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INTRODUCTION 

Une ultitude d a ti les de journaux grand public ont été consacrés à la maladie 

d Alzhei e  MA  ces dernières années. Les gros titres, h sita t pas à t e se satio els, 

peu e t sus ite  d u e pa t u  se ti e t d a goisse et d aut e pa t des espoi s i fo d s 

quant aux traitements de la maladie. Cet intérêt médiatique pour la MA a t  oupl  d u  

intérêt politique se traduisant par la ise e  œu e de « plans Alzheimer » successifs. Ceux-ci 

ont ainsi favorisé les avancées de la recherche et le déploiement de consultations spécialisées 

sur tout le territoire français. Toutefois, cette nouvelle place accordée à la MA peut contribuer 

à renforcer des craintes vis-à-vis de cette maladie. 

A e  l âge, e tai es pe so es o t e p i e  u e plai te is-à-vis de leur mémoire. Les 

a tio s à l ga d des fai lesses de la oi e a ie t d u  i di idu à l autre. Alors que Jules 

Renard semblait bien accepter le fonctionnement capricieux de sa mémoire « J'ai une 

mémoire admirable : j'oublie tout! C'est d'un commode !...C'est comme si le monde se 

renouvelait pour moi à chaque instant ! », la réaction de Pierre Dac était elle bien différente 

« Rie  ’est plus agaça t ue de e pas se appele  e do t o  e pa ie t pas à se sou e i  et 

ie  ’est plus e a t ue de se sou e i  de e u’o  oud ait pa e i  à ou lier ».  

Parmi les personnes ressentant une gêne vis-à-vis de leurs capacités de mémoire, 

certaines vont consulter des spécialistes. Ces derniers auront probablement recours à des 

tests neuropsychologiques qui permettront d objectiver, ou non, la présence de troubles 

cognitifs. Da s e tai s as, il e iste u e disso iatio  e t e la pe eptio  su je ti e d u e 

mauvaise mémoire, et des performances de mémoire objectives considérées comme 

o ales pou  l âge, le se e et le i eau socioculturel (NSC). La plainte de mémoire chez des 

sujets fonctionnant normalement sur le plan cognitif est estimée autour de 17% (Mitchell, 

2008) et peut être qualifiée de plainte « subjective » de mémoire car non objectivée par des 

tests de mémoire. Face à ce type de plainte, le médecin va pouvoir rassurer le patient et lui 

proposer, éventuellement, un rendez-vous de sui i à u  a  d i te alle. Pou  e tai es 

personnes, ette assu a e a pe ett e d apaise  les ai tes. Pou  d aut es, les 

inquiétudes et la gêne vont persister. E  l a se e de p opositions de soins et de 

thérapeutiques, ces personnes vont alors multiplier les rendez-vous médicaux, dans le but 

d o te i  d u e pa t, une reconnaissance de leurs difficultés mnésiques et d aut e pa t, des 

solutions pour y faire face.  

http://evene.lefigaro.fr/citation/rien-agacant-rappeler-parvient-souvenir-rien-enervant-souvenir-63485.php
http://evene.lefigaro.fr/citation/rien-agacant-rappeler-parvient-souvenir-rien-enervant-souvenir-63485.php
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Ayant constaté un manque de prise en charge de la plainte subjective de mémoire dans 

l off e de soi  de notre service, l I stitut de oi e et de la aladie d Alzhei e  IM A , il 

nous a semblé, important, et nécessaire de développer un programme spécifique. Le projet 

PrévMém a alors commencé à se dessiner dans nos esprits. C est grâce au partenariat avec la 

complémentaire de santé Malakoff Médéric (MM), qu il a pu se concrétiser, avec la volonté 

d y intégrer deux aspects complémentaires : le soin et la recherche. 

Ce travail de thèse a pour objectifs principaux, d u e pa t d ide tifie  les d te i a ts 

psychologiques de la plainte subjective de mémoire, et d aut e pa t, d alue  l effi a it  

d u e ou elle i te e tio  desti e à ette population : le programme PrévMém. 

Nous débuterons par une revue théorique des travaux sur la plainte subjective de 

mémoire. Cette première section abordera successivement, le cadre conceptuel de la plainte 

mnésique, les multiples origines de la plainte, et les prises en charge existantes. 

Nous présenterons ensuite la méthodologie, les résultats et la discussion des deux 

études que nous avons menées. Nous terminerons ce travail par une conclusion générale.  

  



 

20 

 

PREMIÈRE PARTIE : REVUE DE LA LITTÉRATURE 

 

Chapitre I. Plainte subjective de mémoire : cadre conceptuel 

I.1. Définition et prévalence de la plainte subjective de mémoire  

I.1.1. Définition  

La plai te de oi e o espo d à l e p essio  d u e g e is-à-vis de sa mémoire. Il 

s agit d u e perception personnelle que le sujet porte à l ga d de ses capacités de mémoire.  

La plainte de mémoire, et la gêne qui lui est associée, peuvent conduire le sujet à 

consulter des professionnels de santé. Dans un contexte médical, face à une plainte de 

mémoire, la première étape consiste à alue  les fo tio s og iti es à l aide de tests 

neuropsychologiques (Dubois, 1996). L o je tif est d app ie  le i eau og itif glo al du 

sujet et de détecter la présence éventuelle de troubles mnésiques.  

Sch ati ue e t, à l issue de l évaluation neuropsychologique, deux cas sont possibles 

(figure 1) :  

- la plainte est corroborée par la présence de troubles objectivés au bilan 

neuropsychologique, la plainte est alors « concordante » avec les tests 

- la plai te est pas asso i e à des t ou les o je tifs de oi e, elle est alors « 

discordante » et peut-être qualifiée de « subjective »  
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La plainte de mémoire est une expression clinique peu spécifique. Cela ne sera pas le 

propos de e t a ail, ais il est i po ta t de soulig e  u u e plai te si ue peut t e 

retrouvée dans de nombreuses situations psychiatriques : trouble dépressif ou anxieux, 

trouble du sommeil, trouble lié à un évènement de vie stressant, trouble du déficit de 

l'attention avec ou sans hyperactivité (Comijs, Deeg, Dik, Twisk, et Jonker, 2002 ; Derouesné, 

Lacomblez, Thibault, et Leponcin, 1999 ; Fortier-Brochu et Morin, 2014 ; Iverson et Lam, 2013 

; Piquard, Derouesné, Lacomblez, et Le Poncin, 2012).  

La plainte de mémoire peut aussi être retrouvée dans des pathologies somatiques : 

maladies cardiovasculaires, épilepsie, douleurs chroniques (Comijs, Deeg, Dik, Twisk, 2002 ; 

Gu, Fischer, Saposnik, et Schweizer, 2013 ; Rayner, Wrench, et Wilson, 2010 ; Westoby, 

Mallen, et Thomas, 2009). Elle est ue dans certains cas une prémisse de la MA.  

 

Les tests neuropsychologiques, actuellement à notre disposition, permettent de 

disti gue  les diffi ult s ui el e t du ieillisse e t o al de elles ele a t d u e 

Figure 1.Premières étapes d'investigations face à une plainte de mémoire 
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affection neurodégénérative comme la MA. En particulier, la procédure de Buschke (1988), 

utilisée par exemple dans le test du RL/RI 16 ou FCSRT (Grober et Buschke, 1987, Van der 

Linden et al., 2004), pe et de o t le  les diff e tes tapes de o isatio  et d ide tifie  

ainsi précisément celles qui sont altérées (voir partie méthodologique VI.3.1.2.2). Grâce à 

cette méthode, il est possible de repérer un syndrome amnésique dit « de type 

hippocampique » a a t isti ue d u e MA débutante (de Souza et al., 2012 ; Dubois et al., 

2010, 2014 ; Tounsi et al., 1999). Ce syndrome est défini par un trouble du stockage et de la 

o solidatio  de l i fo atio  à lo g te e, reflétant une atteinte des structures temporales 

internes.  

 

Dans ce travail de recherche, nous nous intéresserons à la plainte subjective de mémoire 

(colonne de droite de la figure 1). L utilisatio  o joi te des te es « plainte » et « subjective » 

e fo e l id e u il est ie  i i uestio  de la pe eptio  pe so elle du sujet et o  de 

troubles objectivés à des tests de mémoire. Il est utile de préciser que le vécu subjectif des 

sujets ne sera pas ici analysé et interprété dans une perspective psychodynamique. Les 

travaux de Verdon (2007) présentent un éclairage de la plainte mnésique selon cette 

approche.  

I.1.2. Aperçu historique 

Différentes terminologies et classifications se sont succédées pour décrire un même 

construit : une plainte de mémoire e  l a se e de troubles cognitifs objectifs.  

Les premiers travaux remontent à la fin des années 1950, avec la définition par Kral 

(1958, 1962) de la Benign Senescent Forgetfulness ou des oublis « i s » li s à l âge u il 

oppose aux oublis « malins » ui el e aie t ua t à eu  d u  p o essus pathologi ue.  

Kral apporte un élément fondamental en soulignant que la qualité de la plainte de 

mémoire peut intervenir dans la distinction des troubles (Gély-Nargeot, Bayard et Derouesné, 

2006). Toutefois, cette proposition nosographique a été critiquée sur son aspect descriptif 

trop vague et peu opérationnel (Gély-Nargeot, Bayard et Derouesné, 2006). En effet, Kral ne 

prend pas en considération des données psychométriques objectives, qui viendraient étayer 

l u e ou l aut e des o igi es de la plai te. Te a t o pte de es o je tio s, C ook et ses 

collaborateurs (1986) ont donné naissance au concept de Age-associated Memory Impairment 
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(AAMI) qui sera à son tour amplement critiqué (Hänninen et Soininen, 1997 ; Rosen, 1990). 

Cette e tit  est d fi ie pa  la p se e d u e plainte subjective de mémoire chez des sujets 

de plus de cinquante ans. Elle est associée à des performances si ues i f ieu es d au 

moins un écart-type par rapport à la moyenne des jeunes adultes sur des tests de mémoire 

standardisés, tout en gardant un fonctionnement intellectuel normal (sous-test de 

vocabulaire de la WAIS) et une efficience cognitive globale supérieure à 24/30 au MMSE. 

L AAMI a eu l i t t de p oposer des critères plus objectifs. Les critiques formulées à son 

égard concernent notamment la définition de la baisse des performances. Celle-ci est établie 

en comparaison des performances des sujets jeunes, et non pas en comparaison des sujets de 

la même catégo ie d âge. L h t og it  des profils englobés sous cette terminologie a 

également été critiquée (Hänninen et Soininen, 1997 ; Rosen, 1990). Notons par ailleurs que 

‘eis e g  a ait d jà o u  l e iste e d u  d li  og itif t s l ge  ou alt atio  de la 

mémoire liée à l'âge. 

