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Avant-propos

Avant-propos

La chute chez la personne agée engendre de locmdegquences sur le plan physique et
psychologique, ce qui en fait un véritable problataesanté publique. L’estimation du nombre de
chutes est souvent difficile car de nombreuseseshpassent inapergues, mais on estime qu’au
moins un tiers des plus de 65 ans vivant a domiciie une chute au moins une fois par an. Les
chutes deviennent plus fréquentes au fur et a melurieillissement et la chute est aujourd’hui
la premiere cause d'hospitalisation dans les svile gériatrie. Ce phénomene est un enjeu
majeur sanitaire et économique: en effet, 40% dgstss agés hospitalisés pour chute sont
orientés vers une institution. Le risque de reahdéas I'année est multiplié par quatre aprés la

premiére chute, ce qui engendre des frais d’hdsateon et de rééducation considérables.

Les études concernant la chute chez la persorée a@ipptent souvent un point de vue
biomécanique. Cette étude souhaite proposer unt gleinvue plus global et intégratif afin
d’apporter un éclairage différent sur le phénomdes chutes. Pour cela, a travers le concept
d’affordance mais aussi d'illusion positive, nousoms essayé de comprendre d’autres
mécanismes intervenant dans la prise de risque, ldamise en danger des personnes agées. La
compréhension la plus compléte possible de la cdergble nécessaire pour maximiser, dans un
second temps, I'impact préventif et rééducatif gesgrammes de prise en charge de la chute

chez la personne agee.

La premiére partie de ce manuscrit est consacréeoatexte théorique. Le premier
chapitre est dédié aux phénomenes de chute clpezdanne agée, a la facon de diagnostiquer en
amont le risque de chute ainsi qu’'a la présentatiea différentes techniques cliniques de
rémediation. Dans le deuxiéme chapitre, nous paposine description rapide de la théorie
écologique et nous présentons les différentes relcbe étudiant la notion d’affordance dans des
expérimentations posturales. Le troisieme chapitreééresse a la vision que les personnes agees

ont d’elles-mémes lorsqu’elles doivent s’auto-éealu
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La deuxieme partie de ce manuscrit illustre nowatrbution expérimentale, avec la
présentation de huit études portant sur la surattm des capacités posturales dans des
populations de personnes agées saines et une popyleésentant la maladie d’Alzheimer puis,
plus généralement, sur I'estimation que les pemsrgées ont d’elles-mémes en dehors de la
sphére motrice. Les données de ces études peringétenettre en évidence certains processus
dans la prise de risque chez la personne agée poengiainer une chute et potentiellement d’en

comprendre les mécanismes.
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Introduction

La chute est un phénomene tres fréquent chez tompee agée qui entraine souvent des
complications médicales et une perte d’autonomendmbreuses études s'intéressent a la chute
chez la personne agée, mais la majorité se limite facteurs biomécaniques qui en sont
responsables. Bien sOr ces aspects doivent étipiégptoutefois nous avons préféré adopter une
vision globale de la chute et nous avons voulwdli&r a travers les liens qu’entretiennent
perception et action. Il nous a semblé que le qund@ffordance, un néologisme proposé par
Gibson en 1979, pouvait nous aider a appréhendecause possible de certaines chutes.

Une affordance est définie comme une potentialiaétibn offerte par I'environnement
en fonction des propriétés de cet environnemens régalement en fonction des propriétés
intrinséques de I'organisme. Ainsi, lorsqu’un ongame percoit correctement les affordances, il
peut anticiper ses actions et ainsi les réussircéatraire, si cet organisme ne percoit pas les
affordances ou bien s'il les percoit de maniererge, il y a de grandes chances pour que les
actions entreprises soient échouées. Dans le ctasufiar de la posture, si un individu percoit
correctement les informations sensorielles quishmt fournies par son environnement (pente,
obstacle, surface glissante, obscurité...) ainsilgsenformations qui lui sont fournies par son
organisme (douleur, fatigue, contrainte vestimeatadéficit visuel...) et que lindividu est
capable de mettre en lien ces deux sources d’irgtom, alors il pourra adapter son programme
moteur afin d’adopter une posture sécurisée etraalors éviter tout risque de chute. De cette
maniere, la plupart de nos activités quotidienrefletent généralement un ajustement parfait
entre la perception de ces potentialités d’actionos capacités d’action réelles: nous percevons
correctement les affordances (Gibson, 1979) etagtisns motrices atteignent leur objectif (pour

une revue voir Luyat et Regia Corte, 2009).

Les études s’intéressant au concept d'affordangeoighent d’'une composante
développementale dans l'acquisition des affordgnpescevoir correctement une affordance
n’'est pas une connaissance innée, cela s’acquaréegpérience (Adolph, Eppler et Gibson,

1993). Cette acquisition passe nécessairement '@gpldration de I'environnement qui est
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indispensable afin que perception et action sommiplées correctement et permettent la
réalisation d’actions adaptées. Ainsi, plusieutslé$ se sont intéressées au concept d’affordance
en étudiant des populations d’enfants en pleinaiaitipn motrice afin des les comparer a des
populations adultes. Cependant, rares sont leggfmitant sur la personne agée. Les données de
la littérature montrent pourtant un lien entre ig&nce de chute chez I'enfant et I'acquisition
encore incompléte des affordances de posturalitéla chute est un phénoméne fréquent chez
la personne dgée comme chez l'enfant. Il semble doportant de se poser la question de
l'involution de la perception des affordances allége. Chez la personne agée, les capacités
posturales sont fortement diminuées et I'équilibet plus instable. Il est alors possible que,
comme l'enfant, les personnes agées doivent p@sseun nouveau stade d’apprentissage des
affordances correspondant a ses « nouvelles » ité@pauotrices et sensorielles. Certaines chutes
pourraient alors, comme chez I'enfant, provenimeé'perception inadaptée des affordances de
posturabilité. Cette conception semble s’éloigresea significativement des études classiques
concernant les causes de la chute chez les pesé@yges. En effet, la majorité des études
consacrées au probléme de la chute chez les allo@geat un point de vue biomécanique et
évoquent par exemple I'asymétrie de la marche (Aenét al, 2002), I'écartement des pieds
(Kressig, 2000), la variabilité de la longueur demier pas (Mbourou-Azizah, 2001). Mais le
probleme de certaines chutes chez nos ainés doibjpcaussi étre abordé d’'une maniere plus
intégrative et globale. En I'occurrence, certaiolestes peuvent étre vues comme résultant d’une
rupture cognitive entre l'information saisie pas lgystemes perceptifs et les capacités d’'action
réelles. La personne agée n’évaluerait plus de émanaussi juste ses propres capacités
locomotrices et posturales. Elle s’engagerait adarsdes surfaces qui lui paraitraient sans danger
mais sur lesquelles ses compétences motrices edt@e lui permettraient plus de tenir debout
correctement. Cette mise en danger implique popetaonne agée une forme de surestimation
de ses propres capacités car l'altération inexerdbk performances motrices avec I'age aurait
créé un décalage entre ce que la personne creitc@pable de faire et ce qu’elle peut faire
réellement. En d’autres termes, cette détérioratiotrice entrainerait une mauvaise perception

des affordances de posturabilité.

Nous avons souhaité ensuite nous interroger dte ogpture entre ce que la personne

agée croit étre capable de faire et ce qu’elle peabre faire réellement. La question était de

10
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savoir si ce décalage était propre a la sphereicaobu si c’était un biais plus « cognitif ». |l
nous a semblé que si la personne agée avait uiod wptimiste de ses capacités posturales, et
méme motrice, elle pouvait également avoir uneowisiés favorable de ses aptitudes en général,
c'est-a-dire qu’elle adopterait de facon habituefie vision positive d’elle-méme dans différents
domaines (par exemple la santé, I'age, 'autonaonidapparence). En cela, nous nous sommes
rapprochés des notions d’illusions positives, deogdimisme et de biais de rajeunissement déja
bien documentées dans la littérature afin d’étuldigplace de la personne agée au sein de ses
recherches. Il nous a semblé en effet possiblesgleeperception de ses propres capacités était
affectée par des phénoménes tels que l'illusioritipesou le sur-optimisme, cela pouvait avoir
un impact sur la prise de risque. De la méme fagoa,perception globale trop favorable de soi-
méme pouvait intervenir dans les comportementsrddepce owa contrario dans les choix de
mise en danger. De plus, si des biais cognitifs sesponsables de certaines chutes chez la
personne agée, il nous a paru trés intéressantditétces biais chez une population présentant
des troubles cognitifs relativement importants. dlawous sommes alors intéressés a une
population de personnes &agées présentant une matbélizheimer a un stade débutant.
L'originalité de notre recherche s’articule dondcau de I'étude de biais perceptifs et cognitifs
dans I'évaluation de soi-méme et de ses propreacitép afin d’apporter des éléments de
compréhension et peut étre dans un second tempendaliation au phénoméne de chute chez

ragé.

11
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Chapitre 1: La chute

CHAPITRE 1

La chute au cours du vieillissement

l. Le phénoméne de chute chez les personnes agées

1. Définition et statistigues

La chute est définie comme un accident par leque¢ personne se retrouve
involontairement sur le sol ou dans une positiomigdeau inférieur par rapport a sa position de
départ. Le phénoméne de chute chez la personne eggeeéquent. Il engendre de lourdes
conséquences sur le plan physique et psychologigugui en fait un véritable probléme de santé
publique. L’estimation est souvent difficile car membreuses chutes passent inapergues, mais on
estime qu’'au moins un tiers des plus de 65 answ&aomicile font une chute au moins une fois
par an. Ce chiffre augmente avec I'age et avestltutionnalisation. Le risque de rechuter dans
I'année est multiplié par quatre aprés la premidngte. Les chutes des sujets agés, qu'ils soient
déments ou non, sont le plus souvent d’origineifalctorielle. Rares sont celles qui relévent
d’'une cause unique. Puisieux, Pardessus et BondooR005 expliquent que la chute survient
lorsque les possibilités posturo-locomotrices dalividu sont dépassées et que la chute résulte
en fait de la conjonction de trois variables: uaeable action (avec la notion de prise de risque),
une variable individu et une variable environnemebela veut dire que la chute est la
conséquence d’une rencontre entre un individu aesccapacités propres et un environnement
particulier, dans le cadre de la réalisation d’angon précise. Chacun de ces trois éléments fait
partie intégrante de la chute et la chute ne peated ne doit étre étudiée autrement que dans

I'intrication de ces facteurs.

2. La chute de |la personne dgée, un enjeu de gabli§ue

Selon les données recueillies par Ricart et Tre#io2007 en France, les personnes agées

de 65 ans et plus sont victimes chaque année ercd-tbe 550 000 accidents de la vie courante

13



Chapitre 1: La chute

(AcVC) avec recours aux urgences. Elles contribpent plus des trois quarts aux 20 000 déces
annuels par AcVC. Une grande majorité de ces Acbti@ ke résultat de chutek!Organisation
Mondiale de la Santé définit la chute comme "torgn&ment qui fait tomber le sujet a terre
contre sa volonté". Les chutes constitueraient 8de%meécanismes a l'origine d’'un AcVC chez
les 65 ans et plus. Elles surviennent principaléraedomicile (78 %). Les fractures représentent
41 % des lésions et les membres inférieurs sorliesslésés (34 % des cas). Les chutes donnent
lieu a une hospitalisation dans 37 % des cas. Lgedeprésente 18% des admissions en service
de gériatrie ce qui en fait la premiere cause g@itaissation dans ces services (Mortreux,
Ndjountche, Vienne, Telliez et Ballestrazzi, 2007).

La chute est donc un phénoméne fréquent chez somee agée, qui peut engendrer des
séquelles physiques et psychologiques capitales.tlaeimatismes peuvent, dans certains cas
graves, provoquer la mort, et ce risque est d’'aywus grand que I'age est élevé (mortalité
supérieure a 10 % apres 80 ans). En 2006, en Fra686 personnes agées de plus de 65 ans
sont décédées des suites d'une chute. L'InstitiWede Sanitaire (INVS) estime a environ
450000 le nombre de chutes des sujets agés (Retafdhelot, 2007). Selon les données du
Barométre Santé 2005 (Beck, Guilbert et Gauthi€)52 réalisé par I'Institut National de
Prévention et d'Education pour la Santé (INPESs mfune personne agée de 65 a 75 ans sur

quatre (23,8%) a indiqué qu'elle a chuté dans2emdis écoulés.

Sur le plan physique, on note qu’environ 5% dectedes s’accompagnent de fractures et
que 10 % sont associées a d’autres traumatismeésesé\pouvant aller jusqu’a provoquer la
mort. Ce phénomeéne est un enjeu majeur sanitagecgtomique: en effet, 40% des sujets ages
hospitalisés pour chute sont orientés vers unéutienh (Becket al., 2005). Indépendamment
des risques physiques, I'impact psychologique dehlate, évoqué précédemment, peut étre
majeur et ne doit pas étre négligé: la chute amran effet trées souvent une perte de confiance
en soi et des troubles anxieux. Les séquelles p#ygigues sont importantes, la perte
d’autonomie et l'angoisse de la rechute entrainemé réduction de l'activité avec un
confinement a domicile. En 2003, Legrain estimeugunmillion de personnes agées ne sortent
plus de chez elles apres avoir chuté, de peurrdeen

14



Chapitre 1: La chute

De plus, le colt financier engendré par les soamsécutifs a une chute (hospitalisation,
réeéducation) est considérable. En 1995, Allard, renck et Westerloppe estimelet colt global
des chutes en France a environ 1,034 milliard d'®war anAjoutons a cela le vieillissement
grandissant de la population mondiale: d’ici 20p&s d’'un habitant sur trois aurait plus de 60
ans (Robert-Bobée, 2007). Tous ces points démadritireiérét d’étudier ce phénoméne de santé
publique, comprendre l'origine des chutes pouparmettre de dépister les personnes a risque et
réeduquer les chuteurs. Avec le vieillissementadeolpulation, le ministere en charge de la santé
indique via son site internet en février 2010 quenise en place de campagnes de prévention a
destination des personnes agees demeure indispenSab actions doivent informer a la fois des
aménagements possibles pour prévenir les chutednéagament du logement) et des gestes a

accomplir pour garder la forme physique (exercp®siques, alimentation).

3. Marche et cognition

Marche et cognition sont d’importants déterminated’indépendance et de I'autonomie
chez la personne ageée. Les conséquences des pabalémentielles (désorientation et trouble
du comportement) et les conséquences des chutestaions fonctionnelles, fracture,
immobilisation) sont les deux motifs les plus caosad’hospitalisation (Nouze, 2010) et
d’institutionnalisation des personnes agées (Dagnedercruysse et Degryse, 2009). Ces deux
phénomeénes, en apparence indépendants, se présegesouvent de concert. En effet, il existe
une association trés forte entre troubles moteucegnitifs au cours du vieillissement (Kressig,
2006 ; Brauer, Woollacott et Shumway-Cook, 200Irovily, Shumway-Cook et Woollacott,
1999; Hartley, 1992 ; Huxhold, Li, Schmiedek, endenberger, 2006; Li et Lindenberger, 2002;
Lindenberger, Marsiske et Baltes 2000; Lovdén, 8fdra Pohlmeyer et Lindenberger, 2008;
Teasdale et Simoneau, 2001). Etudier les intrinatiet les causalités des troubles moteurs et
cognitifs semble donc étre une approche nécessi@serecherches s'intéressant a la perte

d’autonomie chez la personne agee.

Au cours du vieilissement normal, c'est-a-dire l@bsence de pathologie neuro-
dégénérative, les personnes agées peuvent présemtgrerte cognitive (Brouillet et Syssau,
1997), une diminution des capacités mnésiques (MeEatCrook 1990), une diminution des

fonctions exécutives, un ralentissement cognitligigr, Belleville et Hudon, 2004) des troubles
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des capacités attentionnelles, en particulier dieltion diviséeRashler et Johnston, 199&)
sélective. De plus, avec I'avancée en age, il semkister des déficits de la métacognition, c'est-
a-dire de la connaissance de ses propres processusux (Perrotin et Isingrini 2010). En
particulier, la coordination des jugements métaddgrauto-initiés semble s’altérer au cours du
vieillissement. En effet, Froger, Sacher, Gaudoulgngrini et Taconnat en 2011 réalisent une
expeérience au cours de laquelle les participanisedoprédire leurs performances de rappel dans
une tache d’apprentissage de mots par paire. liesspde mots peuvent étre simplement lues ou
générées en partie par le participant. Le tempgprdsentation des items est laissé libre au
participant qui décide lui-méme de passer a laepaiuivante. Les auteurs montrent que les
participants agés, comme les jeunes, estimentheetau ils doivent générer les mots comme plus
difficile. Pourtant, a I'inverse des participan&upes, les participants agés n‘augmentent pas le
temps de présentation des items. De plus, dareniditon ou les participants lisent simplement

les paires de mot, les performances mnésiquesaoggtimees par les participants ageés.

L’existence de ces différents troubles cognitifsnkke étre liée a la chute chez les
personnes agées. Yogev-Seligmann Hausdorff et iG{@D8) proposent une revue de la
littérature afin de mettre en évidence les diffe@srassociations entre les fonctions exécutives
(initiation de I'action, conscience de soi, placdfiion, inhibition de réponses dominantes et
inhibition de distracteurs externes, contrdle deélgonse, coordination de taches doubles) et la
marche. A la suite de cette revue, ils proposehitrguévaluation des fonctions exécutives entre
dans le dépistage du risque de chute chez lesrpes@gées. Woollacott et Shumway-Cook en
2002 se sont intéressés a la chute des persondes @&gmme conséquence des déficits
attentionnels. En effet, les besoins attentionneéxessaires au maintien de [I'équilibre
augmentent considérablement si une tache cogrdbtiteétre réalisée en méme temps. En effet,
la plupart des chutes chez les personnes agéeslssanvées lorsqu’elles marchent et réalisent
d’autres taches en méme temps, par exemple cony&tsemway-Cook, Woollacott, Baldwin et
Kerns, 1997)Ces chutes peuvent étre le reflet d’'un dépassedaesntapacités attentionnelles. Ce
dépassement semble toucher les capacités d’'attediticsée qui permettent une répartition de
I'attention entre plusieurs stimuli, ainsi que t&pacités d’attention focalisée qui permettent de
se limiter & un seul canal de traitement de linfation lorsqu’il existe des interférences qui

pourraient nuire a la réussite de I'action (Beaueth®errut, 2006).
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Il semble donc exister un lien entre les troublegnitifs présents dans le vieillissement
normal et la chute. Il parait alors pertinent detetroger sur les populations de personnes agees
présentant des déficits cognitifs plus important® glans le vieilissement normal et donc

s’intéresser a la chute dans les pathologies déetlest

4. Concept de démence

Selon la Haute Autorité de Santé (2008)e «erme « démence » est associé a des
troubles de la mémoire et de lidéation, suffisammenportants pour retentir sur la vie
quotidienne, associé a un autre trouble des fonsticognitives (langage, praxies, gnosies, etc.)
et qui dure depuis au moins 6 mois (DSM-IVTR).imhplique pas que le patient ait des troubles
du comportement (méme s’ils peuvent accompagniee, peecéder, les troubles cognitifs) et n'a
aucune connotation péjorative. Il signifie que tiesibles cognitifs ont un retentissement dans la
vie quotidienne du patient et que celui-ci doieé&idé ou supervisé, au moins pour les activités
les plus élaborées(DSM-1V). Les pathologies démentielles ont de tiplds étiologies. On les
classe traditionnellement en deux sous-groupesgdéesences primaires, irréversibles (maladie
d’Alzheimer, démence vasculaire, démence a corplsetlg/, démence fronto-temporale) et les
démences secondaires, réversibles (sous-alimantativainant un manque de vitamines B12,
intoxication par I'alcool ou les médicaments, maadnfectieuses, démence hydrocéphalique).
La maladie d’Alzheimer apparait étre, en termeaidance, la premiére cause de démence en

France.

5. La maladie d’Alzheimer

La maladie d'Alzheimer (MA) est définie comme uffflection neuro-dégénérative qui
entraine une détérioration progressive et défmities cellules nerveuses. Cette pathologie est de
plus en plus fréguente en raison du vieillissendenia population. On estime que d'ici 2020, 1,3
million de personnes seront atteintes et qu'en 2040aura plus de 2 millions de malades en
France (Ghicl: Groupe hospitalier au sein de I'iénsité Catholique de Lille). C'est une
pathologie incurable qui provoque le décés du patpres plusieurs années d'évolution. Celle-ci
est relativement lente, progressive et insidiellsexiste une phase infra-clinique, silencieuse,
durant laquelle les Iésions sont présentes massempriment pas. Puis, il y a une phase clinique

qui correspond a l'apparition des symptémes. Dagike-ci, différents stades peuvent étre
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considérés. Tout d'abord, le stade débutant sefestmiprincipalement par des troubles de la
mémoire a court terme, mais parfois, il peut ayssioir des difficultés a s'exprimer, un manque
d'entrain ou encore une agressivité. Au stade débsticcéde la phase modérée dans laquelle la
séveérité des symptdmes retentit sur le quotidiedadpersonne. Les problemes de mémoire
s'aggravent et I'autonomie diminue, la vie au ddenicest possible qu'avec l'aide de I'entourage.
Enfin, il y a la phase avancée dans laquelle lepiah’est plus capable de manger, de marcher ou
d'aller aux toilettes seul. Cette personne ne maibrplus les membres de sa famille, ne parle
plus (Pancrazi et Métais, 2003 ; Taipa, Pinho eloMNReres, 2012 ; Baldwin et Farias, 2009). Il
faut donc attendre un certain temps (en moyennensj avant que le diagnostic de cette
pathologie puisse étre fait. La prévalence de qadtbologie augmente avec I'age et est plus
importante chez les femmes que chez les hommesn $étude PAQUID, I'affection touche
plus de femmes que d’hommes puisqu’au dela de 5@ proportions sont de 13,2 % pour les
hommes et de 20,5 % pour les femmes (Nejjari etiaas, 1996)

Cette pathologie se caractérise par des troublgsitds, c'est-a-dire des troubles
mnésiques, une aphasie (altérations du langaduttés de compréhension, manques du mot),
des déficits praxiques (troubles lors de la rédtimades mouvements) mais aussi des troubles
gnosiques (troubles de l'identification, de la re@issance, ces troubles pouvant aller jusqu'a
l'agnosie). On remarque aussi des troubles du cdempent avec notamment des troubles de
I'numeur (anxiété, dépression), un comportementhagyathologique (avec une diminution des
activités, une agitation importante ou encore aesportements impulsifs), des hallucinations ou
des délires (HAS, 2008). Cette pathologie ne sefesta donc pas uniquement par des troubles
de la mémoire, méme si ceux-ci apparaissent auntelatableau clinique. Classiquement, la
MA se caractérise deés les premiers stades de ladiegbar un trouble de mémoire épisodique
(Overman et Becker, 2004) mais avec I'évolutioriadpathologie des troubles de la mémoire de
travail, de la mémoire sémantique puis de la mémarocédurale apparaissent (Michel,

Derouesne et Gely-Nargeot, 1997). Eusop-Rousdgigit en 2008 notent un déclin tres précoce

! PAQUID est une étude épidémiologique dont I'olfegnéral est d'étudier le vieillissement céréletafonctionnel
aprés 65 ans, d'en distinguer les modalités nosmetigpathologiques, et d'identifier les sujets at hiisque de
détérioration physique ou intellectuelle chez ledsjune action préventive serait possible. Cetatibjest réalisé au
moyen de la mise en place en 1988 d'une cohodd 8i& personnes agées en Gironde et en Dordogne.
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de la mémoire prospective, mémoire qui fait réféeeaux situations dans lesquelles le sujet doit
se souvenir d'une action a réaliser dans le fulwke, Seltzer, Seltzer et Vasterling en 2002
étudient la métacognition dans une tache d’estonaties performances mnésiques chez 24
participants présentant une MA. Ces auteurs mantiea leurs participants surestiment leurs
capacités de mémoire et sous-estiment I'aide demnit besoin pour réaliser les taches de la vie
quotidienne. De méme, Galeone, Pappalardo, Chigffiarone et Carlomagno en 2011, étudient
les prédictions de performances mneésiques dansache de rappel d'une liste de 10 mots chez
15 participants présentant une MA. Les auteurs ranhtque leurs participants semblent
inconscients de leurs difficultés mnésiques etresit leurs performances de la méme facon que

le groupe contrble de personnes agées.

Les difféerents troubles cognitifs et particulierethennésiques des patients atteints de
MA peuvent empécher I'apprentissage et la réadat@in des nouvelles capacités physiques. En
effet, selon Mograbi, Brown et Morris (2009), leatipnts atteints de la MA présentent une
anosognosferésultant d’'un déficit de mise a jour de l'infortiom personnelle due aux déficits
mnésiques. L’anosognosie serait due en partie<@#rification du soi » (petrified self), c’est-a-
dire a un gel du soi dans le temps. On retrouvéeggt dans cette pathologie I'existence d’'un
gradient temporel, ce qui signifie que les événdmemciens sont mieux retenus que les
événements récents (Greene, Hodges et Baddeley). Mfsi, dans la MA, le déficit prononcé
en mémoire épisodique rendrait la personne inap@p@rendre et a retenir de nouvelles
informations, celle-ci resterait focalisée sur dégermations anciennes. Selon Agnew et Morris
(1998), le dysfonctionnement mnésique induirait déficit de mise a jour des informations
personnelles, notamment a propos des performamgsggpes. En cela, il nous a paru intéressant
d’étudier les jugements perceptifs au cours déddigation d’une tdche motrice d’'une population
atteint de MA. Si I'anosognosie empéche la misew gdes informations personnelles, il est

probable que les jugements perceptifs soient fa€$eEtude 5)

Différentes manifestations cérébrales peuvent @btées lors du développement de la
maladie d'Alzheimer. Tout d'abord, au niveau mamwpgue, on remarque une atrophie

cérébrale plus ou moins prononcée, un élargissedeansillons (scissures), une diminution de la

2 L'anosognosie a été décrite par Babinski en 1@dnte la méconnaissance du patient des déficitsilestt
atteint.
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largeur des circonvolutions, un élargissement @esricules latéraux, un élargissement au niveau
de la scissure de Sylvius et enfin une atrophipdepmpique importante. En effet, il semblerait
gue l'atrophie hippocampique puisse se repéretaaie siébutant de la maladie. La différence de
taille avec I'nippocampe d'une personne sainets#é@ significative (Parientet al., (2009), cf
Figure 1) au stade débutant. La dégradation dewess corticales de facon précoce dans la MA
semble cohérente avec les observations neurop®gifoes et cliniques qui mettent en évidence
un trouble du stockage des informations en ménggigodique a long terme précoce dans la MA
(Sperlinget al.,2010)

Figure 1 - Parientet al. (2009), IRM cérébrales obtenues a 'aide de sépgehIR en coupes coronales.
A: Sujet sain B: Patient porteur d’'une maladie di#dimer a un stade léger. Les fleches indiquent

I'atrophie hippocampique.

Au niveau microscopique, on observe la présencepldques séniles mais aussi de
dégénérescences neurofibrillaires (DNF) dans toulgss zones cérébralesf.( pour revue
Delacourte, 2000). Les plaques séniles et des Dblfservent principalement au niveau des
zones frontales, temporales, pariétales et hipppicpas. Au niveau physiopathologique, les
plagues séniles correspondent a des lésions ekifares sériques constituées d'un noyau de
substance amyloide, entouré de prolongements nerdégénérés appelés neurites (Devos,

2005). La dégénérescence neurofibrillaire, quaelleg correspond a une Iésion intra neuronale
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constituée de filaments anormaux organisés en ehélie constituant de la dégénérescence
neurofibrillaire est la protéine TAU anormale (hgm®osphorylée).

6. Chute et pathologie démentielle

Il existe de multiples facteurs liés a la démeomevant contribuer au risque de chute. On
retiendra les troubles cognitifs (troubles du jugamattentionnels et visuospatiaux), les troubles
comportementaux (déambulation, agitation), leskiieside la perception visuelle, les troubles de
I'équilibration et de la coordination, les troublestrapyramidauk, les troubles de la marche, la
dénutrition protéino-énergétique, les troublesaldeébulation tensionnelle et du rythme cardiaque

et les effets latéraux des traitements (Puisiet. 2005).

Au sein de la population agée, le phénomene descsitparticulierement fréquent chez
les personnes atteintes de la maladie d’AlzheifGez ces personnes, le risque de chute est
multiplié par trois, indépendamment du stade denkdadie et de la prise de médicaments
(Morris, Rubin, Morris, et Mandel 1987). Au mometut diagnostiade MA, un tiers des patients
ont déja présenté des chutes. De plus, I'existdadeoubles cognitifs préexistants est associée a
un risque plus élevé de perte d'autonomie suitené ahute (Blochet al. 2009). La perte
d’autonomie engendrée par la chute chez les pat@éments entrainerait de facon fréequente
l'institutionnalisation (Struble, Jacquot, et Martiunyadi, 2001). Dans ce cadre, I'étude des
facteurs explicatifs de I'augmentation des chuteszcles personnes présentant une altération

cognitive semble donc particulierement pertinente.

De facon logique, la plupart des études sur laeckes personnes présentant une MA
s’intéressent, non seulement aux aspects biomagide la marche et de I'équilibre comme
pour le sujet agé sain, mais aussi aux troublesitifsgprésents dans la maladie. En effet, les
troubles en mémoire épisodique sont au premier giama MA des les premieres phases du

développement de la maladie. Au début du développede la MA, les capacités attentionnelles

% Le syndrome extrapyramidal est un syndrome negigle qui associe trois signes: un tremblemeneges, une
hypertonie, (ou rigidité), et une akinésie, c'edlir2 des mouvements rares et lents.
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vont aider a compenser les troubles mnésiquesndapé avec I'évolution de la pathologie une
altération des capacités attentionnelles appatith€l, Rameau, Berthezene, Massa, De
Chanville et Gastaut, 2000). Le diagnostic clinigiepose sur l'histoire de la maladie,
l'interrogatoire de I'entourage, I'exploration regsychologique et comportementale, et sur
I'examen clinique (Guériot-Milandre, Semprez etddn1997). Les troubles de la mémoire sont
les premiers symptomes et dominent le tableauqtleidans la plupart des cas. lls portent
d'abord sur les faits récents. C'est I'évolutiorcele troubles qui fait penser au diagnostic de la
maladie d'Alzheimer, et leur association progressaivec d'autres troubles: du langage, praxiques

(perturbations gestuelles) et gnosiques (troutdela deconnaissance) (Delacourt, 1998).

Ainsi, I'analyse de la littérature faite par Stiellet al (2001) sur les 20 dernieres années
concernant les chutes des personnes démentes rgaiiltiexiste différents troubles associés a la
maladie d’Alzheimer qui peuvent entrainer des chuBabord, des troubles d’attention divisée
qui entrainent des difficultés de prise en com@epldisieurs éléments en méme temps dans un
environnement complexe. La maladie d’Alzheimer pégalement étre associée a des troubles
visuoperceptifs qui atténuent la perception desés;, des couleurs et des mouvements. On peut
aussi noter des troubles de la sensibilité au astdret de la perception de la profondeur, ainsi
qgu’'un allongement de la latence des saccades etali@tion en précision de la poursuite
oculaire. Enfin, la maladie d’Alzheimer est liéel@s troubles de coordination des membres et a
un ralentissement de la marche.

Aux troubles associés a la maladie d’Alzheimerailt rajouter les effets délétéres des
traitements sédatifs parfois utilisés pour combd#s troubles du comportement. Les données de
la littérature montrent un lien entre la prise ncédienteuse et la survenue de chutes et ce pour
plusieurs classes de médicaments (Leipzig, CumnahgTinetti, 1999). L'utilisation de
substances sédatives est associée a un risque ute ichttement supérieur dans la MA.

(Horikawa, Matsui, Arai, Seki, Iwasaki et Sasakip3).

Van Dijk, Van Meulenberg, Sande et Van de Hablama993 ont montré que le risque de
chute des déments augmente jusqu’a un certaindesiéverité cognitive mais diminue au-dela.
De méme, pour Nakamura, Meguro et Sasaki en 1896;Hutes sont moins fréquentes au stade

modéré de démence (fréquence annuelle de 20 %) gteae leéger (fréquence de 38 %). Les
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déments séveéres, confinés au lit ou au fautedibisemoins de blessures en tombant (Capezuti,
Evans et Strumpf, 1996).

Il. Chute et perte d’autonomie

1. Contexte et définition

BN

L’autonomie représente la capacité a réaliser umaice nombre d’actes de la vie
quotidienne en faisant appel a des fonctions phgsigou cognitives, telles que monter un
escalier, s’orienter, porter des courses...). Aingdjns les personnes sont capables de réaliser
des opérations de la vie quotidienne sans aidengrelles sont considérées comme autonomes
(Dos Santos et Makdessi, 2010). Depuis cinquarge lanqualité de vie des séniors a eu pour
effet d’augmenter I'espérance de vie de maniéretapelaire. Mais si de plus en plus d’'individus
«vieillissent en bonne santé», la vieillesse engrahalgré tout une fragilisation physique et
fonctionnelle. Prés d'un million de personnes des ple 60 ans sont aujourd'hui dépendantes en
France. En 2006, 971 000 personnes étaient coasglénmme plus ou moins dépendantes selon
les chiffres publiés par la DREESParmi elles, 39% présentent uniquement une dépeed
physique, 26% présentent des troubles du compontemeune désorientation dans I'espace et
dans le temps sans lourde perte d'autonomie ple/®gB5% présentent des troubles a la fois
physiques et psychiques (Perben, 2006). La dépeadest corrélée a I'age, I'autonomie des
personnes diminuant & mesure qu'elles vieilliss&inisi, 2% seulement des personnes agees de
60 a 70 ans, 10% des personnes de plus de 808s]ds personnes de plus de 85 ans et 30%
des personnes ayant dépasseé 90 ans sont dépendantes

La chute chez une personne agée autonome entraiffacdn fréquente une perte
d’autonomie. Blochet al. en 2009 réalisent une étude prospective obsenrslle réalisée au
service des urgences de I'Hopital Cochin a Paris dfidentifier les facteurs susceptibles
d’entrainer une perte d’autonomie & 6 mois chezpgesonnes agees ayant consulté le service

suite a une chute a leur domicile. Quatre centéréois patients de plus de 75 ans ont été inclus

“ Direction de la Recherche, des EtudesEealuation et des Statistiques
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dans I'étude. Tous étaient en bonne santé avanthele et avaient un bon niveau d’autonomie
(ni dépendance, ni incontinence). Parmi ces pati&®7 étaient encore en vie a 6 mois et ont pu
étre évalués (Age moyen=86 ans). Le niveau d'antienobservé était significativement réduit
puisque 31% des patients ont présenté un déclotifomel et 13% ont d( étre institutionnalisés.
Seuls 63% avaient récupéré leur niveau d'autonontial a la fin du suivi. Les auteurs montrent
gu’'un age élevé, un niveau d'autonomie initial laiet 'absence de traumatisme immeédiat ont

été associés a un risque plus éleve de perte daute.

De facon réciproque, une perte d’autonomie entrdiapparition de chutes. De
nombreuses études se sont intéressées au défatdndmie chez les personnes agées, afin de
mettre en lumiére une éventuelle cause de leurteshplus fréquentes (Luthbert, 1993; De
Rogalski,et al., 2007). En effet, I'idée principale serait que ktp d’autonomie des personnes
agées, en partie causée par des difficultés d’qrdysique, les rendrait plus vulnérables de par
leur confrontation de moins en moins fréquente actiwités de la vie quotidienne, entrainant
ainsi une moins bonne connaissance de leur en@mant, de moins bonnes réactions et de ce
fait, causant davantage de chutes. De plus, laiphcdition des chutes entrainerait alors a son
tour un manque d’assurance chez la personne ag@argeonséquent entreprendrait de moins en
moins d’activités, dégradant ainsi son autonomiectionnelle (Tinetti, Mendes de Leon,
Doucette et Baker, 1994).

2. Activité physique et autonomie

Exercer une activité physique et sportive chezpesonnes agées dépend de plusieurs
facteurs. Effectivement, selon Feillet et Roncir2@01 I'dge ne serait pas le seul déterminant de
la pratique d’'une activité, mais le sexe et le aweocio-culturel auraient également un réle
majeur dans ce phénoméne. De fait, Hénaff-Pine@d9)2a montré que la pratique est d’autant
plus intense que les personnes ont un haut niv@ao-sulturel (c’est-a-dire les séniors ayant au
moins le niveau baccalauréat) et que ce sont desnes. En effet, le type d’éducation conduit
avant 1935 était tres différent pour les hommeketfemmes, et s’est transformé au fur et a
mesure avec le temps, marquant differemment sadengénérations, le sexe et les milieux
sociaux. Ainsi, les femmes n’ont généralement ggsl 1d’éducation physique et sportive plus

jeune, et ont donc privilégié le domaine familial professionnel comme noyau central de leur
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vie au détriment de leur développement physiquegperel. Feillet et Roncin (2001) notent une
participation nettement accrue des femmes desdsage a la retraite pouvant s’expliquer par
leur vision plus positive du vieillissement, negagt pas la retraite comme un frein a la pratique
d’une activité sportive. Par ailleurs, les persanlies plus diplomées sont celles faisant le plus de
sport. De plus, chez ces personnes I'adge ne s'quagme pas d’'un déclin de la pratique sportive,
mais elle s’accroit, de 50 ans jusqu’a 75 ans,raoatment aux moins diplomés ou I'on constate
alors un fléchissement progressif de la pratiquetse (Lalive d’Epinay, Maystre et Bickel,
2001).

En 2011, une équipe taiwanaise (Woetgal., 2011) a mis en évidence le fait que la
pratique d’un sport améliore de maniére considérb®djuilibre des personnes agées, ainsi que la
coordination ceil-main. A travers I'étude de troisupes de personnes agées (un composeé de 32
personnes agées pratiquant du tai chi depuis @u8 dns précédant I'étude, un groupe de
nageurs composé de 20 personnes agées ayant as tmméans de pratique, et un groupe
contrdle composé de 34 personnes agées actives maaatiquant aucun sport de facon
réguliere), ils ont montré I'impact du sport su&duilibre, et ont par ailleurs démontré que le tai
chi en particulier améliore I'équilibre chez uneoptation de personnes agées. La prescription de
ce genre d’activités pour les personnes ageesaippae mesure préventive au risque de chutes

accidentelles.

Par ailleurs, De Siqueira Rodrigues, Ali Cader,r&sr Monteiro de Oliveira et Dantas en

2010 ont évalué I'effet de la méthode pifaser 'autonomie, I'équilibre statique et la qualile

vie. Pour cela, ils ont pris deux groupes de s@gts de 60 a 78 ans: d’'une part un groupe de 27
femmes pratiquant les pilates, de l'autre un grouperéle de 25 femmes agées. Les résultats
montrent des différences significatives dans lessBan bien étre évalué comme supérieur pour
les pratiquantes de la méthode pilate. Cette &&tsemble maintenir le niveau d’'indépendance
physique, psychique et sociale, ce qui par consegupréserve I'autonomie et la qualité de vie
des personnes agées. Cette préservation s’obtantiffeurs par la pratigue réguliére des
activités physiques qui fonctionne comme un vélétabaintien des aptitudes motrices, prévient

les chutes et améliore la qualité de vie des paespagées.

°La méthode pilate est un systéme d'exercice phgsigueloppé au début du XXiécle permettant de rééquilibrer
les muscles du corps, en se concentrant sur lesl@sysrincipaux qui interviennent dans I'équililche corps et le
maintien de la colonne vertébrale.
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3. Activité physigue et impact cognitif au cours deillissement

Outre I'effet positif sur la santé, la pratique kuactivité physique chez les séniors aurait
des effets bénéfiques sur leurs capacités cogsi{awe et Moore-Orr, 1995), ainsi que sur leur
qualité de vie et leur autonomie. L'étude de Fragader, Ferreira, Giani et Dantas (2011) au
Brésil montre que la pratique réguliere (au moinsstfois par semaine) d’'une activité physique,
comme la marche, améliore significativement lastésice aérobique, I'autonomie fonctionnelle,
la qualité de vie et 'humeur chez les femmes adéesr les personnes agées, I'activité physique
semble avoir un effet important dans la réductienlal progression des déficiences physiques
fonctionnelles et dans la prévention de I'anxidtg.pratique d’'une activité sportive aurait par
ailleurs un impact sur la vision de soi. En effegillet et Roncin en 2001 proposent des
questionnaires a 231 personnes agées de plus das6@portives et non sportives et montrent
que les personnes agées sportives auraient undeumeilestime d’elles-mémes dans des
domaines aussi variés que l'apparence physique, cégmcités physiques, les capacités
d’apprentissage, I'humeur et les contacts avecuau@ette étude met en évidence que les
personnes agees qui pratiquent une activité spoxivt une conscience différente de leur
vieillissement (perception plus optimiste) quepessonnes agées non sportives. Par conséquent,
l'activité physique et sportive aurait un impactnsmlérable dans I'amélioration des aspects
sociaux, psychologiques et physiques chez les peesoagées, améliorant ainsi 'autonomie de

facon significative.

[l1l.  Prévention et rééducation de la chute

1. Le dépistage

Véritable enjeu de santé publique, la mise en ptheenesures préventives des chutes
nécessite, en tout premier lieu, le dépistage peedes sujets présentant un haut risque de chute.
Selon les recommandations de I'INPES (Bourdesséliret 2008), ce repérage peut se faire en
deux temps et s’adresse a toutes les personndsdéep65 ans quel que soit leur état de santé. Il
s’agit dans un premier temps de rechercher lesitéstde chutes antérieures chez la personne
car une personne ayant déja chuté présente urergguificativement plus élevé de chuter a

nouveau. Ensuite, il est recommandé d'effectuer éobelle standardisée de mesure de
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I’équilibre. Il existe de nombreuses échelles ststel’évaluation de I'équilibre qui sont utilisés e
pratique clinigue quotidienne par les meédecins gdisées, les ergothérapeutes et les
kinésithérapeutes. Parmi les plus courants, on @tartle test de Tinetti (Tinetét al., 1994) qui

est certainement le test le plus classique en g#omie. || comporte deux parties. La premiere
partie est une étude statique comportant 13 itesus, proches de ceux realisés lors d'un examen
clinique courant, I'examen debout, d'aptitude &sger et de déséquilibres intrinseques. Chaque
item est coté de 1 (normal) & 3 (anormal). La dame partie du test de Tinetti est une
observation de la marche comportant 9 items qui siomplement cotés "normal” ou "anormal”.
Ces items sont pour la plupart difficiles a évaluge test bien qu'étant le plus répandu en
gériatrie est assez imprécis dans sa cotation icydeer dans la deuxieme partie qui n'est jamais
utilisée. On peut aussi citer la « Berg BalanceleéSea(Berg, Wood-Dauphinee, Williams et
Maki, 1992): cette échelle comporte 14 items évallea capacité a se lever, la station debout et
les déseéquilibres intrinséques. Elle est validée db sujet agé chez lequel un score supérieur ou
égal a 45 indique une forte probabilité de ne pasber (Bogle Thorbahn et Newton, 1996).
Néanmoins chez le sujet &gé dépendant il faut iffirehce d’au moins 8 points pour refléter
une différence fonctionnelle (Conradssenal., 2007). Le test « Timed up and go (TUG) »
(Podsiadlo et Richardson, 1991) est égalementlidation fréquente en gériatrie. Muni d’'un
chronometre, I'expérimentateur demande a la peesderse lever de sa chaise, sans se tenir a un
support, de parcourir 3 métres, de se tourner e¢\Enir s'asseoir. En se basant sur ce test, les
personnes agées n'ayant pas de troubles de I'bguitiu de la marche réalisent cet exercice en
moins de 14 secondes (= TUG négatif) ; alors quamps supérieur a 14 secondes témoigne
d’'une mobilité diminuée et d’'un risque de chuteT(3G positif). Dans le cadre de ce repérage,
I'INPES® distingue alors les « personnes a faible risquetdees », les « personnes & risque
modéré de chutes » (TUG>1ds notion de chute antérieure) et enfin, les « peresra risque
élevé de chutes », c’est-a-dire chez qui il y a noton de chute antérieust un TUG positif
(>14s). Le test le plus rapide et le plus simple @dui de la station unipodale (Hurvitz,

Richardson, Werner, Ruhl et Dixon, 2000). Ce tesua bon indicateur du risque de chutes chez

® Institut National de Prévention et d'EducationmpauSanté
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la personne agée. Il s'agit de demander au suj&tnilele plus longtemps possible en station
unipodale, sur le membre inférieur de son choix &eteurs précisaient qu'un temps supérieur a
30 secondes révélait un risque tres faible de shute temps inférieur a 5 secondes au contraire
exprime un tres haut risque de chutes. Enfin leckomal Reach Test évalue I'équilibre lors d'une
tache de pointage (Duncan, 1990). Le sujet, del®olgng d'un mur, bras étendus vers l'avant
avance le tronc le plus loin possible sans perthguilibre. L'observateur note la distance
parcourue par l'extrémité duf™ doigt le long d'une baguette horizontale graduéeds a
hauteur de l'acromion. Le score est la moyenne wddsurs sur 3 essais. C'est un test
reproductible dans le temps et entre observatduest simple a réaliser mais apparait moins

utilisé en gériatrie.

Le test des limites de stabilité est une mesurativeiment nouvelle utilisée pour
déterminer la distance maximale pour laquelle wrsgnne peut se pencher sans aide dans une
direction donnée sans tomber, marcher ou perdyaililére (Wallmann, 2001; Newton, 2001).
Lorsque les limites de stabilité dimunent cela isigmue la zone de support utilisée par un
individu pour maintenir son équilibre au cours desvités dynamiques diminue. Par conseéquent,
une réduction des limites de la stabilité augméntesque pour un individu d'étre hors de sa zone
de contrOle postural, c’est-a-dire d’étre instalde, qui entraine des chutes. En raison de sa
grande précision (aire de stabilité pouvant étreurée en mmgrace a une plateforme de force),

nous avons choisi d’utiliser cette mesure d’éqralidans nos recherch@&ude 2, 3 et 5)

2. La prévention

Dans un premier temps, méme s’il n'y a pas eu ddeghe simple fait de poser la
question permet de parler de prévention. La pludag personnes agées ont comme souhait
prioritaire de rester capables d’assumer leursrpphoix de vie, en toute indépendance. Selon
la SFDRMG (Société Francaise de Documentation eReeherche en Médecine Générale,
2005), I'approche systématique et directe du risdeechute n’est pas contradictoire avec ce
souhait si elle se fait dans le cadre de la pranatiun « mieux vieillir » qui s’adresse a tous et

semble plus efficace que des mesures ciblées suisque de chutes ».

Un aspect important de la prévention est la prise@npte des nombreux facteurs de

risques associés a la chute chez la personner&agéeyment les facteurs de risque liés a I'état de
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santé de la personne (troubles de I'équilibre, wimidn de la mobilité, faiblesse musculaire,
pathologies aigués et chroniques), ses comporteam@mise medicamenteuse, alimentation,
consommation d’alcool) et son environnement (auididenet a I'extérieur). Cependant, comme
mentionné préecédemment, la chute est le plus sbpvemoquée par une association de facteurs
et plus précisément par linteraction entre desefas de risque intrinseques a la personne et
extrinséques. La recherche de ces facteurs deerggumet alors aux praticiens de mieux prévoir
et anticiper les éventuels problemes d'un patigntiesi mettre en place des moyens de
préventions efficaces et personnalisés (TableaBdyr les personnes agées a risque éleve de
chutes, il s’agit de se concentrer sur ces factelastifies lors de I'évaluation approfondie au
moyen d’'une «intervention multifactorielle persolisge» qui nécessite alors la coordination de
plusieurs professionnels de santé et du secteuicagédcial. L'INPES conseille alors chez ces
personnes de revoir leur traitement et de facilitdsservance, de leur proposer des exercices
répondant spécifiguement aux troubles de mobibgeovés lors de I'évaluation (& mener avec un
kinésithérapeute) et des exercices a domicile adape¢uvent également étre montrés par un
ergothérapeute. L'ergothérapeute peut égalemepbper un aménagement du domicile afin de
le « sécuriser » (retrait des tapis, pose de baas les toilettes, adaptation de la baignoite). |
est également important d’intervenir sur les aufieeteurs tels que la malnutrition ou les
problemes d’alcool. L'INPES mentionne I'intérét deercices physiques, alliés a une éducation
et des conseils médicaux (Bourdessol et Pin, 200&)térét des programmes d’exercices
physiques pour prévenir la chute chez la persorgée &st largement documenté dans la
littérature (Rogers M.E., Rogers N.L., Takeshimaséam, 2003 ; Buchner, 1997 ; Paterson,
Jones et Rice, 2007). Skelton (2001) a montré &sfices des programmes de prévention
personnalisés et multidisciplinaires sur I'incidemtes chutes, c'est-a-dire I'action bénéfique de la
combinaison de divers programmes visant a améli@edurance, la souplesse et I'équilibre,
associée a un aménagement de I'habitat, 'adaptdtiaraitement médicamenteux, et la mise en

place de suppléments nutritionnels.
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Tableau |. Stratégies de prévention de la chut®RBAG, 2005)

Etapes du Evaluation Stratégies spécifiques Stratégies communes a
vieillisse- toutes les étapes
ment
Personnes Evaluation de la - Encouragement a poursuivre - Correction des déficits
agées en bon chute éventuelle I'activité physique neurosensoriels

état de santé
vivant a
domicile

Personnes
agées
fragiles &
domicile ou
en institution

Personnes
agées
dépendantes
vivant en
institution

et/ou des facteurs

de risque de chute

(cf. repérage)

Idem

+ évaluation
gérontologique
standardisée
(MMS, ADL, IADL,
statut nutritionnel,
troubles de
I'équilibre et de la
marche)

+ évaluation de
I'habitat

Idem
+ évaluation des
polypathologies

- Mise en place selon les
besoins de programmes de
rééducation adaptés

- Programmes d'intervention en
fonction des résultats,
notamment apprentissage du
relever

- Aménagement de 'habitat
(dont la mise en place des
systémes de télé-alarme)

- Prise en charge des
polypathologies, en particulier
des démences de type
Alzheimer

- Remise en question des
contentions éventuelles

Attention particuliére au
pied de la personne agée
{chaussage et soins)
Conseils nutritionnels
(préventifs), correction
des déficits nutritionnels le
cas échéant (notamment
chez les personnes agées
dépendantes)

Mesures préventives et/ou
curatives de
l'ostéoporose, dont la
supplémentation en
vitamine D, surtout chez
les personnes confinées &
domicile ou en institution
Recherche et correction
d'éventuels facteurs de
risque iatrogénes,
allégements
thérapeutigues chaque
fois que possible

TUGT : Timed Up and Go Test ; MMS : Mini Menial Stalement ; ADL : Activities of Daily Living ; IADL : Instrumental
Activities of Daily Living.

3. Prise en charge

Une personne victime de chutes nécessite une gmisharge spécialisée. Méme bénigne,
la chute ne doit pas étre banalisée, il est doatemble qu'elle soit évaluée par un médecin. I
pourra si besoin prescrire une prise en charget@eldpnant compte des habitudes de vie du
patient pour améliorer son équilibre et réduirerisgues de chute. La SFGG (Société Francaise
de Gériatrie et de Gérontologie) en 2009 recommaledproposer a toute personne faisant des
chutes répétées, quel que soit son lieu de vieint@kvention associant plusieurs axes de prise en

charge. Cette intervention s’articulera autoudaleévision de la prescription des médicaments,

dela correction ou le traitement des facteurs prédiapts ou précipitantdy port des chaussures

a talons larges et bas (2 a 3 cm), a semelles éhé&rmes avec une tige remontant haut, de la

pratique réguliere de la marche et/ou toute auttvig physique, d'un apport calcique

alimentaire, dd'utilisation d’'une aide technique a la marche adapau trouble locomoteur
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identifié et dela correction d'une éventuelle carence en vitamihe De plus, en cas
d’ostéoporose averée, il est recommandé de débuertraitement antiostéoporotique.
L'éducation de la personne agée faisant des chéfestées et de ses aidants est nécessaire a la
mise en oeuvre de la prise en charge. Il est derptommandé de mettre en place des séances de
kinésithérapie incluanin travail de I'équilibre postural statique et dyigue etun renforcement
de la force et de la puissance musculaire des nesnitierieurs. D’autres techniques, incluant la
stimulation des afférences sensorielles ou l'apseage du relevé du sol, peuvent étre aussi
proposées. Ces interventions peuvent impliquer tdau professionnels, tels que les
ergothérapeutes et les psychologues (HAS, 200@&ygbthérapeute contribue a la récupération
de l'autonomie de la personne aprés une chute déret@mant les capacités préservées
(enchainements moteurs, réactions d’adaptatiorugade). Par la réalisation de taches concrétes
et pratiques, I'ergothérapeute favorise 'amélioratdes capacités d’actions (exercer I'équilibre
dans les activités de la vie quotidienne). L’intariton d’'un soutien psychologique, en particulier
dans le cas de l'instauration d'un syndrome post&H{PFS), s’avére également utile (Gomez et
Curcio, 2007 ; Zijlstra, Van Haastregt, van Eijk Kkémpen, 2005). Tennstedt al. en 1998
montrent que la thérapie cognitivo-comportementedsociée a une action pluridisciplinaire
semble permettre une amélioration significativeladenobilité des personnes agées atteintes de
PFS et de leurs activités quotidiennes.

La prise en charge de la chute est donc génératemdtidisciplinaire. Elle peut se faire a
I'hdpital, dans des structures de ville ou a dolmicLe médecin traitant en est souvent le
prescripteur, et il permet alors la coordinatiors Idifférentes interventions des autres

professionnels impliqués.

IV. Les plateformes de force dans I'évaluation de I'églibre des
personnes agées

Cette partie a fait I'objet d’'une publication: Np#®., Dumez, K., Cool, G., et Luyat, L.

(2012). Les plateformes de force, une innovatiehnelogique Soins Gérontologie93,36-9.

" Le syndrome post-chute (Post Fall Syndrome) estmémtanisme de sidération des automatismes posturaux
entrainant une perte des réactions d’adaptatioids, avec difficulté ou parfois méme impossibiliotale pour le
sujet a se maintenir en orthostatisme. Ce syndsameéent habituellement dans les heures suivacttlde.
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1. Altération des capacités posturales au courgdiilissement

La position bipodale utilisée par I'étre humain estturellement instable. En effet,
’'homme oscille en permanence suivant des rythnagticpliers et complexes. Son équilibre
résulte de la perception et de lintégration dinfations en provenance de trois systemes
sensori-moteurs: le systéme vestibulaire, le systemulo-sensori-moteur et le systéme
proprioceptif (Souchard, 2011). Ces trois systéesmst naturellement en déclin au cours du

vieillissement.
a) Le systéme vestibulaire

Le fait de ressentir I'accélération dans un aseerse le changement de direction lors d'un
virage serré en voiture sont des phénomenes liesystéme vestibulaire (Kahle, Leonhardt et
Platzer, 1981). Le systeme vestibulaire permetédecter la position et le mouvement de la téte.
L’information qui en résulte contribue a I'équikbpar des mouvements de correction. Un tel
systeme est composé de difféerents mécanismes afgissainteraction permettant ainsi la
perception des rotations et des accélérationsitesd.e systéme vestibulaire est constitué d'un
organe sensoriel périphérique (le labyrinthe pe=iér composé des canaux semi-circulaires et
du systéme maculaire), du nerf vestibulocochléairde ses noyaux encéphaliques. Depuis la
description de Mach en 1875, on sait que les carami-circulaires sont disposés selon les trois
plans de I'espace et peuvent donc détecter un muenvequel que soit I'axe de la rotation.
L'information vestibulaire est ensuite transmisecawveau via le nerf vestibulaire et le nerf
vestibulocochléaire. La perception des accélératlmaires repose quant a elle sur le systeme
maculaire. Dans le vieillissement normal du systémstibulaire, la réduction du nombre des
cellules ciliées maculaires et des fibres myélssévestibulaires aboutit a une
« presbyvestibulie » ou la perte de I'utilisation destibule est compensée par une préférence
visuelle (lonescu, Dubreuil et Ferber-Viart, 2005).

b) Le systéme visuel

Dans une étude sur les troubles de I'équilibrez dee personnes agees, Sturnieks, St
George et Lord (2008) expliguent qu'une vision relaet précise permet de fournir les

bY

informations nécessaires a un déplacement effidares le monde. Les auteurs développent
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notamment le fait que la vision périphérique perdestocaliser un objet dans le champ visuel et
de repérer son déplacement alors que la visiomatergermet l'identification de cet objet. Cette
trés grande sensibilité de la vision a détecterdégtacements de I'environnement explique ainsi
la prépondérance de ce systeme dans la geneseadgomé posturales. Sturnieks et ses
collaborateurs argumentent également l'importamck diision dans I'équilibre, en soulignant le
fait qu'en position debout, le corps se balanceraément sur les chevilles, ce qui engendre des
changements du champ visuel. De tels mouvementsii§sent des informations sur les
mouvements du corps en interaction avec le moride @ptiques), ce qui permet le contrble de

la station debout.

Dans une étude sur les changements de l'acuitélidsavec I'age, Gittings et Fozard
(1986) observent une dégradation de la vision dpbéans. Cette dégradation s’explique par les
changements physiologiques qui interviennent aeanuvde I'ceil, et qui induisent le déclin de
nombreux mécanismes visuels tels que l'acuité Msee la sensibilité au contraste. De plus,
Lord et Dayhew (2001) ont signalé qu'une perte elesibilité aux contrastes prédispose les
personnes agées a trébucher sur des obstacleautgéess identifient donc cette variable comme
particulierement utile pour identifier les persomrégées a risque de chute. A cela, s'ajoute
I'apparition de différentes pathologies liees agilidgsement qui entrainent une altération de la

vision (presbytie, cataracte, dégénérescence mexlie a I'age).

c) Le systeme proprioceptif

Le systeme proprioceptif nous permet de connatpokition de notre corps dans I'espace
ainsi que celle de nos membres les uns par rapparautres (lvanenko, Grasso et Lacquaniti,
1999). En 1994, Fitzpatrick et McCloskey montrefdimportance des informations
proprioceptives dans la perception de la vitesse ahntre de pression du pied.
Ces informations joueraient un réle majeur danm&ntien de la position debout, et seraient
complémentaires aux afférences visuelles et vdaties. lls en concluent que l'entrée
d’'informations proprioceptives représenterait I'des facteurs les plus importants dans le

maintien de I'équilibre.

Dans le vieillissement normal, on observe donc @éolid de nombreux mécanismes

impliqués dans la stabilité posturale. Face auklproes complexes de la perte d’équilibre chez

33



Chapitre 1: La chute

la personne agée, nous avons vu se développeruas des dernieres années de nombreuses
études visant & comprendre et a prévenir les chiites I'évolution technique, les outils précis
de mesure de I'équilibre, tels que les plateforahedorce, ne sont désormais plus uniguement
utilisables par les centres hospitalo-universigaites petits hopitaux, les rééducateurs de uille o
méme les maisons de retraite peuvent avoir acces autils performants. Par ailleurs, de plus en
plus d'études utilisant ce type de matériel aves personnes agees sont rapportées dans la

littérature.

2. Evolution des technigues d'évaluation de |\érei la plateforme de force

Une plateforme de force est une technique d'anadgaptée a I'étude globale des
mouvements complexes chez I'homme, en s’intéresaant déplacements des centres de
pression. Les plateformes mesurent les forces einges a chaque instant par le mouvement.

Elles sont principalement utilisées dans les doesade la recherche médicale et sportive.

En 2001, Nakamura, Tsuchida et Mano se sont ir#éseaux variations du centre de
pression grace a une plateforme de force chezuletssagés dans le cadre de travaux sur le
controle postural. Un tel dispositif permet le céide la projection du centre de pression du corps
c’est-a-dire permet de résumer en un seul poingpartition des pressions des pieds sur le sol.
Les variations du centre de pression en fonctiotethps sont également enregistrées. Leur
étude comprenait 26 participants jeunes et 20 agdsparticipants avaient pour instruction de se
tenir debout sur le dispositif expérimental, endgat les pieds paralléles pendant le déplacement
vers l'avant de la plateforme de 3,75mm, 7,5mm, mOm5mm, 20mm, et 30mm. Les données
de stabilité analysées par les auteurs conceresnb Isecondes succédant la translation de la
plateforme. Les résultats enregistrés par Nakamiusas collaborateurs indiquent que la capacité
individuelle de contréle de la posture peut étraléée par la mesure du centre de gravité apres la
translation de la plateforme vers l'avant. Une tt@uyographie (enregistrement des courants
électriques qui accompagnent l'activité musculargglisée simultanément a montré que les
personnes agées, contrairement aux participantgegewltilisaient le biceps fémoral et les
muscles du pied a un stade précoce de la translako la plateforme. Cela suggeéere une

diminution de la stabilité de la cheville avec leilissement.
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De la méme maniere, Aufauvre, Kemoun, Carette ey (2005), dans une étude sur
I'évaluation posturale a domicile chez la persoragge, ont fait valoir I'intérét de la
posturographie statiqgue (en complément d’'un exaatieique) dans le dépistage de personnes
présentant de forts risques de chute. L’analystadmsture a été réalisée chez 38 sujets ageés
non-chuteurs et chez 15 sujets ageés chuteursrfigede chute devant dater de moins d’un mois).
L’'analyse s’est faite en deux temps, le participactevant comme consigne de rester debout sur
une plateforme le plus immobile possible, les yeuxerts puis fermés. Les auteurs ont ainsi
souligné un équilibre plus précaire détecté papl&eforme chez les chuteurs en condition

« yeux fermeés ».

Par la suite, Melzer, Benjuya et Kaplanski (200d) confirmé I'utilité d’'un tel matériel
dans I'étude de la stabilité posturale chez lagers agée afin de déterminer les variations de
mesure des habiletés biomécaniques chez les chutes auteurs ont donc mesuré 'équilibre
chez 19 sujets agés chuteurs et 124 agés non chyéice a une plateforme de force dans six
conditions différentes: les yeux ouverts, les yeuxerts debout sur un tapis de mousse et les
yeux fermés (bandés). Puis ces trois conditiongerétaépétées mais dans une position de
stabilité restrictive (les talons et les orteilstgechant). Les résultats obtenus par Melzer et ses
collaborateurs montrent une augmentation du bataect medio-latéral dans les conditions de
position restrictive chez les personnes agées aljgmhabitudes de chutes. Cette augmentation
du balancement meédio-latéral permettrait une ifleation des patients chuteurs. De plus,
Melzer et ses collaborateurs ont également mis/eleréce le fait que I'équilibre differe selon le
sexe: ainsi, il apparait que les hommes se balaptes que les femmes et sont plus influencés

par la privation sensorielle.

En 2005, Masui et son équipe ont centré leurs rebbe sur la plateforme de force et
I'équilibre chez le sujet adulte et ont tenté diitdes valeurs de référence de la plateformerselo
l'age et le sexe. Lintérét principal d'un tel tedv est la récolte de données de
référence permettant de préciser les caractérestigie I'équilibre chez les personnes agées afin
de les comparer et discriminer les personnes eatsih d’insécurité posturale (donc susceptibles
de chuter). Dans le cadre de cette étude, les mments du centre de pression de 343
participants (107 hommes et 236 femmes) agés da 83 ans ont été recueillis en vue de
quantifier la stabilité posturale. Les participaatsient pour consigne de se tenir debout sur la
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plateforme, les bras le long du corps et les praggrochés (sans les décoller du sol) ; deux
conditions ont alors été proposees: les yeux osnatrtes yeux fermés. Pour les deux sexes, il a
été observé une augmentation significative des mroewnts du centre de pression avec I'age. Les
auteurs ont également pu mettre en évidence un ddféa variable « sexe »: 'amplitude des
mouvements du centre de pression des hommes sstlpltée que celle des femmes. De plus, le
mouvement du centre de pression augmente sigiviraént dans la condition ou les
participants ont les yeux fermés, et cela surtbezdes hommes. Ces différences pourraient étre
liées aux variations de poids, de taille et de molpgie entre les hommes et les femmes, qui se
traduiraient par un centre de gravité plus hautz dee hommes. Cette hypothese est toutefois
discutée (Ekdahl Jarnlo et Andersson, 1989 ; Agglitterstrom, Fridén et Moritz, 2001).

V. Conclusion

La chute est un phénomene fréquent chez la pezsigée et constitue I'un des principaux
motifs d’hospitalisation de cette population. Sessequences peuvent étres graves, allant parfois
jusqu’a entrainer l'institutionnalisation. De facgénérale, la perte d’autonomie et la chute sont
des événements indissociables qui s’influencenindaiére réciproque chez la personne agée.
Pour cette raison, il apparait primordial de comgre et de prévenir les chutes chez les
personnes agées. A I'heure actuelle, il existe dsdtiples méthodes de prévention et de
réeducation des chutes. La grande majorité de &Boages se basent principalement sur une
prise en charge motrice. Le but de nos recherché’iagegrer la chute de la personne agée dans
une vision plus large, c'est-a-dire de la considdems le cadre de I'action en y intégrant des
éléments tels que la perception, le jugement, legances de lindividu afin de proposer des
éléments de compréhension plus globaux. Pour tet@us a semblé dans un premier temps
pertinent de s’intéresser au concept d’affordandenqus permettait d’adopter un point de vue
intégratif et dynamique dans I'étude de la chute@urs du vieillissement. Il nous a paru de plus
intéressant d’associer a notre approche I'utilisat’une plateforme de force qui nous semble un
outil précieux qui permet d’appréhender, a traVétade des variations du centre de pression, les

parametres moteurs corrélés avec l'existence deshu
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CHAPITRE 2

Une mauvaise perception des affordances comme
cause possible de chute

l. Le concept d’affordance

1. Le contexte théorigue

L’interaction entre facteurs intrinseques a la pene (capacités effectives) et facteurs
propres a I'environnement (type de surface) eatlzake de la théorie écologique de la perception
proposée par James Jérome Gibson en 1979. A fetidiapproche écologique s’intéresse a la
perception visuelle de I'espace. Elle s’'opposethéwries qui se basent sur une image rétinienne
enregistrée passivement et qui doit étre « enriglpar des processus inférentiels sur la base de
représentations stockées en mémoire (théorieemtféles, cognitivistes). La théorie écologique
suggere que l'observateur, par son mouvement edceEms, dynamise la configuration visuelle
ambiante (appelée réseau optique). Ces mouvemeaschangements dans la configuration
optique permettent a I'observateur de saisir désrrimations (des invariants). Ces invariants
spécifient 'agencement des surfaces et des olgstsnouvements des objets dans I'espace ainsi
que les mouvements de l'observateur. Celui-ci tsaanformation que Iui offre son
environnement, et cette saisie dépend du mouvent@nperception et I'action sont donc

étroitement liées.

2. Définition du concept d’affordance

Le concept d’affordance est un néologisme propasé&son en 1979 et qui est au caeur
de la théorie écologique. L’affordance peut seniiéiomme « l'utilité fonctionnelle d’un objet,
d’une surface, d’un événement pour un animal ptéséues caractéristiques physiques données

et certaines capacités d’action définies en fonatie 'espece, du développement ontogénétique
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ou de caractéristiqgues plus idiosyncrasiques » iéR@grte, Luyat, Darcheville et Miossec,
2004). L’affordance traduit donc la faculté querdianisme a de percevoir les potentialitées
d’action offertes par I'environnement en fonctioesdpropriétés de cet environnement et
également en fonction des propriétés intrinsequed’atganisme. Percevoir une affordance
revient ainsi a « mesurer » I'espace par rappsegsapropres dimensions et ses propres capacités
physiques, et cette perception est essentielldaptation du sujet au sein de son environnement.
En effet, lorsqu’un organisme percoit correctenestaffordances, il peut anticiper ses actions et
ainsi les réussir. Au contraire, si cet organisraeparcoit pas les affordances ou bien s'il les
percoit de maniere erronée, il y a de grandes @sapour que les actions entreprises soient
échouées.

by

En 1984, Warren est I'un des premiers a mettre \@degce la perception d'une
affordance chez I'homme. La tache consiste a éwalsans faire l'action, la hauteur de
contremarche maximale (critique) d’'un escalier al&dde laquelle I'escalier ne peut plus étre
monté sans s’aider des mains. Dans la premiererierpé, les performances de deux groupes
d’hommes contrastés sur leur taille (« petits ssuer« grands ») sont comparées. Les résultats
montrent, de facon tout a fait prévisible, quedestremarches critiques sont plus grandes dans le
groupe des « grands ». Cependant, en divisantffésetites hauteurs par la longueur de jambe
des individus, les deux groupes obtiennent les regéwmultats, a savoir un seuil critique de 0,88.
Ainsi, que nous soyons petits ou grands, avantfetafer réellement I'action, nous jugeons
perceptivement qu’un escalier est « montable esicontremarches n’excédent pas 0,88 fois la
longueur de nos jambes. Alors que les architedesruent d’adopter des criteres empiriques de
construction d’escaliers, cette expérience montre lgs participants évaluent la hauteur des
escaliers non pas dans une échelle extrinsequduabsaais par rapport a leurs propres
dimensions corporelles, en particulier dans I'eigrére de Warren, par rapport a leur longueur de
jambe.

Il. Les affordances posturales

Dans l'étude des affordances concernant I'équiiibna on peut citer l'article de

Fitzpatrick, Carello, Schmidt et Corey (1994) glintéressent a la perception de I'inclinaison
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maximale d’'une surface plane permettant une postergcale normale (statique), la consigne
étant de juger si une planche inclinée peut perenatie posture verticale sans risque de tomber,
avec les pieds bien a plat, sans plier les genbsares se mettre sur la pointe des pieds ou sur les
talons. Les jugements perceptifs sont réalisés feamresréellement I'action dans deux conditions
d’exploration de la surface. La premiére conditést une exploration visuelle, et la deuxiéme,
une exploration haptique effectuée sans la vigiodce a une canne d’aveugle, les sujets portant
un masque occultantf( Figure 2).

L

N

Figure 2 - Dispositif expérimental de I'étude dezpatricket al.(1994) et de I'étude de Regia-Coeteal.
(2004) (d’apres Fitzpatrickt al, 1994, et Regia-Cortt al, 2004).

Cette inclinaison maximale au-dela de laquelle ddigipant juge ne plus pouvoir tenir
debout sur la planche est mesurée dans deux empesiedistinctes par deux méthodes
psychophysiques classiques (méthode aléatoire o des limites par séries ascendantes et
descendantes). Les auteurs mesurent égalemeninbiilson critique réelle en faisant monter
chaque participant sur la planche. Les différeimeBnaisons sont présentées au sujet par une
méthode discréte (de 12° a [linclinaison critiqué&elle mesurée visuellement par
'expérimentateur). Les auteurs ne trouvent auculiféerence entre les deux modalités
(inclinaison percue maximale de 28,90° en visuelee29,50° en haptique avec une inclinaison
critique réelle d’environ 24°). Toutefois, en hgpi, les temps de réponse sont plus longs et les
niveaux de confiance moins élevés. Ce résultatlessiquement retrouvé dans la littérature

lorsqu’on compare les modalités visuelle et hagtiga modalité haptique étant par nature
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séquentielle (Hatwell, Streri et Gentaz, 2000). &beurs, pour les deux modalités, les temps de
réponse augmentent alors que les niveaux de caefiaiminuent lorsque linclinaison

s’approche du seuil critique (inclinaison maximpégcue) du participant.

Reprenant le paradigme de Fitzpatriekal. (1994), I'étude de Regia-Corte et Luyat
(2004) a pour objet de mettre en évidence la ptoremle I'affordance de posturabilité en
comparant plus précisément les seuils perceptifeseseuils réelscf. figure 1 ci-dessus). Le
jugement des participants est enregistré avec lhadé des limites (séries ascendantes et
descendantes). Conformément aux résultats de Fitzpat al. (1994), aucune différence n’est
trouvée entre les deux modes de jugement (seuitepis critiques, c’est-a-dire inclinaisons
maximales percues, de 27,38° en visuel et de 2&88Aaptique). Les seuils posturaux réels
moyens (inclinaisons maximales posturales réefies) en fait de 22° en modalité visuelle et de
21,87° en modalité haptique, avec le critére degrmentation du corps ». Pour cette mesure, les
participants montent réellement sur la planche etmasure que celle-ci s’incline,
I'expérimentateur mesure pour chaque inclinaisos \@riations posturales occasionnées:
premiére segmentation du corps, premier désegeiiBbmoment ou le participant ne peut plus

tenir debout sur la planche seul.

Les mesures révelent ainsi une surestimation deks swsturaux réels, avec le critére de
« segmentation du corps ». Cette surestimatiorenetsouve cependant pas en prenant comme
critere la « chute » puisque les seuils posturgeisrmoyens sont alors de 28,62° en modalité
visuelle et de 28° en modalité haptique, et dontedeis pas significativement différents des
seuils perceptifs correspondants. De plus, la poesel’une corrélation positive significative
entre les seuils déterminés par les deux modesgegnient permet de suggeérer I'existence d’'une
information amodale sous-jacente. Concernant lepsede réponse, on constate un allongement
du temps d’exploration dans la modalité haptiqueuiese traduit par des temps de réponse plus
longs. Par ailleurs, quelle que soit la modaligs, temps de réponse augmentent lorsque I'angle
d’inclinaison de la planche se rapproche de l'amgiigque perceptif pour une posture verticale.
Dans ce dernier cas, les sujets sont égalementsneoinfiants dans leur jugement mais on ne
constate cette fois pas de différence dans lesuaivde confiance entre les modalités haptique et
visuelle. De plus, en ajoutant une texture surispasitif et en contrastant fortement les deux
textures (lisse versus rugueuse), les auteurs emdnine congruence des performances entre les

seuils perceptifs et posturaux. Les seuils perfsepti posturaux sont, en effet, plus bas dans la
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condition « texture lisse ». Ces résultats montagril y a une perception des potentialités
d’action offertes par linclinaison des surfacegreption de I'affordance) car les jugements
perceptifs refletent les capacités réelles desvitas. Cette perception de I'affordance de
posturabilité d’une surface est équivalente qued qait le type d’exploration de la surface
(visuelle ou haptique), et ceci méme chez des gyaatits non familiers de I'exploration de

I'espace avec une canne d’aveugle (voyants pantantasque occultant).

De méme, dans les études de Domino (2005) et Do(@iD@6), une tache de jugement
avec canne d’aveugle (condition haptique), idemtigucelle des deux études précédemment
citées, est proposée a des adultes jeunes, alasuquadulte jeune non-voyant. L’objectif est de
comparer cette tache avec une tache de jugemeainelition limitée a deux points géométriques
(exploration avec la canne guidée par I'expérintentd ou avec un dispositif de substitution
sensorielle (pointeur laser remplagant la canne¥. lésultats de Domino (2005) montrent que
I'information relative a I'affordance posturale gséservée a la fois dans le cas d’'une exploration
limitée a deux points géométriques et dans le aasedexploration a l'aide du pointeur laser.
Deux points suffisent donc a la perception de dafbnce de posturabilité. De plus, dans I'étude
de Domino (2006), il a été clairement démontré Gueision préalable de I'environnement
expérimental ne semble pas indispensable a lait@éukssla tache de jugement de posturabilité de
surfaces inclinées, le participant percevant lésrdénces nécessaires a son jugement malgré le
fait d’avoir les yeux bandés deés I'entrée dansabmtatoire. Ces deux derniéres études montrent
donc que la perception des affordances lors d’acleet de jugement de posturabilité peut se faire
malgré une limitation assez importante des infolonat environnementales. La modalité
haptique, a I'instar de la vision, permet une pgtioa tres riche de I'espace 3D, car elle est basée

sur plusieurs informations: géomeétriques/staticgiel/namiques.

lll.  De la théorie écologigue aux sciences cognitives

1. L'embodied cognition

Les sciences cognitives ont connu une transformairogressive et il est possible d’en

distinguer globalement deux générations. LakoffJehnson (1999) ont en effet décrit une
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premiére génération définie sous le termedikembodied mindt une seconde génération
appeléeembodied mindLa premiére génération considere les processusittéegromme des
programmes avec une conception abstraite de lanraiensidérée comme étant dissociée du
corps et de son activité. A linverse, l'idée caletrde la seconde génération s'éloigne de cette
vision cartésienne et congoit une relation étreitére esprit et corps, entre pensées et actions.
L’embodied cognitionéfére donc d’'un c6té aux substrats neuroanatommiquiesous-tendent les
processus cognitifs et de l'autre a la modificatitences processus par le biais des expériences
sensorimotrices de l'organisme. Autrement dit, pescessus cognitifs sont appréhendés a la
lumiére de leurs liens avec les actions du corpseM, Thompson et Ros¢h991) clarifient le
termeembodiecen admettant que premiérement, la cognition dépenabs expériences compte
tenu de nos capacités sensorimotrices et deuxiéntenws capacités sensorimotrices sont elles-

mémes incorporées dans un contexte biologique hpiygique et culturel large.

Cette idée d’'une interaction entre perception ¢ibaca également pu étre consolidée
grace a des instruments modernes de recherchesommifique qui ont permis d'étudier le
systeme moteur sous un nouvel angle. Ces nouvadliespectives de recherche ont surtout pu

mettre en lumiére cette interaction au niveau ciefionnement neuronal.

2. Mise en évidence cérébrale des affordances

Dans une série de recherches, Rizzolati et sesboodteurs(Rizzolatti, Camarda,
Fogassi, Gentilucci, Luppino et Matelli, 1988 ; Rifatti et Fadiga, 1998 ; Rizzolatti, Fadiga,
Gallese et Fogassi, 1996) ont décrit deux classegsedirones visuomoteurs présents dans le
cortex prémoteur: les neuronssroirs et les neuronesanoniquesL’'une des caractéristiques
fondamentales de ces neurones est qu'ils peuvenaétivés aussi bien lors de I'exécution d’'une
tache motrice que lors de la simple observatiorcette méme tache effectuée par quelqu’un
d’autre. Les neurones miroirs sont donc un typ@elgones qui ont la particularité de s’activer
lors de I'observation d’actions réalisées par awgtice méme en I'absence de tout mouvement
actif. Par conséquent, la vision d’'une action én&raune réponse particuliere dans le systeme
nerveux central, la méme que celle qui aurait ésurée si I'observateur réalisait lui-méme
I'action (le cerveau « simule » I'action au nivaaeuronal). Les neurones miroirs ont également

été localisés a la limite inférieur du lobe pati€En résumé, le systeme des neurones miroirs est
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localisé chez I’'homme au niveau de la pars operisu{RO) de la partie dorsale du gyrus frontal
inférieur (GFI) et au niveau du gyrus supramarg{@®M) de la partie rostrale du lobule pariétal
inférieur (LPI) €f. Figure 3).
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Figure 3 - Localisation du systeme des neuronesoimsir(d'aprés lacoboni et Dapretto, 2006).
MNS: miroir neuro system; IFG: inferior frontal gy; PMC: adjacent ventral premotor; IPL: infericarigtal

lobule; STS: superior temporal sulcus; PF/PFG:saireiferior parietal cortex

A cOté des neurones miroirs, un autre type de mesrgermet de rendre compte de
I'interaction entre perception et action, ce s@st heurones canoniques. Ces neurones, ont pour
principale caractéristique de s’activer lors dennipulation d’objets. Les neurones canoniques,
a linstar des neurones miroirs, peuvent s’acteen’absence de toute action et principalement
lors de la présentation d’objets tridimensionneisf@nction de leur forme, leur taille et leur
orientation spatiale. Leur activation va étre sfigee au type d’interaction offerte par I'objet, et
cela en I'absence d’un individu manipulant I'obf@arbarini et Adenzato, 2004). La découverte
de ces neurones illustre bien l'idée selon laqukb&iste un mécanisme grace auquel la taille et

la fonction d’un objet sont directement associdgseecues par I'individu. L'idée méme qui était
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développée par la théorie écologique. Par conséques découvertes confirment bien l'idée
selon laguelle la perception et I'action ne peuysas étre considérées comme étant dissociées.
Grace a l'exploration des neurones miroirs et canms, le concept d’affordance a pu étre
approfondi d’'un point de vue cognitif.

3. Le rble des affordances dans la réalisatiofadgon

Selon Garbarini et Adenzato (2004), une troisiemmmosante doit donc étre intégrée
dans la relation perception-action a savoir la &tin. En effet, lors de I'observation d’un objet,
le systeme cérébral est activé comme si I'obsewvaitgteragissait avec cet objet. Pour ces
auteurs, l'existence d'un mécanisme de couplagéexiécution et I'observation des actions
confirme le réle de l'aire prémotrice, non seulentams la planification des mouvements, mais
aussi dans la représentation de l'action dansteses abstraits de son objectif sous-jacent. Ce
concept de simulation permet de mieux comprendrdiele entre contrble de l'action et
représentation de l'action. En examinant le cona#pffordance en termes de schéma de
simulation basé sur les neurones canonigues, e geivue initial de Gibson est en partie remis
en cause. Alors que Gibson concoit les processgaitdfs comme la perception directe des
affordances offertes par un objet, 'hypothese desas de simulation met en avant le role de
I'anticipation subjective dans la construction @djet perceptuel. Ainsi, Gallese (2007) a mis en
lumiere le fait que la représentation de I'objetlaetsimulation de I'action sont intégrées de
maniere transitoire. D’autres auteurs ont quantxarsodélisé le contréle moteur en y intégrant
les affordances, c’est le cas de Frith, Blakemoapert (2000) ¢f. Figure 4).
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Figure 4 — Les composants de base du systéme ttéleamoteur. (d’apres Fritét al.,2000)

Sur la base de ce modéle (Fréghal, 2000), les systémes de contrdle vont générer une
commande motrice appropriée sur la base de larelift& entre I'état actuel et I'état voulu. La
perception d’'un objet va entrainer la perceptiaffdrdances qui vont permettre la production de
I'action adéquate. Une fois la commande motricgpgrée, les systemes prédicteurs calculent
I'état attendu. En parallele, I'action est accompt le mouvement ainsi réalisé peut étre estimé
sur la base du feed-back sensorimoteur et de laatssance du programme moteur effectué. Les
pathologies telles que l'ataxie optique sont int&tgees par Frith et son équipe comme résultant
d’'une lésion venant directement affecter les afiormes.
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En effet, cette pathologie est caractérisée par impwssibilité d'attraper des objets
clairement percus. Dans ce contexte, chez lesmafmésentant une ataxie optique, les systémes
de contrble ne sont pas correctement « calibrésar»lg contexte immédiat. Ces données
neuropsychologiques posent la question du roleifgpée des voies visuelles a savoir les voies

dorsale et ventrale.

4. Neuropsychologie de la perception des affordencble des voies ventrale et

dorsale

Il est classiqguement admis qu'il existe des sirtédarentre affordances et fonctionnement
de la voie dorsale (Milner et Goodale, 1993). One uexploration fine des aptitudes
visuospatiales de patients atteints de lésiona deik dorsale met a mal la stricte attribution des
affordances a cette partie du systeme visuel (Yo8006). En effet, Young a mis en évidence
chez une patiente, I'existence d’'un déficit de pption des affordances suite & une Iésion de la
voie ventrale. La patiente de Young présentait ageosie visuelle la rendant incapable
d’attraper un objet en accord avec son utilisatelte ne percevait donc plus les affordances
«fonctionnelles». Ces résultats laissent supposgerlgn des réles de la voie ventrale serait
d’adresser a la voie dorsale une cible appropriéaedfacon fonctionnellement adaptée. Les
patients présentant une Iésion de la voie dorsalgex pariétal) présentaient quant a eux des
difficultés de gestion du mouvement « on-line »paa’actualisation. Ce que nous pouvons
retenir de ces résultats, c’est que les affordaneesont pas toutes gérées spécifiquement par
'une ou l'autre des voies visuelles. En revandes, affordances gérées par la voie dorsale
semblent constituer I'information nécessaire aéalisation d’une action précise au moment de
I'actualisation alors que la voie ventrale trangnaétitdes informations sur la fonction des objets.
Ces informations seraient ensuite utilisées pougeti le mouvement via la voie dorsale au
moment de l'actualisation. Il apparait donc qued#erdances sont sous-tendues par un large
réseau neuronal et jouent un réle prépondérant lpadralisation de I'action en accord avec son

environnement.
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IV. Deéveloppement et involution de la perception desfafdances

1. Le développement de la perception des affoemnobez’ €nfant

Au début de son apprentissage moteur, I'enfant raxpéte et apprend a se familiariser
avec son environnement. L'enfance est une périaddes chutes et les déséquilibres sont
relativement fréquents ce qui témoigne d’'une néigeste mise en place des mécanismes
permettant de percevoir les affordances. Zwartebgd~ong, de Vries et Savelsbergh (2005) ont
étudié la perception des affordances de franchilgsatbe fossés chez le jeune enfant au stade de
la marche verticale indépendante. Ce qui ressocette étude, c’est que le seul facteur prédictif
des seuils de franchissabilité n’était pas I'agesniaxpérience de la marche verticale. Ce serait
donc cette expérience de la marche indépendantpeguiettrait la perception des affordances.
Ainsi, en plus de la maturation physiologique, peration de I'environnement est indispensable
pour que perception et action soient couplées daamaadéequate et permettent la réalisation

d’actions adaptées.

A l'aide d’'un autre paradigme, Adolph, Eppler eb&in (1993) ont étudié la perception
des affordances chez I'enfant mais a deux stadisatits de la locomotion: la marche a quatre
pattes et la marche verticale indépendante. Daites éide, les enfants devaient monter sur des
pentes de différentes inclinaisons. Les auteursemarqué que tous les enfants se surestimaient
lors de I'ascension des pentes. Ces données téemiglonc d’'une mauvaise estimation des
capacités d’action, autrement dit d’'une mauvaiseqpion des affordances. Toutefois, a un
niveau qualitatif, Adolph et ses collaboratearg constaté que lors de la descente de la pente,
seuls les enfants étant au stade de la marcheandapte passaient de la marche a la glisse, ce
qui limite le risque de chute ; les autres semhlaignorer ce risque et tombaient fréquemment.
Les auteurs ont donc tiré la conclusion qu'un apissage était nécessaire a une bonne
perception des affordances et que cet apprentissafg@sait entre le stade de la marche a quatre

pattes et le stade de la marche verticale indémeada

Dans le méme domaine, Klevberg et Anderson (2002Xosit intéressés a la perception
des affordances de posturabilité en comparant aonpgr d’enfants (d&ge moyen=4,5 ans) et un

groupe d’adultes (Age moyen=26,5 ans) en modaigiéele. La tache consistait a explorer
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visuellement une surface inclinée et a juger dedasibilité de tenir verticalement sur cette

surface. Les auteurs se sont également intéreasésgaé de certitude. Les résultats montraient
que les adultes étaient, d’'une part, plus préce lga enfants et d’autre part, semblaient plus
sensibles a leurs propres capacités. En effetdersette tache, le degré de confiance de I'adulte
diminuait a lI'approche du seuil critique. En reyamcchez les enfants, le degré de confiance

restait équivalent méme a I'approche du seuilguréi

Par ailleurs, Visser, Geuze et Kalverbd@®98) ont démontré que des vitesses de
croissance élevées étaient corrélées avec undodatén des compétences motrices basiques.
Par conséquent, la vitesse de croissance sembde UEtr paramétre important pour le
développement de la perception des affordances.cthigsance lente permettrait une adaptation
perceptive efficace alors qu’une croissance plpgdeane fournirait pas suffisamment de temps
nécessaire a une adaptation efficace. L'importdada vitesse de croissance et la supériorité des
adultes par rapport aux enfants témoigne bien deodmposante développementale des
affordances. Un apprentissage semble nécessaageaéalisation d’actions en adéquation avec
I'environnement en particulier dans les périodeharnieres » comme I'enfance et I'adolescence.
Toutefois, si un grand nombre d’études ont étéiséad chez I'adulte et I'enfant, les études
portant sur la personne agée sont plus rares.o@me cela a été évoque précédemment, la chute
est un phénomene fréquent chez la personne agéaecohez I'enfant. Il semble donc important
de se poser la question de l'involution de la petioe des affordances avec I'age.