Puis, d aut es o epts o t gale e t t  d elopp s o e le Aging-Associated 

Cognitve Decline (AACD) (Levy, 1994) ou le Age-Related Cognitive Decline (ARCD) (APA, DSM- 

DSM-IV). Ce dernier a été supprimé de la nouvelle édition du DSM-5 (APA, 2013). Notons par 

ailleu s ue ‘eis e g  a ait d jà o u  l e iste e d u  d li  og itif t s l ge  ou 

altération de la mémoire liée à l'âge 

Plus e e t, ous a o s ele  l e ploi des te i ologies suivantes pour désigner 

le même concept : Subjective Memory Impairment (SMI) (Elfgren, Gustafson, Vestberg, et 

Passant, 2010 ; Jessen et al., 2007), Subjective Cognitive Impairment (SCI), Subjective Memory 

Complaint (SMC) (Amariglio, Townsend, Grodstein, Sperling et Rentz, 2011 ; Lehrner et al., 

2013 ; Mitchell, Beaumont, Ferguson, Yadegarfar et Stubbs, 2014 ; Reid et MacLullich, 2006), 

Subjective Cognitive Complaint (SCC) (Singh-Manoux et al., 2014 ; Snitz et al., 2012) et 

de i e e t l e p essio  Subjective Cognitive Decline (SCD) (Blackburn et al., 2014 ; Jessen 

et al., 2014) adoptée à l issue d u  p o essus de o se sus (Jessen et al., 2014) (voir chapitre 

IIf.2.2.3). 

 

Le concept de Mild Cognitive Impairment (MCI), introduit par Flicker, Ferris et Reisberg 

en 1991, se distingue des entités décrites ci-dessus puis u il vise à d i e l tat og itif 

intermédiaire entre des troubles normaux li s à l âge et des t ou les plus conséquents.  
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Ce bref aperçu historique rend compte des tentatives de classifications nosographiques. 

Il met en relief également les polémiques qui ont accompagné le concept de plainte mnésique 

au fil des années, t oig a t d u e otio  p o etteuse ais encore confuse. Abdulrab et 

Heun (2008) soulig e t la di e sit  des d fi itio s de e o ept, la essit  d u e 

sta da disatio  et d u e alidatio  des it es utilis s.  

Dans ce travail, nous utiliserons principalement le terme de plainte subjective de 

mémoire. 

 

De plus, la plainte de mémoire, e  ta t ue telle, est de e ue que récemment un objet 

d tude. A e  l allo ge e t de l esp a e de ie et le ieillisse e t de la populatio , u  plus 

grand nombre de personnes sont susceptibles de rencontrer des difficultés cognitives liées au 

vieillissement. Mais il est p o a le ue l aug e tatio  de la plainte de mémoire soit 

att i ua le à d aut es fa teu s li s à l olutio  de ot e so i t  G l -Nargeot, Bayard et 

Derouesné, 2006 ; Gély-Nargeot, Derouesné, Michel et Bayard, 2007). Cette plai te s a e 

dans un contexte sociétal particulier valorisant les performances, les compétences et la 

réussite et dans lequel le vieillissement est vécu négativement (Gély-Nargeot, Derouesné, 

Michel et Bayard, 2007). 

I.1.2.1. Prévalence 

I.1.2.1.1. Population générale  

Dans la revue de Jonker, Geerlings et Schmand (2000), le taux de plainte mnésique, en 

population générale, est estimé entre 25 et 50%. Plus e e t, da s l tude de Va  Oije  

et al. (2007) réalisée auprès de 7983 personnes de plus de 55 ans, 19% des sujets interrogés 

répondent pa  l affi ati e à la uestio  sui a te : « Vous plaignez-vous de votre mémoire 

? ». Notons que s agissa t ici de la population générale, les individus inclus dans les études 

peuvent présenter des troubles cognitifs, u ils soie t l ge s ou plus avancés.  

Délimité à notre population cible des sujets sans troubles cognitifs objectifs, le taux de 

plainte subjective est moindre. Il est par exemple de 5% da s l tude de Wang et al. (2004), 

de 10% da s l tude de Geerlings et al. (1999) et estimé autour de 17% dans la métaanalyse 

de Mitchell (2008).  
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I.1.2.1.2. Médecine générale  

Dans l tude alle a de German Study on Ageing, Cognition, and Dementia in Primary 

Care Patients ou AgeCoDe (Jessen et al., 2014), réalisée en médecine générale, 42% des 

patients, présentant une efficience cognitive normale, expriment une plainte subjective de 

mémoire en répondant « oui » à la question : « Avez- ous l i p essio  ue ot e oi e 

décline ? ». Un quart de ces personnes indiquent l e iste e d u e i ui tude asso i e à ette 

plainte. Par conséquent, seulement 10% de sujets normaux rapportent une plainte de 

mémoire qui les inquiète.  

I.1.2.1.3. Services spécialisés  

La prévalence de la plainte subjective de mémoire dans les services spécialisés, type 

consultations mémoire, semble plus difficile à établir compte tenu des différences de 

structures. Elle est estimée à 24% dans l tude d Al eida et al. (1993) et à 41% dans celle 

d Elfg e  et al. . 

I.1.2.2. Influence des facteurs sociodémographique 

Compte tenu de la baisse normale des performances mnésiques a e  l âge (Balota, 

Dolan, et Duchek, 2000 ; Craik et Mc Dowd, 1987 ; Spencer et Raz, 1995), nous pourrions nous 

attendre à ce que la plainte de mémoire concerne davantage les personnes âgées. Dans 

l tude Maastricht Aging Study ou MAAS (Commissaris, Ponds, et Jolles, 1998) réalisée aux 

Pays-Bas en médecine générale, 40% des sujets âgés de 25 à 85 ans se plaignent de leur 

mémoire et la prévalence augmente a e  l âge. Elle est de 29% chez les 25-35 ans, 34% chez 

les 40-50 ans, 41% chez les 55-65 ans et 52% chez les sujets âgés de 70 à 85 ans. Toutefois, 

nous remarquons que dans cette étude la plainte mnésique est évaluée de manière quelque 

peu ambigüe, à l aide de la uestio  sui a te : « Do you consider yourself as forgetful? ».  

De manière plus générale, les résultats concernant les liens entre plainte de mémoire et 

âge sont inconsistants. L asso iatio  a e  l âge est t ou e da s certaines études (Bassett et 

Folstein, 1993 ; Gagnon et al., 1994 ; Jonker, Launer, Hooijer, et Lindeboom, 1996 ; Ponds, 

Commissaris et Jolles, 1997) ais pas da s d aut es (Derouesné et al., 1999 ; Mendes et al., 

2008 ; Pearman et Storandt, 2005). Da s l tude de Bu kle  et al. , la plai te de 

mémoire est associée avec l âge da s le g oupe de patie ts MCI, mais pas dans le groupe de 

sujets do t l effi ie e og iti e est o ale.  
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Les sultats o e a t l asso iatio  du se e et de la plai te mnésique sont également 

disparates. Les études ne trouvant pas de liens sont nombreuses (Alagoa João et al., 2015; 

Comijs et al., 2002; Ponds et al., 1997). Derouesné et al. (1999) observent quant à eux, un 

niveau plus élevé de plainte mnésique chez les femmes dans le groupe de sujets jeunes, mais 

pas dans le groupe de sujets âgés.  

Dans la cohorte française Gazel sui a t des e plo s d EDF/GDF, les plaintes cognitives 

sont plus fréquentes chez les femmes, 53% des hommes et 66% des femmes ont répondu oui 

à la question : « Avez-vous expérimenté des problèmes de mémoire ? » (Singh-Manoux et al., 

2014).  

Dans leur revue, Jonker et al. (2000) concluent à une plus grande prévalence de la plainte 

chez les femmes. 

Enfin, les résultats concernant le NSC sont eux aussi incertains (Jonker, Geerlings, et 

Schmand, 2000). Dans les études en population générale, un lien est trouvé entre un NSC bas 

et une plainte élevée (Bassett et Folstein, 1993 ; Gagnon et al., 1994). À l i e se, dans le cadre 

d u e o sultation mémoire et chez des patients MCI, les sujets avec QI prémorbide élevé ont 

un niveau plus élevé de plainte mnésique (Barker, Prior et Jones, 1995).  

Les sultats d u e tude plus e te (Alagoa João et al., 2015) montrent l a se e de 

corrélation entre le NSC et la plainte de mémoire chez des sujets avec un fonctionnement 

cognitif normal. Dans cette même étude, lorsque les items du questionnaire sont pris en 

compte séparément, les sujets dont le NSC est élevé rapportent une plus grande utilisation 

d u e p ise de otes ites. Les sujets a e  u  i eau fai le appo te t plus de plai te de 

type « confusion transitoire ». Toutefois, nous pouvons nous demander si le recours à des 

otes pou  e pas ou lie  el e ie  d u e plai te de oi e ou plut t d u e st at gie de 

coping.  

I.1.3. Relations avec les performances objectives  

Un point essentiel concerne les relations entre la plainte de mémoire et les 

performances cognitives objectives. La plainte de mémoire traduit-elle les capacités 

objectives de mémoire ?  
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Les résultats des travaux sur les relations entre la plainte subjective de mémoire et les 

performances objectives actuelles se révèlent contradictoires (pour revue voir la métaanalyse 

de Reid et MacLullich, 2006). Certaines études (Archer et al., 2006 ; Bassett et Folstein, 1993 ; 

Gagnon et al., 1994 ; Jessen et al., 2007 ; Jorm et al., 2004 ; Slavin et al., 2010) trouvent une 

association, bien que peu élevée, e t e l i te sit  de la plai te et les pe fo a es 

neuropsychologiques. D aut es études (Buckley et al., 2013 ; Jungwirth et al., 2004 ; O Co o , 

1990) ne retrouvent pas cette association. Jonker (2000) dans sa métaanalyse conclut à 

l e istence d u  lie , mais de faible intensité.  

L tude f a çaise Personnes âgées Aquitaine ou QUID des personnes âgées ou PAQUID 

(Gagnon et al., 1994) et l tude a i ai e Eastern Baltimore Mental Health Survey ou EBMHS 

(Bassett et Folstein, 1993) montrent une association, mais comme le souligne Reid (2006), les 

résultats sont difficilement interprétables, car les évaluations de la plainte cognitive et des 

capacités cognitives sont t s li it es a e  u e a se e de o t le de l tat dépressif. 

Amariglio et al. (2012) rapporte une corrélation (r = 0.23 ; p = .004) entre leur score 

o posite de plai te de oi e et le s o e de appel diff  à l p eu e de oi e 

pisodi ue ai si u a e  le s o e de l p eu e des « lettres/chiffres » évaluant les fonctions 

exécutives (r = 0.19 ; p = .002). Ces o latio s so t a oi s d i te sit  elati e e t 

faible.  

 

Il peut se le  pa ado al d alue  les lie s e t e plai te su je ti e de oi e et 

cognition chez des sujets sains qui, par définition, présentent un fonctionnement cognitif 

normal. Toutefois, bien que leurs performances cognitives restent normales (pou  l âge, le 

sexe et le NSC), les sujets sains peuvent expérimenter une baisse de leurs capacités. 