2. Effet du vieillissement sur la perception difsrdances

Parmi les rares études consacrées aux affordatees la personne agée, I'étude de
Konczak, Meeuwsen et Cref992) s'intéressait au lien entre longueur de getbperception
des affordances de montée de marche chez un gdeuparticipants agés (M=71.3 ans; SD=5.9
ans) qui était comparé a un groupe de particigantes (M=23.5 ans; SD=4.1 ans). Les résultats
ont démontré que 60% des participants jeunes pa@sahun seuil perceptif inférieur a leur seuil
réel (donc se sous-estimaient) et seulement 4 %epté@ent le profil inverse. Or, chez les
participants ageés seuls 21% se sous-estimaieristgne 16% se surestimaient. Ces résultats sont
donc en faveur d’'une différence de perception desdances entre jeunes et agés dans le sens

d'une surestimation cognitive plus fréquente chaz personne &agée. L'analyse de cette
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surestimation n’étant pas au cceur de cette reoheleh auteurs sont restés a un stade purement
descriptif.

La recherche de Lee, Harris, Atkinson et FowlelO@0s’intéresse aux conséquences sur
les jugements perceptifs d’'une maladie touchastijet plus agé, 'Hémiparkinson. Des patients
atteints d’'Hémiparkinson de I'hémicorps droit (RRDaladie de Parkinson dont les symptdémes
sont latéralisés au niveau de I'hémicorps droithtsoomparés avec des patients atteints
d’Hémiparkinson de I'hémicorps gauche (LPD: maladiéeParkinson dont les symptémes sont
latéralisés au niveau de I'hémicorps gauche), aipusavec des personnes en bonne santé
appariées en age. Tous ces participants doivertr jdg la possibilité de passer a travers le
chambranle d’'une porte présenté sur un écranillada chambranle pouvant étre modifiée. Les
participants ont pour consigne de s'imaginer padsaporte mais sans possibilité de tourner les
épaules lors du passage. Il note qu'il existe ufférdnce entre le ratio obtenu pour leur sujet
agés contréles (M=63.6 ans; SD=9.3 ans) et celtembdans une expérience similaire par
Warren et Whang en 1987 avec des sujets plus jetmesffet les sujets observés dans cette
expeérience disent pouvoir franchir une porte loesqgelle-ci a en moyenne une largeur de 30%
supérieure a la largeur de leurs épaules, (soitatin de 1.30). En 2010, Wilmut et Barnett
retrouve également un ratio de 1.3 chez une papnlaigée de 27 ans en moyenne,
malheureusement les auteurs n'ont pas étudié ddaimm agée. Cependant, les sujets plus agés
étudiés par Leet al. disent pouvoir franchir une porte lorsque cell@p@ssede en moyenne une
largeur de seulement 10% supérieure a la largelauwle épaules (soit un ratio de 1.1). L’analyse
des performances des sujets controles agés nigdantobjectif de cette recherche, les auteurs

n’'ont pas étudié les causes de cette difféerence.

Le peu de données observées concernant I'évoldésraffordances avec I'adge est donc
indirecte et peu analysée. De plus, dans ces étlegepopulations étudiées considérées comme
agées ne dépassent pas une moyenne d'age de Madgse tout, I'ensemble de ces données
converge vers une tendance a une estimation ptimisge chez les personnes agées alors que les

adultes jeunes présentent une vision plus pruderge&le I'évaluation de leurs capacités d’action.

Bernard (2009) a voulu vérifier I'exactitude defoedances des personnes agées dans une

tache de franchissement d’obstacle. Des particpaciultes jeunes (M=24,2 ans) et ages
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(M=75,9 ans) devaient ainsi juger visuellementalpdssibilité ou non de franchir un obstacle a
différentes hauteurs, puis réaliser réellemengjdifebement. Les résultats ont montré que les
jeunes étaient justes dans I'estimation de leypadtes d'action (leur seuil perceptif moyen était
égal a 0,93 fois la hauteur de jambe et leur séallmoyen était égal a 0,92 fois la hauteur de la
jambe: la différence entre les deux seuils n'égEs significative). En revanche, les ageés
surestimaient leurs capacités d'action, ils pensgeuvoir franchir un obstacle plus haut que

celui qu’ils étaient réellement capables d'enjan{bar seuil perceptif moyen était égal a 0,85

fois la hauteur de jambe et leur seuil réel moyit égal a 0,70 fois la hauteur de la jambe: la
différence entre les deux seuils était signifiea)ivLa perception des affordances durant les
taches de la vie quotidienne semble donc étre taepar le vieillissement, et I'erreur semble

orientée dans le sens d’une moindre prudence dsezdrsonnes agees, voire méme d'une

surestimation de leurs capacités motrices.

V. Conclusion

La notion d’affordance nous permet de comprendiatboration de jugements perceptifs.
Lorsgu’un individu doit réaliser une action motridgledoit intégrer des données concernant ses
propres capacités en rapport avec I'environnenfamtd&dapter son geste et ainsi de réussir son
action. Percevoir une affordance revient ainsi mesurer » I'espace par rapport a ses propres
capacités physiques, et cette perception est édéerit 'adaptation du sujet au sein de son
environnement. Les données de la littérature metten évidence que la construction des
affordances semble indissociable de I'expérienee de I'habitude) que nous avons a réaliser
telle ou telle action et cela en lien avec les rications que peuvent subir nos capacités
(croissance ou pathologie). Si les recherches ecoanel’évolution des affordances chez I'enfant
sont assez nombreuses, les recherches chez lespessagées sont beaucoup plus rares. Le
vieillissement constitue pourtant une étape de fiwadiions importantes des capacités physiques.
En cela, nous avons souhaité étudier la perceptémnaffordances au cours du vieillissement
(Etude 1, 2, 3 et 5)Lors de nos premieres recherches, nous avonsaténste perturbation
importante de la perception des affordances avdge!l En effet, les jugements perceptifs des

personnes agées ne différaient pas des jeunedeuesperformances motrices étant dégradées,
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ils surestimaient donc leurs capacités. Il noasrablé alors nécessaire de ne pas cantonner nos
recherches au seul domaine moteur. En effet, sparsnne a une vision erronée de ses propres
capacités, il semble intéressant de savoir si e&tien erronée est spécifique a la sphére motrice
ou si elle est le reflet d’un biais plus généralpgeception. En cela, nous avons voulu explorer
des notions tels que lillusion positive, et leibide rajeunissement puis nous avons dirigé nos
recherches vers 'estimation de ¢Btude 6, 7 et 8) Ces différents concepts, s’articulant dans
des domaines scientifiques éloignés les uns dessautous permettent d’appréhender de fagon
globale de la perception de soi au cours du \ds#iinent et nous a permis d’adopter une vision

gue nous espérons particulierement originale dahgle de la chute chez la personne agée.
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CHAPITRE 3

Une perception plus optimiste de soi-méme chez la
personne agée

l. L'illusion positive

1. Définition du concept

L'illusion positive est un concept défini pour leemiere fois par Taylor et Brown en
1988. Selon ces auteurs, lillusion positive perg-€onsidérée comme une évaluation irréaliste
que la personne posséde d'elle-méme et de soroengment. Elle peut évaluer de maniere sur-
optimiste ses capacités, avoir un optimisme irséalen I'avenir ou encore présenter une illusion
de control& Ce phénoméne est durable, rationnel et envahisSatte définition est complétée
par celle de Stein en 1982 qui rajoutent que $iitlo positive est une image mentale erronée par
une fausse interprétation de la réalité ou plupkEiment une image imaginaire. Elle peut étre
inoffensive, plaisante et surtout utile. Les conices classiques de la santé mentale suggérent
que les individus correctement ajustés a la ré@iest-a-dire qui « voient » la réalité telle dja'e
est) et qui ne se font pas dillusions possedeet importante capacité de contrble sur leur
environnement. Alors que selon Taylor et Brown @9& plupart des individus en bonne santé
posseédent des biais de perception de la réalgé@restiment leurs capacités de contrdle sur leur
environnement. Cependant il est notable que lesopees modérément déprimées ou avec une
faible estime d'elles-mémes ne possedent pas edtiyfjpisions. Toujours selon Taylor et Brown,
les personnes en bonne santé mentale semblent lavoapacité de déformer la réalité afin
d'améliorer I'estime de soi, de maintenir des anoga en l'efficacité personnelle et d'avoir un

optimisme plus favorable envers l'avenir. Les ibas positives semblent ainsi favoriser la santé

8 Lillusion de contréle est la croyance en une iulité de succés personnel supérieur trés supérikuprobabilité
objective de succes (Fong et McCabe, 1999)
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mentale, notamment la capacité a se soucier detsés autres, la capacité d'étre heureux ou
satisfait, et la capacité de s'engager dans umitrpxoductif et créatif. Les illusions positives

peuvent étre maintenues par une seérie de filtreiago et cognitifs qui excluent les informations

négatives de la réalité pour y préférer les pasitivi aylor et Brown argumentent également que
les personnes qui répondent aux affects négatdfs am sentiment positif, sont plus heureuses et
plus productives que les personnes qui percoiveité enéme information avec preécision. En ce
sens, la capacité de développer et maintenir tlesahs positives peut étre considérée comme

une ressource humaine précieuse plutdét que comragstéme de traitement d'erreurs a corriger.

Selon Mcallister, Baker, Mannes, Stewart et Suémetl (2002), trois théories sur la
perception de soi existent. Le modeéle traditiondel santé mentale (Colvin et Block 1994)
argumente que les illusions positives sont inagepéelong terme et ne se retrouvent pas chez
des individus sains. Elles témoigneraient de le&hqglagie mentale ou cérébrale. Le modéle
psycho-social de Taylor et Brown (1988) met en évad que lillusion positive permet une
bonne santé mentale. Et enfin, le modéle de la enapgimale de Baumeister (1989) prétend qu'il
existe une marge optimale pour laquelle les illasipositives permettent d'étre en bonne santé.
Dans ce dernier modéle, les personnes ayant tropdjlkisions positives ont tendance a étre
dépressives, et celles qui sont au dela du nivpéimal ont tendance a avoir une haute opinion
d'elles-mémes (personnalités narcissiques ou pagues). Baumeister évalue ce niveau grace
au Self-Serving bias (ou encore appelé SSB) quisettndance a attribuer ses succes a des
facteurs internes et ses échecs a des facteunmiextdde nombreuses études démontrent une
diminution du SBB chez les personnes dépressivélsy(AAbramson, Metalsky, et Hartlage,
1988; Robins et Hayes, 1995; Taylor et Brown, 1988)

2. Impact de l'illusion positive sur la santé

Selon Alaphilippe (2008), la qualité de I'adaptatie bien-étre, la satisfaction de vie et la
santé sont en relation avec l'estime de soi quiéseloppe tout au long de la vie de chacun
d'entre nous. Ainsi, dans la dépression, on obdefgeiemment un faible sentiment de valeur de
soi. Il a également observé que plus les persoimiesogees se sentent jeunes (et donc se

rajeunissent par rapport a leur age réel) plusdstime d'elles-mémes est élevée. Ainsi, I'avancée
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en age n'implique pas obligatoirement une dimimutla sentiment de valeur de soi, méme si les

pertes que la personne agée affronte sont bicleséel

Ce phénomene a également été observe par Taylowride Reed, Bower et Gruenewald
(2000) sur une population de personnes atteintesrdsi du SIDA. Ces auteurs ont montré qu'un
optimisme irréaliste envers le futur pouvait étmdtecteur pour la santé des individus et
permettait une progression plus lente de la malatlee suggérent que les croyances
psychologiques comme la signification, le contrdéel'avenir et I'optimisme sont des ressources
qui conserveraient la santé mentale dans des destBaumatiques, lors d'évenements effrayants
de la vie. Ainsi, cette étude suggere que lesidhss positives pourraient étre adaptatives lors
d'événements traumatisants liés a une pathologdcapgue car elles aident les personnes a

donner un sens a cette expérience.

Enfin, selon Blazer et Houpt (1979), les persordmgses en bonne santé apparente mais
qui se percoivent en mauvaise santé (avec une fabté) sont plus déprimées et davantage
insatisfaites de leur vie que les personnes qusiderent avoir une bonne santé. Ainsi, ces
personnes se plaignent de multiples symptdmesndent leurs activités quotidiennes et sont
susceptibles d'aller plus frequemment chez le medeais, elles sont également plus & méme de

demander de l'aide a une personne qualifiée.

Ainsi, une mauvaise évaluation de soi peut avos denséquences néfastes chez la
personne agée comme une augmentation du taux dalibdoiC'est ce qu'ont montré Schoenfeld,
Malmrose, Blazer, Gold et Seeman (1994) dans wmedbngitudinale aupres de 1192 adultes
ageés de 70 a 79 ans en bonne santé physique etlendm@s résultats montrent qu'une évaluation
négative de sa santé est associée a un taux dalitBobeaucoup plus important. En effet, en
comparaison avec les volontaires qui ont évalué $amté comme excellente, ceux qui l'ont
évaluée comme bonne ont eu un taux de mortali@ 3j§ plus grand dans les trois années qui
ont suivi, ceux qui ont considéré leur santé commogenne ont eu un taux de mortalité 7,26 plus
grand et ceux qui ont considéré leur santé comibéefant eu un taux de mortalité 19,56 fois
plus grand durant les trois années qui ont suidéleut du test. Ainsi, I'évaluation de sa santé est
primordiale pour la survie des individus et estdptve du taux de mortalité chez les personnes

ageées.
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De méme, Levy, Slade et Kasl (2002) ont montré aezpersonnes de plus de 50 ans,
suivies aux Etats-Unis durant 18 ans, que les vai@s avec des perceptions positives au début
du suivi présentaient une meilleure santé danariegées suivantes et avaient en moyenne un taux
de mortalité 7,5 fois plus faible que ceux qui amadiune auto-évaluation négative. Cette étude
suggere donc que la fagon dont les individus cemsitt leur propre vieillissement affecte leur

santé.

3. Illusion positive au cours du développememtestinvolution

a) Sur-optimisme chez I'enfant

De précédents travaux ont mis en évidence le tatlgs enfants présentent une tendance
naturelle a surestimer leurs capacités. Les rebbsrmenées par Plumert (1995) et Plumert et
Schwebel (1997) ont montré que les enfants préeemtdes difficultés a séparer leur désir de
réussir une activité de leurs capacités effectvegaliser cette activité. Cette idée était en lien
avec la notion selon laquelle les enfants aurdemiance a ignorer leurs expériences négatives
passées, dans le but de maintenir un sentimentifpdsi confiance en soi. Pris ensemble,
l'incapacité a séparer désir et capacité de réwssraction et le biais consistant a oublier les
mauvaises expériences passees semblent deux &énéeessaires a la progression. Autrement
dit, une vision optimist@ourrait étre le catalyseur qui dirige le dévelappat de la perception
des affordances et le développement des aptitudagces en général. Cette surestimation de ses
capacités serait alors a rapprocher du concepillusibn positive » développé par Taylor et
Brown (1988) évoqué précédemment et du conceptptgshe d’optimisme irréaliste (ou sur-
optimisme) développé par Weinstein en 1980. Ceg deuncept, développés tous deux dans les
années 1980 semblent trés proches bien que lesirEsTde recherches ne soient pas tout a fait
superposables. En effet, les recherches de TayRnogvn s’intéressent plus a la population saine
alors que les travaux de Weinstein et de ses aobiédurs s’orientent plutot vers le secteur de la
santé et s'intéressent en particulier a la peroppties risques de santé dans les domaines du
tabagisme (Weinstein, Marcus et Moser, 2005), dacblogie (Janseet al,. 2011) et de la
vaccination (Weinsteiet al.,2007). Malgré cette divergence de populationdks< concepts se
définissent comme une attitude positive irréalgie la personne a envers elle-méme. Cela peut
se traduire par une évaluation sur-optimiste depsagres capacités, par un optimisme irréaliste

en l'avenir et par une illusion de controle. Eavoie a I'idée selon laquelle une distorsion de la
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réalité peut jouer un role positif dans la santétale. Les études de Plumert et ses collaborateurs
(Plumert, 1995 ; Plumert et Schwebel, 1997) monteifune vision optimisme semble important
pour le développement psychomoteur de I'enfantsNmwvons nous demander si une vision sur-
optimiste est un phénomene que I'on retrouve atdapériode de la vie, et en particulier au

cours du vieillissement.

b) Sur-optimisme au cours du vieillissement

Blazer (2008) montre que la perception des adéliegs de leur santé et de leur bien-étre
est au moins aussi importante que les donnéestoeepour prédire I'évolution de leur santé a
long terme. Blazer et Houpt (1979) ont remarqué& des individus en bonne santé apparente
que ceux qui considéraient leur santé comme fatdent plus dépressifs, moins satisfaits de
leur vie et se plaignaient de multiples symptomeasrapport a ceux qui avaient évalué leur santé
comme bonne. De plus, Lewt al. (2002) ont observé que les participants agés cpieat/eu
une perception plus positive de leur dge avaiesmsda période entre 2 et 20 ans apres, une
meilleure santé fonctionnelle que ceux qui avaieme perception plus négative de leur age,
indépendamment de leur état de santé fonctionaal,dvaluation de leur santé, leur age, sexe,
statut socio-economique. Cela montre que le pa@ntuk des individus agés sur leur age est un

prédicteur de leur santé fonctionnelle a long terme

Dans le méme cadre que Tay#dral. (1988, 2000), Gana, Alaphillippe et Bailly (2004)
ont étudié l'illusion positive, la santé mentalgbBysique, mais ici chez les personnes agées (de
60 & 95 ans). Les retraités qui entretenaient ais lde jeunesse exagéré (qui se sentent en
général plus jeunes de 15 ans par rapport a leurésd) rapportaient étre plus satisfaits de leur
temps de loisir, avoir une plus haute estime dieéraes, une meilleure perception de leur santé
et une moins grande tendance a I'ennui que lesmeEs qui se sentent aussi agées que leur age
réel. Ces résultats sont en faveur du modele déo&y Brown, qui suggere que lillusion

positive promeut une bonne santé mentale pourdesopnes agées.

Ainsi, I'optimisme irréaliste et l'illusion positevjouent un role important dans la santé des
personnes agées. Dans leur revue, Guillaume, HgsttcDesgranges (2009) suggéraient par
ailleurs un effet de positivité au cours du visgkement au niveau des émotions (les personnes

agées avaient un écart moins grand entre l'impEcechotions positives et négatives par rapport
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aux jeunes pour qui les émotions négatives avaienimpact plus important se traduisant

notamment par une meilleure attention et une meélenémorisation des stimuli négatifs). Les
personnes ageées ressentiraient donc un « mieux-@ies important et seraient d’humeur plus
positive que les jeunes. Elles ont tendance a meWarder sur les stimuli négatifs et a
privilégier les informations positives, et aussnizux retenir les épisodes positifs et & se soaveni
mieux des souvenirs anciens positifs plutdt queatitsg Le cortex préfrontal médian, qui est

impliqgué dans le traitement en référence a soipks actif pendant I'encodage d'informations
positives chez les personnes agées que chez lessj¢ualanne, Grolleau et Piolino, 2010). Ces
données vont dans le sens d'un plus grand optimisto@e attention plus forte sur les

événements positifs et une diminution de I'attenfiour les affects négatifs. Elles semblent donc
aller dans le sens d'un biais de positivité semitdamapprocher du concept d'illusion positive de
Taylor.

L'ensemble de ces données montrent le réle impagtanjoue l'optimisme irréaliste dans
la santé physique et mentale des personnes agégsuf) l'illusion positive chez les personnes
agées semble en lien avec leur perception posderdeur age. Afin d'appréhender le sur-
optimisme dans le vieillissement, nous avons chiiudier I'auto-estimation de I'age chez les
personnes agees qui est une manifestation facitewieservable de lillusion positive(ct.
Etudes 6 et 7)

Il. L’autoestimation de I'age

Perez (2008) rapporte une expérience du Max Plastkute for Human Development de
Berlin en collaboration avec Jacqui Smith seloruédig on se sent plus jeune que son age a 70
ans. En effet, apres avoir interrogé 516 hommésnates de 70 ans et plus, deux fois a six ans
d'intervalle, la conclusion de cette recherchegest les personnes agées (et principalement les
hommes) se sentent plus jeunes que leur age afesmissent de 13 ans en moyenne. Cependant,
si les hommes semblent plus satisfaits que les &sTpar rapport a leur age au départ de I'étude,

leur satisfaction décline rapidement.
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Ce phénoméne ne s'observe pas uniguement chezslanpe agée. En effet, Rubin et
Bernsten (2006) ont réalisé une étude auprés de adiultes danois agé de 20 a 97 ans et ont
remarqué que les volontaires avec un age infé@e@5 ans se vieillissaient alors que les
volontaires plus agés se rajeunissent. Ce rajeemisst pouvant atteindre jusqu'a 20% de leur
age reel aprés I'age de 40 ans. Cette étude naorieque le rajeunissement est un phénomene
transculturel qui s'observe tres précocement dangel Notre équipe (Pira, 2010) a confirmé ce
phénoméne en comparant le rajeunissement de partisijeunes (agés de 24,5 ans en moyenne)
a celui de participants agés (adge moyen de 74,5 &mBs volontaires ageés se rajeunissaient
davantage (-7,15 ans en moyenne) que les volostgmmes (-1,25 ans en moyenne). Ainsi, le
biais de rajeunissement s'observe en moyenne dass28ans le développement de l'individu et

semble s'amplifier avec I'age.

Parallelement, grace a leur étude sur 857 retragés de 60 a 95 ans, Gatal. (2004)

ont montré que seulement 1% de cette populatimesissait, 23% ne présentait pas de biais de
rajeunissement, mais 76% de cette population exgiriom biais de rajeunissement. De plus, les
volontaires se rajeunissant de plus de 15 ansapguort a leur age réel rapportaient étre plus
satisfaits de leur temps de loisirs, avoir une pghasite estime d'eux-mémes, une meilleure
perception de leur santé et une moins grande teedaliennui que les personnes se rajeunissant
moins. Selon, Kleinspehn-Ammerlahn, Kotter-GritnSetith (2008) ce phénomene s'observe
également lorsque les participants se rajeunissennoyenne de 13 ans. De plus, le biais de
rajeunissement semble stable au cours du tempsnddotet Rantanen (2006) ont décrit
I'évolution de I'age subjectif au cours d'une pEgide 8 ans chez 451 finlandais de 65 a 85 ans.
Dans cette étude, les chercheurs demandent auxipemts 'age qu'ils sentent avoir et I'age
qu'ils aimeraient avoir. Les auteurs n'observers ga difféerence dans I'évaluation de I'age
subjectif chez les personnes au cours de cettedeede 8 ans. De plus, 48% des participants

estiment faire leur age, 26% se rajeunissent et 26%eillissent.

Cependant, ce phénoméne semble s'exprimer difféemmselon la culture a laquelle
nous appartenons. Effectivement, Westerhof et Baf2005) ont examiné la corrélation entre
I'age subjectif et le bien-étre subjectif chez Aa®ericains et chez des Allemands. lls observent,
comme d'autres études antérieures, que se semsirjgine que son age permet un plus haut
niveau de satisfaction de vie mais aussi de rdsseavantage d'affects positifs. Cet effet
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s'observe dans les deux cultures, mais, pour leéridains uniquement, il semble que se sentir
plus jeune que son age permet aussi de diminuaffiests négatifs. Ainsi, se sentir plus jeune
que son age aurait un réle plus important aux Efais qu'en Allemagne. L'étude de Westerhof,
Barrett et Steverink (2003) confirme ce phénomentreeles deux cultures, méme si les
participants des deux cultures ont tendance a meainig cet effet est accentué chez les
participants ameéricains. De plus, cet effet es$ plyportant pour les personnes plus agées et cela
davantage encore pour les Américains. De mémerémsltats de I'étude de Ota, Harwood,

Williams et Takai (2010) montrent que les Japosaisentent moins jeunes que les Ameéricains.

Le biais de rajeunissement semble également gegpudifferemment selon le sexe des
participants. En effet, selon Hubley et RussellO@0 alors que chez les hommes, les capacités
physiques semblent prédire I'adge subjectif, cheZdmmes, ce serait plutét la satisfaction de vie
qui influencerait I'age subjectif. Enfin, selon Mepare (1996), il semble que I'age subjectif se
modifie a l'approche de la date d’anniversaire, zches femmes &agées exclusivement. A
proximité de leur date d’anniversaire, les femngse& se sentiraient moins jeunes qu’a distance
de cette date. Les auteurs expliquent cela parvigsien de la société plus péjorative de la
vieillesse chez la femme que chez 'homme, les femaeraient alors plus sensibles au passage a

I'année supérieure.

L’ensemble des données de la littérature semblec dmontrer que le biais de
rajeunissement est un phénomene tres majoritagdatge de 25 ans qui perdure ensuite tout au
long de la vie. Ce biais de rajeunissement sei@if ldes facteurs culturels et sociétaux et se
développerait en réponse a une vision pejorativiadancee en age. Le biais de rajeunissement
semble une illustration tres robuste et facilenabdervable sur 'ensemble de la population du

phénomeéne d’illusion positive.

lll.  llusion positive et maladie d’Alzheimer

Les données de la littérature montrent que I'tlagpositive de I'age, dont la mesure de
l'auto-estimation (le participant estime son pro@ge ressenti) semble étre un indicateur

pertinent, est une ressource cognitive importagriegarticulier dans les processus de lutte contre
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la dépression. On peut alors se demander commeaitéad®mene est affecté par des pathologies
neurodégénératives au cours du vieillissement. €t pn effet se questionner sur le recours a
I'illusion positive par les personnes agées présgnine pathologie neurodégénérative affectant
leurs ressources cognitives, sachant que la démnesst, de plus, un phénomeéene observé de

facon fréquente dans les pathologies démentielles.

La dépression dans la maladie d'Alzheimer est &étu Elle touche en moyenne 24%
des patients mais, selon les études, ce taux dariea 86% (Arbus, 2004). De plus, un sujet agé
présentant une dépression qui s'accompagne d'igit d@égnitif marqué mais réversible avec la
résolution de I'épisode thymique aura 4 fois ples ahances de développer un syndrome
démentiel par rapport a un sujet du méme age gai présenté une dépression sans trouble
cognitif. L'étude de Winter, Korchounov, ZhukovaBartschi (2011) montre que plus I'avancée
dans la pathologie est importante et donc plus MS®# (Folstein MF, Folstein SE, McHugh,
1975) est faible, moins le score & la Gb@resavageet al., 1983) est élevé (donc moins la
personne présente d'affects dépressifs). Il semhhe, qu'avec I'avancée dans la maladie, le
risque de survenue d'une dépression devienne desnemi moins important. Ainsi, plus les

patients sont touchés par la maladie d'Alzheimeinmils présentent de troubles thymiques.

Selon Gallarda et Roblin (2009), plusieurs expime peuvent étre données a la
dépression qui s'observe chez les personnes afi@atpathologies neurodégénératives. En effet,
deux approches existent pour définir les troublgzressifs de la maladie d'Alzheimer. Certains,
appartenant a l'approche fonctionnelle, disent lqudépression témoigne de la réaction aux
pertes réelles et symboliques liées a la maladMzittimer. Pour d'autres, les altérations
neuropathologiques font le lit du processus dégreSslon Gil (2010), la dépression observée
dans les processus démentiels n'est probablemenirgamais multiple dans sa psychogenese
comme dans sa biogenese. De plus, la dépressiangreparticulier chez certains sujets ages,

précéder I'éclosion ou plutdt I'émergence d'uneetém

° Le MMSE (Mini Mental State Examination) est un@eite de 30 items trés largement utilisée dangpéstage
des pathologies neurogénératives. Un score faiphe sine forte détérioration cognitive.

10 .a GDS (Gériatrique Depression Scale) est unelléctie 3a items validée pour la population gériptei et
permettant le depistage des syndromes dépressifschie faible signe I'absence d’affects dépressdgurs.
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Cependant, selon le type de démence, la dépressioplus ou moins importante. En
effet, selon I'étude de Newman (1999), les patiattesnts d'une pathologie neurodégénérative de
type vasculaire sont plus touchés par la dépre2ib2%) que les patients atteints de la maladie
d'Alzheimer (3,2%). Dans I'étude de Castilla-PugrgeHabeych en 2010, la prévalence de la
dépression pour les personnes atteintes de la malgzheimer est de 18,53% contre 44,14%
pour les patients atteints d'une pathologie neg®&adérative de type vasculaire. Ainsi, méme si
les chiffres varient selon les études, toutes stdent pour dire que la dépression est plus
importante pour les personnes atteintes d'une logfleoneurodégénérative de type vasculaire
plutdt que pour les patients atteints d'une patfielaeurodégénérative de type Alzheimer. Mais,
si on rapproche ces données de la prévalenceatplassion chez les personnes agées saines, il
semble que les patients atteints de la maladiezidéiner ne soient pas plus touchés par la
dépression que les personnes agées saines. Erseffet Luppat al( 2010), la prévalence de la
dépression est comprise entre 4,6 a 9,3% de lalggapu agee selon les sources et en fonction
des différentes formes de cette pathologie. MaknsCopelantt al, (1999), il semblerait que
12,3% des personnes agés de plus de 65 ans souféraelépression. Nous observons donc, au
sein des différentes études, une grande variagdlingidence des affects dépressifs au sein de la
population agée, qu'elle présente ou non une MAa @eit sans doute étre en lien avec la
diversité des échelles utilisées ainsi qu'avec dtbfficultés de dépistage des maladies
neurodégénératives. Les pourcentages d'affected€fs, bien que variables selon les études, ne
semblent pas trés différents au sein des poputafigées présentant et ne présentant pas de MA.
Rappelons que la MA, a un stade modéré, n'altéesedeafacon prioritaire les structures sous
corticales dont la détérioration apparait en rajppeec I'apparition d’affects dépressifs (Sultzer,
Levin, Mahler, High et Cummings, 1993)

Si I'on s’intéresse en particulier a I'échelle d®% chez la personne agée, les scores
moyens sont trés variables. L'étude de Beaudre&@iHdra (2009) a recensé sur 102 personnes
agées saines un score moyen a la GDS de 5,23;dessgelevés allant de 0 & 28. L'étude de
Trouillet et Gély-Nargeot (2008) retrouve chez wouge de 20 participants agés un score moyen
a la GDS de 10,58. Enfin, I'étude de Forinal.en 2001, montre un score moyen de 9,5 chez un
groupe de 11 participants agés non déments. L'drlsede ses études met en évidence qu'il

existe, méme au sein de la population agée non témane prévalence assez importante

62



Chapitre 3: Perception optimiste de soi

d’affects dépressifs. Weintraub, Xie, KarlawishSiderowf en 2007 utilisent la GDS 15 itéfhs

et observent un score moyen de 2,3/15 chez 23@npatatteints de maladie d’Alzheimer, ce qui
correspond a la présence de tres peu d'affectesifs. Il semble donc que I'évaluation a l'aide
de la GDS ne semblent pas forcément révéler ure giios élevé dans une population de patients

présentant une maladie d’Alzheimer que dans lalptipn agée saine.

Grace a ces differentes études, nous remarquonieg|patients atteints d'une pathologie
neurodégénérative de type vasculaire sont beauplug dépressifs que les personnes ageées
saines ce qui n'est pas forcément le cas des fsat#rints d'une pathologie neurodégénérative
de type Alzheimer. Simpson, Allen, Tomenson et Byft999), expliquent ces différences par le
type de Iésions qui prédomine dans chaque typaatt®mlpgie neurodégénérative. Ainsi, lorsque
les patients sont atteints de la maladie d'Alzheimie qu'ils présentent des signes extra-
pyramidaux, ils sont davantage déprimés que lgésrgatqui ne présentent pas ce type de signes.
De plus, le lien entre signes extra-pyramidaux érelssion est beaucoup plus fort pour les
patients vasculaires que pour les patients avec patkRologie neurodégénérative de type
Alzheimer. Il est probable que, dans cette patheloge soit la désafférentation de la voie
pariéto-frontale qui puisse expliquer les symptonhgsressifs. Dans la pathologie vasculaire, il y
a principalement des troubles sous-corticaux, etdi est possible qu'il y ait une atteinte des
circuits fronto-striataux, ce qui provoque les tlms de I'humeur. En fait, c'est la composante
extra-pyramidale qui provoquerait les perturbatiaffectives et non pas le type de pathologie
neurodégénérative, ainsi, les patients atteintsedpathologie vasculaire ont plus de risques
d'avoir une atteinte de cette composante que lesenpg atteints d'une pathologie

neurodégénérative de type Alzheimer.

Les données de la littérature concernant I'étgimthue des personnes agées, mettent
donc en évidence l'existence d’'un pourcentage itapbrde syndromes dépressifs dans cette
population et cela que les personnes agées prasentenon une pathologie démentielle. Le
syndrome dépressif est bien sr lié aux nombrepsdss subies par les personnes avec I'age
(déces, perte d’autonomie, de statut social) cegperilsemble également revétir une dimension
culturelle. Braanet al. en 2001 mettent en évidence de plus faibles afféépressifs chez les

' La GDS 15 items est une version abrégée qui rdgeemoitié des items de la GDS et pour lequelantes< 5
correspond a une absence d’affects dépressifseeetaore >10 correspond a la présence d’'un synddémessif
majeur.
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personnes agées pratiquant une religion que clepdesonnes agées non pratiqguantes. Les
auteurs expliquent ce résultat par de meilleureatésiies de copirt§ dans la population
pratiquante face aux événements de vie négatitept® au cours du vieillissement. En effet, il
existe des difféerences importantes de prévalencia dépression selon les cultures, la société
chinoise par exemple rapporte tres peu de syndd@peessif (Parker, Gladstone et Chee, 2001).
Ces variations culturelles sont également obseegadul sein des populations de personnes agées,
les personnes agees vivant dans les sociétés rieflast semblent davantage touchées par les
affects dépressifs que les personnes agées isamiéées traditionnelles (Jang, Small et Haley,
2001). On peut alors se demander si I'image desopees agées que véhiculent nos sociétés
occidentales ont une répercussion sur les stratégie peuvent utiliser les personnes agées pour
lutter contre les affects dépressifs. Il semble lguecours a l'illusion positive puisse étre um ax

de réflexion dans ce sens.
IV. Les stéréotypes liés a la vieillesse

1. Les stéréotypes « vieux » et I'agisme

Depuis 1969, le terme «agisme» est apparu dansauités. Selon Robert Butler (1969),
«I’agisme est une forme répandue de préjugés feekati vieillissement et aux personnes agées,
sources de discrimination sociale et censés reposeime le racisme, sur des croyances fausses
et une généralisation abusive (le stéréotype)».réelserches sur les stéréotypes de la personne
agée débutent dans les années 1950 avec Tuckranget (1952) qui ont montré, grace a leur
échelle de stéréotypes, que les stéréotypes de d@unt généralement négatifs et partagés par
I'ensemble des groupes d'age (méme par les pessageées) Cependant, une étude de Lutsky
(cité par Moliner, Ilvan-Rey et Vidal, 2008) remet guestion ce phénoméne en faveur d'un
vision plutdt positive voire neutre de la vieillesses stéréotypes associés a I'age sont donc plus
complexes qu'ils n'y paraissent. Ainsi, Brewer @,98té par Coudin et Beaufils, 1997) a mis en
évidence trois sous-types de stéréotypes liégyq, lthut d'abord, celui de la grand-mére (vieux
jeu, traditionnelle et bonne), du vieil homme d'étautoritaire, conservateur et digne) et celui du

citoyen age (isolé, age et faible).

2 e coping est la maniére utilisée par les indisigour appréhender le facteur de stress
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De méme, Schmidt et Boland (1986) ont dénombrédauis-types négatifs de stéréotypes
et quatre positifs dans leur étude auprés d'étigligni devaient décrire des personnes agees.
Selon cette description, les personnes agées sattues, légerement handicapées voire trés
handicapées, vulnérables, « mégeres », « bourruescluses voire méme mendiantes. Les
stéreotypes positifs sont les suivants: conservapairiarche libéral, grand-parent parfait, sage.
Comme le montre cette étude, les personnes agéesvises tres negativement par d'autres
groupes d'age (ici les étudiants plus particulieénetn En 2010, le conseil des ainés du Québec a
un avis sur l'agisme envers les personnes agées ldguel il précise les modalités de ce
phénoméne (Pilote, 2010). L'agisme posseéderanediart, une composante « représentative »
qui fait que nous considérons tous les individus droupe d'age de la méme fagon, sans prendre
en compte des différences qui pourraient existdreepux. Il existerait d'autre part une
composante « active », c'est-a-dire que nous traitifféeremment des individus parce qu'ils
appartiennent a une catégorie d'age specifique.

Les stéréotypes de la vieillesse peuvent aussdaginaniére non consciente. Levy (2000)
a demandé a 40 participants « jurys » considénésneojeunes (agés de 16 a 36 ans) d'examiner
I'écriture de 20 personnes agées (age moyen deng)l @es derniéres étaient soumises a la
présentation subliminale de stéréotypes positésnflot «sagesse» par exemple) ou négatifs
(«décrépitude» par exemple). Le groupe jury dealaits estimer I'age des participants a partir de
I'écriture de ces volontaires. Les résultats momtopie le groupe jury jugeait I'écriture des
participants soumis aux stéréotypes négatifs cormplae tremblante, plus détériorée et plus
sénile. Les participants exposés aux stéréotypgatifee étaient ainsi jugés comme plus agés que
ceux qui avaient été exposes aux stéreotypes fgosilinsi, les stéréotypes influencent le
fonctionnement mental et le comportement chez tagmme agée. Levy (1996) a montré que les
performances mneésiques pouvaient étre affectéetagaesentation de processus subliminaux
négatifs. Méme si certaines personnes agées namitcgnscience de linfluence de certains
stimuli de leur environnement, elles peuvent néanmétre influencées mais elles attribueront
leurs difficultés cognitives ou physiques au visiement plutdt qu'a leur environnement. Les
stéreotypes du vieillissement sont cependant ialisés des I'enfance. En effet, dans les livres
pour les enfants de 7-9 ans, comme le rapportekiigicz (2010), les personnes agées sont
souvent décrites comme étant dépressives. Elles smuvent tristes, éprouvent une perte

d’intérét pour leur environnement, elles souffrdet solitude notamment apres la perte de leur
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conjoint et expriment méme parfois des idées saii@d. Il parait donc important de développer
des interventions afin de diminuer les stéréotypégatifs lies a I'age et de favoriser les

stéréotypes positifs.

2. Les causes de I'existence de stéréotypes f@gaticernant la vieillesse

Plusieurs causes peuvent étre a l'origine de tégisSelon Palmore, en 1999, la
méconnaissance du vieillissement et de la pers@agBe peuvent étre des facteurs expliquant
I'adgisme. En effet, les individus les plus infornsés le vieillissement sont les moins susceptibles
d'avoir un point de vue négatif vis & vis des pemgs agées. Le traitement cognitif de
l'information semble étre un second facteur expliqu'émergence de I'agisme. En effet, d'apres
Moliner, Ivan-Rey et Vidal (2008), dés son plusnelage, I'étre humain apprend a réaliser des
catégories pour traiter les informations provenagt l|'environnement. Dans notre vie
quotidienne, nous sommes confrontés a des phénsnténglexes qui nous incitent a recourir a
des catégories cognitives. Ce processus est écquernar il nous permet de traiter un nombre
important d'informations avec des ressources cegsitlimitées. Les stéréotypes que nous
utilisons sont en fait des raccourcis dans leeinaéint des perceptions concernant des catégories
de personnes. Ainsi, selon les auteurs, le fagutestimer les ressemblances entre les individus
d'une méme catégorie fait que nous avons tendamog ae qui va dans le sens du stéréotype,
sans préter attention aux éventuelles différentes-individuelles.

Selon Dozois (2006), la théorie de la gestion dpdar peut étre le troisieme facteur a
l'origine de I'agisme. D'apres cette théorie, kesséhumains tachent de donner un sens a leur
existence et au monde qui les entoure afin deéseprer de I'angoisse provoquée par la maladie
et la mort. Ainsi, les personnes agées peuverdtegfle fait que la mort est inévitable et que la
détérioration physique est vraisemblable au courwidillissement. L'agisme permet donc de
d'écarter les personnes agées de nos perceptidesrehier le caractéere menacant engendré par
la vieillesse. Dans ce cas, I'agisme permet deatéger contre les angoisses collectives dans une

société ou la vieillesse constitue une stigmatisagt ou la jeunesse est encensée.

Enfin, I'agisme provient vraisemblablement du crtgesocioculturel dans lequel nous
vivons. En effet, selon Tornstam (1992), les st§yss que nous possédons vis a vis des

personnes agées resultent des valeurs que lesésooeeidentales véhiculent: elles sont dirigées
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vers la performance, valorisent la productivitésent ainsi, trés orientées vers la jeunesse. La
vieillesse est dévalorisée au détriment des géoasaplus jeunes. En 2005, Donlon, Ashman et
Levy s'intéressent a l'image de la personne agépagée par la télévision. Leurs résultats
démontrent une correspondance importante entrefame exposition a la télévision et une
mauvaise image du vieillissement. D'aprés ces sjtéas personnes agées sont non seulement
sous-représentées dans les meédias mais elles sdoutsmal représentées. Les medias
contribuent donc a la transmission d'une visioronadjve des personnes agees. Les personnes
agées sont de ce fait particulierement vulnérablases messages audiovisuels car, dans la
journée, elles regardent beaucoup la télévisiony,(R®89). Ennuyer (2002) a étudié la
représentation du vieillissement dans l'opiniomdedse. Il a ainsi analysé de fagcon détaillée des
articles de presse et differentes productions degpecrits, en I'occurrence, par des personnes
jeunes. D'apres ses analyses, la presse véhicaeldauble image de la vieillesse: I'image de la
retraite active et celle de la dépendance. La mremconserve son autonomie tandis que la
seconde nécessite une aide externe. Ce seraittétadd@utonomie qui détermine l'entrée dans la
vieillesse. Selon l'auteur, la notion de pertetdiaomie est essentielle pour comprendre I'agisme,
et donc une forme de discrimination des personmgesa En effet, d'aprés les stéréotypes
présents dans notre société, une personne agérineiye longtemps sans devenir dépendante,
ce qui reflete une réalité clinique pour un certpourcentage de la population cependant les
personnes agées dépendantes ne constitue pasoldténdg la population agée. Rappelons que
2% des personnes agées de 60 a 70 ans, 10% desnersle plus de 80 ans, 18% des personnes
de plus de 85 ans et seulement 30% des personaet @gpassé 90 ans sont dépendarfes (
chapitre 1).

3. Lutter contre les stéréotypes de la vieillesse

Il semble possible de combattre les stéréotypes mues possédons a propos du
vieillissement si nous sommes incités a le faireydns et Fiske (1997) demandent a des
participants d'élaborer des portraits de persodgges, soit de facon générale, soit de facon
précise et concrete. Les résultats de cette expérienettent en avant deux configurations
différentes: si les participants possedent un@nipiéjorative lorsqu'ils considerent les personnes
agées d'un point de vue global, cette vision estd@up moins négative lorsque les participants

doivent décrire des personnes plus réelles, ploshes d'eux, notamment en faisant référence a
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leurs propres grands-parents. Ainsi, les deux nitédatoexistent et tout se passe comme si les
participants sont capables d'activer I'image stgp&e négative générale de la personne agee et
de mobiliser une image plus positive voire chaleseeen fonction de leurs motivations et des
ressources attentionnelles qu'ils mobilisent. Rarséquent, nous sommes capables de rejeter
cette premiere idée spontanée et automatique quepussedons a propos des personnes agees si
nous mobilisons des ressources attentionnellessanfés et si notre motivation est assez
importante pour voir que la vieillesse n'est pasjors associée a des caractéristiques
défavorables. Nos préjugés ne révelent pas néoeseait la réalité et ces derniers peuvent étre

responsables du biais de rajeunissement qu'expbseégiude.