 La disparité des résultats concernant les relations entre plainte de mémoire et 

performances objectives pourrait e tuelle e t s e pli ue  pa  u  a ue de se si ilit  de 

certains tests cognitifs. L e iste e d un effet plafond ne permet pas de détecter des 

changements à minima (Langlois et Belleville, 2013). Pour pallier ce déficit de sensibilité des 

tests et étudier les changements cognitifs « subtils » chez les sujets sains, des recherches sont 

en cours sur des tests plus sensibles comme le Memory Capacity Test (Buschke, 2005 ; Papp 

et al., 2015) dans lesquels le sujet est son propre contrôle.   
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Ainsi, à la lecture des travaux sur la plainte subjective de mémoire, nous constatons, de 

manière globale, une certaine hétérogénéité des résultats. Celle-ci pourrait être expliquée par 

des variations concernant : 

- la sélection des participants : les critères de sélection sont très souvent basés sur le 

score MMSE, qui varie de 24 à 27 (Jonker et al., 2000), sans toujours tenir compte des 

autres données neuropsychologiques plus spécifiques comme les capacités 

mnésiques.  

- le o te te d’ tudes : les chercheurs se sont intéressés à la plainte aussi bien en 

population générale (Gagnon et al., 1994 ; Geerlings et al., 1999 ; Singh-Manoux et al., 

2014), que dans le cadre de consultations de médecine générale (Commissaris et al., 

1998 ; Derouesné et al., 1993 ; Jessen et al., 2011 ; Snitz, Morrow, Rodriguez, Huber, 

et Saxton, 2008) ou de services spécialisés dans la mémoire (Almeida et al., 1993 ; 

Elfgren et al., 2010 ; Lehrner et al., 2013). Comme le souligne Derouesné (2003), au 

sein même de ces consultations mémoire, il existe des diff e es e  te es d a s, 

avec pour certaines un accès li e au se i e sp ialis  et pou  d aut es u i ue e t 

sur indication du médecin généraliste. 

- les esu es d’ aluatio  de la plai te : pou a t alle  d u e si ple uestio  « oui/non » 

à des auto-questionnaires comprenant de nombreux items évaluant la fréquence ou 

l i te sité de la plainte (voir chapitre I.4).  

- les esu es d’ aluatio  de la og itio  : Différents tests sont utilisés dans chaque 

e he he. Les tests de oi e pe ette t, pa  e e ple, de o t le  ou o  l tape 

d e odage.  

- la prise en compte des variables modératrices comme la dépression, le niveau 

d du atio  et l âge da s les od les statisti ues.  

Nous allons à présent nous attacher à décrire certaines caractéristiques de la plainte de 

mémoire. 

I.2. Caractéristiques et diversité de la plainte mnésique 

I.2.1. Provoquée versus spontanée  

Tout d a o d, De oues  et La o lez  sugg e t de diff e ie  u e plai te 

p o o u e d u e plai te spo ta e. E  effet, certaines personnes peuvent constater que leur 
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mémoire n est plus aussi effi ie te u a ant, ais sa s pou  auta t s e  i ui te  et do  

continuer à vivre sans démarche particulière. Dans ce cas-là, si elles sont amenées à participer, 

par exemple, à une étude sur la plai te de oi e et u elles so t i it es à e pli  un auto-

questionnaire, elles indiqueront avoir des problèmes de mémoire mais sans pour autant 

ressentir le besoin de consulter à ce sujet. Cette plainte est donc « provoquée » par un outil 

de mesure ou un interrogatoire.  

Au contraire, d aut es pe so es o t non seulement indiquer une baisse de leur 

mémoire au travers d enquêtes, mais aussi s e  plai d e spo ta e t aup s de leu s 

proches ou bien de leur médecin.  

I.2.2. Accompagnée ou o  d’u e e he he d’aide aup s de p ofessio els  

Dans le prolongement de la distinction évoquée précédemment, Jessen et Wolfsgruber 

(Jessen et al., 2014 ; Wolfsgruber et al., 2014), dissocient la plainte mnésique avec et sans 

inquiétude associée.  

Selon Cameron et al. (1993), ressentir du stress par rapport à la santé est un prérequis 

à la e he he d aide. Plus le sujet esse t de l i ui tude, plus il a ett e e  pla e des 

conduites proactives pour faire face à son trouble.  

Parmi les individus qui indiquent se plaindre de leur mémoire lo s u ils so t i te og s, 

seule u e i o it  i itie u e d a he de e he he d aide aup s de leu  de i  par 

exemple. Da s l tude de Jo   alis e su  u e large population australienne âgée de 

60 à 65 ans, 10% de la population rapporte une plainte de mémoire qui interfère avec la vie 

de tous les jours. Au sein de ces 10%, seulement un quart de sujets indiquent avoir consulté 

un médecin à ce sujet. Ce taux descend même à 3% dans l étude de Begum, Morgan, Chiu, 

Tylee et Stewart (2012). 

 

Werner (2003) a étudié les facteurs pouvant amener des sujets asymptomatiques à 

initier une démarche de dépistage de troubles cognitifs. À partir du modèle des croyances 

relatives à la santé ou HBM (Rosenstock, 1974 , l auteu  démontre que l i te tio  de alise  

des tests est plus élevée chez les sujets qui trouvent davantage de bénéfices et moins de 

barrières à cette démarche.  
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Les barrières peuvent être : « le dépistage est une perte de temps compte tenu de 

l a se e de t aite e ts », « est u e pe te de te ps a  les résultats ne garantissent pas 

l a sence de troubles dans le futur » et « les résultats pourraient être trop angoissants ».  

L i te tio  de d pistage est gale e t plus le e si l i flue e so iale est fo te, est-

à-dire « mes proches me soutiendraient si je faisais la démarche ». 

De manière surprenante, la perception de la menace et la susceptibilité (perception 

subjective du risque de développer la maladie) ne sont pas directement associée à la 

e he he d aide. 

 

Lehrner et al. (2013) ont étudié la prévalence de la plainte mnésique et de la dépression 

chez des sujets consultant dans un service spécialisé de mémoire, en comparaison à celle des 

sujets contrôles sains, recrutés par petite annonce. Les sujets consultants sont répartis en trois 

groupes définis selon leur diagnostic : SCI (subjective cognitive impairment), MCI amnésique 

(troubles légers touchant la mémoire) et MCI non amnésique (troubles léger touchant un 

autre domaine que la mémoire). Les résultats montrent que le niveau de plainte de mémoire 

est plus élevé chez les consultants que chez les contrôles : 34% du groupe SCI, 31% du groupe 

MCI non amnésique et 54% du groupe MCI amnésique rapportent un niveau élevé de plainte 

mnésique, contre seulement 8% du groupe de sujets contrôles. Il en est de même pour la 

dépression puisque 49% du groupe SCI, 52% du groupe MCI non amnésique et 42% du groupe 

MCI amnésique indiquent un niveau élevé de dépression, contre 17 % du groupe de sujets 

contrôles.  

Pires et al. (2012) confirment que le niveau de dépression et de plainte mnésique est 

plus élevé chez les personnes qui consultent par rapport à des sujets contrôles. Les auteurs 

ont aussi recherché ce qui les distingue en termes de contenu de la plainte. Les différences au 

niveau des items du questionnaire utilisé, le Subjective Memory Complaint Scale ou SMC 

(Schmand et al., 1997) ont été examinées. L ite  « Vous arrive-t-il d ou lie  le o  de 

e es de ot e fa ille ou d a is ? » explique 18% de la variance du score de plainte 

mnésique dans le groupe des o sulta ts alo s u il e pli ue ue % de la a ia e de la 

plainte mnésique dans le groupe des sujets contrôles. Les auteurs suggèrent alors que ce type 

de plainte pourrait être perçu comme particulièrement inquiétant, et donc jouer un rôle dans 

le p o essus de e he he d aide.  
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Hurt, Burns, Brown et Barrowclough (2012) ont recherché les facteurs qui différencient 

les i di idus ui e he he t de l aide pou  une plainte mnésique des autres (qui sont recrutés 

dans des associations), en s appu a t su  le od le du se s o u  de Le e thal (1984). Ce 

modèle postule que les croyances face à la maladie vont être déterminantes dans la manière 

dont le sujet fait face au problème. 

Les auteurs ont adapté le questionnaire sur la perception de la maladie (IPQ-R) (Moss-

Morris et al. 2002) au domaine de la mémoire et ont créé le Illness Perception Questionnaire 

for Memory Problems ou IPQ-M (Hurt et al., 2010). Une validation française de ce 

questionnaire est en cours (Besozzi, Montel, Perret-Guillaume et Spitz, 2015). 

Les résultats montrent u à i eau de pe fo a es og itives égales, les personnes qui 

recherche t de l aide dans un service spécialisé jugent leur mémoire moins bonne, rapportent 

plus de symptômes, perçoivent leurs problèmes de mémoire plus sévères et évaluent les 

conséquences de problèmes de mémoire plus graves. Elles ont également plus de proches 

atteints de la MA.  

De plus, 66% d e t e elles sont venus consulter suite aux e o a datio s d u  p o he. 

La a tio  de l e tou age peut influencer les comportements face à une plainte de mémoire. 

Certains proches vont être dans une dynamique de réassurance ou de banalisation alors que 

d aut es o t à l i e se pousse  à la o sultatio . Ceci rejoint le résultat de Werner (2003) 

d it p de e t su  l i flue e so iale.  

Pour Hu t et al. , il est i po ta t d e ou age  les sujets à o sulte  le plus t t 

possible. Les auteurs indiquent deu  t pes d a a tages : 

- un accès direct à des interventions d e t aî e e t og itif 

- un diagnosti  t s p o e d u e MA pe etta t d o te i  au plus t t des o seils, de 

p e d e des dispositio s pou  le futu  et d a oi  a s à un traitement agissant sur le 

p o essus ph siopathologi ue de la MA d s u il se a d ou e t. 

Nous pou o s o je te  au p e ie  a gu e t u il est pas essaire, en France, de 

passer par des consultations pour avoir accès aux ateliers de stimulation cognitive, souvent 

mis en place par les mairies. 
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Nous a o do s gale e t da s le se s d u  diag osti  p o e de la aladie puis ue 

cela permet à la famille de s o ga ise  au ieu . E  e a he, malheureusement à ce jour, 

ie  ue plusieu s ol ules soie t e  ou s d essais th apeuti ues, au u  traitement 

effi a e agissa t su  les l sio s espo sa les de la aladie a fait ses p eu es. 

I.2.3. Domaines cognitifs concernés  

La plainte de mémoire, u elle soit provoquée ou spontanée, peut concerner la mémoire 

en général « a oi e ’est pas o e », mais aussi porter sur des difficultés plus 

spécifiques « j’ai du al à o ise  les o s p op es » et ceci peut survenir ou non dans un 

contexte particulier « quand je suis stressée, je ne retrouve pas mes mots ». 

De plus, la plainte og iti e est pas li it e au do ai e de la oi e. Elle peut se 

appo te  à d aut es do ai es o e l atte tio , les fo tio s e uti es et le langage qui 

subissent également les effets du vieillissement (Langlois et Belleville, 2013). Il peut être 

difficile pour des sujets non professionnels d ide tifie  précisément le domaine cognitif sur 

lequel porte leur plainte (Jessen, Amariglio et al., 2014). Il est probable que certaines 

personnes prennent un trouble de mémoire pour ce qui est en réalité un trouble d'attention. 

Par exemple : « Il ’a i e de e plus sa oi  où j’ai pos  es lu ettes » est rapporté comme 

u e diffi ult  de oi e alo s u il s agit p o a le e t d u  a ue d atte tio  au 

moment où les lunettes ont été déposées. 

 

Chez les sujets qui ne présentent pas de troubles cognitifs objectivés aux tests, certaines 

plaintes sont plus communément rapportées. À l aide d u  od le statisti ue basé sur la 

théorie des réponses aux items, Snitz et al. (2012) ont montré que les plaintes concernant un 

manque du mot, des difficultés à retrouver le nom de personnes et une impression générale 

d u e aisse des apa it s si ues, so t t s pa dues. D aut es plaintes, comme des 

difficultés d o ie tatio  ou concernant les activités instrumentales dans la vie quotidienne le 

sont nettement moins. Cette tendance est retrouvée dans la cohorte française Gazel (Singh-

Manoux et al., 2014).  

Martins Mares et Stilwell (2012) ont étudié spécifiquement les plaintes concernant le 

langage auprès de patients consultant en médecine générale. Les difficultés à retrouver les 

mots « Avez-vous des difficultés à retrouver certains mots ? » sont distinguées de celles à 
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retrouver les noms propres familiers « Vous arrive-t-il d ou lie  le o  des e es de ot e 

fa ille ou d a is ? ». Les résultats montrent que les premières sont plus fréquentes (48%) 

que les secondes (11%). L e se le des plaintes relatives au langage sont plus fréquentes 

chez les femmes, les personnes déprimées et celles vivant seules. 

I.2.4. Âge d’appa itio  et o e d’a es d’e iste e 

L âge du sujet lo s de la su e ue de la plai te, la durée de la plainte ainsi que son 

caractère réversible ou non sont à prendre en considération.  

L âge d appa itio  de la plai te est u  p e ie  i di ateu  de l tiologie possi le du 

trouble ressenti (Berrios et Hodges, 2000). En effet, nous savons que les troubles 

neurodégénératifs apparaissent en général, après 65 ans (Helmer, Pasquier et Dartigues, 

2006), à l e eptio  des aladies d o igi e g ti ue.  

Se plaind e de sa oi e à l âge de  ans « je ’ai ja ais eu u e o e oi e » ne 

revêt pas la même signification pathologique que de se plai d e à l âge de  a s « depuis 

uel ue te ps, je ’a i e pas à e sou e i  de e ue j’ai fait la eille ».  

Les tudes alis es aup s d adultes jeu es so t oi s o euses (Ginó et al., 2010 

; Mendes et al., 2008) et ces dernières suggèrent que les jeunes, comparativement aux sujets 

âgés, ont une meilleure capacité à évaluer leurs capacités de oi e. E  d aut es te es, 

les jeunes ont tendance à se plaindre lorsque leurs capacités sont réellement moins 

efficientes. Leur jugement serait donc plus exact. De plus, une variation de contenu de la 

plai te a t  ide tifi e e t e les pe so es jeu es et âg es. Da s l tude de Ginó (2010), 

utilisant le questionnaire SMC, les jeunes ont un score plus élevé à la question « Les autres 

personnes trouvent-elles que vous oubliez des choses ? » alors que les plus âgés ont un score 

plus élevé à la question « Vos pensées deviennent-elles plus confuses ? ». Derouesné (1999) 

ne trouve pas de différence entre la plainte des sujets jeunes et celles des sujets plus âgés, 

ta t au i eau de l aspe t s iologi ue de la plai te u au i eau de ses corrélats avec les 

variables psychoaffectives et neuropsychologiques. Ce dernier résultat est corroboré par 

l tude e te de ‘o ell et al. .  

Une autre étude (Stenfors, Marklund, Magnusson Hanson, Theorell et Nilsson, 2013) 

s est i t ess e à la plainte chez des sujets en activité professionnelle. Dans ce contexte, la 
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plainte cognitive est associée à une baisse des fonctions exécutives mais aussi aux symptômes 

de dépression, de stress chronique et aux troubles du sommeil.  

I.2.5. Référentiels de comparaison de la plainte 

La plainte de mémoire s effe tue e  g al pa  u  p o essus de o pa aiso  pa  

rapport à : 

- un état antérieur « a oi e e fo tio e plus o e ua d j a ais  a s » 

- à d aut es pe so es en général : « ma mémoire est moins bonne que celle des autres 

» 

- à d aut es pe so es du même âge « ma mémoire est moins bonne que mon amie 

Michèle qui a le même âge que moi » 

La o pa aiso  s op e do  pa  appo t à u  f e tiel à la fois pe so el et so ial 

(Croisile, 2009). La plainte peut également être plus générale, sans point de comparaison « 

a oi e est pas o e ». 

I.2.6. Distinction plainte bénigne/plainte suspecte 

Gély-Nargeot et al. (2006) indiquent une série de caractéristiques sémiologiques qui 

différencie une plainte ig e d u e plai te suspe te de la présence de troubles cognitifs.  

I.2.6.1. Plainte bénigne 

Fa e au dis ou s d u  patie t p se ta t u e plai te ig e, le li i ie  a sou ent une 

i p essio  de o t aste e t e l i te sit  de la plai te et le d tail des i fo atio s appo t es 

pa  le patie t, t oig a t d u e o e oi e. De plus, le patie t o sulte e  g al seul 

et à sa demande. Le contenu de la plainte porte principalement sur des difficultés de rappel 

d i fo atio  et ou e  les o s de pe so es, d acteurs ou des titres de film) mais aussi sur 

des diffi ult s d atte tio  (aller dans une pièce et ne plus savoir quel objet on est venu 

chercher, ne plus savoir où sont posées les lunettes, avoir des difficultés à se concentrer, par 

exemple pour la lecture). Les personnes peuvent également appo te  u  se ti e t d u e 

moindre efficience par rapport avant et indiquer a oi  esoi  d u e liste pou  effectuer les 

courses. 

De plus, le sujet arrive la plupart du temps à et ou e  l i fo atio  a ua te. Cette 

spécificité souligne le côté temporaire de l ou li et p ou e u il s agit ici de difficultés de 
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rappel de l i fo atio  et non de stockage. Bien que gênantes et source de souffrance, ces 

difficultés ne retentissent pas dans les activités de la vie quotidienne et ne perturbent pas 

l auto o ie.  

I.2.6.2. Plainte suspecte 

Quant à la plainte faisant suspecter la présence de troubles cognitifs, la consultation est 

généralement motivée par un proche et le patient vient accompagné (Gély-Nargeot, 

Derouesné et Selmès, 2003). Le patient peut dans certains cas sous-estimer ses difficultés et 

il en résulte une discordance entre le discours du patient et celui du proche. Par rapport à la 

plainte b ig e, l a a se est plus floue et moins détaillée.  

Da s l tude d Amariglio et al. (2011), les plaintes concernant les difficultés à suivre une 

conversation de groupe et les diffi ult s d orientation spatiale sont particulièrement associées 

à la présence de troubles cognitifs objectifs. En outre, plus le nombre de plaintes est élevé, 

plus le risque de trouble cognitif est important.  

 

Parmi les personnes rapportant une plainte de mémoire, mais pour lesquelles le bilan 

neuropsychologique est normal, peut-on identifier celles qui sont à risque de développer la 

MA ? Presque vingt ans après la publication du livre « De la plainte mnésique à la maladie 

d Alzhei e  » (Michel, Derouesné et Gély-Nargeot, 1997), le questionnement sur la valeur 

p di ti e de la plai te de oi e hez les sujets as pto ati ues est toujou s d a tualit . 

Seule une approche longitudinale de plusieurs années pourra y répondre. Cette 

problématique fait l o jet d u  egai  d i t êt comme en témoigne la naissance du groupe 

international sur le déclin cognitif subjectif « Subjective Cognitive Decline Initiative » ou SCD-

I qui vise à caractériser la plainte mnésique dans le cadre la MA préclinique. À ce jour, le 

groupe a proposé des caractéristiques de la plainte appelées « critères plus » susceptibles 

d aug e te  la p o a ilit  ue la plai te soit asso i e à la MA p li i ue. Ces critères sont 

présentés dans le chapitre II.2.2.3.  

I.3. Métacognition et plainte de mémoire 

L la o atio  d u e plai te de oi e e uie t u e su essio  d tapes. E  p e ie  

lieu, le sujet doit être à un moment ou un autre confronté à une défaillance de sa mémoire 



 

36 

 

puis considérer cet incident comme un problème de mémoire et enfin conserver en mémoire 

cette situation.  

De plus, émettre un jugement sur ses capacités mnésiques repose sur une estimation 

de sa p op e pe fo a e pa  appo t à u  poi t de o pa aiso  tat a t ieu  ou d aut es 

personnes) qui fait appel un processus dynamique et complexe.  

Cette activité cognitive de « comparaison » essite d la o e  u e ep se tatio  de 

soi et de ses p op es apa it s au o e t de l aluatio . Elle nécessite aussi de se 

représenter ses propres capacités à un moment antérieur, da s le as d u e o pa aiso  

temporelle, ou d esti e  les apa it s d aut ui, da s le as d u e o pa aiso  pa  appo t à 

d aut es.  

Ainsi, porter un jugement sur sa mémoire implique une réflexion introspective, sur ses 

p op es apa it s i telle tuelles et s appa e te do  à u e a ti it  ta og iti e est-à-dire 

de « pensée sur la pensée ».  

I.3.1. Définitions et modèles théoriques  

I.3.1.1. Métacognition  

Le terme de métacognition a été introduit dans les années 1970 par Flavell (1976) qui la 

définit ainsi : « La métacognition se rapporte à la connaissance qu´on a de ses propres 

processus cognitifs, de leurs produits et de tout ce qui touche, par exemple, les propriétés 

pertinentes pour l´apprentissage d´informations et de données (...). La métacognition se 

rapporte entre autres choses, à l´évaluation active, à la régulation et l´orchestration de ces 

processus en fonction des objets cognitifs ou des données sur lesquelles ils portent, 

habituellement pour servir un but ou un objectif concret ».  

La métacognition intéresse différentes branches de la psychologie : développementale, 

cognitive, et sociale et la neuropsychologie (Koriat, 2007).  

I.3.1.2. Métamémoire  

La métamémoire correspond à la métacognition restreinte au domaine de la mémoire. 

Flavell (1971, 1977) la définit comme : « l e se le des o aissa es ue nous avons au 

sujet du fonctionnement de notre propre mémoire, de nos capacités mnésiques mais aussi 

des st at gies de o t le et d auto gulatio  ises e  pla e pour un apprentissage optimal ». 
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Les otio s de ta og itio  et ta oi e appa aisse t d emblée 

ultidi e sio elles a e  d u e pa t les ta- o aissa es et d aut e pa t u e a ti it  de 

o t le et d ajuste e t e  a tio  à u e tâ he. 

Nous présenterons ici brièvement les modèles de Flavell (1977, 1979) et de Nelson et 

Narens (1990), largement adoptés au sein de la communauté scientifique.  