Les personnes agées semblent avoir recours &ibitliypositive afin de lutter contre ces
stéréotypes et conserver une estime de soi corfi@@pres Molineet al. (2008) les personnes
agées n'adhérent pas aux stéréotypes négatifsogquelé I'ensemble de la population a leur
propos. Les personnes agées s'auto-attribuentt pdiet® traits compensatoires positifs. Elles
peuvent notamment utiliser la stratégie de créatigociale c’est-a-dire que les individus
choisissent des criteres de comparaison originaaxr e comparer a autrui. lls peuvent
également dénier leur statut de « vieux » ou ilsvpet enfin utiliser davantage de sous-groupes

pour décrire leur groupe d’age.

V. Conclusion

Depuis les années 1980, les conceptions tels dlligsibn positive ou I'optimisme
irréaliste ont montré que l'individu utilisait desions erronées, plus optimistes, de lui-méme, de
ses capacités et de son environnement et que oEppens erronées étaient utiles, jusqu’a une
certaine marge au bon fonctionnement mental deliVidu. Lorsque l'on s’intéresse a la
perception des capacités physiques chez la persigé® il semble gqu'il existe également des
croyances optimistes quant a leurs propres cagdd@t chapitre 2). Il existe également chez les
sujets agés des croyances optimistes touchantreadbmaines que la sphére motrice, tel que la
perception de son age et de sa santé par exef@pleh@pitre 3). L’'objectif de notre étude est
d’étudier I'impact du biais cognitif global que a#@rune vision optimiste irréaliste de soi sur une

problématique majeure du vieillissement, les chutes but sera d’étudier s’il existe une
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surestimation de la personne agée de ces capawdftes (Etudes 1, 2 et 3)et si cette
surestimation est en lien avec la présence d’us dmsur-optimistéEtudes 6 et 7)Nous nous
intéresserons également a une population agéestattee MA afin d'étudier si les troubles
cogntifs caracteéristiques de la pathologie peuvefitier sur la perception de ses capacités
(Etude 5). Enfin, nous initierons une reflexion sur la noticle stéréotypes négatifs du

vieillissement en étudiant les jugements perceptifae population de gériatréStude 8)
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CHAPITRE 4

Problematique

L’objectif de ce travail de these est d’évaluec#gpacité des personnes agées a percevoir
les affordances posturales et de proposer desspiecompréhension lorsqu’il existe une
altération dans la perception de ces affordancesgsoit au niveau sensori-moteur ou au niveau
plus « cognitif » (concernant la perception deisdiuant la perception que I'on a de son age, de
sa sante). L'originalité de notre recherche estudiér le phénomene de la chute a travers une

vision globale incluant la perception de soi-méme&aurs du vieillissement.

Les nombreuses données de la littérature s'int@néss la perception des affordances
chez l'enfant ou chez Il'adolescent mettent en éwdde des processus d’apprentissage,
d’adaptation ¢f. chapitre 2). Ces données montrent que c’est liésupée qui, par un processus
d’essai-erreur, permet a I'individu de percevoirfagon fiable ses capacités d’action propre. Un
des objectifs principaux de notre recherche edudiér ce mécanisme d’apprentissage chez la
personne agée car il existe trés peu de donnéetere$sant a cette population dans une
perspective écologique. Pourtant, les personnessagént particulierement touchées par le
phénoméne de chute. Cela s’explique principaleraetraditionnellement par une régression de
leurs capacités motrices et sensorielles. Mais glabalement, au-dela des explications
biomécaniques, la chute s’inscrit dans le champ’at#ion et agir dans son environnement
implique une interaction constante entre la peroat I'action. Pour mener a bien une action, il
est donc nécessaire de tenir compte des variaanseuvent intervenir dans son environnement
mais aussi concernant sa propre personne (capamisrales amoindries, motivation, état
émotionnel) et de s’y adapter. De ce point de laiehute pourrait avoir une cause cognitive et
étre appréhendée comme résultant d'un décalage Bimfiormation percue par les systemes
perceptifs et les capacités d’'action réelles. Nbygothése est que si ce décalage existe chez les

personnes agées, il irait dans le sens d’une suaiin des capacités posturales qui résulterait
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d’'une diminution plus ou moins récente des capaaif@ction réelles. Cette diminution des
capacités ne seraient alors pas totalement prisompte par la personne agée, réagissant dans
ses actes comme si elle possédait encore une ittt meilleure qualité, comme si elle se
« sentait plus jeune » qu’en réalité. Comme mengoprécédemment, méme si les études a ce
sujet sont tres rares, notre hypothese sembledales le sens de données de la littérature mettant
en évidence une tendance a la surévaluation dexcitap motrices par les personnes agees
(Konczack etl., 1992 ; Lee eal., 2001).

Dans nos trois premieres études, nous voulonsrtegicifiguement I'hypothése de
surévaluation des capacités motrices par les peesoaigées a l'aide de deux taches posturales
distinctes, une tache de posturabilité sur péatede 1) et une tache d’enjambement d’obstacle
(Etude 2 et 3).Dans les études 2 et 3 nous avons utilisé unefptate de force afin d’étudier les
corrélations entre les jugements perceptifs etulldare des participants. Nous avons alors
souhaité élaborer une revue de la littérature aqoaee I'utilisation de ce type de plateforme dans
le domaine de la chute au cours du vieillisseniEtide 4). L'étude suivante teste également
I'hypothése de surestimation des capacités motmncais en s’intéressant a une population de
personnes agées présentant une maladie d’Alzheiéimrtantg Etude 5). En effet, si la chute
n'est pas uniqguement la résultante d’'une dégraddtiomécanique mais qu’elle peut également
étre percue comme ayant une composante cognitivi\perception erronée des affordances, il
semble alors particulierement intéressant de s8sger a des personnes souffrant de troubles
cognitifs plus importants que la population géretr&n effet, si 'on se réfere au modéle de Frith
et al, (2000), les systemes sensori-moteurs donnefgéadback sur la réalisation de I'action et
ce feedback va modifier les systemes de contrdldi¢a avec les affordances). Cette calibration
permet une actualisation du modele afin d’optimi&scte moteur suivant. Ce feedback et la
recalibration qui lui succede peuvent étre congsl@mme un systéme cognitif « d’updating ».
En cela, il semble pertinent d’évaluer une popatatijui présente des troubles cognitifs et en
particulier des troubles de mémoire afin d’obserserces difficultés entrainent un défaut
« d'updating ». La MA, qui est caractérisée par ttesbles de mémoire et une anosognosie,
pourrait étre une pathologie altérant spécifiquames capacités d’updating. L’erreur dans la
perception des affordances des personnes souffirané détérioration cognitive devrait alors

étre supérieure a celle des personnes agées saines.
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De méme, s'il existe réellement une tendance aidestmation des capacités posturales
chez les personnes agees, il est légitime de sigueer sur la spécificité de ce sur-optimisme
au domaine moteur. Il semble donc intéressant diétisi les personnes agées ayant tendance a
surestimer leurs capacités posturales ont égaleteswolance a se surestimer dans d'autres
domaines. Nous rejoignons alors les problématiquesnous abordons dans nos trois dernieres
études, des problématiques telles que I'estimatiensoi, l'illusion positive et méme plus
généralement la problématique de I'état thymiquezdes personnes aggé&dude 6, 7 et 8)ll
est en effet legitime de supposer qu’'une persogée pensant pouvoir réaliser des actes moteurs
« comme si elle était jeune », se sente egalenyeainadque, en bonne santé, de bonne humeur. Il
semble possible qu'alors elle se sente plus jeams da téte, qu’elle pense paraitre plus jeune

aux yeux des autres et qu’elle présente en conségueu d’'affects dépressifs.
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CHAPITRE 5
Méthodologie générale

l. Populations étudiées

Au total, 291 volontaires ont pris part & nos ésudearmi eux, 116 volontaires sains
jeunes, 117 volontaires sains ageés, 28 meédeciBf &blontaires agés présentant une maladie
d’Alzheimer a un stade débutant ont été inclus @ausde ce travail. Tous les participants ont
signé un formulaire de consentement impliquant [gnfaite information et collaboration aux
différentes études. Le comité de protection deqrerss Nord Ouest IV a approuvé les protocoles
expérimentauX. Toutes les personnes participant aux étudesiséent, également, une acuité
visuelle normale avec ou sans correction optiqual(ée via I'échelle de Monoyer). Les femmes
enceintes, les majeurs protéges et les personnedestant des troubles neurologiques, une
pathologie oculaire affectant gravement l'acuitéueile, un traumatisme cranien avec perte de
connaissance étaient exclus des études. Afin @#éVihclusion de participants chuteurs, nous
n'avons inclus que des personnes n'ayant pas éédis chutes depuis deux ans. Pour les
participants « sains », afin d’éviter d’intégrersdearticipants (jeunes ou agés) présentant une
détérioration cognitive, nous n’avons inclus gue personnes présentant un MMSE supérieur a
28/30. Dans le groupe des volontaires agés « saimsus n’'avons inclus que ceux présentant un

bilan neuropsychologique ne mettant pas en éviddastgnes de pathologie neurodégénérative.

1. Les volontaires sains

Les volontaires sains ont été répartis dans dagygeodistincts en fonction de leur age. Le
groupe de participants jeunes, agés de 17 a 33 até&srecruté parmi I'entourage des différents
expérimentateurs. Le groupe de volontaires agéés @lg 65 a 90 ans a été recruté dans

I'entourage des expérimentateurs et parmi les &ggwts de personnes agées de la ville de

13 étude a recu un avis favorable du Comité dedatiin des Personnes Nord-Ouest IV le 16 septe&0i8,
N°EudraCT: 2007-A01148-45
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Roubaix ou parmi les conjoints de patients se ptésé en consultation gériatrique au Centre
Hospitalier de Roubaix.

2. Les personnes agées atteintes d’'une maladighdner débutante

Les études 5 et 6 ont regroupé 30 volontaires amecdémence de type Alzheimer légére
diagnostiquée et objectivée par un bilan neuropspgique. Le bilan neuropsychologique est
constitué d’'un entretien clinique de dépistage et épreuves suivantes: le Mini Mental State
Examination de Folstein (1975), la Mattis DemerRiating Scale de Mattis (1976), le rappel
libre/indicé 16 items de Grober et Buschke (198&preuve de dénomination 36 items de Bachy
(1989), I'empan de chiffres endroit et envers deViais-R de Wechsler (1989), la figure de Rey
(1959), les fluences de Cardebat (1990) et le Maiking Test de Reitan (1958). Le MMS de
nos participants est supérieur a 20/30 afin quectassignes puissent étre comprises. Les
volontaires ont été recrutés dans le centre hdopitte Roubaix, lors de séjour en hospitalisation
ou lors de consultation de suivi. lIs répondaienx ariteres diagnostiques du DSM-IV de

maladie d’Alzheimer (voir les criteres diagnostigue la maladie d’Alzheimer en annexe).

I. Matériel

1. Le dispositif de posturabilité sur pentes (Etd et 3)

Le dispositif expérimental est illustré figure b.ekt constitué par une planche en bois
(95 cm x 90 cm) et un support en bois (hauteur M§ enuni d’encoches placées a différentes
hauteurs, permettant d’encastrer la planche ettefbdifférentes inclinaisons. Cette structure
est suffisamment solide pour supporter le poid&@ekg. La surface de la planche inclinable est
munie de bandes (stries) de couleur bleue, de Uar§gale a 2 cm, disposées de maniére
réguliere sur la surface (tous les 4.5 cm). Leumim@ crée une texture visuelle fortement
contrastée, afin de la rendre bien visible et efagnt distinguable du support, du sol et du reste
de I'environnement expérimental. Une canne d’ave(®B0 cm ; 1.5 cm) et un masque occultant
(masque de repos Quiés®) sont utilisés dans laittmmdaptique. Un caméscope de marque
Sony et de type Handycam CCD-TR650E est utilis& daiphase de réalisation réelle de la tache

pour filmer les participants au cours de I'épreevanalyser ensuite leurs comportements. Les
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enregistrements vidéos sont visionnés par 2 expétaeurs de maniére individuelle afin de
coter les chutes et les glissements sur la pesgaefus de monter et les segmentations du corps

lors de I'épreuve de réalisation réelle de la pastu

Figure 5 - Photographie du matériel expérimenititéat(la plateforme inclinable)

2. Dispositif d’enjambement (Etudes 2 et 5)

Le dispositif & enjamber est constitué de deuxelsarerticales graduées de 13 a 160 cm (13
cm, 20 cm, 30 cm, 40 cif puis tous les 5 cm jusqu’a 160 cm). Deux baguesigient de venir
y fixer une troisieme barre de facon horizontale figure 6). Ce dispositif est placé a quatre

metres du participant.

Figure 6 - Dispositif d’enjambement

1 La graduation s’effectue de 10 en 10 jusqu’a 4&amors des pré-tests de I'expérience de Ber(20@9), aucun
participant n’échouait en dessous de la valeumd0Au-dela, une hétérogénéité des résultats abSeEreée, c'est
pourguoi nous avons choisi d'utiliser des paliemms importants, a savoir de 5 cm.
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Une plateforme BIORescue®f( figure 7) est utilisée de facon couplée avec tgclel
Sycomore® dans le but de recueillir des donnéed &yuilibre des participants. La plateforme
est équipée de 1600 capteurs de pression. Elle epeden faire des analyses statiques et
dynamiques a partir de I'enregistrement des apguiparticipant et des déplacements de son
centre de pression. Elle est habituellement uélizg les professionnels de santé dans le cadre de
la prévention, de la rééducation, de la prépargpioysique et de bilan d’autonomie. Dans le
cadre de notre étude, la plateforme, reliée a uhnateur, est placée devant le dispositif

d’enjambement. Le participant est invité & marclessus sans y préter attention.

Figure 7 - Plateforme BIORescue®

3. Dispositif de constance perceptive (Etude 5)

Un dispositif composé de sept barres stimulus, el'barre étalon et de leur support est
également utilisé afin d’observer la constance guice de la taille chez les participants. (
figure 8). Cette tache vise a contrbler que letiggpants sont tout a fait capables d’effectuer des
jugements de comparaison perceptive et de disaeinviisuellement des stimuli sur leur hauteur.
La barre étalon (30 cm) est placée verticalemenssno support au sol, deux metres devant le
participant en station debout. Les barres stim(@0scm, 25 cm, 27 cm, 30 cm, 33 cm, 35 cm ou
40 cm) sont présentées dans un ordre aléatoiregssizement, verticalement sur leur support au

sol, & quatre metres du participant.
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Figure 8 - Dispositif d'observation de la constapeeceptive de la taille

4. Les échelles perceptives, cognitives et corspoghtales (Etudes 1, 2, 3,5, 6 et 7)

L’échelle de Monoyer, permettant de déterminerditicvisuelle, est utiliséec{, annexe
2) afin d’écarter les participants présentant desbies visuels non corrigés (critére d’inclusion
score >7 /10).

L’estimation de soi a été mesurée a l'aide d'url aluto-évaluation ¢f. annexe 3). Le
participant doit se situer par rapport a quelqudurméme age sur six criteres (dynamisme, santé,
humeur, apparence, mémoire et autonomie) cotés @deb5l(« 1 » = beaucoup moins que
guelqu’'un de mon age a «5» = beaucoup plus getggun de mon age). Un score global
d’auto-évaluation (de 5 a 30), est alors obtenu lf@idition de ces 6 criteres et permet
d’apprécier I'image que les participants ont d’en&mes par rapport aux autres. Un score de 5
renvoie a une évaluation de soi pessimiste et oreste 30 a une évaluation optimiste. Il est
aussi demandé aux participants d’estimer I'agedmseinconnus leur attribueraient en les voyant
pour la premiere foiscf. annexe 3). On soustrait alors I'age réel du pgaiti a cet age auto-
attribué afin d’obtenir un différentiel en nombramthées appelé « age relatif auto-attribué ». I
est également demandé aux participants de s’atribne note (de 0 & 10) sur huit criteres:
intelligence/raisonnement, sympathie, dynamismepremmie, apparence, santé, mémoire et
humeur ¢f. annexe 4). Sont aussi recueillies des informatisums 'autonomie actuelle des
participants ¢f. annexe 5): déplacements, sorties, activités smatiassociatives et conduite

automobile. Aux participants agés, est égalememtnfoun questionnaire relatif a l'autonomie

79



Chapitre 5: Méthodologie générale

antérieure, lorsqu'ils avaient entre 30 et 40 ahsafinexe 6). |l est aussi demandé de préciser,
s'il y a lieu, leurs antécédents médicaux (hypesitem artérielle, diabéte, hypercholestérolémie,
fracture dans les cing derniéres années, chute BEnsleux derniéres années et douleur
persistante). Tous les participants ont été soami$IMSE ¢€f. annexe 7), afin de vérifier les
capacités cognitives, mais également & la GeriBjression Scale(GDS) de Yesavage et al.

(1983) €f. annexe 8), afin de contrdler la variable thymique.

5. Classeur d'évaluation de I'age a partir de pb@phies (Etudes 6, 7 et 8)

Afin d'estimer I'adge de personnes, nous avons umégdasseu(cf. figure 9) composé de
feuilles contenant chacune 3 photographies coulédurs des 66 individus (en pied de face, de
profil gauche, ainsi qu'en buste de face). La patjpart photographiée est composée de 3 groupes,
comprenant 13 femmes et 9 hommes chacun: un gdri@2 personnes jeunes, agées de 21 a 29
ans (age moyen= 24,3 ans; écart-type= 2,25); unpgrae 22 personnes d'age moyen, agées de
30 a 64 ans (age moyen= 48,0 ans; écart-type=JlQ0@roupe de 22 personnes agées, agées de
66 a 89 ans (age moyen= 76,5 ans; écart-type =a$3P Toutes les personnes photographiées
sont volontaires. L'ordre de présentation des@paints dans le classeur a été réparti de maniéere

aléatoire.

Figure 9 - Classeur de photographies

15 La GDS est une échelle de dépression adaptée régigemt 4gé qui est constituée de 30 items ausqlee
participant doit répondre par oui ou non. Un scaneérieur & 10 évoque une dépression.

Dans le cadre de notre étude, la GDS a égaleméntadministrée aux participants jeunes dans un souci
d’homogénéité d’évaluation de la variable thymighez I'ensemble de nos participants.
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Une feuille de réponse a aussi été créée. Lesipantits de I'expérience 3 doivent inscrire en

face des numéros I'age que semble avoir chaquenmerphotographiee.

. Procédure

1. Tache de posturabilité sur pente (Etudes ) et 3

La procédure expérimentale est schématisée ddigsita 10, pour chacune des modalités

de passation (perceptive et réelle) et pour chagodition d’exploration (visuelle et sans vision)

2 modalités de passation 2 conditions d’exploration de la surface

Perceptive < Haptique
3

/1suelle

Sans Vision &

Avec Vision

Figure 10 - Schéma récapitulant les modalités degtin de la tdche expérimentale.
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Les jugements perceptifs

Deux conditions d’exploration contrebalancées séalisées dans cette premiere session
expérimentale: la moitié des sujets (du groupejetsyeunes » ou du groupe « sujets agés»)
passe la condition «vision » en premier et l'autreitié passe la condition « haptique » en

premier.

Condition vision

Elle débute avec une phase de familiarisation drameute: le participant, debout, explore
librement de maniére visuelle la planche inclinéedd par rapport au sol. Ensuite, il ferme les
yeux pendant que I'expérimentateur ajuste la planechune certaine inclinaison. Puis le sujet
ouvre les yeux, I'expérimentateur enclenche le mbneétre et le sujet commence son exploration
visuelle. Le chronométre est arrété au moment osujet donne sa réponse. Les différentes
inclinaisons (6°, 12°, 18°, 24°, 30°, 36°, 42°, ¥8bnt présentées au sujet selon une méthode
aléatoire, c’'est-a-dire avec un ordre de présematiré au hasard. Chaque inclinaison est
présentée quatre fois. A chaque essai, I'expéraemt note la réponse du sujet, son temps
d’exploration visuelle (temps entre le départ duonbmetre et son arrét) et le niveau de
confiance qu’il accorde a son jugement avec unelkchllant de 1 (=pas du tout certain) a 7

(=absolument certain).

Condition haptique

Avant I'expérience et jusqu’a la fin de la passation prive de la vue le sujet en lui
mettant un masque occultant. La condition haptidéeute avec une phase de familiarisation
d’'une minute: le participant, debout, explore libent avec la canne la planche inclinée de 0° par
rapport au sol. Ensuite, 'expérimentateur ajustellnaison de la planche puis donne le signal
du début de I'exploration. Cette exploration edirdi aucune contrainte n’étant imposée
concernant les mouvements d’exploration. Le chrastoenest enclenché des le début de
I'exploration, lors du premier contact entre la maret la planche. Il est arrété dés que le sujet
donne sa réponse (il replace alors la canne etigrogie départ: a coté de lui, pointe de la canne
au sol). L'expérimentateur note la réponse du sgeh temps d’exploration et le niveau de
confiance gqu’il accorde a son jugement. Les mémamaisons que dans la conditigision sont

présentées au sujet selon une méthode aléatoire.
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La réalisation posturale de la tache

Chaque patrticipant est soumis a une mesure postigelle testant son aptitude a rester
réellement sur la planche avec une posture vegtidarant un temps fixe d’au moins cing
secondes. Il porte les mémes chaussures que |ldespiease de jugement perceptif (chaussures
de ville confortables mais sans talons). Apréesragdonné son accord, le participant est filmé
durant la passation pour permettre le relevé eltiérides indices corporels et dynamiques
caractérisant la perte d’équilibre du particip&atre critéres sont retenus lors de ce relevé: 1)
la segmentation du corps, 2) le refus 3) le gliss@m4) le déséquilibre immédiat, que nous
appellerons « chute ».

Les différentes inclinaisons sont présentées agt slajns I'ordre croissant: 6°, 12°, 18°,
24°, 30°, 36°, 42°, 48°, chaque inclinaison étamdispntée deux fois. Chacune des deux séries
débute par une phase de familiarisation duranteléeue participant monte sur la planche
inclinée de 0° par rapport au sol. Puis I'expéritaggur change l'inclinaison de la planche, de
sorte que celle-ci soit inclinée de 6° par rapporsol. Le participant monte sur la planche, aidé
si besoin par I'expérimentateur. Il y reste debaut moins cing secondes (sans aide, mais
I'expérimentateur se tient toujours derriere luiupde retenir en cas de glissement ou de
désequilibre), puis il redescend, aidé éventuelignpar I'expérimentateur. Ce dernier ajuste
ensuite la planche a l'inclinaison suivante et oovel essai commence. Une série est terminée
lorsque le participant échoue I'essai (ne tientlpa$ secondes ou refuse de monter). La posture
sur la pente inclinée est testée dans deux condita) les yeux ouverts (condition vision) et b) la
vision occultée (condition sans vision). La cordfitivision occultée est réalisée afin d’obtenir
une condition réelle assez comparable a la comditaptique réalisée dans la phase perceptive de

I'expérimentation.

2. Tache d’enjambement d’obstacle (Etudes 3 et 5)

Chaque participant suit le méme ordre de passationprotocole expérimental.
L’expérimentation débute par le consentement deicgaation, les questionnaires relatifs a
I’évaluation de soi, le test d’acuité visuelle atthche de constance perceptive de la taille. Ces
questionnaires sont remplis avant d’effectuer ¢heéde jugement perceptif avec mise en danger,

afin d’éviter une interférence des performancedpites sur l'auto-évaluation. Un MMS est
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ensuite effectué. Le participant remplit alors wrestionnaire relatif a son autonomie et a son
activité physique actuelle (et un second, sur sdgoremie et son activité physique vers 30-40
ans, si le participant est 4gé) et la GDS. La neeslgr I'entrejambe du participant est alors
effectuée. Enfin sont réalisées la tdche de jugerperceptif sans mise en danger, la tache
d’enjambement réel et les mesures des capacitésrples. La notice d’informatiorc{. annexe

9) est remise a la fin de I'expérimentation.

3. Procédure de recueil de données personneltksdrinnées relatives a I'évaluation

de soi, a 'humeur, a 'autonomie, a l'acuité vibeiet évaluation cognitive (Etudes 1, 2,
3,5,6et7)

L’expérimentation débute par la lecture et la sigredu consentement de participation
(cf. annexe 1). Les participants répondent aux quesices relatifs a I'évaluation de saif(
annexe 3 et 4), a 'autonomie et a I'activité phys actuelledf. annexe 5) et antérieure (pour les
participants agésf. annexe 6). Les questionnaires sont remplis seultegaarticipant qui peut
solliciter I'expérimentateur en cas de difficul@s questionnaires peuvent également étre lus a
voix haute et remplis par I'expérimentateur a lendede du participant. Le MMS est administré
ainsi que la GDS et le test d’acuité visuelle. Beanées telles que le poids, la taille et la taille

d’entrejambe sont également recueillies.

4. Tache de constance perceptive de la tailledé=R)

Le participant est invité a se tenir debout, facaigpositif €f. figure 11). A une distance
de deux métres de lui se trouve un socle et une lésalon de 30 cm. A une distance de quatre
meétres de lui se trouve un second socle sur ldgxgérimentateur vient placer successivement
et aléatoirement sept barres de hauteurs diff&sg@® cm a 40 cm dont une barre de 30 cm).
Chaque barre est présentée cingq fois. Trente-cBsgi® sont donc effectués au total. Le
participant doit préciser oralement si les barngsgntées sont plus grandes, plus petites ou de
méme hauteur que la barre étalon. Aucun renforcemesitif ou négatif n'est effectué. Le
participant ne sait donc a aucun moment si ses&gsosont correctes ou non. Cette tache permet
d’évaluer la constance perceptive de la taille etnmet de contréler les capacités de

discrimination de nos participants.
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Figure 11 - Dispositif de la tache de constancequive de la taille

Chacune des taches suivantes est réalisée darsdum le plus écologique possible: le
participant reste habillé « normalement » et coreseses chaussures. L’expérimentation se
déroule dans un appartement thérapeutique au sein’hdpital, afin de s’éloigner de
I'environnement hospitalier et donc de se rapprodhene situation quotidienne, & domicile.

5. Téache de jugement perceptif avec mise en dditedes 3 et 5)

Le participant est invité a se tenir debout, fasedspositif d’enjambement (placé a une
distance de quatre metres de tfifigure 12) et a dire s'il se sent capable ou nan@mber la
barre sans la faire tomber, en tenant compte deetdnactuel (fatigue, éventuelle douleur ou
gene corporelle, tenue vestimentaire). Il lui dshlprécisé qu’a l'issue de son choix, il devra

enjamber la barre.

Dans un premier temps, les différentes hauteurbstbale lui sont présentées dans un
ordre descendant (de 160 cm a 13 cm) et le paatitidoit signaler a quelle hauteur il pense
pouvoir franchir la barre. Dés qu’il s’en sent daleala barre est fixée a la hauteur désignée et le
participant est invité a s’avancer vers le dispioaftn de I'enjamber. Afin de ne pas réellement
mettre en danger le participant et de ne pas inflele le jugement perceptif effectué

ultérieurementdf. Jugement perceptif sans mise en danger), cekgténterrompu dans son élan
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avant I'enjambement, sous prétexte d’'une erreumigae (« la plateforme est mal branchée »),
et invité a retourner se placer a quatre métredishositif.

Dans un second temps, les différentes hauteurssididle lui sont présentées dans un
ordre ascendant (de 13 cm a 160 cm) et le partitigait signaler & quelle hauteur il pense ne
plus pouvoir franchir la barre. Dés gu'il ne setgans capable d’enjamber, la barre est fixée a la
hauteur préecédemment désignée comme enjambalel@atticipant est invité a s’avancer vers le

dispositif afin de I'enjamber. Une nouvelle fois,darticipant est interrompu.

-
-

< >

Figure 12 - Dispositif de la tAche de jugement ggtit

6. Tache de jugement perceptif sans mise en ddBgetes 2, 3 et 5)

Le participant est & nouveau invité a se tenir deldace au dispositif d’enjambement.(
figure 6). La barre est présentée a différentedelias, dans un ordre aléatoire (I'ordre est
contrebalancé chez les participants). A chaque,dsgaarticipant doit dire s'il se sent capable ou
non de la franchir sans la faire tomber, en tewampte de son état actuel. Il doit également
indiquer son niveau de certitude sur une écheljeadre degrés (pas sir/peu sar/ shr/trés sdr). Un
expérimentateur releve le temps de réponse ducipanit: le chronometre est lancé lors du

placement de la barre et stoppé quand le particig@ond s’il peut oui ou hon enjamber la barre.
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Chaque hauteur est présentée deux fois. Vingtaixelurs sont proposées au tStdl est précisé

au participant qu’il ne doit pas réaliser I'actidm’y a pas de mise en danger.

7. Tache d’enjambement (Etudes 2, 3 et 5)

Le participant est invité a se tenir debout, facelispositif d’enjambementf. figure 6).

Il est informé qu’il va devoir enjamber réellemébarre. Une démonstration est réalisée afin de
mettre en évidence la légereté du dispositif etlgwentuelle chute du matériel est sans danger.
Un expérimentateur se tient a proximité du protecafin de réceptionner le participant en cas de
déséquilibre. Le participant est invité a avanaem®archant sur la plateforme, sans considérer
celle-ci. Le pied d’appui n'est pas déterminé afure le participant soit dans des conditions les
plus écologiques possibles. La barre est placgeemier lieu a 13 cm de haut, pour un essai de
familiarisation (franchissement a deux reprisefatestacle). La barre est ensuite placée a 20 cm,
puis a 30 cm, et a 40 cm. Au-dela, la barre esttégopar cran de 5 cm. Pour chaque hauteur, si
deux essais conseécutifs sont concluants (pas d'appua barre, pas de chute de celle-ci ou du
dispositif), la barre est placée au cran supériegiparticipant est libre d’interrompre la tache si
une hauteur lui parait trop élevée. La tache seniter donc a la demande du participant ou
lorsque la barre tombe a deux reprises pour uneem@uteur. Durant cette tache, les données
d’équilibre sont enregistrées par la plateformes llengueurs de pelote lors du mouvement
d’enjambement sont recueillies. La pelote corredpauntrajet réalisé par le centre de gravité du
participant durant I'enjambement. Plus le partioipast stable, moins le centre de gravité se
déplace et moins la longueur de pelote est imptatan

8. Evaluation de I'équilibre postural (Etudes 2t3%)

Les données physiologiques concernant I'équililbr@akticipant ont été recueillies durant
la tdche posturale nommeée «limites de stabilifgogiciel Sycomore®), représentative de
I’équilibre dynamique. Durant cette tache, le maptint est placé debout sur la plateforme face a
un écran sur lequel apparait un point rouge reptaseson centre de gravité. Différentes fléches

apparaissent a I'écran, le participant est invig& gencher dans les limites de ses capacités dans

18 |es hauteurs présentées sont comprises entre 40 190 cm ¢f. note 3) mais si un participant ne se sent pas apte
a enjamber une hauteur de 40 cm, des hauteurgeunfés lui sont présentées jusqu’a ce qu'il seeseapable de les
franchir.
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la direction indiquée (8 directions au total) sdésoller les talons du sol, sans bouger les pieds e
sans perdre l'équilibre. Les directions utiliséesrespondent aux points cardinaux et aux
directions intermédiaires. Cette mesure permettditbun polygone (en mm?2) représentatif des

limites d’action du participant.

9. Tache d’évaluation de I'age a partir de phapbries (Etude 6, 7 et 8)

Pour tous les participants de ces études, I'expétation commence par la réalisation
d'un MMS et du test d'acuité visuelle de Ferdinitahoyer. Ensuite les personnes débutent la
tache d'évaluation de I'age des 66 personnes plaptuges. lls ont pour consigne de noter I'age
que semblent avoir ces personnes prés de leur nwsnéda feuille de réponse (voir annexe 6).
La consigne donnée est « Vous devez noter suuibefele réponse I'age que semblent avoir ces
personnes d'apres vous prés de leur numéro. B pgs de bonnes ou de mauvaises réponses,

c'est votre impression qui nous intéresse.»

V. Analyse des données

Pour les conditions d’application des tests pardqés, le seuil d’acceptation de
I'hypothése nulle est fixé a 0,10 afin de minimiBerreur de type Il. Pour attester de la présence
d’'une différence significative entre deux grougesseuil de 0,05 est adopté, afin de minimiser

I'erreur de type | (rejeter a tort ’hypothese el

Pour chacune des expériences, des analyses deoea(lNOVA, STATISTICA 7.1) sont
conduites lorsque que les conditions d’applicatigmsmalités des populations, homocédasticité
des variances) sont remplies. Dans le cas cordrades analyses non paramétriques sont
réalisées (Mann Whitney, Spearman STATISTICA 7.1)
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Résumé

La chute est un phénoméne fréquent chez les parsatieintes de la Maladie d’Alzheimer
(MA). Elle peut générer de graves complicationssdeté entrainant potentiellement la mort du
malade. La chute est généralement étudiée du mmEnvu biomécanique. Nous émettons
’hypothese qu’une rupture des affordances chezpégsonnes atteintes de MA entraine une
surestimation de ses capacités réelles et par goesée la mise en danger de chute. Nous
comparons la performance de 33 participants jesaies, 35 participant agés sains et 10 patients
agés avec MA. Trois situations sont utilisées. Ndgsandons aux participants de juger
visuellement de la hauteur maximale d’'un obstaalésgpensent devoir franchir directement a la
suite de leur choix. Cette hauteur choisie corredpau seuil perceptif de mise en danger. Puis,
dans un contexte sécurisé, les volontaires réalig@tiement des enjambements, de hauteur de
plus en plus importante afin que I'on puisse maskene seuil réel d’enjambement maximal. En
paralléle, nous avons recueilli des informationatiees a I'équilibre et a I'efficience cognitive
globale et le niveau d’autonomie actuel et passésulrestimation correspond a la différence
entre seuil perceptif et seuil réel. Les résultatntrent I'existence d’'une surestimation des
capacités d’enjambement chez les personnes agéeglud, on constate une surestimation
significativement plus importante chez les persenagées souffrant d’'une MA que chez les
personnes agées saines. Cette surestimation poétrai en rapport avec un défaut de

réactualisation cognitive.
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Abstract

The fall is a phenomenon common in people with Alater's disease (AD). It can cause
serious health complications potentially resultinghe death of the patient. The fall is usually
studied the biomechanical point of view. In thigp@a we deal with the fall of a integrated
perspective from the study of affordances. We hygsize that disruption of affordances in
people with AD leads to an overestimation of itstuat capabilities and consequently
endangering fall. We compare the performance oh&8althy young participants, 35 healthy
elderly participants and 10 elderly patients witlb.AThree situations are used. We ask
participants to visually judge the height of antabke that they feel they must pass a direct result
of their choice. This height corresponds to theseimathreshold of perception of danger. Then, in
a secure environment, volunteers are actually actgecrossovers, high increasingly important
so that we can measure the actual threshold of rmami crossover. In parallel, we collected
information about balance and overall cognitivdaceghcy and level of autonomy present and
past. The overestimation is the difference betwegerteptual and actual threshold level. The
results show the existence of an overestimatiocaphbilities spanning the elderly. In addition,
there is an overestimation significantly greateelaherly patients with AD than in healthy elderly

adults. This overestimation could be related tack of cognitive updating

Introduction

Marche et cognition sont d’importants déterminaded’indépendance et de I'autonomie
chez la personne agée. Les conséquences des pabkalémentielles (désorientation, trouble du
comportement...) et les conséquences des chutesafioni fonctionnelles, fracture...) sont les
deux motifs les plus courants d’hospitalisation (k& 2010) et d'institutionnalisation des
personnes agées (Dagneaux, Vercruysse et DegQ3®). LZes deux phénomenes, en apparence
indépendants, se présentent tres souvent de cokceeffet, il existe une association trés forte

entre troubles moteurs et cognitifs (Kressig 20@udier les intrications et les causalités des

102



Etude 5

troubles moteurs et cognitifs semble donc étre aperoche nécessaire des recherches
s’intéressant a la perte d’autonomie chez la persdagées.

Le phénoméne de chute chez la personne agée gsefite I engendre de lourdes
conséquences sur le plan physique et psychologigugyi en fait un véritable probléme de santé
publique. L'estimation est souvent difficile car membreuses chutes passent inapergues, mais on
estime gu’au moins un tiers des plus de 65 answ&aomicile fait une chute au moins une fois
par an. Ce chiffre augmente avec I'adge et avestltutionnalisation. Sur le plan physique, on
note qu’environ 5% de ces chutes s’accompagneritagdtures et que 10 % sont associées a
d’autres traumatismes séveres, pouvant aller jasqorovoquer la mort. Sur le plan
psychologique, les séquelles sont aussi importataggserte d’autonomie, de I'estime de soi et
I'angoisse de la rechute entrainent une réductoladtivité avec un confinement a domicile. Ce
phénoméne est un enjeu majeur sanitaire et écoomemign effet, 40% des sujets ageés
hospitalisés pour chute sont orientés vers unéutieh (Beck, Guilbert et Gauthier, 2005). Le
risque de rechuter dans I'année est multiplié petrg apres la premieére chute, ce qui engendre
des frais d’hospitalisation et de rééducation abérsibles.

Le phénomene de chute est encore plus fréquentlebgersonnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer (MA). Chez ces personnes le risque daute est multiplié par trois,
indépendamment du stade de la maladie et de la geisnédicaments (Morris, Rubin, Morris, et
Mandel 1987). Au moment du diagnostle MA, un tiers des patients ont déja présenté des
chutes. De plus, I'existence de troubles cognfiifs-existant est associée a un risque plus élevé
de perte d'autonomie suite a une chute (Bletell. 2009). La perte d’autonomie engendrée par la
chute chez les patients favorise de facon fréquiEniitutionnalisation (Struble, Jacquot, et
Martin-Hunyadi, 2001). Dans ce cadre, I'étude destdurs explicatifs de 'augmentation des
chutes chez les personnes présentant une altéradigmitive semble donc particulierement
pertinente.

Au cours du vieillissement normal, c'est-a-dire d@absence de pathologie
neurodégénérative, les personnes agees peuvergng@ésine perte cognitive (Brouillet et
Syssau, 1997), une diminution des capacitées mresiqivicEnteeet Crook 1990), une

diminution des fonctions exeécutives, un ralentisseimcognitif (Bherer, Belleville et Hudon,
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2004) des troubles des capacités attentionnelhtsusule I'attention diviséeP@shler et Johnston,
1998) et sélective et des déficits de la métacognitest-a-dire de la connaissance de ses
propres processus mentaux (Perrotin, Isingrini 201L@xistence de ces différents troubles

cognitifs semble étre liée a la chute chez lesgmerss agées.

Woollacott et Shumway-Cook en 2001 se sont intéessla chute des personnes agées
comme consequence des déficits attentionnels. fiéty &fs besoins attentionnels nécessaires au
maintien de I'’équilibre augmentent considérablensgnine tache cognitive doit étre réalisée en
méme temps. En effet, la plupart des chutes cleegdesonnes agées sont observées lorsqu’elles
marchent et réalisent des autres taches en ménys teeh que converser (Shumway-Cook,
Woollacott, Baldwin, et Kerns, 1997es chutes peuvent étre le reflet d’'un dépassedesnt
capacités attentionnelles. Ce dépassement semimbetoles capacités d’attention divisée qui
permettent une répartition de I'attention entresurs stimuli, ainsi que les capacités d’attention
focalisée qui permettent de se limiter a un seunbktae traitement de l'information lorsqu’il

existe des interférences qui pourraient nuirerauasite de I'action (Beauchet et Berrut, 2006).

Yogev-Seligmanret al. (2008) proposent une revue de la littérature dénmettre en
evidence les différentes associations entre lestifoms exécutives (initiation de l'action,
conscience de soi, planification, inhibition deaBpes dominantes et inhibition de distracteurs
externes, contrdle de la réponse, coordinatioradeess doubles) et la marche. A la suite de cette
revue, ils proposent qu’'une évaluation des fonstiexécutives entre dans le dépistage du risque

de chute chez les personnes agées.

Luyat, Domino et Noél (2008) se sont intéresséda perception dans une tache de
posturabilité sur pente chez la personne agéepadiipants devaient juger de leur capacité a
tenir debout sur différentes pentes avant de g¥aléellement la tache. Cette étude montre qu'il
semble exister un décalage entre ce que les p&as@yges pensent pouvoir faire et ce qu’elles
sont réellement capables de faire: les personnéssagemblent surestimer leurs capacités
posturales. Ce résultat est retrouvé égalementmsertache d’enjambement d’obstacle (Noél,
Bernard et Luyat, 2011). Le vieilissement seraihal lié a un trouble de la perception de ses

propres capacités.
Il semble donc exister un lien entre les trouldegnitifs présents dans le vieillissement
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normal et la chute. Il parait alors logique detsiroger sur les populations de personnes agées
présentant des déficits cognitifs plus important® @glans le vieillissement normal et donc

s’intéresser a la chute dans les pathologies déalieat

La pathologie démentielle augmente le risque deechEn ce qui concerne la MA, le risque
est multiplié par trois indépendamment du stadéadealadie et de la prise de médicaments
(Morris et al. 1987). Selon, Buchner et Larson @)98n tiers des sujets présentent des chutes
lors du diagnostic de MA. Les conséquences deseshpéuvent étre catastrophiques. Elles
peuvent augmenter la perte d’autonomie et la régrepsychomotrice, ce qui peut amener a une
institutionnalisation, et dans les cas les pluséemés a la mort du patient. En outre, il est connu
gue les troubles en mémoire épisodique sont auiprgian de la MA des les premiéres phases
du développement de la maladie. Au début du dépelment de la MA les capacités
attentionnelles vont aider a compenser les troulbhe®siques, jusqu'a l'apparition d'une
altération des capacités attentionnelles (Micha@mBau, Berthezene, Massa, De Chanville et
Gastaut, 2000).

La plupart des études sur la chute des personmsergant une MA s’inscrivent, non
seulement sur des aspects biomécaniques de laemgircle I’équilibre comme pour le sujet agé
sain, mais aussi sur des troubles cognitifs présdans la maladie. Ainsi, I'analyse de la
littérature fait par Strubeét al. (2001) sur les 20 dernieres années concernanhiges des
personnes démentes montre qu'il existe différetrtmsbles associés a la maladie d’Alzheimer
qui peuvent entrainer des chutes. D’abord, dedblesud’attention divisée qui entrainent des
difficultés de prise en compte de plusieurs élémam méme temps dans un environnement
complexe. La maladie d’Alzheimer peut égalemerg éssociée a des troubles visuoperceptifs
qui atténuent la perception des formes, des cauletudes mouvements. On peut aussi noter des
troubles de la sensibilité au contraste et de lecgption de la profondeur, ainsi qu’un
allongement de la latence des saccades et alteatiprécision de la poursuite oculaire. Enfin, la
maladie d’Alzheimer est liée a des troubles de dioation des membres et a un ralentissement
de la marche.

Aux troubles associés a la maladie d’Alzheimerfailt rajouter les effets déléteres des

traitements sédatifs parfois utilisés pour combdts troubles du comportement. Les données de
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la littérature montrent un lien entre la prise noé@dienteuse et la survenue de chutes et ce dans
plusieurs classes de meédicaments (Leipzig, CumnahgTinetti, 1999). L'utilisation de
substances sédatives est associée a un risque ule ichttement supérieur dans la MA.