I.3.1.3. Modèle de Flavell 

Le modèle de métamémoire de Flavell (Flavell, 1979 ; Flavell et Wellman, 1977) distingue 

les connaissances métacognitives des expériences métacognitives. Les premières regroupent 

les connaissances au sujet des processus cognitifs et des caractéristiques du fonctionnement 

cognitif général. Elles se subdivisent en trois catégories de connaissances concernant : 

- la personne, ce sont les représentations et croyances sur ses propres capacités de 

mémoire (façon de mémoriser, évolution des capacités avec le temps) et sur celles des 

autres. Par exemple : « J ai plus de al à ete i  les dates d a i e sai e ue a 

collègue ». 

- la tâche, elles font référence aux spécificités des tâches mnésiques (processus en jeu, 

modalités), à leur nature et à leurs exigences. Par exemple : « j ai plus de al à ete i  

u  u o de t l pho e u u  po e ». 

- les stratégies, elles so t e  lie  a e  la o aissa e et l utilisation de stratégies 

mnésiques mises en place pour obtenir des performances optimales. Par exemple : « je 

vais utiliser une technique de regroupement par catégories sémantiques pour retenir 

ce que je dois acheter au supermarché ».  

Les expériences métacognitives surviennent lors de la réalisation de tâches et 

i pli ue t u e a ti it  d auto gulatio  et de o t le p o essus gulateu s de la og itio  

en réaction à l a ti it  e  cours. Ces expériences sont cognitives, affectives, subjectives et 

conscientes (Le Berre, Eustache et Beaunieux, 2009). Elles fournissent des informations 

o t le, feed a k  ui pe ette t à l i di idu de g e  la tâ he.  

Par exemple, je dois apprendre une poésie. Je pensais que cela serait rapide et facile. Au 

out d une demi-heu e, je ape çois ue je e l ai toujou s pas mémorisée. Je vais donc 

adapte , me concentrer davantage et changer de stratégies pour mieux retenir les vers.  
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Les connaissances et les expériences métacognitives sont complémentaires et 

s i flue e t utuelle e t. 

Bouazzaoui et al. (2010) se so t i t ess s à l'effet de l'âge su  l utilisatio  de stratégies 

de mémoire internes et externes, évaluées avec le questionnaire Metamemory in Adulthood 

ou MIA (Dixon et Hultsch, 1983) (voir partie méthodologique VI.3.2.3). Les résultats montrent 

que l'utilisation des stratégies externes augmente avec l'âge, tandis que celle des stratégies 

internes diminue. De plus, le recours aux stratégies internes est associé au fonctionnement 

exécutif. Ainsi, les personnes âgées utilisent davantage les aides externes pour faire face aux 

effets du vieillissement sur la mémoire et ceci pourrait être dû à une baisse des capacités 

exécutives.  

I.3.1.4. Modèle de Nelson et Narens  

Ce modèle fondamental de métacognition appliqué au domaine de la métamémoire 

(Nelson et Narens, 1990) postule que les processus cognitifs se subdivisent en deux niveaux 

(figure 2) :  

- le i eau de l o jet – est-à-dire les opérations mnésiques (encodage, répétition, 

récupération etc.) 

- le niveau métacognitif ou « méta-niveau » – qui contient des représentations, 

subjectives et imparfaites, des opérations mnésiques 
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De plus, u  flu  d i fo atio s t a site e tres ces deux niveaux. Le méta-niveau 

surveille (« monitoring »  les op atio s si ues i eau de l o jet  pa  le iais 

d i fo atio s as e da tes et e oie des sig au  de a i e active et descendante afin de 

réguler les opérations mnésiques de régulation (« control »). 

              

Ainsi, un aspect dichotomique se dégage de ces deux modèles (Flavell et Wellman, 

1977 ; Nelson et Narens, 1990), méta connaissances/ i eau ta og itif d u e pa t et 

expériences métacognitives/ i eau de l o jet d aut e pa t. Le modèle de Nelson et Narens 

ajoute un aspect dynamique à la métacognition (Le Berre et al., 2009). 

I.3.2. Mesures 

Deux grands types de mesures sont régulièrement utilisées pour évaluer la 

métamémoire (Le Berre et al., 2009) : 

- des mesures dépendantes de la tâche ou « on-line » ui pe ette t d alue  la 

composante « monitoring ». Elles consistent, entre autres, en une prédiction de la part 

de l i di idu au sujet de ses pe fo a es de appel « Jugement of Learning » (JOL) ou 

de reconnaissance « Feeling of Knowing » (FOK). Ces mesures ne seront pas davantage 

détaillées ici puisque non utilisées par la suite.  

- des mesures indépendantes de la tâche ou « off-line » qui reposent su  l utilisatio  de 

questionnaires qui invitent le sujet à répondre à des questions concernant ses 

connaissances, ses croyances et ses expériences mnésiques personnelles. De manière 

générale, les questionnaires évaluent plusieurs dimensions. Le questionnaire MIA 

(Dixon et Hultsch, 1984) ,très complet, est utilisé de manière courante dans les études 

Figure 2. Représentation du modèle de métacognition de Nelson et Narens 

Surveillance  
(Monitoring) 

Régulation  
(Contrôle) 

Niveau métacognitif représentations subjectives de la tâche 
 

Niveau de l o jet – opérations mnésiques 
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(Bouazzaoui et al., 2010 ; Lineweaver et Brolsma, 2014 ; Metternich, Schmidtke, et 

Hüll, 2009).  

I.3.3. Sentiment d’auto-efficacité mnésique  

Nous avons vu précédemment que la métamémoire est un construit multidimensionnel. 

Plus précisément, Hultsh et al. (1988) ont identifié quatre dimensions de métamémoire : les 

connaissances relatives à la mémoire, le monitoring de la mémoire, les affects liés à la 

oi e et le se ti e t d auto-efficacité mnésique (Cavanaugh et Green, 1990). 

Le se ti e t d auto-efficacité mnésique, issu du o ept plus g al d auto-efficacité 

de Bandura (1989), a été défini pour la première fois par Hertzog, Hultsch et Dixon (1989) 

comme les croyances que le sujet porte à l ga d de ses capacités de mémoire dans différentes 

situations. Au-delà des o aissa es, il s agit du se ti e t de o fia e ue le sujet éprouve 

vis-à-vis de celles-ci. U  se ti e t plus fai le d auto-efficacité mnésique entraînerait un 

moindre engagement dans des situations faisant fortement appel à la mémoire et de moins 

bonnes performances objectives (Valentijn et al., 2006 ; Wells et Esopenko, 2008). 

Nous percevons une grande similitude entre le concept de plainte subjective de 

mémoire et celui du se ti e t d auto-efficacité mnésique, qui sont d ailleu s parfois utilisés 

indifféremment (Lineweaver et Brolsma, 2014).  

Cavanaugh (1989, 1990) propose un modèle conceptuel des auto-évaluations de la 

mémoire self-evaluations of memory qui intègre le contexte social, le niveau cognitif, la 

personnalité, la motivation, la connaissance et les croyances relatives à la mémoire. Les 

connaissances seraient moins sensibles et moins marquées par la personnalité que les 

croyances.  

Des variables affe ti es i flue e t le se ti e t d auto-efficacité mnésique, que ce soit 

l tat th i ue a tuel ou pass , le i eau d a i t , l esti e de soi, l i po ta e a o d e 

aux activités intellectuelles ainsi que des exigences vis-à-vis de soi-même (Noël, 1997). Nous 

e ie d o s plus a ple e t su  l i flue e des a ia les affe ti es da s le hapit e II. .  

I.3.4. Dysfonctionnements de la métamémoire 

Les compétences métamnésiques pourraient se distribuer sur un continuum où se 

trouvent à u e e t it  des hautes pe fo a es le sujet est apa le d u e o e 
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esti atio  de ses pe fo a es  et à l aut e e t it  de fai les performances (le sujet 

fournit une mauvaise estimation de ses performances).  

La métamémoire peut être perturbée dans certaines conditions pathologiques comme 

les atteintes focales frontales, la MA et les démences fronto-temporales (Le Berre et al., 2009 

; Souchay, Isingrini, Pillon, et Gil, 2003). Ces considérations suggèrent l i pli atio  des lo es 

frontaux et des fonctions exécutives dans le fonctionnement métamnésique. De plus, 

l h t og it  des attei tes frontales soutie t l id e d u e ta oi e o  u ifo e et 

multidimensionnelle (Le Berre et al., 2009).  

La plainte subjective de mémoire, e  l a se e de t ou les cognitifs, rend compte d une 

contradiction entre le ressenti du sujet et les résultats des tests cognitifs.  

Deux options pourraient être envisagées au sujet des capacités métamnésiques : 

- Elles sont mauvaises. Le sujet est pas effi ie t da s sa justesse de p di tion et 

«amplifie » les troubles de mémoire.  

- Elles sont très bonnes. L i di idu e p i e te et pe çoit des ha ge e ts ui e so t 

pas mis en évidence par les tests (effet plafond des tests) insuffisamment sensibles.  

I.3.5. Liens avec la psychopathologie  

Le concept de métacognition est aussi retrouvé en psychologie clinique. Wells (1995, 

2000, 2008) a élaboré la thérapie métacognitive ou MCT dont les fondements reposent sur la 

th o ie ta og iti e u il a développée (Wells et Matthews, 1994). Celle-ci stipule que les 

troubles émotionnels sont liés à un style de pensées particulier nommé syndrome attentionnel 

cognitif ou CAS. Ce dernier est o stitu  de u i atio s, d i ui tudes, d atte tio  fo alis e 

sur la menace et de stratégies de coping qui, au lieu de mettre fin aux pensées négatives, les 

prolongent. Le CAS est sous-tendu par des processus métacognitifs qui contrôlent la pensée. 

Les perturbations émotionnelles résulteraient non pas de contenus de pensées mais des 

processus associés.  

 

Nous allo s à p se t ous i t esse  au  thodes d aluatio  de la plai te su je ti e 

de mémoire.  
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I.4. Mesures et évaluations de la plainte subjective de mémoire 

La mesure de la plainte mnésique repose sur l esti atio  ue se fait le sujet de sa propre 

mémoire. Plusieurs méthodes sont utilisées pour évaluer la plainte.  

I.4.1. Simples questions  

La plainte de mémoire peut être évaluée à l aide d u e seule uestio  a e  deu  

possibilités de réponses, en général « oui » ou « non ». Pa  e e ple da s l tude MAA“ 

(Commissaris et al., 1998 ; Ponds et al., 1997), la question « Do you consider yourself as 

forgetful? » a été proposée aux participants. 

La réponse à la uestio  a alo s d te i e  si l i di idu p se te ou o  u e plai te de 

oi e. Il s agit do  i i d u e isio  catégorielle du trouble (présence versus absence) avec 

l a a tage de la o isio  et de la apidit  de passatio  (Langlois et Belleville, 2013). 

Cependant, ce genre de question peut aussi être considéré comme réducteur avec une perte 

d i fo atio  au sujet de l i te sit , de l i pa t et de la nature de la plainte.  

Dans certains cas, la question est issue d u  uestio ai e o igi ai e e t destiné à 

alue  d aut es di e sio s ps hologi ues. Par exemple, l ite  de l helle de d p essio  

gériatrique ou GDS à 30 items (Yesavage et Sheikh, 1986) « Pensez-vous que votre mémoire 

est plus mauvaise que celle de la plupart des gens? » est parfois utilisée comme mesure de 

plainte mnésique (Saykin et al., 2006). 