(Horikawa, Matsui, Arai, Seki, Iwasaki et Sasakip3)

Soto, ReynishNourhashémiet Vellas en2007 montrent que la maladie d'Alzheimer
s’accompagne de modifications des fonctions marammplexes et des réflexes, de troubles de
I'organisation sensorielle du controle posturalalgrations de I'équilibre statique et de
I'équilibre dynamique en cas de MA débutante. Despll semble que les délais de réponse aux
différentes modifications posturales soient pluagk chez les patients souffrant de cette
pathologie. L'ensemble de ses modifications augenémidemment le risque de chute dans cette

population.

Objectifs

Dans notre recherche, nous allons nous intérasisechute chez les patients présentant une
MA afin de voir s'il existe surestimation des perfmnces, comparable ou supérieure a celle des
sujets agés sains. Pour cela, nous allons utilisedispositif expérimental proche de la réalité
guotidienne des personnes agées. Nous nous sonasesshsur la procédure réalisée par Noel,
Bernard et Luyat (2011) qui utilisait un dispos@tienjambement d’obstacle.

Notre hypothese est que les personnes atteintse dWA, souffrant de davantage de
difficultés cognitives que les personnes agéesesaivont avoir un plus grand décalage entre
leurs perceptions et leurs capacités d’action eselNous nous attendons donc a ce que les
personnes avec une MA se surestiment plus dans téathe que les personnes non démentes
agées du méme age. De plus, afin de s’assurer ggurestimation serait le reflet des troubles
cognitifs présent dans la MA et non de troubleceatifs, nous réalisons une tache contréle de

perception de hauteur.
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Méthode

Population

»Un groupe de 33 sujets jeunes, composé de 19 feratries hommes (adge moyen=24,1
ans ; écart-type=2,56), recrutés parmi le persoeagnant ainsi que les stagiaires du Centre

Hospitalier de Roubaix

»Un groupe de 34 participants agées sains compo2é éeEmmes et de 13 hommes, (age
moyen=75,1 ans; écart-type=5,28), recrutés parineremtourage. Les participants de ce groupe
ont tous passé une évaluation a I'aide du Mini MEState Examination (MMSE)de Folstein
(1975). Seuls les volontaires ayant un MMS supérée@7 ont participé a la recherche (MMS

moyen=28,5 ; écart-type=1,28)

»Un groupe de 10 participants agés avec une démdaceéype Alzheimer l|égere
diagnostiquée et objectivée par un bilan neuropdggigue (MMS moyen=23,3; écart-
type=2,11), composé de 9 femmes et de 1 homme(agésnoyen=83,3 ans ; écart-type=4,79),

recrutés parmi les consultations mémoire du cdrdspitalier de Roubaix.

Tous les participants sont volontaires et signemt consentement éclatféavant le

déroulement des passations.
Matériel

Afin d’enregistrer les capacités posturales de desx groupes, nous avons utilisé la
plateforme Biorescue® permettant d’obtenir des desrchiffrées de I'équilibre des participants,

ainsi que le logiciel Sycomore® permettant de sidaner différentes tadches posturales.

La plateforme Biorescue® est équipée de 1600 ueptde pression et permet une analyse

précise des appuis. Elle repose sur la techniqua demropodométrie et permet une mesure

7 Le test MMSE de Folstein est utilisé dans le dégis des démences. Ce test explore les repéretedansps et
dans l'espace, les capacités d'apprentissagentiatt et de calcul, la mémoire immédiate, le laaget la visuo-
construction. Un score inférieur a 24 est évocat@ure détérioration cognitive.

18 | *étude a recu un avis favorable du Comité dedttitn des Personnes Nord-Ouest IV le 16 septe&08,
N°EudraCT: 2007-A01148-45
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standardisée des capacités posturo-cinétiquesndasdus. Cet outil est utilisé dans le cadre de
la prévention, de la rééducation, mais aussi densadre de bilans instrumentés (bilan
d’autonomie, d’équilibre).

Figure 1: Plateforme Biorescue®

L'obstacle a franchir est constitué de deux bavesticales graduées a 13 cm, 20 cm, 30
cm, 40 cm, puis tous les 5 cm jusqu'a 160 cm. Damreaux amovibles permettant de
positionner une barre horizontale aux différentastéurs sont disposés sur ces deux barres. Les
barres sont graduées de 10 en 10 jusqu’a la had&edd cm puisque, lors des pré-tests d'une
expérience précédente, aucun participant n’échamaidessous de cette valeur. En revanche, a
partir de 40 cm, nous avons remarqué une hétérii§grest pourquoi nous avons choisi
d'utiliser des paliers plus précis de 5 cm.
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Figure 2: Dispositif d’enjambement

Pour évaluer la perception, nous avons utiliséeghqui évalue les constances perceptives
de la taille. Il s’agit d'une baguette étalon démtlongueur est de 30 cm et de sept baguettes
stimulus de différentes longueurs (20, 25, 27,33),35, 40 cm).

Procédure

Pour tous les volontaires, I'expérimentation délpdr le consentement puis effectue le test
de constance perceptive de taille. Nous effectemssiite la tdche de jugements perceptifs, qui
implique la réalisation immédiate de I'action pi@sMMS. Puis, la tdche d’enjambement réelle
est accomplie. Pour terminer, les données relaivééquilibre postural sont recueillies. Cet

ordre est fixe pour tous les participants.

Tache de constance perceptive

La baguette étalon est présentée a deux metrdssi@damce du participant et deux métres
plus loin nous présentons de facon aléatoire unemales baguettes stimuli. Cette présentation
est répétée cing fois dans un ordre a chaque fitésaht. Les participants doivent comparer les
baguettes et dire si les baguettes stimuli sorg pktites, plus grandes ou égales a la baguette

étalon.
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Figure 3: Tache de constance perceptive

Jugement perceptif avec mise en danger immédiate

Les participants sont invités a se tenir debogui@tre metres du dispositif d’enjambement.
Nous présentons la barre au plus haut point dwslipc’est-a-dire a 160 cm, nous I'expliquons
gue nous allons descendre la barre petit a pétgiee fois de 5 cm) et que pour chaque hauteur
il devra nous dire si oui ou non il croit pouvoimjamber la barre sans la faire tomber. Au
moment ou le sujet dit « oui, je pense qu’a cedigtéur je peux enjamber » nous fixons la barre
et nous lui demandons de réaliser I'action, noagé@tons avant qu'il n’enjambe la barre. Ce
méme procedé est réalisé en placant la barre erdbatispositif (13 cm) en en remontant

(d’abord a 20 cm, 30 cm, 40 cm, puis tous les Jusgu’'a 160 cm).

Tache d’enjambement

Pour la tache d'enjambement, les participants dans les mémes conditions que dans la
tache de jugements perceptifs, c’est-a-dire a istartte de quatre metres du dispositif. En début
de tache, chaque participant bénéficie d’'un essafaghiliarisation consistant a franchir un

obstacle de 13 cm a deux reprises. Une fois I'ahstpassé et la tache comprise par les
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participants, la barre horizontale est montée ar@(uis de 10 cm en 10 cm jusqu’a la hauteur
de 40 cm. A partir de 40 cm, la barre est monté® den en 5 cm et les participants doivent
procéder de la méme maniere en enjambant a deuisagepla tache s’arréte lorsque le
participant fait tomber la barre lors de deux essansécutifs ou lorsqu’il renonce a I'enjamber.
Pendant la tache, les données d’équilibre sontgetrées a l'aide de la plateforme. La
plateforme recueille les longueurs de pelote lousndouvement d’enjambement. La pelote
correspond au trajet effectué par le centre deitgrales participants lors de la tache, plus les
participants sont instables, plus le centre deirae déplace et plus les longueurs de pelote sont

élevées.

Mesure des capacités posturales

Afin de recueillir des données physiologiques ofiyes concernant I'équilibre des
participants, nous avons sélectionné la tache mstudu logiciel SyCoMoRe® la plus
représentative de I'équilibre dynamique: les limitde stabilité. Lors de cette tache, les
participants sont invités a se positionner surléeforme face a I'écran sur lequel apparait un
point rouge représentant leur centre de gravitée@ntes fleches apparaissent a I'écran, les
participants doivent alors se pencher au maximumewts capacités dans la direction indiquée (8
directions au total) sans bouger les pieds, sa¢eleer. Les directions données correspondent
aux points cardinaux et aux directions intermédmiCette mesure permet d’obtenir un polygone

(en mm2) représentatif des limites d’action desigipants.
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Figure 4: Capture d’écran de I'épreuve de limitestddilité

Résultats

Pour les conditions d'application des tests pardmqéds, le seuil d’acceptation de
I’hypothese nulle est fixé a 0,10 afin de minimiBerreur de type Il. Pour attester de la présence
d’'une différence significative entre deux groudesseuil de 0,05 est adopté, afin de minimiser
I'erreur de type | (rejeter a tort ’hypothese el

Nous appelleronseuil perceptifla hauteur moyennée des deux essais (hauteassal’
« ordre décroissant » + hauteur a I'essai « orémaissant » / 2) pour laquelle les participants
pensent pouvoir enjamber I'obstacle durant la tah@gement perceptif avec mise en danger.
Le seuil réelest la moyenne des deux dernieres hauteurs (eimeégrgs) franchies avec succes

lors de I'enjambement réel (pour rappel, il y axdegsais pour chaque hauteur). doore de
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surestimationcognitive des compétences posturales (en cengjnést obtenu en soustrayant le

seuil réel au seuil perceptif.

Effet de I'age sur la surestimation des capacités

La valeur médiane du seuil perceptif chez les gpgnts agés non déments est de 62,5
cm alors que celle des jeunes est de 72,5 cm. Qifiteence est significative (test de Mann-
Whitney ;U=148,0 ;z=5,19;p<0,0001), ce qui signifie que les participants ggidisent pouvoir

enjamber une hauteur plus haute que les particZay#s.

Le seuil réel (donc la hauteur réellement enjamimeyen des participants agés non
déments est de 55 cm alors que celui des jeunateed?.5 cm. Cette différence est également
significative (test de Mann-Whitney(=75,5 ; z=6,10; p<0,0001) ce qui signifie que les

participants jeunes enjambent des obstacles plits hiae les participants agés.

En ce qui concerne le décalage entre la percegtidas capacités d'action réelles, les
participants jeunes ont une valeur médiane de thmeson de O cm alors que celle des
participants agés non déments est de 5 cm. Cefféredice entre les deux groupes est
significative (test de Mann-WhitneyU=340,5 ;z= -2,78;p=0,005), ce qui signifie qu’il existe
une différence de surestimation entre les partitgpgeunes et les participants agés. Si I'on
compare les scores de surestimation a 0, c'eseadadune perception parfaite des capacités
d’enjambement, on constate que le score de sumdgiimdes participants jeunes n’est pas
significativement différent de 0 (t=0.76, ddI=32;0045) alors que chez les participants ages
sains le score de surestimation est significativerdéférent de 0 (t=3.94, ddI=33, p=0.0004).

Effet de la pathologie sur la surestimation desaca@s

La valeur médiane du seuil perceptif chez les gigeints agés est de 62,5 cm alors que
celle des déments est de 52,5 cm. Cette différestesignificative (test de Mann-Whitney ;
U=88,5 ;z= 2,28;p=0,02), ce qui signifie que les participants agésrt pouvoir enjamber une

hauteur plus haute que les participants déments.
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Le seuil réel (donc la hauteur réellement enjamb@®)en des participants ages est de 55
cm alors que celui des dements est de 30 cm. Qiffiteence est également significative (test de
Mann-Whitney ;U=57,5 ;z= 3,16;p=0,001) ce qui signifie que les participants aggarabent
des obstacles plus hauts que les participants démen

En ce qui concerne le décalage entre la percegtidas capacités d’action réelles, les
participants déments ont une valeur médiane destsmaion de 21,25 cm alors que celle des
participants agés est de 5 cm. Cette difféerencee des deux groupes est significative (test de
Mann-Whitney ; U=78,5 ; z=-2,57; p=0,01), ce qui signifie que les personnes démentes
surestiment plus leurs capacités d’action que &tgpants agés. De plus, si 'on compare les
scores de surestimation a 0, c'est-a-dire a ureepon parfaite des capacités d’enjambement,
on constate que le score de surestimation degipariis présentant une maladie d’Alzheimer est
significativement différent de 0 (t=4.23, ddI =850.002).

Etude du lien entre surestimation perceptive ehcié@s posturales

Concernant les données posturales mesurées a daiiépreuve des limites de stabilité
en début de passation (aire du polygone), un ted Mann-Withney est réalisé sur les aires de
polygone. La valeur médiane de I'aire du polygohezcles participants jeunes est de 9822 mm
alors que celle des participants agés est de 18#nanalyse effectuée montre que l'aire du
polygone des sujets agés est significativementiafée a celle des sujets jeunts=64;7=6.29 ;
p<0.00001). Nous constatons que les capacités pietudes sujets agés sont significativement

diminuées.

De plus, la valeur médiane de l'aire du polygonezdes participants agés déments est de
232.5 mm alors que celle des participants agés sains edt8d& mm L’analyse effectuée
montre que l'aire du polygone participants agésssest significativement supérieure a celle des
participants agés dément$«79;z=2.47 ;p=0.012). Nous constatons que les capacités possural
des participants agés déments sont significativeiemnuées par rapport aux participants non

déments.

Afin d’étudier le lien entre surestimation perceptiet capacités posturales, nous allons

utiliser un coefficient de corrélation de Spearmiags résultats ne montrent pas de corrélation
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entre aire du polygone et surestimation chez lesopaes jeunes (r= 0.04, p= 0.49). Cependant,
les résultats montrent I'existence d’'une corrélati@gative significative entre aire du polygone
et surestimation chez les personnes agées same9.29, p=0.048). De plus, les résultats
montrent I'existence d’'une corrélation négativeremtire du polygone et surestimation chez les
personnes agées présentant une maladie d’Alzh¢ime0.55, p=0.049) En effet, il apparait que
chez les personnes &agees, présentant ou non uraienal Alzheimer, plus les individus

disposent de mauvaises capacités posturales etgpbrg tendance a se surestimef. figure 5)
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0
s af
wE E
ES 20f -
EEW— c%& o 9
] (1] = o i 0 o =
8 Wh.gr. 0 SRR Vol B e

2000 80040 10000 14000 18000 22000 26000
4000 EOGO0 12000 16000 20000 24000

Aire du polygone [en mm=)

Groupe Age sain

e ol
&

2

20
B E 20
=c: 95 5 n
E l&l’ Iu ﬁe"ﬁ%ﬂw -’I“U""-_Hn_n_l"'_-—
&  Apke e ——

0 4000  EBODO 12000 18000 20000 @ 24000
2000 8000 10000 14000 18000 22000 26000

Aire du polygone [en mm*)

Groupe age demeant

40

20 Py

10 fo i

Surestimation
(en cm)
H

x| L : ; = 2 T
o 2000 BOOD 12000 18000 20000 24000
2000 8000 10000 12000 18000 22000 26000

Aire du polygone {en mm=)

Figure 5: Corrélation entre la surestimation dgmcéés d’enjambement et I'aire du polygone
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Tache contrble: Etude de la constance perceptiva cdle

La tache de constance perceptive de taille a étédimte dans notre expérience dans le
but de s’assurer qu’il n’existe pas de différeneecpptive entre les trois groupes. Les réponses
des participants pouvant prendre trois formes $«ctest-a-dire que la barre présentée est plus
grande que la barre étalon, « - » ou «=»), nausa mesuré le seuil perceptif de chaque
participant de deux manieres, par la méthode dessmn logistique, afin d’'obtenir un format de
réponse dichotomique. Pour le « seuil perceptériefir », nous avons attribué la valeur « 1 »
aux réponses « + » et la valeur « 0 » aux répomses et «-». Pour le «seuil perceptif
supérieur », nous avons attribué la valeur « 1x»r@ponses « + » et « = » et la valeur « 0 » aux
réponses «-». La mesure du point d’égalisatidsjestive (qui correspond a la moyenne des
seuils perceptifs inférieur et supérieur) nous mrahiobtenir la hauteur de barre moyenne
(appelé seuil perceptif moyen) pour laquelle letip@ant attribuera 50% de «1 » et 50% de

« 0 ». Nous utilisons donc des tests paramétriquaedes conditions d’application sont remplies.

Les pentes de la courbe de régression logistiquetremd que la pente moyenne des
participants jeunes est de 2,93, celle des agéteed99 et celle des déments est de 2,63. Cette
différence n’est pas significative (ANOVAF(2, 74%0,451 ;p=0,638), ce qui signifie que les

trois groupes montrent la méme précision dans lestimations.

Le seuil perceptif moyen des participants agésdes?9,03 cm, celui des jeunes est de
28,82 cm et celui des déments est de 29,02 cne Giférence n’est pas significative (ANOVA ;
F(2, 74%0,113 ;p=0,894) ce qui signifie qu’il n’existe pas de diféce de constance perceptive

de la taille entre les trois groupes.

Discussion

L'étude se place dans une démarche intégratite dempréhension de la chute chez les
personnes agees atteintes d’'une maladie d’Alzhei®@n but est d’étudier la perception des
capacités d’enjambement dans une population peesoagées atteintes ou non d’'une maladie

d’Alzheimer en utilisant une tache plus prochealgié réelle inspirée de celle de Noél, Bernard
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et Luyat en 2011. Luyast al. (2008) ont étudié la perception des affordancepagturabilité
chez des personnes agées et ont montré chezl'eliestence d’'une surestimation cognitive des
capacités. Ce paradigme reposait sur une tacheéstamtsa juger de la capacité a tenir sur une
surface inclinée or, il ne s’agissait pas d’unehéaencontrée couramment dans la vie
quotidienne. En 2011, Noet al. ont effectué une tache plus proche de la vie coerat les
résultats ont confirmé l'existence d'une surestonatognitive des capacités d'action chez la
personne agée alors que les sujets jeunes resfagas dans leurs estimations. Devant les
nombreuses données fournies par la littérature nawainte lien trés fort existant entre troubles
cognitifs et troubles moteurs, il semble partia@ident intéressant de tester la perception de ses

capacités motrices chez des personnes agées pridsges troubles cognitifs.

Notre étude s'intéresse dans un premier temps possibilité de l'existence d'une
surestimation des capacités posturales chez lesorpers agés saines et ensuite chez les
personnes agées avec MA. Pour cela, nous nous sonmiéeessées au décalage entre seuil
perceptif et seuil réel lors d’'une tache d’enjameetd’obstacle. Tout d’abord, nous avons fait
des études comparatives entre des participantegertrdes participants agés sains, et par la suite,

entre des participants ages sains et des partisipggés avec MA.

L’étude des seuils perceptifs des participantegeuet des participants agés sains montre
gu’il existe une différence significative entre ai=six populations. Il semble que les participants
agés ont un seuil perceptif plus bas que les sjgetges ce qui indique que les participants agés
sont conscients que leurs capacités amoindriesnaHir un obstacle sont diminuées. D’ailleurs,
lorsque I'on mesure les capacités réelles d’enjangm¢, on constate évidemment que les
participants jeunes enjambent des obstacles pluts lypue les participants agés. Lorsque I'on
étudie la surestimation, c'est-a-dire la différemcare le seuil perceptif et le seuil réel, on
constate les sujets jeunes ne se surestiment fasatesignificative, leur seuil perceptif est trés
proche de leur seuil réel d’enjambement. Ces @sulsemblent indiquer que de maniére
générale, les sujets jeunes sont prudents lorsaidiivent réaliser la tache motrice et qu'ils
percoivent de facon correcte leurs capacités eellgction. Cependant, en ce qui concerne les
sujets ages, nous observons qu’ils se surestimerfagbn significative, c'est-a-dire qu’ils ne
percoivent pas de facon correcte leur capacitétidiacDe plus, la tache expérimentale étant

construite de facon a mettre les participants tBraent en danger en cas de perception erronée
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de leur capacité d’action, on peut en déduire guautestimation des capacités d’action chez les

personnes agees sont fortement liées a un risqcieutie.

Lorsque nous nous intéressons a une populatipeid®nnes agées présentant une maladie
d’Alzheimer a un stade débutant, c'est-a-dire pii@se des troubles cognitifs légers mais avec un
impact dans la vie quotidienne, nous observons lgues résultats dans notre protocole
expérimental différent des résultats des persoageéss saines. En effet, les résultats montrent
gue les personnes agées présentant une MA surestlaantage leur capacités d’enjambement
gue les personnes agées saines. Les troublesitogaimblent donc jouer un réle dans le biais de

perception de ses propres capacités qui sembkaler au cours du vieillissement.

Parallelement, nous avons également recueilli desé&kes relatives a I'équilibre afin de
les mettre en relation avec le phénoméne de sona#din. Nous avons tout d’abord constaté une
réduction de laire du polygone chez les participaigés, ce qui reflete une altération de
I'équilibre au cours du vieillissement. Cette réitut est encore plus importante chez les
personnes agees atteintes d’'une maladie d’AlzheiErercela nos données semblent tout a fait
cohérentes avec les résultats obtenus dans latitté (Kato-Narita, Nitrini et Radanovic, 2011).
Lorsque nous avons mis en relation des donnéesirgstisnations perceptives et les aires de
polygone, nous avons observé une corrélation négatgnificative chez les personnes agees,
atteintes ou non de la maladie d’Alzheimer. Il sendonc que, lors du vieillissement, plus les

individus disposent de mauvaises capacités postuedlplus ils ont tendance a se surestimer.

Pour donner du sens a notre protocole expérimeihtétait nécessaire d’effectuer une
tache controle de jugement perceptif de hauteurefiat, il fallait s’assurer que les personnes
agées, et plus particulierement celles atteintesedMA soit capable de discriminer correctement
et finement différentes hauteurs. Il était touaté énvisageable qu’au cours du vieillissement, la
perception visuelle baisse et qu’en conséquenseitilplus difficile pour une personne agée de
comparer difféerentes hauteurs lorsque I'on préseogdles-ci a plusieurs metres d’elles. Il était
également possible que les personnes agées pridsemtaMA débutante aient plus de difficultés
a comprendre la consigne et produiraient alors répsnses erronées lorsqu’elles devraient
évaluer une hauteur d’enjambement. Afin de vérifjae notre échantillon de personnes agees

était capable de réaliser correctement I'expérienoas avons effectué une tache de constance
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perceptive. Les participants devaient discriminéécentes hauteurs de barres sur un dispositif
présenté a 4 metres. La tdche employée a étéiealem afin de présenter de grandes similarités
avec notre protocole expérimental sans toutefoislt@ner les résultats. Les résultats a cette tache
contrdle n'ont mis en évidence aucune différengeiicative entre nos trois groupes de sujets.
Des lors, les données de surestimations obtenuessrddre protocole expérimental ne semblent

pas pouvoir étre reliées a des troubles perceptifte compréhension de consigne.

Concernant la mauvaise perception des capacitégadibement des personnes agees,
plusieurs hypotheses explicatives semblent enviddge. Nous évoquerons ainsi I'existence
d’'une mauvaise actualisation des capacités d’adiima un manque d'exercice physique, et/ou

I'existence d'une mauvaise actualisation due aétéioration cognitive.

Le vieilissement s’accompagne naturellement de bremses modifications physiques:
arthrose, perte de souplesse et d’équilibre, tassede la colonne vertébrale, douleurs... Lors du
vieillissement, il y a une perte rapide des cagaqithysiques, cela laisserait moins le temps pour
une adaptation perceptive efficace. De plus, |ésnes et les adultes ont généralement davantage
'occasion que les personnes agées de se conframeers limites physiques. La confrontation a
ces limites physiques permet de se rendre comptesdtuelles difficultés et donc de «recalibrer»
ses actions en fonction de ses capacités objecii¥ette actualisation permet a l'individu de
réadapter ses actions et comportements, et paégoaist d’agir sans se mettre en danger. Or, le
vieillissement s’accompagne bien souvent d’une mlimdon des activités physiques, et les
occasions de remettre a jour ses compétences gepfos rares. Les personnes ageées
n‘apprendraient donc pas la perte de leurs capacéé cela conduirait a un manque
d'actualisation des capacités d’action. Les pems®ragées se comporteraient donc comme Si
leurs capacités physiques étaient restées les mémesgueraient donc plus de se mettre en
danger. Si cette hypothese est correcte, les pagsaiigées encore actives pourraient avoir une
meilleure actualisation de leurs affordances. Geyothése semble confortée par la corrélation
négative mise en évidence par notre protocole péesonnes agées ayant les aires de polygones
les plus petites, c'est-a-dire de moindres camag@tsturales sont celles qui se surestiment le
plus. En effet, il semble logique que si les pengsnagées ont des difficultés d’actualisation de
leurs capacités réelles, celles qui ont le pluslyes sur le plan de I'équilibre soit celles qui se

surestiment le plus. La comparaison de personnéssaactives, comme celles faisant partie de
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clubs, en particulier sportif, et des personnegfgdn actives permettraient donc d'éclaircir ce

point.

Le vieillissement s'accompagne également d'une jpyere des capacités cognitives. Cela
semble pouvoir intervenir aussi de maniere comptdane dans la mauvaise perception des
capacités d’action. L’hypothése d’'un manque d'ditation des capacités d’action di a des
difficultés cognitives semble soutenue par le dai¢ les personnes agées présentant une maladie
d’Alzheimer débutante se surestiment davantage leggersonnes agées saines. En effet, la
perception des capacités d’action implique la cipax traiter les liens entre les informations
renvoyeées par I'environnement et les capacitésidiacainsi qu'a sélectionner des informations
fines ou grossieres du contexte. Or, s’il existee wiminution des capacités mnésiques,
attentionnelles et de la métacognition dans lelligggément normal (McEntee et al., 1990 ;
Woollacott et al., 2001 ; Perrotin et Isingrini 2)1cette diminution est plus rapide et plus
importante chez les personnes agées atteintes deCdl& pourrait empécher la réactualisation

cognitive des capacités physiques et entrainesurestimation plus marquée.

Ces différents résultats peuvent étre rapprodess études de Visser et al. (1998) et
Hefferman et al., (1999) qui ont démontré que tasge de croissance élevée était responsable
d’'une détérioration des capacités motrices et décalage important entre capacités prédites et
capacités réelles. Les modifications et la rapiditéc laquelle elles se produisent, semblent donc
jouer un réle primordial dans le développement depérception des capacités d'action
puisqu’elles impliquent un temps d’adaptation. I8s, personnes agées en général présente, sur
une période temporelle courte, de hombreuses matldns corporelles devant étre prises en
compte lors du jugement de la réalisation d’'un@éactComme en période de croissance rapide,
ces modifications demande une réactualisation tggrque les personnes agées, et en particulier
celles atteintes de MA, ne sont plus totalementloipde réaliser. En effet, elles présentent, a
des degrés diverses, des troubles des capacifgweldissage, des capacités attentionnelles et de

la métacognition qui rendent difficiles I'actuali®en des capacités d’action.

Afin d’améliorer un peu plus la compréhension démmene de surestimation, il serait
intéressant d’étudier 'impact d’autres facteursyamnt influencer la surestimation tel que le désir

de rester jeune ou de se voir plus jeune, en @&autrmes, I'estime de soi. En effet, Noel,
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Bernard et Luyat en 2011 mettaient en évidence tamaéme protocole expérimentale une
surestimation ces capacités d’enjambement qui setani lien avec I'existence d’une illusion de
jeunesse. Dans ce sens, on peut se questionnda querception de soi chez les patients
présentant une maladie d'Alzheimer débutante. Nadigpants, surestimant leur capacités
physiques, peuvent également se surestimer dandgresadomaines, tel que I'apparence,
'autonomie, la mémoire. Il semble donc intéressdimtégrer une évaluation de soi dans notre

protocole, en particulier pour les personnes ptéas¢mnne MA débutante.

En résumé, nos résultats montrent qu'il existe fiet eu vieillissement sur la perception
des capacités d'action. Cet effet est plus impoitas de la présence du déclin cognitif lors de la
MA. Nous pouvons observer que bien que les sujisns conscients de leurs limites pour
franchir un obstacle (seuils perceptifs plus bas cpux des sujets sains), ils ne sont toutefois pas
en accord avec leurs capacités réelles. Nous aconstaté que la chute au cours du
vieillissement s’inscrit dans un domaine multifacbpuisqu’ils existent des liens entre la perte
des capacités d'equilibre, la perte des capacigmitives et le mise en danger de chute. La
chute, particulierement chez les sujets agés avA¢ $dmble étre le résultat une somme de
facteurs. Non seulement, ils ont un équilibre ptécaire mais ils n’intégrent pas leurs nouvelles
capacités d'action.

Ces différents résultats sont importants pour &vemtion de la chute chez les personnes
agés saines ainsi que pour les personnes agéaesttde la MA. Il est nécessaire de réapprendre
la perception des capacités d’action avec un trauaitidien. Ce travail quotidien peut consister
a confronter la personne a ses limites et a lareeadnsciente du décalage qu'il existe entre ce
gu’elle pense pouvoir réaliser et ce qu'elle estlegnent capable de réaliser. Il semble important
de rééduquer les personnes agés chuteuses maikaysssonnes atteintes de MA dés son stade
début.
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Résumeé

La personne agée est soumise a de nombreuses gertpsuvent aussi bien étre physiques,
intellectuelles ou proprioceptives, que la perte personnes proches ou la perte de
responsabilités. Elle va alors mettre en place dletégies afin de poursuivre son existence
malgré ces pertes. Elle pourra notamment adoptvision positive du monde et d’elle-méme.
L'objectif global de notre recherche est d'étudieles personnes agées, présentant ou non une
maladie d’Alzheimer (MA), ont une illusion positiygus importante que les participants jeunes
en observant pour cela le biais de rajeunissemersi gue les scores dans des échelles
d’évaluation de soi et de GDS. Chez les persongéssane présentant pas de MA, nos résultats
confirment I'existence d’un biais de rajeunissemamésent au cours du vieillissant et montrent
gu’elles présentent un score d’estime de soi sepedux personnes jeunes. De plus, le biais de
rajeunissement semble significativement corréle d\estime de soi mais pas avec la présence
d’affects dépressifs. Chez nos participants présgenine MA, le biais de rajeunissement existe
également, malgré le fait qu’ils manifestent ungnes d’eux-mémes moins optimiste que les
participants ages sains. En conclusion le biaisagiinissement est un phénomene robuste, en

rapport avec l'estime de soi, qui perdure chez Ileatients présentant un MA.
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Abstract

The elderly person is subject to numerous losseshmban both be physical, intellectual or
proprioceptive, that the loss of relatives or thesl of responsibility. She will then develop
strategies to continue to exist despite the lodsasay in particular adopt a positive view of the
world and itself. The overall objective of our rasgh is to investigate whether the elderly, with
and without Alzheimer's disease (AD), have a grgadsitive illusion that the young participants
for observing this through rejuvenation and scareself-rating scales and GDS. In elderly
people with no AD, our results confirm the existeraf bias in this rejuvenation of aging and
show that they have a score higher self-esteemyéumg people. In addition, through
rejuvenation seems significantly correlated withf-esteem but not with the presence of
depressive affects. Among our participants with ADough rejuvenation is also, despite the fact
that they show a view of themselves less optimigten the healthy elderly participants. In
conclusion through rejuvenation is a robust phemmmerelated to self-esteem, which persists in
patients with an AD.
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Introduction

La vieillesse constitue I'étape finale de la vie'gtscrit dans la continuité logique de notre
parcours de vie. Lors de cette derniere étape déelala personne agée est soumise a de
nombreuses pertes qui peuvent aussi bien étrequiessiintellectuelles ou proprioceptives, que
la perte de personnes proches ou la perte de respittes (Loo et Gallarda, 2005). La personne
agée va mettre en place, au cours de sa vie, dbraases stratégies afin de poursuivre son
existence malgré ces pertes. Elle pourra notam@eopter une vision positive du monde en
utilisant l'illusion positive. L'illusion positivee développe dés le plus jeune age, en effet, des
recherches de Plumert (1995) ont montré que, ée$alice, les individus surestiment leurs
capacités et ignorent leurs expériences négatioes g concentrer sur les positives afin de
maintenir un sentiment positif de confiance en €&.phénomeéne s'observe d'ailleurs davantage
pour les jeunes enfants c’est-a-dire pour des &nfayant un age inférieur a 8 ans. Des effets
similaires ont été observés par Guillaume, EustathBesgranges (2009) chez les personnes
ageées. En effet, en vieillissant les individus également tendance a privilégier les affects
positifs et a éviter les affects négatifs. Les penges agées prétent donc plus attention aux stimuli
positifs et sont plus optimistes que les volontjezines. Elles se souviennent ainsi plus aisément
et plus durablement des moments heureux de leut.@ieoncept de suroptimisme observé chez

les enfants et chez les personnes agées a clusidh positive semblent tres proches.

Selon Taylor et Brown (1988), lillusion positiveeyt étre considérée comme une
évaluation irréaliste que la personne possédeedig@me et de son environnement. Elle peut
évaluer de maniére sur-optimiste ses capacités, avaptimisme irréaliste en I'avenir ou encore
présenter une illusion de contréle. Le modéle dmdage optimale de Baumeister prétend qu'il
existe une marge optimale pour laquelle les illasipositives permettent d'étre en bonne santé.
Les personnes ayant trop peu d'illusions positorgistendance a étre dépressives et celles qui
sont au dec¢a du niveau optimal ont tendance a aweitrop haute opinion d'elles-mémes. Selon
Taylor et Brown, les personnes en bonne santé teesganblent avoir la capacité de déformer la
réalité afin d'améliorer I'estime de soi, de maiitteles croyances en l'efficacité personnelle et
d'avoir un optimisme plus favorable envers l'avehies illusions positives semblent ainsi

favoriser la santé mentale, notamment la capacgé soucier de soi et des autres, la capacité
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d'étre heureux ou satisfait et la capacité de aggrgdans un travail productif et créatif. En ce
sens, la capacité de développer et de maintenitldei®ns positives peut étre considérée comme

une ressource humaine précieuse plutét que comragstgime de traitement d'erreurs a corriger.

Afin de mieux comprendre ce phénoméne le sur-optiraj nous pouvons nous intéresse

a l'auto-estimation de I'age. Martine Perez (208Bporte une expérience du Max Plank Institute
for Human Development de Berlin en collaboratioe@dacqui Smith selon laquelle on se sent
plus jeune que son age a 70 ans. En effet, apo@siaterrogé 516 hommes et femmes de 70 ans
et plus, deux fois a six ans d'intervalle, ils daent que les personnes agées se sentent plus
jeunes que leur age et se rajeunissent de 13 am®wnne. Barnes-Farrell et Piotrowski (1989)
comparent des groupes de participants jeunes stdg@éontrent également que les personnes
agées ont tendance a se rajeunir. Le biais deniaggment semble stable au cours du temps.
Uotinen et Rantanen (2006) ont décrit I'évoluti@nl'dge subjectif au cours d'une période de 8
ans chez 451 Finlandais de 65 a 85 ans. Dans éeitke, les chercheurs demandent aux
participants I'age qu'ils sentent avoir et I'ag&#syaimeraient avoir. Les auteurs n'observent pas
de différence dans I'évaluation de I'dge subjetidéfiz les personnes au cours de cette période de 8
ans. De plus, 48% des participants estiment fate Bge, 26% se rajeunissent et 26% se

vieillissent.

Ce phénomeéne ne s'observe pas uniqguement chezslanpe agée. En effet, Rubin et
Bernsten (2006) ont réalisé une étude aupres de ddiltes Danois agés de 20 a 97 ans et ont
remarqué que les volontaires avec un age infériel®5 ans se vieillissent alors que les
volontaires plus agés se rajeunissent. Ce rajeamist pouvant atteindre jusqu'a 20% de leur
age réel aprés l'age de 40 ans. Cette étude nuoriceque le rajeunissement est un phénomene
transculturel qui s'observe tres précocement gaael De méme, Montepare et Lachman (1989)
ont examiné les différences dans l'estimation @gel'subjectif qui pouvaient survenir entre
I'adolescence et la fin de vie. Pour ce fairepiis questionné 188 hommes et femmes agés de 14
a 83 ans sur I'age qu'ils pensent faire, I'agdsqorit I'impression d'avoir et enfin I'age que les
participants aimeraient avoir. Les résultats mantogie les adolescents se vieillissent alors que
les jeunes adultes (avec un age inférieur a 25estshent faire leur age alors qu'apres l'age de
25 ans, les personnes se rajeunissent. D'autrdesetaomme celle de Galambos, Darrah et

Magill-Evans (2007) supposent que c'est a partitadimlescence que les individus commencent
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a utiliser la notion d'age subijectif, le passageeaun vieillissement et un rajeunissement sefferai
vers l'age de 25,5 ans et correspondrait & un emaegt de contexte développemental (les
adolescents se comparent a un groupe de réferamc@ges qu'eux et donc se vieillissent alors

gue les personnes de plus de 25 ans se comparergraupe de personnes plus jeunes qu'elles).

Alaphilippe et Bailly (2004), grace a leur étudgeas de 857 retraités agés de 60 a 95 ans
ont montré également un biais de rajeunissemeintlegpersonnes agees: seulement 1% de leur
population se vieillissait, 23% ne présentait pashihis de rajeunissement, mais, 76% de cette
population exprimait un biais de rajeunissementplds, les auteurs ont mis en évidence que les
volontaires se rajeunissant de plus de 15 ansgmgort a leur age réel rapportaient étre plus
satisfaits de leur temps de loisirs, avoir une phasite estime d'eux-mémes, une meilleure
perception de leur santé et une moins grande teedatiennui que les personnes se rajeunissant
moins. Selon, Kleinspehn-Ammerlahn, Kotter-GrutnSetith (2008) ce phénoméne s'observe

également lorsque les participants se rajeunigsentoyenne de 13 ans.

Ce phénoméne semble s'exprimer differemment setorculture a laquelle nous
appartenons. Effectivement, Westerhof et Barrdd0%2 ont examiné la corrélation entre I'age
subjectif et le bien-étre subjectif chez des An®énis et chez des Allemands. lls observent,
comme d'autres études antérieures, que se seusirjgine que son age permet un plus haut
niveau de satisfaction de vie mais aussi de ressdavantage d'affects positifs. Cet effet
s'observe dans les deux cultures, mais, pour leéridains uniquement, il semble que se sentir
plus jeune que son age permet aussi de diminuexffiests négatifs. Ainsi, se sentir plus jeune
gue son age aurait un réle plus important aux gfais qu'en Allemagne. L'étude de Westerhof,
Barrett et Steverink (2003) confirme ce phénoméngeeles deux cultures, méme si les
participants des deux cultures ont tendance a meinig cet effet est accentué chez les
participants ameéricains. De plus, cet effet ess plyportant pour les personnes plus agées et cela
davantage encore pour les Américains. De mémeyrésgltats de I'étude d’Ota, Harwood,
Williams et Takai (2010) montrent que les Japosaisentent moins jeunes que les Américains.
Le biais de rajeunissement semble également geeprdifferemment selon le sexe des
participants. En effet, selon Hubley et RusselD@(cité par Montepare (2009)], alors que chez

les hommes, les capacités physiques semblent eritye subjectif, chez les femmes, ce serait
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plutét la satisfaction de vie qui influenceraitgasubjectif. Enfin, selon Montepare (1996), il

semble que I'age subjectif soit corrélé avectimté envers le corps chez les femmes.

En résumé, les données de la littérature nous emngue plus les personnes interrogées
se sentent jeunes (et donc se rajeunissent pasrtappeur age réeel) plus leur satisfaction de vie
est élevée et plus leur estime d'elles-mémes éseprée. Ainsi, I'avancée en age n'implique pas
obligatoirement une diminution du sentiment de watie soi méme si les pertes que la personne
agée affronte sont bien réelles. Le biais de ragsement semble donc étre une illusion positive
en accord avec la définition de ce phénoméne skdtor et Brown, car il semble corrélé de

maniere significative avec la santé physique ettalemais aussi avec l'estime de soi.

Taylor, Kemeny, Reed, Bower et Gruenewald, (200fjdiént une population de
personnes atteintes du virus du SIDA. Elles onttnéogu'un optimisme irréaliste envers le futur
pouvait étre protecteur pour la santé des indivielusermettait une progression plus lente de la
maladie. Elles suggeérent que les croyances psygigoles comme la signification, le contréle de
l'avenir et I'optimisme sont des ressources qunpéent de conserver la santé mentale dans des
contextes traumatiques, lors d'événements effraydata vie mais sont aussi protecteurs pour la
santé mentale. Ainsi, cette étude suggere qudllssons positives pourraient étre adaptatives
lors d'événements traumatisants liés a une patieotpgelconque car elles aident les personnes a
donner un sens a cette expérience. De méme cheelgsnnes agées, Blazer et Houpt (1979)
mettent en évidence que les personnes agées ea banté apparente mais qui se percoivent en
mauvaise santé sont plus déprimées et davantaggsfages de leur vie que les personnes qui
considerent avoir une bonne santé. Ainsi, ces paesose plaignent de multiples symptémes,
diminuent leurs activités quotidiennes et sont spsbles daller plus fréquemment chez le
médecin mais, elles sont également plus & mémemarttier de I'aide a une personne qualifiée.
Ainsi, une mauvaise évaluation de soi peut avof censéquences néfastes chez la personne
ageée. Schoenfeld, Malmrose, Blazer, Gold et Segi@®4) élaborent une étude longitudinale
auprés de 1192 adultes agés de 70 a 79 ans en bantgephysique et mentale. Les résultats
montrent qu'une évaluation négative de sa sant@sestiée a un taux de mortalité beaucoup plus
important. En effet, en comparaison avec les velogd qui ont évalué leur santé comme
excellente, ceux qui I'ont évalué comme bonne antretaux de mortalité 2,69 fois plus grand

dans les trois années qui ont suivi, ceux qui onséré leur santé comme moyenne un taux de
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mortalité 7,26 plus grand et ceux qui ont considéuné santé comme faible un taux de mortalité
19,56 fois plus grand durant les trois années gusaivi le début du test. Ainsi, I'évaluation de
sa santé est primordiale pour la survie des indwigt est prédictive du taux de mortalité chez les
personnes agees. De méme, Levy, Slade et Kasl)2d0Montré chez des personnes de plus de
50 ans, suivies aux Etats-Unis durant 18 ans qued®ntaires avec des perceptions positives au
début du suivi présentaient une meilleure santé tEmannées suivantes et avaient en moyenne
un taux de mortalité 7,5 fois plus faible que cqukavaient une auto-évaluation négative. Cette
étude suggére également que la facon dont lesidlodivconsiderent leur propre vieillissement
affecte leur santé. De plus, Kotter-Griihn, Kleirspdmmerlahn, Gerstof et Smith (2009) ont
examiné quand et comment s'opérent les changerdégs subjectif au cours de la vie d'un
individu. Il ressort de leur étude qu'il existe wwerélation entre le bien-étre subjectif et lextau
de mortalité. Il semblerait qu'un sentiment de kime élevé s'accompagne d'un plus faible taux
de mortalité. Ainsi, lorsque les participants sent mauvaise santé, on pourrait penser, de la
méme facon, qu'ils se sentent plus vieux que lgarréel. Solomon, Helvitz et Zerach (2009)
avait pour but d'examiner la corrélation entretiesbles post-traumatiques, la santé physique et
I'age subjectif parmi des anciens combattants hiiéillon était composé de 502 vétérans de la
premiére guerre du Liban évalués 20 ans aprésdaegpar une série de questionnaires d'auto-
évaluation. Les vétérans avec des troubles pastatrtiques se percgoivent plus vieux que ceux
qui n'ont pas de troubles post-traumatiques. Cesueiont également mis en évidence que des
problemes de mémoires, de santé physique et use gdd poids étaient associées a un age
subjectif plus important que pour les personnegantapas ces problemes. De plus, la relation
entre la santé physique générale et I'dge subgeiif plus forte parmi des vétérans sans trouble

post-traumatique que parmi des vétérans avec ublea@ost-traumatique.

Il semble donc exister, notamment chez les perso@gées, une relation entre I'auto-
évaluation de soi, la satisfaction de vie et latéghysique comme mentale. Cependant, nous
pouvons nous demander quels sont mécanismes paelssin age subjectif inférieur a I'age réel
peut étre rapproché d'une plus haute satisfactmadsie. Stephan, Caudroit et Chalabave (2010)
ont réalisé une étude dont le but était d'idemtifiatermédiaire dans la relation entre I'age
subjectif et la satisfaction de vie parmi des aufilus agés. Deux cent cinquante individus agés
de 60 & 77 ans ont pris part a cette étude etanplété des questionnaires d'age subjectif, de

santé subjective, d'auto-efficacité de la mémoirdeesatisfaction de vie. L'age subjectif a été

133



Etude 6

positivement rapproché tant de la santé subjeqtieede 'auto-efficacité de la mémoire. De plus,
la santé subjective et l'auto-efficacité de la miéeont été positivement rapprochées de la
satisfaction de vie. Cette étude suggére qu'urumgieement est associé a une plus haute
satisfaction car il est associé avec une évalugiasitive de I'efficacité de la mémoire et de la

santé.

A Tlinverse, un sentiment de faible valeur de sai le plus souvent de pair avec la
dépression et en constitue méme un des symptomesmn@Alaphilippe, 2008). Sa prévalence
peut aller de 4,6 a 9,3% de la population agéendel® sources et en fonction des différentes
formes de cette pathologie (Luppa et al, 2010).nfdmw et Hazif-Thomas (2008) suggérent que
les impacts de la dépression chez la personnesiydanultiples. Les affects dépressifs alterent
le vécu du vieillissement, facilitent le repli swoi et accéléerent le renoncement aux
investissements dans des domaines ou ils sonteeméatisables. De plus, la personne agee
déprimée se néglige souvent au niveau médical gurigant d'aller consulter un médecin ou
alors ne suit pas correctement ses traitements.pelit également étre dépendante a différentes
substances (alcool, tabac...). D'aprés Pujol eia&kepArtigas (2008), la dépression se présente
souvent sous des formes insidieuses (algies irgigdis, plaintes somatiques, amaigrissements
inexpliqués...) faisant penser dans un premier seénpin autre diagnostic plutdt qu'a celui de
dépression. Ainsi, les incidences de la dépressh@z la personne agée peuvent étre multiples
comme une diminution de l'estime de soi, une auédd@tion négative, une augmentation du
taux de mortalité. De plus, la personne agée a dl ansortir de sa dépression et fait

frequemment des rechutes.

Il semble donc exister un lien entre I'estimatiensbi et la santé physique et mentale, en
particulier chez la personne agée. Il semble istanat d’étudier I'évolution dans I'estimation de
soi chez des personnes agées présentant des gahotedicales. Dans notre étude, nous avons
étudié une population de participants présentaatmaladie d’Alzheimer a un stade débutant.
L'objectif est d’étudier si les troubles cognitifsésents dans la pathologie influent sur I'estime

de soi, l'auto évaluation de I'age et sur les dffe@pressifs.
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La maladie d'Alzheimer est une pathologie neurodégdive que l'on rencontre
freqquemment dans la population. Différentes échefient disponibles afin de mesurer les
troubles cognitifs des patients: la plus utiliséele MMSE (Folstein, 1975). La dépression dans
la maladie d'Alzheimer est frequente. Elle touchar®yenne 24% des patients mais, selon les
études, ce taux varie de 1 a 86% (Arbus, 2004pnS@allarda et Roblin (2009), plusieurs
explications peuvent étre données a la dépressios'apserve chez les personnes atteintes de
pathologies neurodégénératives. En effet, deuxoapps existent pour définir les troubles
dépressifs de la MA. Certains, appartenant a leagh@ fonctionnelle, disent que la dépression
témoigne de la réaction aux pertes réelles et shquas liées a la maladie d'Alzheimer. Pour
d'autres, les altérations neuropathologiques fentitl du processus dépressif. Par ailleurs,
Reppermundet al. (2011) ont étudié le phénoméne de dépression lehpersonne agée et ont
constaté que les personnes ayant un score a lat@eBepression Scale supérieur a 6 (donc
considérées comme dépressives) avaient plus deiahéfes cognitives et exécutives que les
autres participants. Il semble donc bien existeliem entre troubles cognitifs chez la personne
ageée et dépression. Par rapport a I'ensemble deee® de la littérature, I'objectif de cette étude
sera donc de confirmer I'existence d’'un biais dieuaissement chez les personnes agées, et
d’étudier si ce biais existe également chez lesgmeres souffrant d’'une maladie d’Alzheimer.

Nous souhaitons également apporter des élémentsodgréhension du biais de
rajeunissement chez les personnes agees. Noustsosten effet étudier si ce biais correspond a
une lutte contre des affects dépressifs ou slitére a un processus de maintien de I'estime de
soi. Pour cela, nous étudions le lien entre I'&datif d’'une part et d’autre part I'auto-estimation
de soi et les affects dépressifs dans ces popugatiEnfin nous souhaitons étudier I'évolution de
'estime de soi et des affects dépressifs danspapelation de personnes agées présentant la
maladie d’Alzheimer.

Partie Expérimentale

Population

La population de cette étude est constituée deaiiipants répartis en trois groupes:
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- Le premier groupe est composé de 20 volontagesgs dont 11 femmes et 9 hommes agés de
19 &4 30 ans (M=24,2 ans ; SD=2,69) recrutés papefsonnel soignant, les stagiaires du Centre
Hospitalier de Roubaix ainsi que dans notre enti@a moyenne du MMSE est de 29,7 +/-
0,73).

- Le second groupe est composé de 20 patientsaigésl4 femmes et 6 hommes agés de 70 a
86 ans (M=75,8 ans; SD=4,3 ans) recrutés parmi cl@sjoints des patients, dans des
associations, des clubs du troisieme age ainsdgos notre entourage. Afin de limiter les risques
de démence, qui pourraient fausser notre études mwvans réalisé un pré-test, le MMSE (cf
annexe 2) et seuls les participants avec un scérigur a 28 ont poursuivi I'étude (moyenne de
28,6 +/- 1,14).

- Le troisieme groupe est composé de 20 patientés dgrésentant une pathologie
neurodégénérative débutante avec 15 femmes et hésr@ages de 75 a 95 ans (moyenne de 84,5
ans et écart type de 5,11 ans) recrutés parmidaenps venant en consultation gériatrique a
I'n6pital de Roubaix ou les patients du servicgélgatrie. Afin d'éviter que les patients ne soient
trop dégradés cognitivement et ne comprennentgmsdnsignes, seuls les patient en début de
pathologie et avec un MMSE supérieur a 20 ont povrbétude (moyenne de 23,05+/-1,85).

Matériel

Afin de mesurer l'estime de soi, nous avons cr&éehelle d'auto-évaluation portant sur
six criteres (cf annexe 1). Il est demandé auxquerss interrogées de s'évaluer sur chacun des
critéres par rapport a quelqu'un du méme age. laegedes utilisés sont le dynamisme, la santé,
la bonne humeur, I'apparence, la mémoire et l'amd@ Ces criteres sont cotés de 1 a 5:le 1
correspondant a «pour ce critere je m'estime beguemwins performant que les autres personnes
de mon age », le 2 a « un peu moins », le 3 asigus 4 & « un peu plus » et le 5 a « beaucoup
plus». En additionnant le score de chacun desrdgéres, nous obtenons un résultat allant de 5 a

30, nous permettant d'évaluer l'estime que le talmmpossede de lui.

Dans un second temps, nous demandons aux volantdiestimer I'age que leur

donneraient des personnes ne le connaissant gasles rencontreraient pour la premiere fois (
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dans la rue par exemple). Cette estimation noumgtede calculer un « age relatif » qui

correspond a I'age estimé moins I'age réel.

Ensuite, nous avons utilisé la Geriatric DepresSioale (GDS) de Yesavage et al (1983)
afin d'évaluer les affects dépressifs que présenen participants. Nous avons choisi cette
échelle car elle a été spécifiguement construitg porrespondre aux personnes agees. Elle est
composée de 30 items auxquels les participantshd&mb par oui ou par non en fonction de ce
gu'ils ont ressenti au cours des deux derniereaises(cf annexe 4). Cette échelle est cotée de 0
a 30: plus le score est élevé, plus les volontairesdes affects dépressifs élevés (plus fort taux

de dépression): un score supérieur a 11 laissesigsp'existence d'une pathologie dépressive.

Déroulement de I'expérience

Cette expérience commence par les questionnaireprientement que lI'ensemble des
volontaires est amené a compléter. Sur celui-siphaticipants sont également amenés a fournir

des informations autobiographiques (age, sexaaldte..).

Puis, ces derniers remplissent le questionnaiegifrél I'évaluation de soi et enfin la GDS. Ces
guestionnaires sont remplis en début d'expériefinedaviter tout biais dans les réponses des
participants, celles-ci pouvant étre influencéassda suite de l'expérience. Les participants sont
amenés a remplir seuls les questionnaires mais epeusolliciter & chaque instant

I'expérimentateur.

Résultats

L’ensemble des résultats est présenté dans lediable
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Tableau |. Données de I'’étude NE= Non évaluable

Groupe jeune Groupe agé sain Groupe agé alzheimer
(<) c () c () c
> o =] o > (@]
g = g = g =
S = S = S =
~| & 2 ~| 2 2 ~| 2 2
@ o 1 04 o T x o T
T L w| £ L w| £ =
1) wl|>=| ¢ 3 w| = 9 3 w| | o 3
5 E|IE| o o E| 5| S o E|S| S o

0 = 8| &| o | 8| &| o | 8| & o
o= (%] [5) = ™M Q (%] [3) == ™ Q (%] [5) == ™M Q
Sl o Pl = ol H|lo| o 9| = vo| Gl 2| o Ol = 9| H| o
AR EIRE I EIE I - -k
olo|lg|l<|l<| fSlojlujlo| || | R|ojlu|ln ||| | X O | W
1(F |22|20| -2|-91| 4|17|F |73|68| -5|-6,8] 7|24|F |80|70|-10] -13| 7,5|18
2|M | 23|21| -2|-87| 6|22(M | 74| 70| -4|-54|35|25|F [80]80| O 0 19| 21
3|M | 27]27] O 0] 21| 16|F 75| 73| -2|-2,7/95| 19(F |83|/80| -3|-3,6 8|21
41M | 27|23 -4| -15| 11| 15|M | 83| 74| -9| -11|7,5| 18|(F | 90| 85| -5|-5,6 10| 17
5(F [22|20| -2|-9,1| 13| 20|M | 73| 69| -4|-55| 2| 20|F |75|75] O 0 1)19
6|F |19|20| 1| 5,3|6,5| 18(F 77|72 -5|-65| 4| 25(M 86|80 -6|] -7| 15|21
7|M | 23]19]| 4| -17| 6] 13|F 721 63| -9| -13| 4| 25|F |76|65|-11| -14| NE| 20
8|F |22]20]| -2|-91| 3|14|F 74| 64| -10| -14 1| 28|F |81]|75| -6|-7,4] NE| 18
9|F | 22|23| 1| 45| 4| 18|F 71| 66| -5 -7 7/ 24|M | 86|80| -6| -7| NE| 15
10(M | 28| 25| -3| -11| 2| 18|F 73|/ 70| -3|-41] 9| 16|F |83|83] O 0 14| 17
11(F | 21|25| 4| 19| 7(22|M | 79| 77| -2|-25| 12| 20({M | 90| 65|-25| -28| 12,5]| 20
12({F | 2730 3| 11| 17| 17|F 83| 80| -3]-36 6|21|F |85)83| -2|-24]175]19
13|F | 24|23| -1|-42| 2|23|F [79|79| O 0| 15| 13|M | 82| 75| -7|-8,5 5|20
14({M | 30[30] O O] 3|21|M | 76|70| -6|-79| 9|21|F |89|79|-10| -11 10| 16
15(F 24120 4| 17| 5| 21|F 86| 75|-11| -13| 18] 23|M [ 91|86| -5|-55/10,5]| 24
16|F |24|26| 2| 83| 5|19|F |74|60|-14| -19| 0| 27|F |87|60|-27| -31| 95|17
17|M [ 25|25 O 0| 5/20]|F 78| 70| -8| -10| 10| 27|F |95|95]| O 0 15| 17
18|F | 25|23| -3| -10| 1|19|M | 73|62|-11| -15| 9| 22|F |80| 75| -5|/-6,3| 45|15
19(M | 23]28] 5| 22| 11| 21|F 711 65| -6|-85| 12| 16(F |84|74|-10| -12| 12,5] 17
20|M | 26|24 -2|-7,7] 9|19|F |72|65| -7|-97| 4|22|F |87|80] -7| -8| 16|15

Analyse de la différence « age estimé — age réel »  par rapport a 0.

Etudier la différence entre I'age estimé et I'agm chez les participants par rapport a 0
consiste a calculer I'age relatif (Age estimé - &gd) et le comparer a 0 pour voir si les
participants ont tendance a se rajeunir de facgnifsiative ou non. Afin de comparer I'age
relatif des participants par rapport a 0, nousisatis le test de Student car les conditions
d'application de ce test sont remplies. Nous oleserwne différence significative entre I'age
relatif et O chez les volontaires agés,& -7,65613p<0,000) ainsi que chez les participants
présentant une maladie d’AlzheimerF -4,43006 ep=0,0003 mais pas chez les participants

jeunes (Tps<-1,05868 et p=0,303). Nous pouvons donc considépee I'ensemble des
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participants agés, présentant ou non une maladzidimer, s'auto-attribuent de maniere
significative un age inférieur a leur age réel et @donc tendance a se rajeunir ce qui n'est pas le

cas des participants jeunes.

Comparaison des groupes quant a leur rajeunissement
En années

Pour étudier cette hypothese, nous comparons les éagatifs des trois groupes de
participants afin de savoir si les volontaires aggiieis se rajeunissent plus que les volontaires

agés atteints de la maladie d'Alzheimer mais alssntage que les participants jeunes.

M Rajeunissement en
années

Jeunes Agés Alzheimer

Figure 1: Rajeunissement médian en années datisilegroupes d'age (Jeunes, agés et malades
souffrant d’Alzheimer)

Pour réaliser ce test, nous utilisons un test deskal-Wallis puisque les conditions
d'application d’'une ANOVA ne sont pas remplies.ridlyse montre une différence significative
dans I'age auto-attribué en fonction du groupgs#22,58 et p8,0001 La mediane des ages
relatifs pour les volontaires jeunes est de 1,5 jposr les volontaires agés de 5,5 ans et pour les
volontaires atteints d'une pathologie neurodégénérade 6 ans. |l semble donc que les

participants jeunes se rajeunissent moins queutssaparticipants. En réalisant un U de Mann-
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Whitney, on remarque qu'il n'existe pas de difféee@ntre le rajeunissement des personnes agees
saines et le rajeunissement des patients 199 et p=0,98). Ainsi, les participants jeunes se

rajeunissent moins que les participants agees galents.

En pourcentage de I'age chronologique

Pour étudier cette hypothese, nous comparonsjmamiasements en pourcentage de I'age
réel des trois groupes de participants afin deisavées volontaires agés se rajeunissent plus que
les volontaires atteints d'une pathologie neurodégdive et davantage que les volontaires
jeunes. Les participants jeunes se rajeunissenmeyenne de 2,37% de leur age réel, les
participants agés sains de 8,77% de leur age tékdseparticipants atteints de la maladie
d'Alzheimer de 8,5 % de leur age réel.

Pour réaliser ce test, nous utilisons une Anovaqué les conditions sont remplies. I
existe un effet du groupe sur la variable ageifedatpourcentage de I'age reel §710.35 ; p=
0,0001 Il semble que les participants agés, atteintsamud’'une MA, se rajeunissent plus que les
participants jeunes. Vérifions cette hypothése ayan d'un test des contrastes. Ce test met en
évidence une différence de I'age relatif (en pootage de I'dge chronologique) entre les
participants ages et les autres participants£20.02 et p9,00004 mais il ne met pas en
évidence de différence entre I'age relatif desigigeints agés et celui des participants présentant
une MA (R 57~0,47 et p=0,49). Nous voyons donc qu'il n'exisie de différence significative
entre les participants agés et les participantseptént une MA dans I'age relatif. L’ensemble
des participants agés se rajeunissent donc plusegymarticipants jeunes. Ce résultat est illustré
en figure 2.
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B Rajeunissement
en pourcentage
de 'age réel

SO B N W~ OO0 O N 00 ©

Jeunes Agés Alzheimer

Figure 2: Comparaison de I'age relatif moyen em&ede pourcentage de I'age réel

Comparaison des groupes dans leur score d'auto-éval uation

Afin d'étudier plus en détail la notion d'évaluatide soi, nous allons voir si, avec l'age, les
individus ont tendance a se voir de maniére plumoins optimiste. Pour cela, nous comparons

les scores moyens d'évaluation de soi de nos deupes.

Le score moyen d'autoévaluation chez les partitip@anes est de 18,65 sur 30, il est de
21,8 sur 30 chez les participants agés et il est&j85 sur 30 chez les participants avec une
pathologie neurodégénérative. Pour réaliser ce temis utilisons une Anova puisque les
conditions d'application de ce test sont rempliess résultats (F~=7,405 et pH,00138%)
montrent une différence significative dans le scdwuto-évaluation entre les participants, il
semble que les participants agés ont un scoreoesaatiuation plus élevé. Vérifions cette
hypothése au moyen d'un test des contrastes. Cenétsen évidence une différence dans les
scores d'auto-évaluation entre les participantss &géles autres participants,g= 14.71;
p=0,00003 mais il ne met pas en évidence de différenceedrts scores d'auto-évaluation des
personnes jeunes et des patienis£0.09; et p=0,76). Nous voyons donc qu'il n'exjse de

différence significative entre les participantsrjes et les patients dans le score d'auto-évaluation
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alors qu'il existe une différence entre ces paudicts et les participants agés. Ces derniers ont
donc un score d'auto-évaluation plus importantlgaeutres participants. Ce résultat est illustré
en figure 3.

22
21
20

19 M Score d'auto-éva-

luation
18

17

16

Jeunes Agés Alzheimer

Figure 3: Comparaison des trois groupes de paatitgalans leur score d'auto-évaluation

Comparaison des groupes dans les scores a la GDS

Afin d'étudier la présence d’affects dépressifs sddm maladie d’Alzheimer, nous
comparons les scores moyens a I'échelle de la GIDS dos trois groupes. Le score moyen a la
GDS chez les participants jeunes est de 7,051 fleg,48 sur 30 chez les participants agés et il
est de 10,23 chez les participants avec une pafieoteeurodégénérative. Pour réaliser ce test,
nous utilisons une Anova puisque les conditiongplieation de ce test sont remplies. Les
résultats montrent une différence significative dld@ score a la GDS entre les participants
(F2,57= 4.15p=0.02). Aux vues des scores moyen a la GDS, il sembddegiparticipants agés
présentant une MA ont un score a la GDS plus éMeéfions cette hypothése au moyen d'un
test des contrastes. Ce test met en évidence fideedce dans les scores a la GDS entre les
participants jeunes et agés et les participants gagé&sentant une MA (E=8.27 et p5,009

mais il ne met pas en évidence de différence degrecores a la GDS des participants jeunes et
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des participant agés ne presentant pas de MA7£B.009 et p=0,92). Nous voyons donc qu'il
n'existe pas de différence significative entre pasticipants jeunes et des participant agés ne
présentant pas de MA dans le score a la GDS aloik existe une différence entre les
participants ages présentant une MA et les auecipants. Les participants agés présentant

une MA ont donc un score a la GDS plus importartlgs autres participants.

Corrélation entre I'age relatif et le score d'auto-  évaluation

Chez les volontaires jeunes, il existe une tendaeceorrélation positive entre le score
obtenu a la I'échelle d’auto-évaluation et I'agatie(r=0,34; p=0,08). Ainsi, on peut considérer
gue plus les participants jeunes présentent uneeb@stime d’eux-mémes, moins ils ont

tendance a se rajeunir.

Chez les participants agés, il existe une cormasignificative négative entre le score
obtenu a I'échelle d’auto-évaluation et I'age relat-0,58; p=0,003. On peut donc considérer
gue plus les volontaires agés présentent une kestimee d’eux-mémes, plus ils a se rajeunissent.

Ce résultat est illustré en figure 4.
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Score auto-evaluation

-16 -14 -12 -10 - B -4 -2 a 2
Age reltatif auto-attribué
(en annees)

Figure 4:Corrélation entre le score obtenu a I'échelle diaaaluation et I'age relatif des participants

agés

Chez les participants présentant une pathologieodégénérative, il n'existe pas de
corrélation significative entre le score obtentéaHelle d’auto-evaluation et I'age relatif (r=0,06
p=0,40). On ne peut donc pas considérer que plsisvidontaires atteints de la maladie

d'Alzheimer présentent une bonne estime d’eux-mgphas ils a se rajeunissent.

Corrélation entre I'age relatif et la GDS

Chez les volontaires jeunes, il n‘existe pas destaiion entre le score obtenu a la GDS et
I'age relatif (r=0,29; p=0,11). Ainsi, on ne peasmonsidérer que plus les participants jeunes se
rajeunissent, moins ils présentent d'affects dégsesChez les participants agés, il n'existe pas
non plus de corrélation significative entre le scobtenu a la GDS et I'age relatif (r=0,26;

p=0,14). On ne peut donc pas considérer que ptusdlntaires agés se rajeunissent, moins ils
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présentent d'affects dépressifs. Chez les panitgpaprésentant une pathologie
neurodégénérative, il n'existe pas non plus detlation significative entre le score obtenu a la
GDS et I'age relatif (r=0,05; p=0,41). On ne peomhapas considérer que plus les volontaires

atteints de la maladie d'Alzheimer se rajeunissaotpns ils présentent d'affects dépressifs.

Discussion

L'objectif de cette étude est d'étudier le biaisajeunissement chez les personnes agées,
et plus particulierement chez les personnes safffaine maladie d’Alzheimer. Si le biais de
rajeunissement existe chez nos échantillons depees agées, alors nous souhaitons proposer
des éléments de compréhension en étudiant un siéévaluation de soi englobant d’autres
caractéristiques (mémoire, apparence, santé...) ehettant en rapport ces éléments avec la

présence ou non d’affects dépressifs.

Les résultats mettent en évidence que les pers@g@es sous-estiment leur age de facon
significative alors que ce n’est pas le cas darsengroupe de personnes jeunes. Ce résultat
confirme les différentes données de la littératireeffet, notre groupe de participants jeunes est
agé en moyenne de 24 ans. Selon Galarabat en 2007 et Rubin et Bernsten en 2006, 25 ans
serait un age charniére ou les participants comeraient a manifester un biais de
rajeunissement. |l semble donc tout a fait cohégelet dans notre groupe de participants, on ne
constate pas de rajeunissement significatif. A vBrse, nous constatons un biais de
rajeunissement dans notre groupe de personnes, &gégsi semble correspondre également aux
résultats des études antérieures (Perez, 2008ne8&arell et Piotrowski, 1989). Nous
retrouvons ce biais de rajeunissement que noustraides résultats en nombre d’année ou en
pourcentage de I'age chronologique. Il était eetgbiossible que ces résultats divergent car s'il
peut semblait aisé de se rajeunir de 8 ans a 8Ccalassemble impossible a 20 ans. Cependant
nos résultats montrent une différence significaéimere le groupe de personnes agées et le groupe
de sujets méme lorsque 'on utilise les donnédsagtant du pourcentage de I'dge chronologique.
Nous retrouvons d’ailleurs des résultats prochesede Rubiret al.en 2006 qui spécifiaient que
le pourcentage de rajeunissement pouvait atteidd¥e de I'dge chronologique chez les plus de
40 ans. Nous observons chez nos participants ggsgaiation du biais de rajeunissement allant

de 0% a 19% de I'dge chronologique. Si nous notéraasons a la présence du biais de
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rajeunissmenet dans notre groupe de sujets agés retwouvons également des résultats proches
de ceux de Gana, Alaphilippe et Bailly en 2004. @gteurs ont montré que chez un échantillon
de personnes agées de 60 a 95 ans seulement létirdpopulation se vieillissait, 23% ne
présentait pas de biais de rajeunissement, mai$, d&6 cette population exprimait un biais de
rajeunissement. Dans notre étude, 0% de notre tibbrarse vieillit, 5% ne présentait pas de
biais de rajeunissement, mais, 95% de cette popula&xprimait un biais de rajeunissement.
Noter échantillon étant beaucoup plus petit quaic® Gana, Alaphilippe et Bailly en 2004, il
semble naturel d’observer une différence dans éestrtition, toutefois nos résultats semblent
aller également dans le sens d’'une part tres imptatde personnes agées présentant un biais de

rajeunissement.

Lorsque nous nous intéressons a un échantilloredsopnes agées présentant la maladie
d’Alzheimer, nous observons des résultats tréesh@®de ceux observés avec notre échantillon
de personnes agées « saines ». En effet, nousvobseégalement un biais de rajeunissement
significatif que I'on étudie le nombre d’année @ gourcentage de I'dge chronologique. La
présence de troubles cognitifs se semblent donénflaencer la perception que ces personnes
ageées ont de leur age. Ce résultat ne semble pasgondre aux résultats obtenus par Solomon,
Helvitz et Zerach en 2009 qui mettaient en évideqoe des problémes de mémoire et de santé
physigue étaient associés a un age subjectif pipsritant que pour les personnes n'ayant pas ces
problemes. L’explication de cette différence deultdss entre les deux études semble liée a la
population étudiée. Solomaet al. étudiaient un échantillon de vétéran présentasttdribles
post-traumatiques alors que notre étude s’intérease personnes présentant une maladie
d’Alzheimer. Dans le cas de la maladie d’Alzheinleg patients souffrent de facon tres large
d’anosognosie, c'est-a-dire qu’ils n’ont aucunescgnce de leur maladie et leurs problemes de
mémoire. A l'inverse, les troubles post-traumat&jgent caractérisés par une réminiscence tres
réguliere des événements traumatiques et doncaldsdds associés. Il semble assez logique que
les troubles mnésiques et de santé connue dedarper diminue le biais de rajeunissement alors
gu'a linverse, chez une personne n'ayant aucunesaence d'étre malade, le biais de

rajeunissement soit proche de celui d'une perssaire.
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Afin de mieux comprendre le phénoméne de biaisajleunissement nous avons voulu
étudier son lien avec I'estime de soi. Un premésuttat est que nos participants agés présentent
un score plus élevé que les deux autres groupesradre échelle d’auto-évaluation de soi. En
effet, le score moyen d'autoévaluation chez leiggaants jeunes est de 18,65 sur 30, il est de
21,8 sur 30 chez les participants agés et il est&J85 sur 30 chez les participants avec une
pathologie neurodégénérative. Le score de 18/3@septant une évaluation neutre de soi par
rapport a autrui, nous constatons que les groupgsadicipants jeunes et de personnes ageées
présentant une maladie d’Alzheimer ne présentelpalfférence significative par rapport a cette
norme alors que les personnes agées saines préasentscore significativement plus élevé.
Lorsqu’ils doivent se juger vis-a-vis d’autrui, lggrsonnes agées témoignent d’'une vision
optimiste d’elles-mémes. Cela peut étre expliqué lpdait qu’au cours du vieillissement, la
personne agée est confrontée a de nombreuses:. pentiesdu statut, perte des proches, perte de
'autonomie... Il semble alors primordiale pour etle « compenser » ces pertes par I'adoption
d’'une vision optimiste d’elle-méme. Cela sembleaenord avec le fait que chez les personnes
jeunes, les résultats vont dans le sens d’'un jugeneutre de soi par rapport a autrui. Il semble
alors intéressant de se questionner sur les parsoprésentant une MA. Leurs pertes (perte
cognitive, perte d’autonomie...) est plus importaeteore que celles des personnes agees non
atteinte d'une MA. Cependant en réaction, nos tésuhe montrent ni la mise en place d’'une
vision significativement optimiste, ni celle d'unision pessimiste qui pourrait étre imputée a la
maladie. Il est alors possible que 'anosognosse@se aux troubles cognitifs dont souffrent les
patients atteints de MA empéche la mise en plage fligement de soi par rapport a autrui. De
plus, le recueil des données sur I'échelle d’amtaéation soit plus complexe a recueillir que
'age relatif. En effet, cette échelle demande 'dgaduer par rapport & d’autres individus d’'une
méme tranche d’age, ce qui peut paraitre un corft@ptchez des personnes présentant des
troubles cognitifs. De méme, les items sur lesqpelde I'évaluation, tel que « dynamisme »,
« apparence », « autonomie » sont peut étre trepadils et ne permettent pas de récolter une
information fiable chez les participants atteints ld maladie d’Alzheimer. Une refonte du
guestionnaire devrait alors étre proposée afinakssgrer de la compréhension parfaite des items

dans cette population.

Parallelement, nous observons que les participagés présentant une bonne estime

d’eux-mémes auraient plus naturellement tendarsgerajeunir que les personnes présentant une
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estime d’eux-mémes plus réduite. En cela, nos tatsusemblent aller dans le sens de la
littérature et des données de Gana et al. en 20i0dbgervaient une relation entre estime de soi
et biais de rajeunissement concerné les volontagesajeunissant de plus de 15 ans par rapport a
leur &ge reel. A I'inverse nous retrouvons une amice a une corrélation positive entre le score
obtenu & la I'échelle d’auto-évaluation et I'dgkatie chez nos sujets jeunes. Ainsi, on peut
considérer que plus les participants jeunes présenhe bonne estime d’eux-mémes, moins ils
ont tendance a se rajeunir. Une explication pouétaeé que dans notre échantillon de volontaires
jeunes, ageé en moyenne de 24 ans seulement, kedensoi pourrait étre lié a un sentiment de
maturité, a un age enviable de 25 ans. En cela mbrugivons les résultats de Galambbal.en
2007 qui précisent que les adolescents se companemtgroupe de référence plus agé qu'eux et
donc se vieillissent.

Toujours afin de mieux comprendre le phénomenkeiaie de rajeunissement, notre étude
s'est intéressée aux liens qu’entretiennent lesctdffdépressifs et le biais de rajeunissement.
Préalablement, nous constatons un effet du groupéesscore a la GDS. Les personnes agées
atteintes de la maladie d’Alzheimer, avec un seoogen de 10,2 a la GDS, semblent présenter
davantage d’affects dépressifs que les personr@sségpines et que les personnes jeunes. En
effet, 13 des 17 volontaires atteints de MA (caeslire environ 76%) présentent un score a la
GDS supérieur a 6, c'est-a-dire des affects défgeEs cela, nous confirmons les données de la
littérature sur la frequence d’affects dépressifissdla maladie d’Alzheimer (Argus, 2004).

Ensuite, nous n’avons pas trouvé de corrélationifstgtive entre les scores obtenus a la
GDS et le biais de rajeunissement dans aucun deroigsgroupes de volontaires. Ce résultat
semble en accord avec les données recuelillies pstethof et Barrett qui ont observé que se
sentir plus jeune que son age permettait de dimilegeaffects négatifs uniquement pour un
échantillon de volontaires Ameéricains. Les autemes retrouvaient pas ce résultat pour un
échantillon de volontaires Européens (AllemandslurHes auteurs, une explication de cette
différence pourrait étre que les Etats-Unis sont pays plus individualiste et propageant
davantage de stéréotypes négatifs de la vieillggsel’Allemagne. Ainsi, il serait possible que
dans certaines cultures, moins fortement marquaelkigisme, on puisse se sentir proche de son

age reéel, ne pas se rajeunir de fagon importaae, gour autant éprouver d’affects dépressifs.
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En conclusion, chez les personnes ageées ne présguasa de MA, nos résultats
confirment I'existence d’un biais de rajeunissemprésent au cours du vieillissement. Notre
étude met en évidence que ce biais de rajeunissesapmble en lien avec I'estime de soi mais
pas avec la présence d'affects dépressifs. Chepartisipants présentant une MA, le biais de
rajeunissement existe également, malgré le failsgwanifestent une estime d’eux-mémes moins
optimiste que les participants agés sains. Le kiaisrajeunissement semble donc étre un

phénoméne robuste qui perdure chez les patients semant un  MA.
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Abstract

The aim of our study was to invedigahe rejuvenation bias in older adults by
comparing self- and hetero-estimation of age. Wikeésa group of 18 young participants
(M=24.36 years old) and a group of 18 older pgtois (M=76.05 years old) to assess their
subjective age (task of self-estimation of age)e;hanother group of 66 volunteers divided in
two jury as function of their age (a young and &epojury) were asked to assess the age they
would give to the 36 previous participants (hetestimation of age task). The results showed a
significant rejuvenation bias in the both taskstHa self-estimation task, the older participants
rejuvenated themselves by 5.83 years in average¢hengounger participants by only 1.5 years.
In the task of hetero-estimation of age, the twyguas a whole rejuvenated elderly people by
8.58 years in average whereby overestimated theohgmung people by only 1.48 year in
average. Moreover, whereas a positive correlatias found between self- and hetero-estimation
in young participants, no such a link can be evigenn older participants. These results showed
that feeling to look younger in the elderly does necessary correlate with a “real” younger
appearance. This supports the hypothesis thahfetilook younger in older adults well belongs

to positive illusions.
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During aging, the elderly person is subject to méwgses. These losses are physical,
intellectual or proprioceptive, but also concera tbss of close people or of responsibilities (Le
Katona et Watkin 1995). Thus, elderly must establduring his daily life, many strategies to
continue to have a satisfactory self-esteem, atipesview of himself and of the world. The
overall goal of our research was to investigate thérecertain positive estimations that elderly
people have of themselves could be truly regardedillasions”, meaning that these positive
estimations would be significantly different frorhet reality or at least different from that
perceived by outside observers. For instance, stienation of age is well-known to lead to a
rejuvenation bias during aging: When getting olaex.feel to be younger than we really are
Rejuvenation bias in self-estimation of age in olagults

Oberg and Tornstam (2001) have studied a populatidn250 Swedes in age range of 20-
85 years. They showed that more than 7 out of pOrted lower ‘subjective ages’ (Feel-Age,
Ideal-Age and Look-Age) than their chronologicatagfter interviewing 516 participants aged
from 70 to 104 years, Kleinspehn-Ammerlahn, Kot@ruhn and Smith (2008) concluded that
older people (mainly men) felt younger than thgje and rejuvenated themselves by 13 years in
average. Rubin and Bernsten (2006) conducted g stuti470 Danish adults aged 20 to 97 and
found that rejuvenation is a phenomenon that oceerg early in life (25 years) and increased
with age. The authors note a rejuvenation of u2@®o of their true age after the age of 40.
Moreover, they found that volunteers with an agwe25 oldered themselves, while older
volunteers rejuvenated themselves. Meanwhile, tjivabeir study of 857 retirees aged 60 to 95
years, Gana Alaphilippe and Bailly (2004) showeat ttmly 1% of the population oldered itself,
23% showed no bias of rejuvenation, but 76% of @eple expressed a rejuvenation bias. In
addition, the volunteers rejuvenating over 15 yeammpared to their actual age reported being
more satisfied with their leisure time, had a higbginion of themselves, a better perception of
their health and less inclined to boredom that peogjuvenating less. Thus, according to these
authors, the rejuvenation bias seems to belongptsitive illusions”, a concept proposed by

Taylor and Brown in 1988.
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Rejuvenation bias and positive illusion

The classical view of mental health suggests thdividuals properly adjusted to reality:
They "see" the world and themselves as they aneowitdistorsion or illusion and they have a
significant capacity to control their environmefitis view contrasts with that of Taylor and
Brown (1988, 1994) for which most healthy indivitkidnave in fact a biased perception of
reality, overestimating themselves and their abild control their environment. By contrast,
depressed people or people with a low self-estemre ho such illusions. Thus, people in good
mental health seem to have the ability to sligldistort reality in order to improve their self-
esteem, to maintain beliefs in self-efficacy andhtmve an optimistic vision of the future.
Positive illusion seems to be present from early. &chwebel and Plumert (1999) showed that,
from childhood, people overestimate their abilitesl ignore their negative experiences to focus
on positive experiences in order to maintain atpaessense of self-confidence (over-optimism).
This phenomenon also appears to be more pronounceldildren younger than 8 years old.
Goeleven, De Raedt and Dierckx (2010) found thatendyging, individuals also tend to focus on
positive affects and avoid negative affects. Theepladults lend more attention to positive
stimuli and are more optimistic than younger vobans. They thereby remember more easily and
permanently happy moments of their lives.

In a longitudinal study of 1192 adults aged 70 ® years, Schoenfeld, Malmros,

Blazer, Gold, and Seeman (1994) showed that a iwvegassessment of one’s health was
associated with a much higher mortality rate. Sinyl Levy, Slade, and Kasl (2002) used the
five-item Attitude Toward Own Aging subscale of tRdiladelphia Geriatric Center Morale
Scale (PGCMS; Lawton, 1975; Liang et Bollen, 19@Bneasure self perceptions of aging. They
examined, in adults over 50 years, whether thodk mbre positive self-perceptions of aging
(older individuals' beliefs about their own agingport better functional health over an 18-year
period than do those with more negative self-pdraep of aging in the study had better health in
later years and lived in average longer than thoitsle a negative self-evaluation. This study
suggests that the way in which individuals viewirtlisvn aging affects their functional health.
Stephen et al. (2011) studied a population of 108@ple over 60 years. The participants were
asked to specify, in years, how old they feel €glfas if | was . . . years’), act (‘l act as Was. .
. years’), look ('l look as if | was. . . yearspdathe age that reflects their interests. Thisystud

revealed that subjective age was positively relatedoth subjective health and memory self-
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efficacy, and that subjective health and memorfreféicacy were both positively related to life
satisfaction.

In overall, the link between physical, mental heand the underestimation of age
suggests that the rejuvenation bias can be comesides a positive illusion. However, when an
older adult underestimates her/his age, it is ptsghat others people could make the same
mistake of rejuvenation when asked to estimatateeof the person in question. In this case, we
could not talk about "illusion” but a rejuvenatibras of the elderly that would affect the entire
population whenever self- or hetero-estimation @& & needed. Several factors could explain
such a phenomenon. Firstly, in today's societyatieg stereotypes of old age are very strong
and could alter the representation that youngeplpelmave of their elders (Brubaker et Powers,
1976). Secondly, there is a great between-vartghilithe physical appearance among the older
adults. It is commonplace to say that some of tHeok” younger than they really are. Thus, one
can wonder if the older adults who underestimagér thge do not physically look younger than
they are, perhaps because of a better healthpragst self-esteem linked to positive illusion (see

above).

The age estimation of older people by others

Over time, the face is changing and provide indbcet which allow us to estimate the age
of an individual. Rhodes (2009) noted that, indtah, eyes and forehead were large compared to
the rest of the face. With the development, nosé mw grow, so the eyes seem more
proportionate with the whole face. During growthe tnose takes a more angular form, the
forehead is better proportioned with the rest af face and the jaw growth gives a more
elongated face whereas it is much more roundediidromod. After 20 years, the body stops
growing but the face continues to change. Indeled, growth cartilage of the nose and ears
causes an expansion of these regions. The texhdeappearance of the skin also undergo
changes. During childhood, the skin is softer, stim@othan in adults (Berry et McArthur, 1986).
In the midst of life, the connective tissue of #kn begins to sag, reducing the amount of water
which causes dehydration, and wrinkles appear a80r40 years. Hair becomes gray and begin
to fall, a loss of teeth may also occur, eyebroesolne thicker compared to the size of the eyes
and lips change. Ebner (2008) adds that the faegscmange due to a power or weight loss. The

texture and color of the face may also vary. Thhs, faces of young and older people are
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different in the shape of the skull, jaws and clwn the length of the eyes and nose, through the
distribution of adipose tissue, and the shape eflitss. They also differ in terms of elasticity,
texture and quality of the skin. In the elderlycain reveal imperfections, pigmentation of the skin
and pore size may increase. Thus, these charaiciisfluence our perception of the face and
particularly its attractiveness and its age.

Todd and Mark showed in 1981, that the age estimas very sensitive to craniofacial
patterns. According to them, the morphological gesnof the face and skull can be described,
from childhood to adulthood, with a geometric tfansiation called "cardioidal strain." This
corresponds to a precise position of each elenfethiedface and the overall shape of the head at
a given age and this is quantified using a mathiealanodel. Initially, the face has all the signs
of early development: a rounded shape with a somafl, a nose located in a lower position and
the face tilted downward. With increasing age, skall is less prominent, the facial angle is
further back, the chin is more important and theenis placed high in the face. According to
Rhodes (2009) the increase or decrease in the véllgardioidal strain" strongly influences the
estimate of the age: even under very limited caoomastin which participants have only access to
broad lines of a profile of a face, if the featuneset the organization's "cardioidal strain" typica

of a given age, the participants will be able tegan estimation relatively accurate.

There is another factor that allows us to bett¢imade the age of some individuals
over other: "the expertise". The effect of experisreflected by the fact that we come to better
estimate the age of people with the same physkaaiacteristics that we (age, gender, ethnicity).
In Anastasi and Rhodes (2005)’ study, for instatiwese groups of participants (young, middle-
aged and older adults) had to estimate the ag@atbgraphs of young, middle aged and older
adults. In both experiments, the authors used pinaphis centered on the head and shoulders.
The participants better discriminated and memoribedfaces of persons belonging to the same
age as themselves. A similar phenomenon was faugdung children (mean age 6.9 years) and
elderly (mean age 71.6 years). In a task of agesassent, Voelkle, Ebner, Lindenberger and
Riediger (2011) showed that young people and middkd people better estimate the age of the
people of the same age as them, but they also imave difficulty to assess the age of older
people. The authors showed that the age of facegeiestimated for both genders when young
(+ 3 7 years in mean), and underestimated wherr ¢l8¢l years in mean), this effect being
stronger for female faces.
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The effect of expertise by training correspondshi fact that we are better to assess
the age of a person we meet often, irrespectivagef gender or ethnicity (Wright et Stroud,
2002). According to Harrison and Hole (2009), we better to discriminate faces of our peers
because we are often confronted with them by centaaindividuals whose age is very different
from ours. Therefore, the bias of age can be clahiigee are often asked to meet with other age
groups. This is for example the case of schoolheacwho are daily contact with young
children. In Harrison and Hole’ study, a group e&ad¢hers and a control group composed of
adults had to learn faces of children and adulisi{é same age as the participants). The results
showed first, that school teachers recognized thikgren's faces more quickly than own-age
faces and with comparable accuracy. On the othed,hthe two experimental groups get the
same performance in assessing the age of photagdd@dults, but the teachers better recognize
the child's face to the control group. Finally, i@y measure showed that most teacher was
experienced, the greater discrimination of chiltheface was accurate. In addition, a large
number of experiments have shown that individusdsbetter to assess the age of same-ethnicity.
However, when people are in regular contact witlettimic group different from their own, they
are more familiar and are more accurate in thesessment (Chiroro, Tredoux, Meissner and
Radaelli, 2008).

Objective
In sum, from 25 years and increasingly with aging,feel to be and to look younger than

we really are. This self-rejuvenation bias is &sieal phenomenon, evidenced by several studies,
and which seems to be linked to the concept ofitpesillusion” proposed by Taylor and Brown
in 1988. Moreover, the literature on the age edtoneof older people by others shows that there
are several factors that can help to estimate gee af a person: the cardioidal strain, the
characteristics of the skin, hair and teeth, asd #ie expertise. As we are more often confronted
to people who have the same age as us, we are teetissess the age of people who have the
same age.