D aut es tudes o t utilis  u e seule uestio , mais avec plusieurs options de réponses. 

Par exemple, Jessen et al. (2014) ont utilisé la question « Avez- ous l i p ession que votre 

mémoire décline ? » avec les options de réponses suivantes : « non », « oui, mais cela ne 

i ui te pas » et « oui, et ela i ui te ». 

 

Une partie du travail réalisé dans le laboratoire du Pr. Cosentino a consisté à comparer 

le taux de prévalence de plainte mnésique recueillie à partir de quatre questions différentes. 

Ces dernières se distinguent en termes de la formulation de la question ainsi que des options 

de réponse. Nous a o s o t  l e iste e d u e a iatio  de la p ale e de la plainte 

subjective de mémoire, en fonction de la question utilisée. Dans cette étude (Tandetnik et al., 

sous presse), le i eau de plai te est plus le  lo s ue esu  a e  l ite  de la GD“ « Pensez-

vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la plupart des gens? ». De plus, 
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l asso iatio  a e  les pe fo a es og iti es a ie selo  la uestio  utilis e. Les uestio s 

utilisant un référentiel « par rapport aux personnes du même âge » prédisent davantage les 

performances cognitives objectives.  

I.4.2. É helles d’auto-évaluation 

Les auto-questionnaires sont les outils les plus utilisés. En général, le sujet est invité à 

i di ue  selo  u e helle de Like t la f ue e d ou lis pa  e e ple l helle Mac Nair, 

Poitrenaud, et al., 1999), l i te sit  de la plai te ou l opi io  u il se fait de ses capacités (par 

exemple la sous-échelle « capacité » du MIA, Dixon et Hultsch, 1983). La plainte est alors 

considérée ici dans une perspective dimensionnelle.  

Au-delà du score global, les items des auto-questionnaires peuvent apporter des 

informations qualitatives supplémentaires telles que les types de plaintes les plus fréquentes 

(Derouesné et al., 1999 ; Snitz et al., 2012).  

Au sein même de ces auto-questionnaires, il existe de nombreuses différences qui 

concernent : le nombre de questions, le contenu des items, les domaines cognitifs évalués, le 

contexte initial du questionnaire et les échelles de réponses (Rabin et al., sous presse). De 

plus, les outils utilis s o t pas tous fait l o jet d tude de leu s ualit s ps ho t i ues 

(Rabin et al., sous presse) et leur longueur est parfois critiquée (Reid et al., 2012).  

Par ailleurs, certains outils utilisés pour évaluer la plainte mnésique sont en réalité des 

questionnaires de métamémoire (MIA ; Dixon et Hultsch, 1983 : MFQ ; Zelinski, Gilewski et 

Anthony-Bergstone, 1990). D aut es so t détournés de leur utilisation première. Par exemple, 

l helle Mac Nair est, à la base, destinée à évaluer les effets des antidépresseurs sur la 

cognition.  

U e aut e faço  d app he de  la plai te o siste à fai e e pli  le e uestio ai e 

par le sujet et par un proche (Caselli et al., 2014). La différence de scores entre celui du patient 

et elui de l i fo a t peut mettre en exergue une tendance à surestimer ou à sous-estimer 

les difficultés ressenties.  

E fi , l uipe d A a iglio et al.  a utilisé un score composite de plainte mnésique 

combinant plusieurs scores à différentes échelles.  
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I.4.3. Mesures écologiques  

Plus spo adi ue e t, o  et ou e l utilisatio  de thodes ologi ues de t pe 

« carnets de bord » da s le uel le sujet doit i s i e les diffi ult s u il e o t e (Cavanaugh, 

Grady et Perlmutter, 1983). Cette méthodologie comporte de nombreuses limites 

(reconnaissance des troubles, inscription dans le carnet…  et e se le pas a oi  t  utilis e 

récemment.  

I.4.4. Entretiens semi-structurés 

U  aut e t pe d aluatio  de la plai te si ue o siste à e ueilli  l opi io  du sujet 

à p opos de sa oi e à l aide d e t etie s se i-structurés. Le contenu du discours est 

ensuite soumis à une analyse de contenu (Buckley et al., 2015).  

 

Ai si, la uestio  de l aluatio  de la plai te si ue este à affi e . Nous a o s p is 

pa t à la da tio  d u e revue faisant l état des lieux des différents outils utilisés à travers 19 

équipes de recherche (Rabin et al., sous presse).  

À l issue de celle-ci, les auteurs suggèrent une série de recommandations à propos du 

processus de sélection des outils d aluatio  : 

1) “ assu e  que la population cible de l tude correspond bien à la population pour 

laquelle le questionnaire a été élaboré  

2) Porter attention au contenu du questionnaire 

- préférer des outils qui évaluent la plainte de mémoire, mais aussi la plainte à 

l ga d d autres domaines cognitifs 

- hoisi  des optio s de po ses e  fo tio  de l o je tif de la e he he 

(réponses dichotomiques pour différencier des populations, échelles de Likert 

pour mesurer des changements) 

- préférer des référentiels de temps inférieurs à un an, lorsque la période de 

temps est trop étendue (par exemple, dix ans), il est plus difficile de répondre 

pour le sujet 

- ne pas mélanger dans le même questionnaire plusieurs construits. Le 

questionnaire doit être dédié à la plainte cognitive et ne doit pas évaluer 

d aut es aspe ts o e l hu eu . 
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3) Dans la mesure du possible, utiliser des outils validés, dont les qualités 

psychométriques sont connues et plus particulièrement au sein la population 

d i t t 
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Chapitre II. Déterminants de la plainte subjective de mémoire 

Dans ce second chapitre, nous nous intéresserons aux déterminants de la plainte 

subjective de mémoire. Notre propos sera divisé en trois parties. Nous débuterons par un 

aperçu des effets du vieillissement sur nos capacités cognitives, et nous nous demanderons si 

la plainte ne serait pas, dans certains cas, une simple conséquence des modifications liées à 

l âge. Nous e o s e suite dans quelle mesure la plainte peut être considérée comme un 

pote tiel i di ateu  d u e aladie eu ologi ue. E fi , et su tout, ous ous atta he o s à 

e plo e  le le d u e o posa te ps hologi ue da s le ph o e de plai te si ue.  

II.1. Plainte subjective de mémoire : un effet normal du vieillissement  cognitif 

?  

La plai te de oi e s i s it f ue e t dans le cadre du vieillissement et peut être 

formulée da s les te es d u e comparaison par rapport à un état antérieur. Par exemple, 

nous entendons fréquemment dans nos consultations, ou tout simplement en discutant avec 

nos proches, des phrases comme : « ma mémoi e est plus e u elle tait ! ». Nous allons à 

présent voir si ce ressenti est fondé sur des modifications objectives.  

II.1.1. Modifications cérébrales 

Comme le reste de notre corps, le cerveau subit les effets du vieillissement. Des 

modifications cérébrales surviennent à un niveau structural et fonctionnel et se répercutent 

sur les fonctions cognitives (pour revue voir Drag et Bieliauskas, 2010 ; Kalpouzos, Eustache et 

Desgranges, 2008). 

 

D u  poi t de ue st u tu al, les pa ties a t ieures du cerveau (cortex préfrontal) sont 

sélectivement atteintes (Kalpouzos et al., 2008). Il a été mis en évidence une atrophie corticale 

(Haug et Egge s,  et u e aisse de l i t g it  de la su sta e la he Head et al., . 

Des changements ont également été ide tifi s au i eau de l hippo a pe, st u tu e 

essentielle au fonctionnement de la mémoire épisodique, mais ces résultats sont plus 

inconsistants (Allen, Bruss, Brown et Damasio, 2005 ; Sullivan, Marsh et Pfefferbaum, 2005).  

D u  poi t de vue fonctionnel, un hypométabolisme des structures antérieures ainsi 

u u e di i utio  de l as t ie fo tio elle p f o tale oi  od le HA‘OLD ; Cabeza, et 
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al., 2002) ont été décrits. Cette dernière peut être résumée ainsi : pour une même tâche 

donnée, alors que les jeunes vont utiliser un seul de leur lobe frontal, les sujets âgés tendent 

à recruter les lobes frontaux de leurs deux hémisphères. Ces résultats ont été interprétés 

comme une tentative de la part du cerveau de compenser les déficits en faisant appel à des 

zones supplémentaires (Cabeza et al., 2002). 

E  out e, u e pe te de sp ialisatio  da s les patte s d a ti atio  fo tio elle a t  

mise en évidence donnant lieu à la théorie de la dédifférenciation (Li, Lindenberger, et 

Sikström, 2001) 

II.1.2. Impact sur les fonctions cognitives 

L i pa t du ieillisse e t su  la oi e e peut t e a o d  sa s o sid e  elui qui 

s e e e sur les capacités attentionnelles et les fonctions exécutives. 

II.1.2.1. Attention  

L atte tio , essai e à la alisation de nombreuses tâches cognitives, est 

particulièrement sensible aux effets du vieillissement (Craik et Byrd, 1982). Les capacités 

d atte tio  pa tag e ou di is e apa it s à t aite  e  pa all le plusieu s i fo atio s  et 

d atte tio  s le ti e apa it s à s le tio e  les a a t isti ues pe ti e tes d u  sti ulus  

diminuent (Castel et Craik, 2003 ; Mc Dowd et Shaw, 2000). Noto s ue l atte tio  s le ti e 

repose, entre autres, su  les apa it s d i hi itio . Toutefois, l atte tio  soute ue ou 

concentration (capacité à maintenir son attention et sa vigilance au cours du temps) est 

relativement préservée (Berardi, Parasuraman et Haxby, 2001).  

II.1.2.2. Fonctions exécutives et mémoire de travail 

Les fonctions exécutives sont des fonctions cognitives de haut niveau regroupant les 

fonctions i pli u es da s les p o essus d i itiatio , de pla ifi atio , de fle i ilit  e tale, de 

réalisation et de contrôle des activités (Dubois, Pillon et Sirigu, 1994 ; Luria, 1973). Elles sont 

essentielles aux activités de la vie de tous les jours et interviennent tout particulièrement dans 

la ise e  œu e de processus complexes (par exemple : pla ifi atio  d u  o age ui 

comporte u  e tai  o e d tapes o e la s le tio  de la desti atio , de l h tel, 

préparation de la valise...). 
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Bien que les fonctions exécutives soient multiples (shifting, updating et inhibition) 

(Miyake et al., 2000), l e se le des fo tio s e uti es se ait sous-tendu par le lobe 

préfrontal dorso-latéral et donc spécifiquement touché par le vieillissement (Collette et 

Salmon, 2014 ; Drag et Bieliauskas, 2010). Pour une revue des effets du vieillissement sur les 

fonctions exécutives voir Collette et Salmon, 2014. 

Le déficit des fonctions exécutives se manifeste par une baisse des performances aux 

tâches de planification (Sorel et Pennequin, 2008), de flexibilité (Salthouse et al., 2000), 

d a st a tio  (Ashendorf et McCaffrey, 2008) et de fluence verbale (Troyer, Moscovitch et 

Winocur, 1997).  