However, when a person has to estimate the agkeslseto look and makes it younger, one
wonders if her estimation is really an illusiondéed, it is possible that other people also find
this person younger than she is in reality. Fotainse, negative stereotypes of old age could alter

the physical representation that younger peoples afvtheir elders. Thus, confronted to the
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“real” appearance of older adults, these lattedcdtau fact appear younger than they are in the
“mind” of younger adults. On the other hand, italso possible that the older adults that
underestimate their own age look in reality “phgdli¢’ younger than they are in reality. Thus,

the objective of this present study was to complaeesubjective age of young and older adults
(self-estimation of age) with the age that otheadipipants belonging to the same group of age
(perceivers) would give them (hetero-estimatioragé). In order to compare the data from the
two tasks, we asked the participants to give inséleestimation task, their “looking age (Oberg

et al., 2003; Stephen et al., 2011) because ittivasnost similar method to that used by the

perceivers when they would had to judge the agbeoparticipants from photography.

Method

Population

Participants for the self-estimation age task

Thirty-six volunteers participated in the study:yi@ing volunteers (12 women) aged 21
to 29 years (M=24.5 years, SD=2.31) recruited ftbmnursing staff of “the Centre Hospitalier
de Roubaix” and 18 elderly volunteers (10 womermdagp to 89 years (M=75.6 years, SD=7.04)
recruited from family caregivers and associatioh$ participants had a score above 28 points
out of 30 in the Mini Mental Test Exam (MMSE) (Fa®, Folstein, et McHugh, 1975). They
participated in the self-estimation task then thaye also photographed to be estimated by the
participants in the hetero-estimation task.

Participants for the hetero-estimation age task

The perceiver’'s group was composed of 44 voluntedis did not know and had never
seen the 36 other participants photographed. Thepgwas divided in two jury as function of
age: a young jury composed of 22 young participéb8women), aged from 21 to 29 years
(M=24.3 years, SD = 2.40) and an older jury of &#p participants (13 women), aged from 65
to 88 years (M=76.5 years, SD=7.17). The youngi@pants were recruited in the Faculty of
Lille and the older participants in seniors clubs.
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lllustration 1: Photograph’s workbook

Material

The material used in the hetero-estimation of @i tonsisted in a 36-page workbook
(see illustration 1). Each page had three diffepdrdtographs taken from the same person (the
face with shoulders, standing in front and standmgrofile).In order, to perceive the individual
in an ecological way, i.e. as close as possiblevieryday life, we kept the information about
clothing, hairstyles and posture of the particisarithe photographs were of equivalent size
(about 7X10 cm) with a grey background. The 36ipadnts who were photographed (posers)
were Caucasian, in order to be representativehisample that would give them an age. Each
page of the workbook (i.e. each photographed ppaint) was numbered (1 to 36).

Procedure

The self-estimation age task
Participants were tested at the hospital in Roybaixa room warm and cosy
specifically dedicated to the study. At the begmgpiall participants received information about

the testing procedure and then signed a consemt féollowing the completion of the MMSE,
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we asked volunteers to estimate their “looking” Hygt meant the age that a person encountered
in the street for the first time would give thenmhen, the participants were photographed three
times, two times standing with his back againsthatewvall and one time in profile. We used a
standard compact digital camera, the Nikon (Coodlj@R). Thus, we made a workbook with each

sheet composed of three color photographs of ekitie 86 posers.

The hetero-estimation age task

In a second session, the two jurys (young and digerceivers”) had to estimate the
age of the 36 previous participants photographetivemom had previously self-estimated their
age. Each perceiver had to write his/her on a shéwit age seemed to have each person
photographed (looking age). Participants were ureséd to note this age on the answer sheet
besides the subject’'s number corresponding to paactographed subject. It is clearly stated that

the answers would not in no way communicated tg#rsons on the photographs.
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Result

The results are depicted in Table I.

Table I: Table of Data
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Self-estimation of age

For each participant, we computedsalf-estimation indexvhich corresponds to the self-

estimated looking age minus the chronological ddeis, a negative self-estimation index, for
instance, equal to -10, means an underestimati@ygef the participant thinks to look 10 years
younger than his actual age. By contrast, a pesitpelf-estimation index traduces an

overestimation of age. The standard assumptionpdidorming parametric tests were validated,
i.e. the normality of the distributions (checkedha Kolmogorov-Smirnov test, p >0.10) and the
homogeneity of the variance (checked with Leverst; tp>0.15). We observed a significant

difference between older participants and youngetigppants (t34 = 4.23 p <0.001). The older
participants more strongly underestimated their cage (M=- 5.83 years, SD=3.74) than

younger participants (M=-1.5 years; SD=2.20). Tmelarestimation of age was significantly

different from O in the older participants (t17-83; p<0.0001) and in the younger ones
(t17=2.89; p=0.01). Moreover, in the older partaip group, they were 17 on 18 to

underestimate their age (94.4%). By contrast, @0lyoung participants underestimate their age
(55.56%).

Hetero-estimation of age

For each photographed participant, we computedhet@ro-estimation indexvhich
corresponds to the difference between the mearassjgned by a perceiver to this poser and
his/her chronological age. The standard assumptiongerforming an analysis of variance
(ANOVA) were validated, i.e. the normality of théstlibutions (checked with a Kolmogorov-
Smirnov test, p >0.10) and the homogeneity of #ugance matrix between groups (checked with
Box's M test; p>0.40). We performed a twjorys) X two (age) ANOVA on the hetero-
estimation indexes, with Jurys as a within-subjéatsor and Age as a between-subjects factor.
The analysis did not show an effect of the agdefjurys (F1,68 = 0.005, p = 0.71).

167



Etude 7

Relative age {in Years)
S

-10 ¢

12 ¢

- Young posers

raung B Older posers

Figure 1: Hetero-estimation of age

However, the analysis revealed an effect of the fageor: F1,68 = 73.75, p <0.0001 (see Figure

1). The jury as a whole underestimated the age hef alder photographed participants

significantly different from 0 (M= -8.58 years; t3-6.98; p<0.0001) whereas the estimation of

age of younger participants was more accurate avigtight overestimation but not significant
(M= +1.43 years; t17=1.45; p = 0.16). The analwit not show a significant effect of the
interaction between the Age group and the JuryeifacF1l, 68=0.30, p = 0.58.
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Correlation between self- and hetero- estimation adige

There was a significant correlation between thgestive age (self-estimation task)

and the relative age (hetero-estimation task) anmbegoung participants (r = 0.64, p <

0.01). By contrast, the analysis did not reveadaificant correlation in older participants

(r=0.02, p=0.94).
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Figure 2: Correlation between self- and heteranegion

Discussion

The originality of this present study was to congpself- and hetero-estimation of age in

young and older adults from a same sample of paatits.. In the self-estimation task, the results

showed a different “self’” rejuvenation bias in ttveo populations tested. Indeed, the older

participants significantly underestimated their oage: they thought to look in average 6.22

years younger than their actual age. In our santipésy, were 17 on 18 to underestimate their age
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(94.44%) whereas 10 young participants underestirttadir age (55.56%) and in average by a
smaller amount (M= -1.5). This result is in accorck with the data from the litterature (for
instance, see, Oberg et Tornstam, 2001; Kleinspehmerlahn, Kotter, Gruhn et Smith, 2008;
Rubin et Bernsten, 2006; Gana Alaphilippe et Bai§04) confirming the self rejuvenation bias
in older adults. However, as suggested in Intradacsection, when a person has to estimate the
age she feels to look and makes it younger, ipssiple that other people also find this person
younger than she is in reality. Two main reasonteast could explain this. Firstly, negative
stereotypes of old age could alter the physicatesgntation that young people have of their
elders. Thus, confronted to the “real” appeararadder adults, as for instance in our study from
photographs, these older posers could in fact appmager than they are in the “mind” of the
younger adults whom must judge them. Secondlys &lso possible that the older adults that
rejuvenate themselves, look “physically” youngearttihey are in reality. Thus, it was important
to compare the subjective age of young and oldeltafself-estimation of age) with the age that
others participants belonging to the same groupge (perceivers) would give them (hetero-
estimation of age).

In the hetero-estimation age task, the older posesse rejuvenated by the two group of
perceivers. The younger posers were accuratelynatd. There was no effect of expertise: the
older posers were not more accurately estimatethéyolder perceivers than by the younger
perceivers. Our results concerning the elderly séeragree with the results of Voelke and
collaborators. Indeed, there seems to be througlveeation when we asked perceivers to
estimate the age of older posers, this rejuvendiias isn’t observed in young posers.

The goal of our research is whether the bias olkeseirv younger aged participants in the task of
self-assessment reflects a reality that is to saythe older participants think to look young and
that they would actually look younger than theiea8y observing the results in the task of
hetero-estimate, we see that indeed the posersldee rejuvenate significantly by perceivers.
Through rejuvenation reflect reality as it woul@thbe shared by perceivers. However, when that
one is interested in the correlations between aalf-hetero-estimation of age, the results show
that although there was significant correlationngetn the ages subjective (self-estimation task)
and the relative age (hetero-estimation task) ambagyoung participants, but by contrast, the
analysis was fired, return not reveal significaotrelation in older participants. This means that

among young posers, if they think to younger, tasyperceived as younger and if they think to
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older they are really perceived as older. Convgrsdtier people think to very younger, are not
those who are perceived by perceivers as the yastiagel, conversely, that thinking to their real
age can be perceived as being much younger. Thgests that older people do feel younger
than they are, but that sentiment does not reflgxtrceived reality.

This means of rejuvenation can be explained byptistive illusion. Indeed as defined Taylor
and Brown (1988), the illusion is seen as a pasiévaluation unrealistic that the person has of
herself. People then tend to be younger, to ovieratt their abilities. This would allow them
also to be happier. Thus, the illusion can haveositipe self-image and hence a higher self-
esteem. The elderly tend to have younger thenldeér about themselves. Aging is generally
accompanied by many losses but also physical clsaaige pain, it is important that the senior
maintains a positive image of herself for her pgjabical well-being. We can thus assume that
for this reason that older people develop a meamsgjavenation. However, we can assume that
the youthful subjective bias is not a reflectionaof "illusion” that seniors would maintain on
physical appearance, but it would reflect a reality is to say that the elderly do appear to be
rejuvenated younger than their age. It therefoesnsenecessary to compare the estimation that

the elderly have themselves to those outside gbéheeivers.

Overall, a significant youthful bias of older pcsés observed. Ebner in 2008 shows that younger
and older participants judge the faces of oldempfeeas less attractive than the faces of young
people. So we have a bad image of old age. In dactcompany carries a negative stereotype of
old age that seems synonymous with frailty andeds) the effects would be visible at the
physical appearance of the elderly (eg reductioskin care, curvature of the back ...). However,
older people we have photographed look healthyren@ healthy looking despite the outward
signs of aging. Thus, for the assessor, theralilemma between the information we provide the
stereotypical "old age" and the information frone tphotographs. The negative stereotype
associated with aging can be illustrated through tésk and may be responsible for the
underestimation of the age of the elderly.

In addition, it appears that the effect observedbpin and Bernsten (2006) is verified in
our study. Indeed, only 44,4 % of participants ygemthan 25 years rejuvenate while 66.7 % of
young participants in the group older than 25 ygatmger. Also none of the older participants

did older. This effect also seems to be in the qgieers, all participants under 25 years are
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perceive as older but only 50% of young posers ayed 25 years. 94.4 %of older posers are
perceived as younger.

In general, older people themselves as appearinggey than their age and the elderly
are perceived as younger than their actual ags.dias seems to be a rejuvenating response used
to fight against age-related stereotypes that apeessed more in our society. Since 1969 the
term "ageism" appeared in our societies. AccordinBobert Butler "Ageism is a common form
of bias on aging and seniors, sources of sociaridighation and expected to rest, such as
racism, on beliefs and false generalization (tleeesitype)” (Butler 1980; Butler 1990). Research
on stereotypes of the elderly in the 1950s begith Wuckman and Lange (1953) have shown
that, due to their scale of stereotypes, the stypes of age are generally negative and shared by
all groups age (even the elderly).

Ebner (2008) has conducted an experiment on assefid60 photographs of faces of
caucasian people young (18 to 32 years) and el@@#lyears and older). The picture showed a
neutral facial expression and they were then medifby removing excessive jewelry and by
reducing eye-catching hairstyles or makeup. Theseewudged by a panel of volunteers
composed of 524 participants and 524 youth ageniguit showed the faces of older people were
judged by the young participants as less attracless attractive, less sympathetic and less
energetic than the faces of young people. So tiseee negative evaluation of the face of the
elderly and therefore negative stereotypes assatciaith age.

Weinberger (1979) showed that these age-relasrdatyypes were present very early in
development. Indeed, in a study on the perceptiarider people, he asked children to classify
photographs of people of different ages (preschbidiren, schoolchildren, young adults, middle
age and older adults) in order increasing age. din&ren were already able to perceive
differences in age, but also had a negative vieagoig as they preferred the photos of other age
groups to those of the elderly.

Thus, negative stereotypes about the elderly apfedre very rooted and influence
performance in perceptual tasks. It seems impottaguestion the impact of these stereotypes
when judging the age of a person from photogralpls likely that this impact will differ by age
of the person who will evaluate the photos. ThuattlBtt and Fulton (1991) found that older

people felt the faces of older people as more famand also less distinctive than do younger
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participants. So there is a difference betweenpéreeption of the elderly by the elderly and
those made by young people.

However, a study Lutsky (1980) questions this phesmon for a rather neutral or even
positive vision of old age. Stereotypes associatitd age are more complex than they appear.
Thus, Brewer (1989) revealed three subtypes ofralg¢ed stereotypes: that of the grandmother
(old-fashioned, traditional and good), the old esfatan (authoritarian, conservative, and
dignified) and that of senior citizen (isolatedderly, low). Similarly, Schmidt and Boland
(1986) have counted eight subtypes of negativeestygpes and four positives in their study of
students who were asked to describe the elderlgoring to this description, the elderly are
killed, disabled or very slightly disabled, vulnela, shrews, gruff, reclusive and even beggars.
Positive stereotypes are: conservative, liberaligrah, perfect grandparent, wise. As shown in
this study, the elderly are viewed very negatively other age groups (here, especially the
students). What we see in our research is thabloler participants, so may be unconscious, can
not identify with the negative stereotype and ttesrd to be younger. Stereotypes can also act in
a non-conscious. Levy (2000) asked 40 young ppdids (aged 16-36 years) to examine the
writing of 20 elderly (mean age 71 years). Theseevgibjected to subliminal presentation of
positive stereotypes (the word "wisdom" for examae negative ("decay" for example). The
group then had to jury estimate the age of thegyaants from the writing of these volunteers.
The results show that the judges were able tothedoarticipants exposed to negative stereotypes
and those who had not were. In fact, they rated thgting as more trembling more and more
senile deterioration. Participants were exposedegative stereotypes and deemed to be older
than those who had been exposed to positive sygpent

In our research, if the elderly are generally yamigy our jury, it is notable that there is
no correlation between the relative age and sé¢ifhated the relative age hetero-estimated. This
indicates that this is not necessarily older peoyte consider this as being much younger than
their age that are actually perceived as much yewtigan their age. The general phenomenon of
rejuvenation of the elderly, in this self-estimatias heterosexual, is not a reflection of reality b
rather a perceptual bias, an "illusion" positivdiem there is a real paradox of a society that
carries a negative image of old age and an esbmaifi the elderly that puts this representation.
Indeed, it appears that individuals are both capablmobilizing a negative image of old age

through the use of stereotypes, but also when atrafythe photographs, to rejuvenate. Fiske
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and Neuberg (1990) showed that the stereotype we bfathe elderly does not apply to real
people. Indeed, when asked participants to deseriperson or a person so young in general,
participants attributed stereotypes "classic" ® efderly while young people are viewed much
more positively. But when shown photographs of pegpung and old, participants describe as
flattering as the other one. So when we actuakyaseerson, rather the image we associate with
that of our grandparents, image more concrete astliye so that when we speak of older people
in general, we use stereotypes. This may explaén réjuvenation from our jury for older
participants. Similarly, a study by Beaufils (19%Bjowed that it was not really the age that was
estimated in the pictures but the activity of thaedy. Thus, if we achieve the same experiment
but with different photographs of the same partiotg (on a bike with sneakers ...), it is possible
that our participants are even more rejuvenateithéyury.

It finally seems that the evaluation of a given egeelevant in the care of the elderly, as it
would be a true reflection of physical health. Wavdn already seen that a good self-esteem was
correlated in the elderly with better health andgler life expectancy (Schoenfeld et al. 1994;
Levy et al., 2002). Similarly, the elderly who anest rejuvenated by the entire population would
live longer than people who are less rejuvenatadiedd, Christensen et al. conducted a study of
1826 Danish twins aged photographs of over 70 yéliese photographs were evaluated by
nurses and students who did not know what the &dgleeoparticipants in the photographs was.
The twins were then followed for seven years anwas found that people who had been
estimated as more young people in the photograghns actually living longer. Specifically, the
pair of twins, identified as the younger lived lengthan those identified as older.
In summary, the elderly, the evaluation they makin@mselves is wrong, and is not validated by
a group of observers. But this illusion that thewé positive self-rejuvenation and the bias is
observed in estimations of outside observers seaerhe related to better health and longer life

expectancy.
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Résumé

Dans nos interactions sociales, nous sommes eact@wec des personnes tres différentes
auxquelles nous devons nous adapter. Pour celagévaluons leurs caractéristiques telles que dége
la personne. L'objectif de notre étude est deigésf lorsqu'on est en contact fréquemment avec un
groupe particulier d'individus, I'estimation deyégpeut étre facilitée par effet d'entrainemenhsize
but, des participants gériatres et non gériatreslidmstimer 'age des personnes jeunes, agéeéget d
intermédiaire a partir des photographies. Nousrabse que les participants gériatres sont meilleurs
que les participants médecins non gériatres pdimegsl'age des personnes ageées, alors que leurs
estimations des personnes jeunes et d'age inta@imeéde sont pas significativement différentes.
Toutefois, nous remarquons que les gériatres raf@nt tout de méme les personnes agées. Une
hypothése est que cette erreur d'estimation pbétrai en lien avec les stéréotypes péjoratifsade |
vieillesse. Cette piste pourrait étre étudiée paroimparaison de I'écart vérité absolu obtenu eeur
groupe de personnes agees en bonne santé awelgialipe de personnes agées correspondant plus au

stéreotype de la personne agée (altération datky stpendance).
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Abstract

In our social interactions, we met many variouspfeeavho require a adequate adaptation. We
evaluate characteristics such as the age. The faiur study was to determine if a frequent contact
with a particular group of person can have a gireffect on the age appreciation ability. For this
purpose, we asked geriatricians and non-geriatadia watch pictures of persons belonging to @&l ag
groups and to estimate how old are they. We fiatldhriatricians identify better than other doctbes
age of seniors, while their estimates of youngraittdlle age were not significantly different. Howeve
we note that geriatricians still rejuvenate therd One hypothesis is that the estimation emwaiccbe
related to derogatory stereotypes of old age. Thatd be verified by comparing the difference
absolute truth obtained between seniors in godthheaad seniors who correspond more to the elderly’

stereotype (Health alteration, dependence).
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Introduction

Lorsque nous entamons une conversation avec usenper inconnue, nous adaptons notre
discours et notre comportement en prenant en coompteertain nombre de caractéristiques de la
personne (age, sexe, tenue vestimentaire...). dwames donc amenés régulierement a estimer |'age
d'autrui lors de nos interactions sociales. Lafii®¢ de cette estimation est dépendante de certain
meécanismes qui permettent de déterminer l'agevidage.

En effet, des modifications du visage s'opérerdrdua croissance et avec l'avancée en age des
personnes (Enlow, 1982). Chez le trés jeune eldanyeux paraissent grands en comparaison d’autres
éléments du visage tels que la machoire ou leR®mant la croissance, les régions du front, denez
de la méachoire vont grandir et devenir de plusles saillantes alors que la zone du visage comprena
les yeux n'évolue plus. Cette expansion va abeerts 'age de 20 ans. A cet age, les changements du
au vieillissement commencent (changement de tegieita peau, apparition des rides, modification de
la couleur et de la texture des cheveux, de latidentépaississement des sourcils, changemera de |
forme du nez et de la bouche). Ebner (2008) rajgaement que le visage peut changer a cause d'une
prise ou d'une perte de poids, sa texture et daurqoeuvent aussi varier. Il existe donc une grand
variabilité de modifications des traits du visagecal'age qui influence notre perception de l'age d
personnes. Nous utilisons également d'autres éastiguies, moins évidentes, pour percevoir l'age d
individu & partir d'une photographie. Mark, Toddsaaw en 1981, montrent que I'estimation de I'age
est trés sensible aux régularités craniofacialen®ux, les changements morphologiques du vetage
du crane peuvent étre décrits, de I'enfance adidgke, par une transformation geomeétrique appelée
« cardioidal strain ». Cela correspond a une posjirécise de chaque élément du visage et dente for
globale de la téte a un age donné et cela estifiugréice a un modele mathématique. D'aprés Rhodes
en 2009, méme dans des conditions tres limitées ldaguelles les participants n'ont accés qu'aux
grandes lignes du profil d'un visage, si les traspectent 'organisation du « cardioidal straiypigue
d'un &ge donné, les participants arrivent a dateeestimations relativement justes.

Par conséquent, les indices dont nous nous sepeom&valuer 'age d'un visage sont de deux

types. D'abord les caractéristiques internes (e les yeux et la bouche) représentent de trés bons
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indices pour estimer I'age d'une personne. Unerierpé de George et Hole, en 1998, démontre bien
leur réle fondamental. Ces auteurs ont obtenu glotographies d'une méme personne a deux ages
différents et ils ont inversé les yeux, le nezaebduche entre les deux photographies. Les résultat
montrent que les participants estiment la photdgegpune sans modification comme moins agée que
la photographie jeune ayant les caractéristiquemies de la photographie agée du méme individu (et
vice versa). Les caractéristiques internes (oudsgpaont donc de véritables témoins du vieillissam
d'un visage. Ensuite les caractéristiques extelnessage permettent également d'évaluer 'age d'un
personne: la texture de la peau, les cheveux gtes de la machoire sont des indices fondamentau
Jarudi et Sinha en 2004 ont noté que pour evéger dle visages familiers, nous nous référonsaplkis
caractéristiques internes alors que ce sont lastéastiques externes qui priment lorsque nousrsesn
face a des visages non-familiers (les indices mas$egtant moins stables dans le temps).

Par ailleurs, nous estimons mieux I'age des pessaqui posseédent les mémes caractéristiques
physiques que nous. Ce facteur s'appelle « l'd#aipertise ». Une étude d'Anastasi et Rhodes, en
2005, met en évidence leffet de l'age des paatitip dans l'estimation de l'dge de visages
photographiés. Pour cela, ils constituent 3 groupessujets: des jeunes, des individus d'age
intermédiaire et des personnes agées et chacuesdgaupes doit estimer I'age de photographies de
jeunes, d'adultes intermédiaires et d'agés. Lakiatssmontrent que les participants sont meillpors
estimer |'age d'individus ayant le méme age queuarrivent mieux a les reconnaitre ultérieurejnent
L'age de l'évaluateur constitue ainsi un biais dapgréciation de I'age d'autrui. Dans une seconde
étude, Anastasi et Rhodes, en 2006, demandent e gfoupes de sujets (un groupe compose
d'enfants d'age moyen 6,9 ans et un de persondes &pge moyen 71,6 ans) de classer les
photographies dindividus par tranche d'age. Lsslteds démontrent que les enfants sont meilleurs
pour classer les photographies d'autres enfatiés gersonnes agées sont meilleures pour classer le
photographies d'autres individus agés. Cela démantréel effet d'expertise dans la mesure ou nous
pouvons estimer que les enfants sont plus souwetitootés, dans leur vie quotidienne, a d'autres
enfants (créche, école) et de la méme facon, Isempees agees sont plus en contact avec d'autres
personnes agées (amis, association, maison deejetafin, une étude, menée par Malpass et kravit
en 1969, a comparé les résultats d'estimatiodgle 1ealisée par des étudiants au sein de deutéfacu
différentes. lls ont trouvé gqu'au sein de l'unit@rde ['lllinois, les étudiants montrent moinsffdte
d'expertise selon la couleur de peau que dansdhgite d'Howard. Cela serait d0 a la plus grande

mixité présente dans cette faculté et pourraitespondre a un effet d'expertise par entrainemant. E
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effet, nous sommes meilleurs pour évaluer I'ageatigories de personnes que nous cotoyons souvent.
Dailleurs, selon Harrison et Hole, en 2009, namraes meilleurs pour évaluer I'age de nos pairs car
nous sommes plus souvent confrontés a eux qu'andesdus dont I'age difféere du nbtre. Par
conséquent, ce biais de l'age peut étre modifidoss sommes plus souvent amenés a rencontrer
d'autres tranches d'age. C'est par exemple leesgzafesseurs des écoles qui sont quotidiennement
contact avec des jeunes enfants. Dans leur expéries chercheurs font deux groupes expérimentaux:
un groupe d'instituteurs et un groupe controle az@pml'adultes. Les participants doivent évaluge |'a
d'enfants et d'adultes (appartenant a la mémeheatidge que les participants). Les résultats erantr
que les professeurs des écoles arrivent ausshléealuer 'age des enfants que celui d'adultesdee

age qu'eux. D'autre part, les deux groupes expétdone obtiennent les mémes performances dans
I'évaluation de I'age de photographies d'adultes leminstituteurs sont meilleurs pour évalugel'des
enfants. Enfin, une autre mesure montre que plpsoiesseur des écoles est expérimenté, plus son
estimation de l'age d'enfants est exacte. Il sel@ic possible d'acquérir plus de précision sur
l'estimation de I'age par un effet d'entrainemént.effet d’expertise par entrainement semble donc
exister et semble permettre aux individus d'étrdlenes pour estimer I'age de personnes avec
lesquelles ils sont fréquemment en contact.

A notre connaissance, cet effet d’expertise n’ag@£tudié lorsque I'on utilise des photos de
personnes trés agées. Hummel, en 2001, réalisétude qualitative sur les représentations de la
vieillesse chez des jeunes adultes et des octogendauteur montre que la majorité des jeunegegdu
définissent la vieillesse en termes de pertesjdugges accordent une place importante a la dégrmadat
de la santé et de la qualité de vie mais selonl@wieillesse est aussi synonyme de sagessdeainge
de vivre. Ce qui semble assez étonnant c'esttlgifailes évocations et les définitions de lalese
des octogénaires et celles des jeunes adultesrdast sur beaucoup de points. Cela laisse entendre
gu'une certaine image péjorative de la vieillessev€hiculée dans la société occidentale et toeses
catégories d'ages semblent perméables a cettalidewillissement. Nous pouvons dés lors nous
demander comment des jurys volontaires vont evélge de personnes agees photographiées. Pira et
al. (2010) ont réalisé une étude sur l'estimatieade a partir de 66 photographies de partigpant
appartenant a trois groupes d'age (jeunes, d'agennad ages). L'estimation de I'age était faiteupar
autre groupe de 66 participants désigné comme(qyopariés en age et en sexe avec les participants
présents sur les photographies). Les résultatsrembrijue tous les jurys sont performants pour juger

I'age des jeunes et des adultes moyens. Maigrtdahs des jurys ne sont pas performants pour estime
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I'age des personnes ageées et les rajeunissent yammaode 8,5 ans. Il n'a pas été observé d'effet
d'expertise chez les participants ages, ils niétdienc pas plus aptes a juger I'age des volositdee

leur groupe d'age. En effet, les jurys du groupageet du groupe age moyen avaient une perception
légerement meilleure de I'age des participants &gsanque d'expertise des personnes agees envers
les personnes de la méme génération est peuietteld présence des stéréotypes négatifs lies au

vieillissement étant donné que les personnes @bhéasgraphiées sont pour la plupart en bonne santé.

Dans ce contexte, notre étude aura pour objestenge potentielle d’'un effet d'expertise par
entrainement permettant a certains de mieux esk#gerde personnes. On s'attend en effet a ce que
des personnes davantage confrontées aux persop@es @ans leur vie quotidienne, comme les
gériatres, soient meilleures pour évaluer 'agedididus agés par rapport a des personnes qui ne
rencontrent pas fréquemment des personnes agéesumaossede tout de méme un niveau d’étude

trés similaire, par exemple des médecins ne reracdmias de personnes agées dans leur pratique.

Partie expérimentale

Méthode

Sujets

La population étudiée est constituée de deux geodp@articipants distincts :
-un groupe de 18 gériatres, agés de 28 a 60 ansn@gen=42,39 ans ; écart-type=9,99), ayantde 1 a
27 années de pratique (moyenne =9,72 ; écart-type=7
-un groupe de 10 meédecins non gériatres (pédiatnéslecins de rééducation fonctionnelle et
psychiatres), agés de 33 a 59 ans (Age moyen=rg},5éaart-type=9,49), ayant de 3 a 28 années de
pratique dans leur spécialité (moyenne=14,9, égaet=8,29).
Les participants de I'étude ont été recrutés difiésetits hopitaux (CHRU de Lille, CH de Roubaix,
EPSM d'Armentiéres) ainsi qu'en libéral. Les pidicts ne connaissent pas les individus

photographiés. La participation a I'expérience@sintaire et non rémunérée.

Matériel

La tache expérimentale consiste a évaluer 'agdesuphotographies de 66 personnes. Le
matériel de cette expérience se compose d'un wutasee 66 pages. Chaque page comporte 3
photographies différentes d'un méme individu (el gie face, de profil gauche et en buste de face).
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Les 66 personnes qui sont photographiées ontagtéées parmi I'entourage des expérimentateuiis ains
gue dans des clubs de personnes agées. Chaquespageérotée (de 1 a 66), ainsi chaque individu
est associé a un numéro. La population constite8e6@ personnes photographiées est divisée en 3
groupes:

* un groupe de 22 personnes jeunes, agées de924na Page moyen= 24,3 ans; ecart-type=2,25),

* un groupe de 22 personnes adultes d'age intaimggdigées de 30 a 64 ans (Age moyen= 48,0 ans;
écart-type= 10,06),

* un groupe de 22 personnes ageées, agées de éts @@e moyen= 76,5 ans; écart-type= 6,79).

Les individus photographiés sont tous volontaitdorlre de présentation des photographies

dans le classeur est aléatoire et reste identmurd'ensemble des jurys.

lllustration 1: Photographie du classeur

Une feuille de réponse a été élaborée afin quealkdEipants a I'expérience puissent inscrire en
face des numeéros lI'age que semble avoir chaquadingihotographié. Cela nous permet de déduire
I'écart vérité d'estimation de I'age qui correspmndombre d'années de différence entre 'age gamné
le participant & chaque individu photographié et &ge réel.

Procédure

L'ensemble des participants commence la tache lubdiom de I'dge des 66 personnes
photographiées. Leur consigne consiste a noter tjag ces personnes paraissent avoir pres de leur
numéro sur la feuille de réponse. Au début dediém, il est précisé gu'aucune personne ne sagea I'
qui lui a éte attribué.
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Analyse des données

Nous allons effectuer des analyses d'inférenceleux moyennesipet b, avec échantillons
indépendants. Si les conditions de normalité einatigénéité des variances sont respectées, nous
utiliserons le test T de Student (test paramétyidiides conditions de normalité et dhomogéraste
variances ne sont pas respectées, nous utilisereest U de Mann-Whitney (test non parameétrique).
Le seuil d'acceptation de la présence d'une diiféraignificative entre deux valeurs est fixé &0,0

dans le but de minimiser I'erreur de type 1, Gedire le rejet de fhlors que celle-ci est vraie.

Pour pouvoir utiliser le test T de Student, lesiltéts du test de Kolmogorov-Smirnov pour
chaque jury et chaque groupe photographié doiwensépérieurs a p=0,10 pour respecter la condition
de normalité des distributions. De la méme manies,résultats du test de Levene doivent étre
supérieurs a p=0,10 pour respecter la conditioonttigénéité des variances Vérifice. Les tests de
vérification de normalité et d'homogénéité desavexes ont un seuil d'acceptation de I'hypothese nul

fixé a 0,10 afin de minimiser l'erreur de typ&lkavoir ne pas rejetep&lors que Hest vraie.
Pour réaliser I'ensemble de ces calculs nousentilis le logiciel STATISTICA.

S’il y a un effet d'expertise par entrainement dlastmation de I'dge de personnes agees par
des gériatres, on s'attend a ce que la moyenriécde Wérité absolu du groupe de gériatre pour les
photographies de personnes agées soit signifinaneinférieure a celle du groupe de participants

médecins non gériatres.

S’ n'y a pas d'effet d'expertise par entrainemdans I'estimation de I'adge de personnes jeunes,
on s'attend a ce que la moyenne dans la poputiidacart vérité absolu du groupe de gériatres pou
les photographies de personnes jeunes et de pessauiultes d'dge intermédiaire ne soit pas

significativement différente de celle du groupgdsicipants médecins non gériatres.

Résultats

Ecart vérité moyen

De maniere descriptive, les moyennes des écaitésvde chacun de jurys pour I'ensemble des

groupes de personnes photographiées sont repdaéede tableau ci-dessous. Un écart vérité négatif
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correspond donc a un biais de rajeunissement ‘datimhtion de I'age, un écart vérité positif dias

de vieilissement dans I'estimation de I'adge desop@es photographiées.

Groupe photograph
de personnes jeune

Groupe photographié g

personnes d'age
intermédiaire

D~

Groupe photographi
de personnes agées

Jury |Ecart vérité moyen 2,33 1,02 -5,03
gériatre | acart-type 3,3 5,28 5,11
Jury non Ecart vérité moyen 2,10 0,52 -8,53
gériatre | acart-type 4,22 6,00 5,60

lllustration 2: Ecarts vérités moyens (en annéaijagt-type des jurys pour chacun des groupesrdermes
photographiées.

Pour vérifier 'expertise des gériatres comparatem aux non-gériatres, nous allons regarder
s'il existe un décalage de position entre lesildigions des moyennes de I'écart verité des gesiatr
non gériatres de l'estimation de I'age pour lesopees photographiées jeunes, d'age intermédihires
agees. Les résultats ne révelent pas d'effet dygrdappartenance du jury sur l'estimation de thyg
I'ensemble des groupes de personnes photograpligess=1877,50 et p=0,17), du groupe de
personnes jeunes photographiées,fz=227,50 et p=0,74), ainsi que du groupe de perscagtes
d'age intermédiaire (&3227225,00 et p=0,70). Par contre, il existe un @&eale position entre les
distributions de I'écart vérité des gériatres et gériatres de l'estimation de I'age pour les peeo

photographiées agées#£3,=143,00 ep=0,0). Les résultats sont synthétisés figure 1.
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Ecart vérité médian
(en année)

D -

B Geériatre
@ Non gériatre

Jeune  Age moyen

Agé

Groupe photographié

Figure 1: Histogramme représentant les valeurs anédides écarts vérité selon les groupes de

Ecart absolu moyen

Afin de pouvoir vérifier 'hypothése d'expertises dgériatres, nous avons analysé les écarts
vérités absolus moyens de chaque groupe dans Eelputendre en compte les deux types de biais
(rajeunissement et vieilissement). Les conditidasiormalité et dhomogénéité des variances ne sont

photographies évaluées

pas vérifiées, nous avons donc réalisé des tas{saramétriques.

Groupe Groupe photographi Groupe
photographié de| de personnes d'age photographié de
personnes jeunes intermédiaire personnes agées

Jury  Ecart vérité absolu moyer 4,43 6,71 7,27
geratre gcart-type 1,68 2,5 3,03
Jury non Ecart vérité absolu moyer 4,71 6,42 9,27
geriatre | gcart-type 3,29 4,42 4,82

llustration 3: Ecarts vérités absolus moyens (eréas) et écart-type des jurys pour chacun depegale
personnes photographiées.
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Nous étudions les décalages de position entreideddtions des moyennes de I'écart vérité
absoludes gériatres et non gériatres de l'estimatidfage pour les personnes photographiées jeunes,
d'age intermédiaires et agées. Les résultats pené\pas d'effet du groupe d'appartenance disjury
I'estimation de l'age de l'ensemble des groupegedsonnes photographiéesefld=1980,50 et
p=0,37), du groupe de personnes jeunes photogeapltie, 2>~=237,50 et p=0,92), ainsi que du groupe
de personnes adultes d'age intermédiaige £4#203,00 et p=0,37). Par contre, il existe un d&eatle
position entre les distributions de I'écart véaitlsolu des gériatres et non geériatres de I'estiméde
I'age pour les personnes photographiées ageest155,50 ep=0,09. Les résultats de I'analyse en

valeur absolue sont synthétiseés figure 2.

Ecart vérité absolu
médian (en année)

B Gériatre
3] @ Non gériatre

Jeune  Age moyen Agé
Groupe photographié

Figure 2: Histogramme représentant les valeurs anédides écarts vérité absolus selon les groupes de
photographies évaluées

Discussion

L'étude avait pour but de vérifier I'existence deffet d'expertise par entrainement dans
l'estimation de I'age des personnes agées. Payrrmmls avons étudié l'impact d'une fréguentation
importante d'une population agée sur l'estimatehiégie chez des médecins spécialisés en gériatrie.
Les données montrent, de maniere purement degerigtie les gériatres ont rajeuni en moyenne les

personnes ageées de 5,03 ans ; et ont vieilli lIsopees d'age intermédiaire de 1,02 ans et lesgala
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2,04 ans. lIs ont un biais d'estimation globalerpirg important pour les personnes agées que gour |
personnes jeunes et d'age intermédiaire.

Cependant, des études antérieures ont relevéemsertible de la population est moins juste pour
estimer I'age des personnes agées, et ce, mémelgampersonnes agées elles-mémes (Pira et al.,
2010).

Il s'est donc aveére intéressant de comparer labatssdu groupe de gériatre a ceux de personaes ay

le méme niveau d'études, la méme profession mayant’'pas une exposition aussi fréquente a la
présence de personnes agees afin de pouvoir vadfre hypothése.

Les médecins non gériatres ont également rajesimidesonnes agées d'en moyenne 8,97 ans ; et ont
vieilli les personnes d'age intermédiaire de 0,84 et les jeunes de 2,23 ans. lls ont un biais
d'estimation globalement plus important pour lesg@ees agees que pour les personnes jeuneseet d'ag
intermédiaire. Leurs estimations semblent simiadreelles de la population normale (Pira et @102
Lorsque nous comparons les résultats du jury datig&r et du jury de médecins non gériatres, nous
constatons que leurs estimations ne sont pas is@giviément différentes pour les populations de
personnes jeunes et d'age intermédiaire. Par ctagrgériatres sont significativement meilleurarpo
estimer I'age des personnes agées. Nos résuitéagmeat donc l'idée d'une expertise par entraineme
dans l'estimation de I'age. Cet effet d'expertgesptrainement peut s'expliquer par le fait qus dzur
pratique quotidienne, les gériatres sont confroriés personnes agées et ainsi, de part cette
« exposition » réguliére, ils améliorent leur cégade jugement vis a vis de leurs patients. Cest
gu'ont observé Harrison et Hole en 2009 dans tedeémpliquant des professeurs des écoles qui sont
plus justes pour évaluer I'age d'enfants que lessajuirys contrbles. Toutefois, malgré une meiieu
estimation, les gériatres rajeunissent les persoagees d'environ 5 ans. Ce rajeunissement peut
s'expliquer par le fait que, dans leur pratiquetidigmne, les gériatres sont plus amenés a s'acdepe
personnes ageées en mauvaise santé, possedaneleardctéristiques physiques responsables du
stéréotype négatif du vieillissement, et cela pemtforter ce dernier. Si les personnes agées
photographiées paraissent en bonne santé et dégageimage plus dynamique et saine, alors les
gériatres, qui cétoient quotidiennement des indvidgés en mauvaise santé, vont avoir tendance a
rajeunir les photographies de personnes ageesugsidont présentees.

De plus, de nombreuses études de psychologie ausssde sociologie, montrent que la vieillesse est
vue principalement comme un déclin, par rappod gulnesse ou a I'age mar. En effet, la culture

occidentale actuelle valorise des aspects teltagqu®ductivité, la force ou la beauté que l'ororete
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nt dans la jeunesse. En 2008, Ebner a montré gupetisonnes jeunes et agées évaluent les visages
jeunes comme plus attirants, agréables et énegg@mumeparativement aux visages de personnes agées
qui sont jugés comme moins agréables et moinsG#s.données refletent une vision péjorative de la
personne agée. Cela renvoie au concept d'« agigiaboré par Robert Butler en 1969. Selon lui,
I'agisme correspond au préjugé qu'un groupe déggegde envers d'autres groupes d'age. Cela signifie
gue certaines personnes sont stéréotypées etriigas en raison de leur agelon le conseil des
ainés du Québec (2010), I'agisme envers les pasdgees possede, d'une part, une composante
« représentative » qui fait que nous considéramsles individus d'un groupe d'age de la méme facon
sans prendre en compte des différences qui paurraigster entre eux. Il existe d'autre part une
composante « active », cest-a-dire que nous mitdifferemment des individus parce quiils
appartiennent & une catégorie d'age spécifiqusieBts causes peuvent étre a l'origine de I'agisme.
Selon Palmore, en 1999, la méconnaissance dusgeitient et de la personne agée peuvent étre des
facteurs expliquant l'agisme. En effet, les indigites plus informeés sur le vieillissement sontiegs
susceptibles d'avoir un point de vue négatif visgsades personnes agées. traitement cognitif de
linformation semble étre un second facteur expliqu'émergence de l'agisme. En effet, d'aprés
Moliner, Ivan-Rey et Vidal (2008), dés son plusnglage, I'étre humain apprend a réaliser des
catégories pour traiter les informations proveranitenvironnemenCe processus est économique car

il nous permet de traiter un nombre important ofimftions avec des ressources cognitives limitées.
Ainsi, selon les auteurs, le fait de surestimerdesemblances entre les individus d'une mémeocitég

fait que nous avons tendance a voir ce qui va assns du stéréotype, sans préter attention aux
éventuelles différences inter-individuelles. Daogren étude, les personnes agées photographiées ne
devaient pas correspondre a limage associée a@otgpe. En effet, les personnes &agées
photographiées sont des personnes agées autoractiess et en bonne santé. Les participants
n'avaient pas l'impression d'avoir en face d'eyphtaiographie d'une personne tres agée. Il senadt d
intéressant de compléter ces données en étudidiffel@znce d'écart vérité absolu de I'ensembliade
population et aussi plus spécifiquement de gésiatiatre ce groupe de personnes agées en borde sant
et actives et un groupe de personnes agées averaureaise santé et plus dépendantes.

Par ailleurs, selon Tornstam (1992), les stéréstgpe nous possédons vis a vis des personnes agees
résultent des valeurs que les sociétés occidentabiulent: elles sont trés dirigées vers la
performance, valorisent la productivité et sonsiaities orientées vers la jeunesse. La vieillesse

dévalorisée. D'apres Donlon, Ashman et Levy (20@8)personnes agées sont non seulement sous-
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représentées dans les médias, mais elles sonitsudbreprésentées. Les médias contribuent dianc a
transmission de cette vision péjorative. Dansdiiscient collectif, il parait presque improbable de
vieillir tout en conservant son autonomie et salitét De la méme facon, Ennuyer (2002) a étudié la
représentation du vieillissement dans l'opiniondase. Il a ainsi analysé de facon détaillée dietea

de presse écrite et de différentes productionpelesx en l'occurrence, par des personnes jeunes.
D'apres ses analyses, la presse véhicule une dmage de la vieillesse: I'image de la retraitevacit

celle de la dépendance. La premiére conserve sonawie tandis que la seconde nécessite une aide
externe. Ce serait la perte d'autonomie qui détemnait I'entrée dans la vieillesse. Selon l'auteur,
notion de perte d'autonomie est essentielle paupndre I'agisme. En effet, d'apres les stéréstype
présents dans notre société, une personne agé&inegvpe longtemps sans devenir dépendante. Par
contre, selon Trincaz (1998), certaines cultuediestque la société africaine traditionnelle, moditive

la vieillesse en la considérant dans un continuéwollition c’est-a-dire, l'individu qui vieillit caule

de I'expérience et de la sagesse. Il pourrait &toesintéressant de réaliser une recherche depperc

de I'age a partir de visages chez un jury de peescappartenant a ce type de culture.

Les stéréotypes du vieillissement présents dams satiété peuvent également étre combattus si nous
sommes incités a le fairen effet, Leyens et Fiske (1997) ont demandé paltisipants d'élaborer des
portraits de personnes agees, soit de facon génsoitl de facon précise et concrete. Les résaléats
cette expérience mettent en avant deux configosatilifférentes: si les participants possedent une
vision péjorative lorsqu'ils considérent les pemssnagées d'un point de vue global, cette visibn es
beaucoup moins négative lorsque les participanigeiodécrire des personnes plus réelles, plus
proches d'eux, notamment en faisant référencesipenpres grands-parents. Ainsi, les deux modalité
coexistent et tout se passe comme si les partisipgient capables a la fois d'activer limage
stéréotypée négative générale de la personne &gie robiliser une image plus positive voire
chaleureuse en fonction de leurs motivations etrelesources attentionnelles gqu'ils mobilisent. Par
conséquent, nous sommes capables de rejeter aqatsantation spontanée et automatique que nous
avons a propos des personnes agées si nous nmmabdies ressources attentionnelles suffisantes pour

dépasser une vision associant vieillesse et castiqiges défavorables.

Conclusion

Dans nos interactions sociales, nous sommes eact@wec des personnes tres différentes

auxquelles nous devons nous adapter. Pour celmgnaluons des caractéristiques telles que l'alge de
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personne, ce qui nous permet de catégoriser lanperset d'adapter notre comportement. Lorsque nous
sommes fréquemment en contact avec un groupeytiartidindividus, l'estimation de I'age de ce
groupe peut étre facilitée par effet d'entrainen@est ce que I'on retrouve dans notre étudeffén e
nous observons que les participants gériatressaitieurs que les participants médecins non gesatr
pour estimer 'age des personnes agées, alorseqige dstimations des personnes jeunes et d'age
intermédiaire ne sont pas significativement difié@s. Toutefois, nous remarguons que les gériatres
rajeunissent tout de méme les personnes agées.gtetlir dans leur estimation pourrait étre en lien
avec les stéréotypes péjoratifs de la vieillesmeles personnes agées qui ont été photograpéiées,

en bonne santé et autonomes, refletent au contra@rémage positive, ce qui les rajeuniraient. Afin
d'étudier cette hypothése, nous pourrions compécart vérité absolu obtenu pour ce groupe a celui

d'un groupe de personnes agées ayant une saréé attén perte d’autonomie.
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CHAPITRE 6

Conclusion générale

Notre objectif était d'étudier la chute chez laqmeme ageée avec une vision globale
incluant la perception de soi au sens large, getaeption de ses propres capacités posturales a
la perception de son age. Dans un premier temps aeons étudié les perceptions gu’ont les
personnes agées de leurs propres capacités damaukation et la réalisation d’actes moteurs
(Etude 1 a 5).Pour cela nous avons utilisé deux taches motriges:tdche de posturabilité sur
pente et une tadche d’enjambement d’obstacle.

Les résultats de notre premiere expérierfEtude 1), utilisant la procédure de
posturabilité sur pente, valident I'hypothese daffet néfaste du vieillissement sur la perception
de l'ajustement perception-action. Ainsi, les sjégés percoivent de maniére erronée les
potentialités d’action offertes par I'environnemdaih d’autres termes, il existe une surestimation
entre ce que la personne agéeit étre capable de faire et ce dont eencore capablale
faire. Cette surestimation cognitive est confirrpéeles deux recherches suivar(i&side 2 et 3)
utilisant une tache rencontrée de facon plus r@rgnpar les personnes agées: I'enjambement
d’obstacle. Dans ces recherches nous avons soulsiéévé une mesure précise de I'équilibre de
nos participants et nous avons utilisé une platedéode force afin de corréler les résultats du test

des limites de stabilité avec les scores de sarattn perceptives.

L'étude 2 met ainsi en évidence, concernant les donnéewurptest, que plus les
individus agés ont un bon équilibre postural (mésar les limites de stabilité) et moins ils se
surestiment, donc plus ils sont justes dans legement perceptif. Ceci permet d’émettre
I'hypothése suivante: plus la perte des aptitudegigues est importante plus le décalage se

creuse entre croyances sur ses capacités et eapasstlies.

L’étude 3 reprend la méthodologie de I'étude 2 (enjamberd&tistacles) mais inclut la

notion de mise en danger (expérience 2). Les paatits croient qu’ils doivent réellement
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réaliser I'action (I'enjambement) directement aslate de leur choix perceptifs. Les résultats
montrent que non seulement nos participants agestsuent leurs capacités, mais aussi que
cette surestimation peut les mettre directememlagger puisqu’ils initient une action qui les met

directement en danger (Enjambement supérieur a taypacites).

L'étude 4 est une recherche bibliographique qui précisélisation des plateformes de
force dans le dépistage des chutes et des troubdepiilibre chez la personne agée. La
plateforme de force est un outil précieux, dortilisation se développe en clinque quotidienne et
qui permet d’appréhender, a travers I'étude demtians du centre de pression, les paramétres

moteurs corrélés avec 'existence de chutes.

Dans I'étude suivantéétude 5), nous observons, lors de la réalisation de la tache
d’enjambement d’obstacle, que des volontaires ptése une maladie d’Alzheimer a un stade
débutant surestimaient encore davantage leurscitépanotrices. Il semblerait alors que la
« mise a jour » des capacités d’action soit liém gprocessus cognitif et que ce dernier pourrait
étre touché précocement dans la maladie d’AlzheirDer plus cette étude montre que les
volontaires se surestimant, qu’ils soient ou ndairtls d’'une maladie d’Alzheimer, se mettent
réellement en danger de chute puisqu’ils sont esyroint d’enjamber un obstacle trop haut par
rapport a leurs capacités. C’est alors I'expériratenir qui arréte la personne afin que celle-ci ne
fasse pas réellement une chute au cours de I'erpatation. Cette procédure est similaire a celle

employée dans I'étude 3.

Un autre aspect de nos recherches concernaietesgiions qu’ont les personnes agees
de leurs propres agéEtude 6 a 8).En effet, apres avoir observé un biais de suresim sur
des taches de posturabilité et d’enjambement dgepdrsonnes agées, nous avons voulu savoir

si ce biais était spécifique a la sphére motrice’bexistait également dans d’autres domaines.

Pour cela, une premiére étudgude 6) avait pour but d’étudier s’il existait un biaisrnda
la perception qu’ont les personnes agees de leprg@rage, et si ce biais était en lien avec
d’autres domaines, telle que I'humeur, et I'estisieesoi. Cette étude confirme tout d’abord que
les personnes agées présentent un biais de rajeom@st important. De plus, elle met en
évidence que ce biais de rajeunissement semblerravec I'estime de soi mais pas avec la

présence d’affects dépressifs. Cette recherchermentin que chez nos participants présentant
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une MA, le biais de rajeunissement existe eégalemmealigré le fait qu’ils manifestent une estime
d’eux-mémes moins optimiste que les participants&gins. Le biais de rajeunissement semble

donc étre un phénomene robuste qui perdure ch@aients présentant une MA.

Dans I'étude suivantétude 7),nous avons étudié en parallele 'age que les paeso
agées pensaient faire lorsqu’on les rencontrait peopremiére fois dans la rue et 'age qu’'un
jury extérieur donnerait réellement & ces mémesopeles agees a partir de photographies.
L’originalité de cette recherche était de mettrer&ation deux domaines déja bien documentés
dans la littérature mais étudiés de facon distinetéiais de rajeunissement existant en auto-
estimation et le jugement de I'dge a partir de ph@phie (hétéro-estimation). Le but de cette
étude était de savoir si les personnes agées auaenperception erronée de I'age qu’elles
pensaient faire. C’est ce que met en évidence mettgerche. En effet, méme si les personnes
agées sont globalement rajeunies, il n'existe gasadrélation entre I'age qu’elles pensent faire
et I'age que leur donne réellement un jury de viaimaes qui ne les connait pas. C'est-a-dire que
les personnes agées se rajeunissant le plus npaofiircement celles qui sont le plus rajeunies
par le jury. A I'inverse, les personnes agées mingssant peu ne sont pas forcement celles que
le jury rajeunit le moins. En somme, méme s’il exign biais global de rajeunissement, en auto
comme en hétéro-évaluation, on ne peut pas affiguoerlorsque les personnes agées pensent
faire plus jeune que leur age, cela soit tout tidaieflet d’une réalité. L’ensemble des personnes
agées est rajeunit cependant, lorsque I'on s’ies&r@ux évaluations individuelles, on s’apercoit
qu’il n’existe pas de concordance réelle entre atitedtéro-évaluation. Dés lors, il semble exister

une illusion positive des personnes agees concelearage et leurs capacités motrices.

Enfin notre derniére recherch&tude 8) s’interroge sur les causes des erreurs de
perceptions de I'dge que les jurys extérieurs cottemielorsqu’ils doivent attribuer un age a
partir d'une photographie chez une personne agdes 8rreurs de jugement de I'age a partir de
la photographie d’une personne agée sont uniquechegd & une sous représentation de la
population 4gée en générale dans la vie quotidi¢mieeactive, média...), alors la rencontre
fréquente avec des personnes agées devrait ledfgparaitre. Dans ce but, notre derniére étude
propose une tache d’évaluation de I'age de persoégées a partir de photographies a deux
groupes de médecins, des gériatres et des nortrggri@étant pas amenés a rencontrer des

personnes agees dans leur pratique quotidiennes &lans observé que les participants gériatres
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sont meilleurs que les participants médecins ndatges pour estimer I'age des personnes agées, alo
que leurs estimations des personnes jeunes et idggmédiaire ne sont pas significativement
différentes. Il semble donc exister un effet d'alipe « par entrainement » lorsque les gériatre®db
évaluer 'age de personnes agées. Cet effet &ida car les données de la littérature montreat q
'on est meilleur pour discriminer 'age des perses que I'on cotoie régulierement. Cependant, les
gériatres rajeunissent tout de méme de facon is@five les personnes agées. Malgré leur expeltise,

ne peuvent réaliser des jugements corrects de dléggersonnes agées photographiées. Il doit alors
exister un phénomene autre que la faible représentdes personnes agées dans notre société, qui
pourrait expliquer le biais de rajeunissement doa bbserve en hétéro-évaluation chez cette
population. En effet, il semble que méme les imldisiqui sont amenés a rencontrer quotidiennement
des personnes agées (ici, les gériatres) ne peréadiger un jugement correct de leurs ages. Cette
erreur dans leur estimation pourrait étre en limtdes stéréotypes péjoratifs de la vieillesselesa
personnes agées qui ont été photographiées, éthoihae santé et autonomes, reflétaient une image

positive, ce qui pouvait les rajeunir.

Les données recueillies dans nos 5 premiéres ésaablent indiquer que la personne
agée a du mal a adapter ses jugements moteurs e@ngisannement en raison d’'un défaut de
mise a jour des capacités posturales. Bien queorigines de ce phénomeéne soient encore
inconnues, on sait que le systtme neuromuscul&@réa doersonne agée est affecté par des
changements structurels et fonctionnels qui méeetad une diminution des performances
neuromusculaires et augmenteraient ainsi le risiguehute. Seidlegt al. (2010) insistent sur le
fait que la diminution des performances motricescalédge n’est pas uniquement le reflet d’'une
dégradation des structures périphériques mais régaltecelui de changements dans le systéeme
nerveux central, liés a une altération des régioodicales motrices et des systemes de
neurotransmetteurs. En 2006, ce méme auteur rdippea I'effet du vieillissement sur la
réduction des capacités adaptatives et d’appragissqu’il relie & des changements cérébraux
biochimiques et structurels qui arrivent avec lizaée en age. Dans son étude, Seidler évoque
notamment le noyau caudé et le cervelet qui montaeplus grande perte de volume avec I'age
(Raz, Dupuis, Briggs, McGavran et Acker, 1998 ; lWem 1994) ainsi que des pertes des
neurones de la substance noire. Le cervelet, pandation des cellules de Purkinje, semble jouer
un role dans l'analyse et la correction des errewtices. Ainsi, Kitazawa, Kimura, & Yin en

1998 ont mis en évidence le rb6le de ces cellules tbune tache motrice demandant aux
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participants de recalibrer leur action selon leglifications de la tdche expérimentale. Or, Hall,
Miller et Corsellis ont rapporté dés 1975 une pekts cellules de Purkinje dans le cervelet
correspondant a une diminution de 2,5% par déaaetst-a-dire atteignant plus de 20% apres 80
ans. Ces données neuro-anatomiques suggerent tdogbagon de l'adaptation sensori-motrice
chez les personnes agées. Les altérations neugoésgbbservées lors du vieillissement normal
sont d’autant plus marquées chez les personnes @gégentant une maladie d’Alzheimer. La
perte neuronale est plus importante. Elle représem¢iron -0.48% de la masse du cerveau par an
chez un individu de plus de 65 ans non démentust ¢l double chez un individu présentant une
MA (Fotenos, Snyder, Girton, Morris et Buckner, Bp0De plus, bien que les plaques séniles
(caractéristiques de la maladie) ne sont pas nedesudans le cortex cérébelleux, la technique
dimprégnation de Golgi a révélé une perte plusqoee de cellules de Purkinje chez les
personnes présentant une MA que chez les agésetaing diminution importante de la densité

de leur arborisation dendritique (Mavroudisal 2010)

Une autre piste d’explication est avancée danditt@rature: il est observé qu'une
personne entrainée, ou habituée a un environngposséderait de meilleures capacités car elle
aurait davantage de connaissances sur ses propites.| Ainsi, Granacher et Gollhofer (2006),
ont étudié I'impact de I'entrainement sensorimotehgz des hommes agés (60 a 80 ans) sur un
tapis roulant avec des changements inattendusalitesirs ont observé chez le groupe entrainé
(en comparaison a un groupe contréle, sans entngimng, une diminution de la latence de
réponse et une augmentation de I'activité réfl@eefa une situation inattendue. Leurs résultats
démontrent donc l'importance du systéme sensoreutopour les meécanismes de controle
moteur spinaux chez la personne &agée. L'entraineineinit donc une amélioration de la
perception et du traitement des informations affta®, ce qui pourrait étre une raison possible de
I'amélioration de I'activité réflexe. Les auteurssistent alors sur I'importance d’'une rééducation
sensorimotrice dans la prévention des chutes. &derches semblent tout a fait en accord avec
le modéle de Fritret al. (2000) ou les systemes sensori-moteurs donne eabéek sur la
réalisation d’une action et ou ce feedback va nerdiés systémes de contrble (en lien avec les
affordances). Cette calibration permet une actatidis du modéle, un « updating » des capacités
de l'individu.

203



Conclusion générale

Ces différents résultats peuvent étre donc rapgsodie notre hypothése de défaut de mise
a jour des capacités posturales, car il sembldgexies altérations neuro-anatomiques chez la
personne agée qui expliquerait des difficultésamport avec I'adaptation d’'une tdche motrice a
un environnement. De plus, I'entrainement (ou kEsithdes de vie) permettrait une amélioration
du systeme sensorimoteur permettant ainsi une euggllintégration entre la perception de nos
performances et de notre environnement compengasitla déclin cortical et diminuant par la
méme occasion le risque de chute. Ainsi les coreseéps du vieillissement normal a la fois au
niveau cortical, mais également au niveau d’uneirditton de l'activité motrice diminueraient
les capacités de mise a jour de nos propres cépadiaction engendrant ce phénomene de
surestimation décrit dans notre étude.

Cela semble en accord avec I'étude de Persoridvicki, Laroche et Papaxanthis en
2010, qui réalisent une tache dans laquelle descipants jeunes ou agés doivent s'imaginer
marcher sur un chemin de largeur variant entre t150ecm de large. Les participants jeunes
estimaient de facon correcte le temps qui leuritseéaessaire pour réaliser la tache alors que les
personnes agées sous-estimaient le temps quideait Bécessaire. Les auteurs concluent qu'il
existe un déficit de I'imagerie motrice chez lagmme agée. De plus, dans une étude TEP,
Malouin, Richards, Jackson, Dumas & Doyon (2003)roantré un lien entre 'augmentation de
la complexité d’'une tache de marche (évitementstimltes), et 'augmentation de l'activité dans
les régions de niveau supérieur du cortex céré&maime la région de I'hippocampe, qui est
fonctionnellement reliée par l'intermédiaire dutemrentorhinal et le systéme nigro-strié dans le
cortex préfrontal. Ces zones étant préférentielidrafectées dans la démence, ils observent que
les participants déments n’arrivent pas a s’adaptier complexité de la tache. Si le mécanisme
d’ « updating » est lié au fonctionnement cogniiiors il semble logique que la présence de
troubles cognitifs altérerait le processus de ndigeur. Cependant il n'existe pas a ce jour, a
notre connaissance, de données d'imagerie fonalEng'intéressant aux personnes atteintes de

MA au cours d’'une tache de jugement perceptif amagerie motrice.

Des limitations dans nos recherches peuvent étleva@®s. Dans les études concernant la
perception des aptitudes physiques des personges, agps passations se sont déroulées au centre

hospitalier de Roubaix. Il a donc été nécessaixepatsonnes ageées incluses dans nos études de se
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porter volontaires et de se déplacer par leur pgomioyens pour nous rejoindre sur le lieu de passat

En cela, notre échantillon de personnes agéesaamiplas correspondre tout a fait a la varialiété&
population agée. En effet, une partie importangepdesonnes agées n’est pas suffisamment autonome
pour se déplacer par elle-méme dans un lieu incanngemble peu enclin & participer & une
expérimentation qui la fasse venir a I'hdpital.dmséquence, notre échantillon de personnes &gjées e
majoritairement constitué de personnes treés autes@mnparticulierement sociables. Afin de résoudre
ce biais de recrutement, et afin d’élaborer unrédlwa plus représentatif de la population agémisn
menons actuellement une étude visant a reprodaseprotocoles expérimentaux au domicile des
participants. Les résultats préliminaires des piassaréalisées a domicile en matiere de suregtimat
des capacités ne semblent pas différents de obliesues a I'hopital.

Nous avons de plus utilisé plusieurs échelles ques @vons créées par nous-mémes. Ces
échelles nous ont permis une étude de paraméfseguie 'age subjectif et 'autonomie actuelle et
antérieure. Nous nous sommes également serviessdekelles comme indicateur de I'estime de soi.
En effet les participants étaient invités a serjulgms différents domaines (intelligence, sympathie
autonomie, mémoire...) par rapport a d’'autres peesodin méme age. Cependant, nous ne sommes
pas certains que cette échelle soit un véritaffliet de I'estime de soi. En cela, il nous sembdss tr
important de travailler avec des échelles d'estimaoi validées et de réaliser des tests de d@mréla

entre ces échelles validées et nos échelles. &alédbjet une recherche prochaine.

Dans les études concernant la perception des @sagartir de photographies, plusieurs
éléments sont & améliorer. Tout d’abord, nous miavpas utilisé un protocole tout a fait
similaire aux protocoles utilisés classiquementsdi@nlittérature car nous n’avons pas proposé
une photographie isolée du visage, mais trois mafihies incluant le profil et la posture de la
personne photographiée. L’intégration de ces phapiges supplémentaires nous avait paru
pertinente dans une étude sur la personne agéeksaéments de posture nous semblaient
influencer fortement notre perception de I'age. feais cela rend nos résultats peu comparables
avec les données de la littérature existante. ABnsolutionner ce probléeme, nous menons
actuellement une étude incluant deux protocoleplu#ographies des mémes participants, le
premier ne présentant qu’'une photographie du vjdagdeuxieme incluant le profil et la posture
de la personne photographiée, cela chez des pesgmes et agées. Les résultats préliminaires

semblent ne pas montrer de différences signifieatidans I'utilisation des protocoles. De plus
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dans nos études sur la perception des visages,neotenons pas compte des temps de réponse
des participants devant juger les photographiete@eesure semble toutefois étre une donnée
tout a fait pertinente pouvant refléter un certdegré de certitude face a la réponse et une
certaine attractibilité de la photographie. Afin plguvoir inclure cette mesure, la création d’'une

présentation informatisée et chronomeétrée des gleythies est en cours.

En conclusion, il semble exister des biais au cdursieillissement dans la perception de
soi. Les personnes agées adoptent dans 'ensemblieision positive d’elles-mémes, que ce soit
lors de la réalisation de taches motrices ou Ioedlgs doivent s’auto-évaluer dans des domaines
qui ne sont pas liés aux capacités physiques (estarsoi, évaluation de I'age). Ce biais semble
refléter une illusion positive. Dans le domaine @} les personnes agées sont capables de se
mettre en danger réel de chute. Dans le domairla gerception de soi, lorsqu’elles estiment
faire plus jeunes que leur age cela ne correspasdapune réalité vérifiable aupres de juges
extérieurs. Cette vision sur-optimiste d’elles—mérsemble refléter une réelle illusion positive,
supérieure a celle existant chez des personnes jpluges. Ce sur-optimisme semble étre
adaptatif d’'une part, car il semble permettre denteair I'estime de soi, mais il est d’autre part
délétere s’il entraine la personne agée dans use ge risque inconsidérée. Il semble enfin que
les stéréotypes négatifs de la vieillesse, véhicpigr les sociétés occidentales, puissent étre
impliqués dans la création d’une illusion positimajorée au cours du vieillissement. En effet, si
la société vehicule une représentation de la paes@gée par exemple de 80 ans comme celle
d’'un vieillard impotent, grabataire et mourant présentation réelle mais minoritaire de la
personne agée- il semble tout a fait logique qusgglee 'on présente a un individu des photos
réelles d’'une personne agée de 80 ans, c'est-asthrpersonne debout et souriante, I'individu ne
va pas penser que la personne agée photographise @yvoir 80 ans. Il va alors étre tenté

d’estimer son age aux alentours de 70 ans.

Les données obtenues lors de cette recherche nousnd de nombreuses perspectives
d’études. Tout d’abord par 'amélioration des prhaés expérimentales (informatisation de la
présentation des visages, validation des écheliikséas, réalisation de passations au domicile

des participants). Nous souhaitons ensuite comfoxde premiers résultats par I'augmentation
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conséquente de nos groupes de participants, é@oytiar le groupe de participants atteints de
MA débutante. Nous aimerions également élargir éasantillons en recrutant des participants
présentant des troubles de I'équilibre (participaituteurs et participants présentant une maladie
de Parkinson), afin d’observer si ces populatiamsrecalibré differemment leurs connaissances

concernant leur capacités posturales.

Nous souhaitons aussi réaliser des recherchescpiaplétes sur I’humeur, 'optimisme,
la perception des risques et I'estime de soi clkezpkersonnes agées saines et présentant des
pathologies démentielles (MA, démence vasculaitEsnence parkinsonienne). Enfin nous
souhaitons élargir nos études concernant la peocemtes visages en incluant dans nos
protocoles des consignes difféerentes qui permetttaie moduler les stéréotypes autour de la
personne agée. Nous pensons par exemple créehase @' « habituation » ou I'on présenterait
aux participants des images positives ou a lirveassez négative de la vieillesse. Nous
réaliserons ensuite notre tache d’évaluation dgela@ partir de visages afin d’étudier I'impact des

croyances et des stéréotypes sur cette mesure.
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d’acceés, de rectification ou d’opposition.

» |a publication des résultats de la recherchempartera aucun résultat individuel identifiant.

Je pourrai participer a une autre recherche.

Je peux étre tenu au courant des résultats gldedaxecherche en m'adressant & Madame NOEL.

Mon consentement ne décharge pas les organissgdarseecherche de leurs responsabilités. Je werisas
mes droits garantis par la loi.
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Nom et signature de l'nvestigateur

Signature du sujet précédée de la mention « lppebave »

Annexe 2: Echelle de Monoyer
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Annexe 3: Questionnaire d'auto-évaluation de soi

Par rapport a quelqu’un du méme age gue vous

Vous vous trouvez :

dynamique
Obeaucoup moins que les autidan peu moinglaussi dynamiqu&lun peu plusibeaucoup
plus que les autres

en bonne santé
Obeaucoup moins que les autidan peu moindglen aussi bonne sariigun peu plus
Obeaucoup plus que les autres

d’humeur joyeuse
Obeaucoup moins que les auti8an peu moinglaussi joyewdun peu plusdbeaucoup plus
que les autres

d’apparence soignédcoiffure, habillement...)
Obeaucoup moins que les auti8an peu moinglaussi soign&lun peu plufibeaucoup plus
que les autres

Vous pensez que :

Votre mémoire est
Obeaucoup moins bonne que les auidesm peu moindlaussi bonn&un peu meilleuré&lbien
meilleure que les autres

Votre autonomie est(préparation des repas, déplacement, course...)
Obeaucoup moins bonne que les aulidesm peu moinglaussi bonn&lun peu meilleuré&lbien
meilleure que les autres

Vous diriez que quelqu’un qui vous rencontre poprémiére fois vous donnerez
Obeaucoup plus que votre age rekin peu plusdle méme ag&lun peu moinglbeaucoup
moins

Quel 4ge a votre avis cette personne vous doneekeon: ___ ans
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Annexe 4: Questionnaire d'auto-évaluation de soi

De 0 a 10, si vous deviez noter votre :

Dynamisme: /10
Bonne santé: /10
Bonne humeur: /10

Apparence (soin dans la coiffure, habillement): /10

Mémoire: /10

Intelligence, capacité de raisonnement: /10

Sympathie: /10

Autonomie (préparation des repas, bricolage, courses, d&pkxat):. /10
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Annexe 5: Questionnaire relatif a lautonomie ehttivité physique

Questionnaire relatif a I'autonomie et I'activitBysique actuelle

NOM: S&e¢iommeld Femme
Age: Taille: Poids:
\ Partie réservée a la cotation: IMC: GDS: MMS:

Pratiquez-vous une activité sportive ?
O NON O oul
Si oui laquelle:

Marchez-vous régulierement a I'extérieur ?

O NON O Oul

Si oui: O tous les jourdd plusieurs fois par semaiié plusieurs fois par mois

Participez-vous a des activités associatives, cluBs

O NON O Ooul
Si oui, laquelle:

Nombre d’heure d’atdiv

Nombre d’heure d’atdiv

Etes-vous parti en vacances durant les 5 dernieresinées ?

O NON O Oul
Si oui, a quelle fréquence:

Vous arrive-t-il de faire les boutiques dans I'optjjue d’acheter des produits de loisirs

(vétements, cd, livre...)
O NON O Oul

Si oui: O plusieurs fois par semaimé plusieurs fois par moisl plusieurs fois par an

Conduisez-vous ?
O NON O OUl

Si oui: O tous les jourgd plusieurs fois par semaihe plusieurs fois par mois

Vous arrive-t-il de vous déplacer pour répondre a oe invitation a diner (famille, ami) ?

O NON O Oul

Si oui: O plusieurs fois par semaimé plusieurs fois par moisl plusieurs fois par an

Antécédents :

HTA

Diabéte

Hypercholestérolémie

Fracture dans le 5 derniéres années
Chute dans les 2 derniéres années

Douleurs persistantes

O NON O oul
O NON O oul
O NON O oul
O NON O oul
O NON O oul
Combien ? __ Dans quel contexte ?
O NON O oul

Depuis combien de temps ?
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Annexe 6: Questionnaire relatif a lautonomie ehttivité physique

Questionnaire relatif a 'autonomie et I'activitbysique a 30-40 ans

Quand vous aviez 30-40 ans, pratiquiez-vous une agté sportive ?
O NON O Ooul
Si oui laquelle: Nombre d’heure d’dtéiv

Quand vous aviez 30-40 ans, marchiez-vous réguliénent a I'extérieur ?
O NON O Ooul
Si oui: O tous les jourdd plusieurs fois par semaiié plusieurs fois par mois

Quand vous aviez 30-40 ans,, participiez-vous a dastivités associatives, clubs ?
O NON O Oul
Si oui, laquelle: Nombre d’heure d’dtdiv

Quand vous aviez 30-40 ans, partiez-vous en vacaagégulierement ?
O NON O Oul
Si oui, a quelle fréquence:

Quand vous aviez 30-40 ans, vous arrivait-t-il deafre les boutiques dans 'optique
d’acheter des produits de loisirs (vétements, cdytle...)

0 NON O OuUl

Si oui: O plusieurs fois par semailé plusieurs fois par moisl plusieurs fois par an

Quand vous aviez 30-40 ans, conduisiez-vous ?
O NON O oul
Si oui: O tous les jourdd plusieurs fois par semaiimé plusieurs fois par mois

Quand vous aviez 30-40 ans, vous arrivait-t-il deous déplacer pour répondre a une
invitation a diner (famille, ami) ?

O NON O oul

Si oui: O plusieurs fois par semaimé plusieurs fois par moisl plusieurs fois par an
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Annexe 7: Mini Mental State Examination (MMSE)

Mini Mental State Examination ou MMSE (Version censuelle du GRECO)
Je vais vous poser quelques questions pour appréociement fonctionne votre mémoire.
Les unes sont trés simples, les autres un peu méins devez répondre du mieux que vous pouvez.

Orientation ___ /10
Quelle est la date compléte d’aujourd’huPla réponse est incorrecte ou incompléte :
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 questiori®adroit ou nous trouvons.
6. Quel est le nom de I'hépital ou nous sommes ?
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?
8. Quel est le nom du département dans lequel estesitatte ville ?
9. Dans quelle province ou région est situé ce dépaete ?
10. A quel étage sommes-nous ?
Apprentissage_ /3
Je vais vous dire trois mots ; je vous voudrais s me les répétiez et que vous essayiez detégsrrcar je vous
les redemanderai tout a I'heure.
11.Cigare
12.Fleur
13.Porte
Attention etcalcul ___ /5
14.100 -7 (93)

15.93 -7 (86) -
16.86 -7 (79) -
17.79-7 (72) o
18.72 -7 (65) -
Voulez-vous épeler le mot MONDE a I'envers ? (pas de cotation)
Rappel /3
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots qumugai demandés de répéter et de retenir toliteute ?
11. Cigare _
12. Fleur .
13. Porte -
Langage /8

22.Quel est le nom de cet objefriontrer un crayon)
23.Quel est le nom de cet obje{rAontrer une montre)
24.Ecoutez bhien et répétez aprés moi: « Pas de maisi, thi de et »
Présenter une feuille de papier :
25.Prenez cette feuille de papier avec votre maintdroi
26.Pliez-la en deux
27.Et jetez-la par terre
Présenter une feuille sur laquelle est écrit es gemactére: FERMEZ LES YEUX
28. Faites ce qui est écrit
Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo
29.Ecrivez-moi une phrase, ce que vous voulez, maiphrase entiér

Praxies constructives /1 o
Tendre au sujet une feuille de papier et lui dereand
30. « Voulez-vous recopier ce dessin ? » [

™,
e

TOTAL: /30
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Annexe 8: Geriatric Depression Scale (GDS)

Choisissez, s'il vous plait, la meilleure réponsermécrire comment vous vous sentiez au cours

de la derniére semaine.

|1. En somme, étes-vous satisfait(e) de votre vie ? ”oui Hnon (1)|
|2. Avez-vous abandonné de nombreuses activité& owihbreux intéréts ? ” oui (1)H Non|
|3. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? ”oui (@8} H Non |
|4. Vous ennuyez-vous souvent ? ”oui (1) H Non |
|5. Avez-vous espoir en l'avenir ? ”oui Hnon (11
|6. Etes-vous dérangé(e) par des pensées que v@usivez pas sortir de votre téte ? ” oui (]w Nol1
|7. Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps ? ”oui Hnon (11
|8. Avez-vous peur qu'un malheur vous arrive ? ”oui (D) H Non |
|9. Vous sentez-vous heureux la plupart du temps ? ”oui Hnon (11
|10. Vous sentez-vous souvent impuissant(e) ? ”oui (1) H Non |
|11. Vous sentez-vous souvent nerveux(se) et apiRé(e ”oui (1) H Non |
|12. Préférez-vous rester a la maison plutét quiir ifaire quelque chose ? ” oui (1)” Non|
|13. Vous faites-vous souvent du souci pour I'avenir ”oui Q) H Non |

|14 Avez-vous le sentiment d'avoir davantage delpnob de mémoire que la plupart des gerﬂs ? oui w)on N|

|15. Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre tesant ?

” oui H non dr)

|16. Vous sentez-vous découragé(e) et triste ?

”oui(l) Hnon |

|17. Avez-vous le sentiment que vous ne valez pascdgchose en ce moment ?

o] ool

|18. Vous faites vous beaucoup de souci a propgmdse ?

” oui (1) H non |

|19. Trouvez-vous la vie excitante ?

”oui Hnon (11

|20. Vous est-il difficile de vous lancer dans deiveaux projets ?

” oui (1) H non |

|21. Vous sentez-vous plein(e) d'énergie ?

”oui Hnon (11

|22. Pensez-vous que votre situation est sans €3poir

”oui(l) Hnon |

|23. Pensez-vous que la plupart des gens sont meillgie vous ?

” oui (1) H non|

|24. Etes-vous facilement bouleversé(e) par les dneschoses ?

” oui (1)H non|

|25. Avez-vous souvent envie de pleurer ?

”oui Q) H non

|26. Avez-vous du mal a vous concentrer ?

”oui (1) H non

|27. Etes-vous heureux(se) de vous lever le matin ?

”oui Hnon (1

|28. Préférez-vous éviter les rencontres sociales ?

”oui Q) H non

|29. Vous est-il facile de prendre des décisions ?

|30. Avez-vous l'esprit aussi clair qu'avant ?

|
|
)
|
”oui Hnon (11
)

”oui Hnon 1

[TOTAL: /30
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Annexe 9: Notice d’'informations
Notice d’information

La perception des affordances chez la personne agée
Chercheurs
* Docteur DUJARDIN Sophie
Praticien Hospitalier - CHR Roubaix
* NOEL Myriam
Neuropsychologue - CHR Roubaix
* LUYAT Marion
Laboratoire de neurosciences fonctionnelles etgbagies CNRS — UMR 8160

But de la recherche

Il s’agit d’étudier la chute chez la personne ad¥mus voulons étudier si certaines chutes chez la
personne agée pourraient étre la conséquence dldmation de la perception des affordances de
« posturabilité ». En d’autres termes, s'il exiaiieune dissociation, une rupture entre ce que la
personne agéeoit étre capable de faire (perception de ses propiEacités) et ce dont elle est
réellementcapable (capacités réelles). Afin d’étudier unduitian de la perception des
affordances avec I'age, nous avons besoin de lécies performances d’un groupe témoin
composé d’'adultes agés de 20 a 35 ans.

Description de la recherche

* Modalité de participation

L’étude se déroulera en trois temps. Dans un pireiemeps, vous devrez juger visuellement de la
hauteur a partir de laquelle il vous serait possibénjamber 'obstacle présenté et d’effectuer cet
acte. Dans un deuxiéme temps, vous devrez jugeellesnent si 'enjambement est réalisable a
différentes hauteurs. Enfin, nous vous proposeden®aliser réellement cette action a
différentes hauteurs, si et seulement si vous eausentez capables. Une équipe de rééducateurs
sera a vos cotés immediat afin de vous aider &e¢dh tache et afin d’éviter toute chute.

* Cette étude ne modifiera pas, le cas échéant yoise en charge médicale

* Durée de 'étude

Le recrutement des participants se fera sur urieqeéde 4 ans.

Leur participation n’excédera pas une heure.

L’analyse des données durera 2 mois.

La date de début d’étude est prévue dés obtenéismudtorisations.

* Nous vous informerons si jamais des modificatieaost apportées a I'étude ou si de nouveaux
renseignements sont rendus disponibles.

* Aucune information recueillie durant I'étude rexs utilisée en dehors de celle-ci.

* Cette étude comportant I'acquisition de donnédéas ou photographiques, ces derniéres ne
seront utilisées que dans le cadre de I'étuderehtdétruites a I'issue de celle-ci.

Préjudice, malaise ou inconvénient attendu

L’étude présente un risque faible de chute étanhéaue le participant décide lui-méme de
réaliser I'action motrice. Mais le protocole expéental est sécurisé par la proximité immédiate
autour du participant de deux rééducateurs spéogieformeés a la prise en charge de la chute
chez la personne ageée. De plus, la passation dpeesentrainer un Iéger inconfort dans la
mesure ou il est demandé au sujet de rester dplkadant toute la durée du test (45 minutes
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estimées). Des pauses fréquentes seront propgexstsré assise, collation) entre les blocs
d'essais.

Bienfaits possibles

Votre participation a la recherche ne vous pro@uagicun bienfait connu. En revanche, elle
permettra une meilleure compréhension des mécagsidmia chute chez la personne agées et
I'élaboration de programme de remédiation adapté.

Confidentialité

La confidentialité sera respectée. Aucune inforamatévélant I'identité du sujet ne sera publiée
sans consentement a moins d’en étre astreint pair laes résultats des expérimentations

décrites ci-dessus seront utilisés a des finsaeerehe seulement dans le contexte de cette étude.
Ces résultats seront interprétés par les persajuiesllaborent au projet et qui seront soumises
au secret professionnel (psychologue, médecin).

Le consentement ne décharge pas les organisateleardesponsabilité. Cette étude st régie par
le code de la santé publique, titre Il du livrerpier relatif aux recherches biomédicales.

Acces a l'information

* Les informations accumulées durant I'étude seoomservées durant le déroulement de celle-
cl.

* Les données enregistrées lors de cette recheamlreont faire I'objet d’un traitement
informatisé. Les droits d’accés prévus par lanimatique et libertés (article 40) ainsi que le
droit de rectification pourront s’exercer a toutnment.

* Les résultats de la recherche pourront donnerdiene publication scientifique.

* Le participant ou le représentant légalement piat#e du participant sera informé en temps
opportun si de nouveaux renseignements sont suslespd’affecter la volonté du participant &
I'étude.

* Une attestation décrivant les sources d’aiderfaiere destinées a I'étude pourra étre fournie.

Participation

* La participation a la recherche doit étre volar@aSi vous choisissez de participer a cette
recherche, vous pouvez vous retirer de la recheéx¢bhet moment.

* Une copie du formulaire de consentement seranferaux sujets pour qu’il la conserve ;

Contact
Si vous avez des questions concernant cette gitides de communiquer avec :

Docteur Sophie DUJARDIN
Myriam NOEL
CHR de ROUBAIX
Equipe Mobile de Gériatrie
37 Rue de BARBIEUX
59100 ROUBAIX
03.20.99.13.11
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Annexe 10: Exemple d'une feuille du classeur (feeddonné aux participants qui
le souhaitent)

D’aprés vous, quel age

a cette personne?
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Annexe 11: Criteres diagnostiques de la maladidatidimer (DSM 1V)

A. Apparition de déficits cognitifs multiples C. L'évolution est caractérisée par un début

comme en témoigne a la fois :

1. une altération de la mémoire (altération
de la capacité & apprendre des informa-
tions nouvelles ou & se rappeler les infor-
mations apprises antérieurement)

2.une ou plusieurs des perturbations
cognitives suivantes :

a) aphasie (perturbation du langage)

b) apraxie (altération de la capacité a
réaliser une activité malgré des fonc-
tions motrices intactes)

¢) agnosie (impossibilité de reconnaitre
des objets malgré des fonctions senso-
rielles intactes)

d) perturbations des fonctions exécu-
tives (faire des projets, organiser dans
le temps, avoir des pensées abstraites)

. Les déficits cognitifs de critéres Al et A2
sont tous les deux i l'origine d'une alté-
ration significative du fonctionnement
social ou professionnel et représentent
un déclin significatif par rapport au
niveau de lonctionnement antérieur.

D.

progressif et un déclin cognitif continu.

Les déficits cognitils des critéres Al et
A2 ne sont pas dus :

1. & d'autres affections du systéme nerveux
central qui peuvent entrainer des deficits
progressifs de la mémoire et du fonction-
nement cognitif (maladie cérébrovascu-
laire, maladie de Parkinson, maladie de
Huntington, hématome sous-dural,
hydrocéphalie & pression normale,
tumeur cérébrale) ;

2. a4 des affections générales pouvant
entrainer une démence (par exemple

hypothyroidie, carence en vitamine B12
ou en folates, pellagre, hypercalcémie,
neurosyphilis, infection par le HIV) ;

3. & des affections induites par une sub-
stance ;

4, les déficits ne surviennent pas de fagon
exclusive au cours de l'éwvolution d'un
delirium ;

5. les troubles ne sont pas expliqués par
une affection psychiatrique (dépression
majeure, schizophrénie).
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Résumeé

La perception de soi au cours du vieillissement

Le vieillissement amoindri de facon réguliere legpacités physiques, sensorielles et
parfois cognitives des individus. Le vieillissement corps transforme également I'image offerte
a autrui et a soi-méme. La perception que la paeesdgée a alors d’elle-méme est une question
qui n'est pas sans conséquence. La perceptionstealie ses capacités physiques semble
nécessaire dans la réalisation d’actes moteurs @oe la perception optimiste de soi et de
I'environnement semble nécessaire au maintien dalmo

Notre objectif est d’étudier de facon relativemgidbale la perception de soi chez la
personne ageée. Pour cela, nous étudions les pememu’ont les personnes agées de leurs
propres capacités dans la réalisation d'actes met@uosturabilité sur pente, enjambement
d’obstacle), la perception qu’elles ont d’elles-nednpar la réalisation de questionnaires d’auto-
évaluation, en particulier la perception qu’elleg de leur &ge. Nous examinons également les
perceptions gu’elles ont d’'autrui, en particulieglles qu’elles ont d’autres personnes agees.
L'objectif est d’étudier les impacts positifs etgadifs sur la prise de risque des perceptions
correctes ou erronées des seéniors. Nos trois presrédudes ont mis en évidence I'existence d’'un
biais de surestimation de capacités posturales lelsgzarticipants agés, qui pourrait étre en lien
avec une vision positive d’eux-mémes. Ensuite Bokarches se sont intéressées a I'existence de
cette surestimation des capacités motrices chegelesbnnes ageées présentant une détérioration
cognitive (Maladie d’Alzheimer a un stade débutabgns une seconde partie, nos recherches se
sont tournées vers l'estimation que les personmggesAaont d’elles mémes, en étudiant en
particulier I'auto-estimation et I’hétéro-estimatide I'age.

Nos études ont montré que les personnes agéessmv@n genéral une vision optimiste
d’elles-mémes et de leurs capacités motrices neegmondant pas a la réalité. Cette vision
optimiste, bien que permettant de maintenir unonal peut étre liée a la mise en danger sur le

plan moteur.
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Abstract

Self-perception during elderly

Elderly steadily diminished physical, sensory anthstimes cognitive individuals abilities. The
aging body also converts the image presented terotind to oneself. The perception that the
elderly person then herself is a question whiclmas inconsequential. Realistic perception of
physical seems necessary in motor actions while ojpiEmistic perception of self and the
environment seems necessary to maintain morale.

Our goal is to study a relatively comprehensivé-getception in the elderly. For this, we study
the perceptions of older people has their own taslin performing motor acts (posturability on
slope, crossing over an obstacle), their perceptadrthemselves by achieving of self-assessment
guestionnaires, particularly their perceptionstdit age. We also examine the perceptions they
have of others, especially those that have oth@oie The objective is to study the positive and
negative impacts on their health perceptions oémotmbrrect or incorrect. Our first three studies
showed the existence of a bias of overestimatingfupal abilities among older participants,
which could be related to a positive vision of tisefwes. Then our research is concerned with the
existence of this overestimation of motor skills ofder people with cognitive impairment
(Alzheimer's disease at a beginning stage). Irséoend part, our research turned to the estimate
that seniors have of themselves, especially inestudelf-assessment and hetero-age estimation.
Our studies showed that older people usually adogteoptimistic view of themselves and their
motor skills do not match reality. This optimisticew, although to maintain morale may be

related to the endangerment on the motor.

Spécialité: Neurosciences

Mots-clés: Vieillissement, perception de soi, affordance,neation de I'dge, chute, Alzheimer
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