De plus, le vieillissement est associé à une diminution du contrôle inhibiteur, 

composante essentielle au fonctionnement cognitif et émotionnel de par son implication dans 

de nombreux comportements (Collette et Salmon, 2014). En effet, les sujets âgés sont plus 

se si les au  effets d i te f e e et p se te t des oi s o es pe fo a es ue les plus 

jeunes au  tâ hes d i hi itio  (Andrés et Linden, 2000 ; Houx, Jolles, et Vreeling, 1993 ; 

Nielson, Langenecker, et Garavan, 2002). Cet aspe t ejoi t le d fi it d atte tio  s le ti e 

mentionné plus haut.  

La mémoire de travail est une autre composante essentielle à la réalisation des tâches 

quotidiennes (Baddeley et Hitch, 1974 ; Baddeley, 1986 ; Baddeley, 2000). Elle fait référence 

à un système de mémoire à capacité limitée, permettant le stockage temporaire et la 

a ipulatio  d i fo atio s pe da t la alisation de tâches cognitives diverses. Cette 

oi e est alt e a e  l âge C aik et Byrd 1982 ; Salthouse et Babcock, 1991) comme en 

t oig e la di i utio  de la taille de l e pa  si ue. La o posa te e uti e de la 

mémoire de travail serait la plus sensible au vieillissement. 

II.1.2.3. Mémoire  

II.1.2.3.1. Mémoire épisodique  

La oi e est à l heu e a tuelle o eptualis e o e u  e se le de sous-systèmes 

et nous traiterons ici principalement de la mémoire déclarative. Cette dernière, encore 

appelée mémoire explicite, permet le rappel conscient et intentionnel de faits ou 

d e e ts p ala les. Elle e glo e deu  t pes de oi e disti ts ue so t la oi e 

sémantique et la mémoire épisodique (Tulving, 1972). 
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La mémoire épisodique permet de stocker et de récupérer les informations relatives à 

des épisodes personnellement vécus temporellement définis et situés dans leur contexte 

spatio-temporel Tul i g, , . Elle pe et le sou e i  o s ie t d u e e p ie e 

antérieure. La mémoire épisodique repose sur les structures mésiales du lobe temporal 

incluant la région hippocampique et les régions parahippocampiques ainsi que les structures 

die phali ues eli es à l hippo a pe Ei he au ,  ; Mos o it h et al., . U  

exemple de mémoire épisodique pourrait être le fait ue je e sou ie e d t e all e le 

dimanche 11 janvier 2015, avec mes amis, à la marche de soutien à Charlie Hebdo et être 

descendue au métro Bonne Nouvelle. Je me rappelle donc des informations : « où », « quand » 

et « avec qui ». Il est possi le de « faire un voyage dans le temps » et de revivre cet épisode. 

Pou  Tul i g , , seule la oi e pisodi ue e uie t l a s à u  o te te 

te po el et spatial et de f e e à soi. D ap s Klein (2013), la distinction repose davantage 

sur la variation de conscience associée à chaque type de mémoire décrite par Tulving (1985): 

- la conscience autonoétique qui accompagne le souvenir épisodique et qui permet de 

e i e, de a i e ph o ologi ue a e  les d tails , l e p ie e ue 

antérieurement comme « un voyage dans le temps ».  

- la conscience noétique associée à la oi e s a ti ue, e  l a se e de e i is e e 

du passé, simple conscience de connaissance.  

De a i e g ale, la oi e pisodi ue a te da e à d li e  a e  l âge (Craik et 

Jennings, 1992 ; Nilsson, 2003). Elle o stitue d ailleu s la o posa te si ue la plus 

altérée par le vieillissement (Luo et Craik, 2008 ; McDaniel, Einstein et Jacoby, 2008). 

Néanmoins, les différents processus impliqués ne sont pas affectés dans les mêmes 

proportions.  

Les différentes tâches de mémoire utilisées pour évaluer la mémoire épisodique ne 

connaissent pas toutes le même sort. La mémoire épisodique est fréquemment évaluée à 

l aide de tâ hes o p e a t des tapes su essi es d app entissage puis de rappel. Il peut 

s agi  o e da s le ‘L/‘I  d it da s la pa tie thodologi ue  d u  appel li e 

appele  de a i e spo ta e les ots app is , d u  appel i di  des i di es s a ti ues 

sont proposés pour faciliter le rappel) ou d u e tâ he de e o aissa e reconnaître les mots 

appris pa i u e s ie d aut es ots).  
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A e  l âge, le appel li e est plus alt  ue le appel i di  et la e o aissa e (Craik 

et Mc Dowd, 1987). Le rappel libre est une tâche qui requiert la mise en place de stratégies 

pou  up e  l i fo atio  et résister aux interférences. En revanche, dans le format 

« reconnaissance » les diff e es li es à l âge so t atténuées (Craik et Mc Dowd, 1987 ; 

Isingrini, Hauer et Fontaine, 1996 ; Nyberg et al., 2003).  

 

De plus, la ise e  oi e d u  sou e i  e uie t plusieu s tapes su essi es : 

l e odage, le sto kage et la up atio . Le d fi it e  oi e pisodi ue li  au 

vieillissement pourrait être expliqué par un dysfonctionnement au niveau des processus : 

-  d e odage, elui-ci ne se faisant pas de manière assez profonde (Dujardin et Lemaire, 

2008 ; Lemaire et Bherer, 2005 ; Stebbins et al., 2002) 

- de récupération, avec une atteinte sélective des réponses « R » (Remember) par 

rapport aux réponses « K » (Know) et une atteinte plus importante du rappel libre par 

rapport au rappel indicé ou à la reconnaissance.  

Ces déficits peuvent être mis en relation avec un défaut de stratégies cognitives auto-

initiées (Dujardin et Lemaire, 2008 ; Saczynski, Rebok, Whitfield et Plude, 2007).  

Ainsi, les processus de la mémoire épisodique nécessitant une forte mobilisation des 

ressources cognitives, sont sélectivement atteints.  

D aut es o posa tes de la oi e pisodi ue so t affe t es de a i e 

conséquente par le vieillissement comme la mémoire de la source, qui correspond à la 

oi e pou  les a a t isti ues du o te te d app e tissage (Old et Naveh-Benjamin, 

2008 ; Schacter, Harbluk et McLachlan, 1984 ; Spencer et Raz, 1995) et la mémoire 

prospective, qui correspond à la capacité à se rappeler les choses à réaliser dans le futur 

(Einstein et McDaniel, 1990 ; Henry, MacLeod, Phillips et Crawford, 2004).  

Le déficit de la mémoire de la source serait en lien avec une incapacité à mettre en place 

des stratégies auto-initiées pour lier les informations à leur contexte (Chalfonte et Johnson, 

1996). Le déficit en mémoire prospective se ait dû à u  d faut d utilisatio  des stratégies 

basées sur des stimuli internes (Mc Daniel et Einstein, 1992). 
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II.1.2.3.2. Mémoire sémantique 

La mémoire sémantique (Tulving, 1972) est définie comme le système mnésique par 

le uel l i di idu sto ke ses o aissa es g ales o aissa es fa tuelles su  le o de, 

d fi itio s de o epts a st aits…..  i d pe da e t du o te te d a uisitio . Par 

exemple, je sais que la prise de la Bastille a eu lieu le 14 juillet 1789. E  e a he, je ai pas 

o aissa e du o te te d app e tissage de ette i fo atio , mais « je sais que je sais ».  

La mémoire sémantique repose sur les structures néocorticales antérieures et postérieures.  

Contrairement à la mémoire épisodique, la mémoire sémantique ne connaît pas de 

aisse et se le e s a lio e  (Beier et Ackerman, 2001 ; Kemper et Sumner, 2001), les 

sa oi s s a umulant tout au long de la vie.  

II.1.2.3.3. Langage 

De manière générale, le langage est peu touché par le vieillissement (Drag et Bieliauskas, 

2010). Le vocabulaire et les connaissances se maintiennent voire augmentent mais la 

récupération des mots peut devenir plus difficile a e  l âge (Burke et Shafto, 2004) en lien 

a e  l attei te du lo e f o tal (Drag et Bieliauskas, 2010). Le phénomène du mot sur le bout 

de la langue ou en anglais Tip of the Tongue ou TOT aug e te a e  l âge (Heine, Ober, et 

Shenaut, 1999) et est une plainte fréquemment rapportée par les patients (Martins, Mares et 

Stilwell, 2012). Il s agit de l i apa it  à p odui e le ot tout e  ayant le sentiment de 

connaitre le mot et en ayant même parfois accès à une partie de sa forme visuelle (Shafto, 

Burke, Stamatakis, Tam, et Tyler, 2007). Le TOT est plus fréquent pour les noms propres qui 

sont des entités purement référentielles, arbitraires et sans valeur sémantique intrinsèques 

(Evrard, 2002; Semenza, 2006). Ce phénomène serait lié principalement à des difficultés 

d a s à l i fo atio  pho ologi ue (Shafto et al., 2007). 

 

Notre étude concernant principalement la mémoire, nous limitons notre description aux 

fonctions cognitives citées précédemment. Ainsi, certaines fonctions cognitives apparaissent 

plus ul a les ue d aut es au  effets du ieillisse e t (Park et Minear, 2004, Lemaire et 

Bherer, 2005). Les effets délétères du vieillissement concernent principalement les capacités 

attentionnelles et exécutives. Ces perturbations peuvent se répercuter sur le fonctionnement 

si ue e  e t a a t les apa it s d e odage de l i fo atio  (Craik et Castel, 2003).  
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II.1.3. Théories explicatives  

“i l e iste e d u  d li  de la oi e li  à l âge est o u e t ad is, les 

a is es à l o igi e de ce déclin restent quant à eux, sujets à débat.  

Co e a t les d fi its de la oi e pisodi ue, ous a o s u p de e t u u e 

p e i e app o he o siste à les e pli ue  pa  l e iste e de d fi its sp ifi ues au i eau 

des p o essus d e odage et de récupération. 

Une seconde approche, postule l e iste e de fa teu s g au , modulant la cognition, 

et pou a t e pli ue  l e se le des odifi atio s o se es a e  l âge. T ois fa teu s 

principaux se sont dégagés : la oi e de t a ail, l i hi itio  et la vitesse de traitement 

(Fantini-Hauwel, Gély-Nargeot et Raffard, 2014).  

Plusieurs modèles explicatifs du vieillissement cognitif ont vu le jour. Certains sont basés 

sur la baisse des ressources de traitement et d aut es su  l h poth se f o tale.  

II.1.3.1. Baisse des ressources de traitement  

Salthouse (1996) propose la théorie du ralentissement cognitif pour laquelle la 

diminution, unanimement reconnue, de la itesse de t aite e t de l i fo atio , ta t su  le 

plan perceptif, cognitif et moteur, expliquerait les moins bonnes performances des sujets âgés 

dans de nombreux domaines.  

Craik (1982 , ua t à lui, et l a e t su  le le des essou es atte tio elles. Cette 

hypothèse rejoint celle qui considère, que les processus contrôlés sont sélectivement altérés 

par rapport aux processus plus automatiques (Hasher et Zacks, 1979).  

Selon Lindenberger et Baltes (1994 , la aisse des pe fo a es og iti es s e pli ue ait 

par le déclin des fonctions sensorielles.  

II.1.3.2. Hypothèse frontale 

“elo  l h poth se e uti o-frontale, les cha ge e ts og itifs li s à l âge 

d oule aie t de l attei te s le ti e des gio s ales p f o tales (Dempster, 1992 ; Raz 

et al., 1997 ; West, 1996). Dans cette perspective, les déficits observés chez les personnes 

âgées se rapprocheraient de ceux observés chez les patients présentant des lésions frontales.  
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Moscovitch et Wincour (1992) ont proposé le modèle working with memory. Celui-ci 

stipule ue la oi e est o pos e d u e pa t, d u  sous-système hippocampique opérant 

de manière relativement automatique, et d aut e pa t d un sous-système lié au 

fonctionnement du lobe frontal, etta t e  œu e l utilisatio  de st at gies lo s de 

l e odage et de la up atio .  

La baisse des capacités de mémoire avec le vieillissement serait alors consécutive à 

l attei te des fo tio s e uti es i pli u es da s les p o essus d e odage et de 

récupération. Le déficit exécutif retentit su  l utilisatio  de st at gies og iti es au o e t 

de l e odage (Angel, Fay, Bouazzaoui et Isingrini, 2010 ; Bouazzaoui et al., 2010 ; Souchay et 

Isingrini, 2004 ; Taconnat et Lemaire, 2014) et de la récupération (Angel, Fay, Bouazzaoui et 

Isi g i i, . Da s l tude de Bouazzaoui et al. (2010 , l utilisatio  de stratégies internes 

(évaluées avec le MIA) diminue a e  l âge et ette aisse est médiée par la diminution des 

fonctions exécutives. 

 

L h poth se f o tale a l a a tage de e d e o pte, d u  poi t de ue 

neuropsychologique, de l h t og it  des effets du ieillisse e t. Cependant, des critiques 

o t t  fo ul es à l ga d de ce modèle (Charlot et Feyereisen, 2004) soulignant, par 

exemple, ue les effets de l âge o e e t ajo itai e ent les tâches impliquant la partie 

dorso-latérale du lobe préfrontal et très peu la partie orbito-ventrale. Par ailleurs, Greenwood 

(2000) e et e  uestio  ette app o he lo alisatio iste au p ofit d u e app o he e  

réseaux, compte tenu des nombreuses interactions entre les zones frontales et les autres 

structures. Selon ce dernier modèle, le vieillisse e t affe te ait pas u e gio  ale, 

ais plut t la d a i ue d u  seau o ple e, et épargnerait certaines régions.  

 

Da s la lig e de l h poth se e uti o-frontale, nous pouvons également mentionner 

l h poth se ta si ue selo  la uelle les modifications de la mémoire reposeraient sur 

un défaut métamnésique (Metcalfe, 1993 ; Souchay et Isingrini, 2004). Le déficit 

métamnésique serait consécutif à une altération du contrôle exécutif (Shimamura, 1995). 



 

54 

 

II.1.4. Rôle des variables modératrices  

II.1.4.1. Réserve cognitive 

Le concept de réserve cognitive (Stern, 2002) a émergé à partir du constat de l e iste e 

de divergences entre la neuropathologie et la li i ue. E  d aut es te es, à taux de 

pathologie égale, tous les i di idus e p i e t pas le même niveau de symptômes. 

 La réserve serait un « capital » permettant de résister aux conséquences des 

odifi atio s ales li es à l âge ou à des l sio s pathologi ues (Bier et Belleville, 2010). 

Elle peut être schématiquement divisée en deux catégories (Stern, 2012) : 

- la réserve « cérébrale », passive, repose sur les caractéristiques structurales du 

cerveau (nombre de neurones, de synapses, etc.). Elle pe ett ait d aug e te  la 

tolérance à la pathologie  

- la réserve « cognitive » (Stern, 2009) ,active, repose cette fois-ci, sur la capacité du 

cerveau à recruter activement des réseaux de neurones et à utilise  d aut es st atégies 

cognitives (Kalpouzos, Eustache, et Desgranges, 2008). Elle permettrait une meilleure 

« résilience » face aux changements du cerveau. 

 

Les tudes pid iologi ues sugg e t ue le i eau d du atio , la p ofessio , les 

activités de loisir augmentent la réserve (Bennett, Schneider, Tang, Arnold, et Wilson, 2006; 

Park et al., 2014 ; Stern, 2012). 

Face à la MA, les sujets avec un niveau élevé de réserve tolèrent plus de pathologie et 

l appa itio  des s pt es li i ues est eta d e par rapport à des sujets avec un niveau 

faible de réserve. E  e a he, à pa ti  d u  e tai  seuil, le niveau de pathologie est si sévère 

que les fonctions cognitives ne peuvent plus se maintenir, la baisse cognitive est alors 

accélérée chez les sujets avec un niveau élevé de réserve (Stern, 2012) .  

 

Ainsi, la notion de réserve pe et d e pli ue , dans une certaine mesure, les différences 

interindividuelles face au déclin cognitif. 
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II.1.4.2. Dette cognitive 

Plus récemment, et encore de manière hypothétique, Marchant et Howard (2015) 

sugg e t u u  e se le de fa teu s psychologiques augmenterait la vulnérabilité à la MA 

et constituerait alors « une dette cognitive ». Dans ce modèle, les auteurs accordent un rôle 

central aux ruminations (ou pensées ruminatives négatives) (voir aussi chapitre II.3.4). Celles-

ci sont trouvées da s di e s t ou les ps hologi ues o e la d p essio , l a i t , le 

trouble du stress post-traumatique, les troubles du sommeil et la personnalité névrotique, qui 

sont eux-mêmes associés avec un risque accru de MA. Les ruminations altèrent les capacités 

à raisonner et à mémoriser en mobilisant les ressources disponibles. Elles pourraient aussi 

avoir un effet néfaste sur le e eau pa  l i te diai e de la as ade d e e ts 

biologiques du stress, qui affaiblit la capacité de résilience du cerveau.  

Selon Marchant et Howard (2015), la réserve et la dette cognitives seraient deux 

dimensions indépendantes, ne se situant donc pas sur un même axe théorique.  

Les auteurs évoquent des pistes de prise en charge de ces facteurs telles que les 

thérapies comportementales et cognitives et les interventions basées sur la méditation de 

pleine conscience (voir aussi paragraphe III.3.3.2.3).  

Les arguments avancés par Marchant et Howard (2015) rejoignent les propos de 

Larouche, Hudon et Goulet (2014). Ces derniers postulent que les interventions de pleine 

conscience pourraient avoir un effet protecteur des troubles cognitifs par le biais de la 

réduction des facteurs aversifs tels que le stress, le dépression et le syndrome métabolique 

(a o alies glu idolipidi ues asso i es à l i suli o- sista e, à l h pe te sio  et à l o sit  

abdominale (Bonnet et Laville, 2005)). 

 

Ainsi, nous a o s fait e d tou  pa  le ieillisse e t pou  soulig e  l e iste ce de 

modifications cognitives li es à l âge. La baisse des capacités attentionnelles et exécutives 

peut expliquer, dans de nombreux cas, la plainte de mémoire faisant référence à un état 

antérieur : « a oi e est plus aussi o e u a a t ».  

Cependant, toutes les personnes âgées ne se plaignent pas de leur mémoire. Outre les 

différences interindividuelles face au vieillissement cognitif normal, d aut es fa teu s peu e t 

o t i ue  à l e ge e d u e plai te de oi e. Nous pouvons nous demander si la 

plai te su je ti e de oi e e pou ait pas t e le eflet d u  futu  d u  d li  og itif. 
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II.2. Plainte subjective de mémoire : un témoin d’u  futu  d li  og itif ? 

Nous allons à présent considérer la nouvelle approche de la MA, ui s est d elopp e 

au cours de ces dernières années.  

II.2.1. Nouvelle d fi itio  de la aladie d’Alzhei e  

Selon les critères classiques du NINCDS-ADRA (McKhann et al., 1984), le diagnostic de 

MA repose sur des arguments cliniques, et ne peut être établi u à u  stade de d ence. De 

plus, le diag osti  de MA est e tai  u e  post-mortem. Ces critères appa aisse t, à l heu e 

actuelle, peu spécifiques et trop tardifs (Dubois et Epelbaum, 2015).  

 

La cascade biologique responsable de la MA est maintenant bien établie (Braak et Braak, 

1991 ; Duyckaerts et Hauw, 1997).  

Sur le plan physiopathologique, la MA est caractérisée par deux types de lésions (Hyman 

et al., 2012) : 

- les plaques amyloïdes ou « plaques séniles » qui correspondent à une agrégation 

anormale du peptide bêta-amyloïde (Aß), à l e t ieu  du neurone 

- les dégénérescences neurofibrillaires, qui correspondent à une agrégation intra-

neuronale de la protéine tau phosphorylée  

Des biomarqueurs physiopathologiques et topographiques ont été identifiés comme 

« signature » de la maladie. Les premiers sont le reflet des processus physiopathologiques en 

cours, tels que la modification du liquide céphalo-rachidien (diminution du peptide Aß, 

augmentation de tau) et la rétention du ligand au TEP-amyloïde. 

 Les seconds sont le reflet de la progression des lésio s et i lue t l at ophie des 

st u tu es te po ales dia es I‘M , do t l hippo a pe, et la di i utio  du métabolisme 

dans les régions pariéto-temporales (PET-FDG).  

 

La trajectoire des biomarqueurs a été modélisée par Jack et al. (2013). En particulier, il 

s est a  ue les pla ues a loïdes so t p se tes des a es a a t l e p essio  

symptomatique de la maladie (Caselli et Reiman, 2013 ; Jack et al., 2013 ; Langbaum et al., 

2013).  
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En outre, le phénotype clinique de la MA peut être identifié dès le début de la maladie. 

Il s agit, du oi s pou  la fo e t pi ue, d u  s d o e a si ue de t pe hippo a pi ue 

(Sarazin et al., 2007 ; Tounsi et al., 1999), u il est possi le de ett e e  ide e à l aide des 

tests neuropsychologiques (voir VI.3.1.2.2). 

 

Ainsi, ces avancées scientifiques ont occasionné un changement de paradigme (Dubois 

et al., 2013 ; Dubois et Epelbaum, 2015). 

II.2.1.1. Deux ensembles de critères  

Deux équipes ont proposé successivement un ensemble de nouveaux critères 

diagnostiques de la MA, prenant en o pte les io a ueu s da s l algo ith e diag osti ue. 

Ces critères visent à être plus spécifiques dès le début de la maladie. 

 Il s agit tout d a o d du International Working Group ou IWG (Dubois et al., 2007, 2010, 

2014) puis du groupe américain Natio al I stitute o  Agi g a d the Alzhei e ’s Asso iatio  

ou NIA–AA (Albert et al., 2011 ; Mc Khann et al., 2011 ; Sperling et al., 2011). Il est important 

de p ise  u à l heu e a tuelle ces critères sont appliqués dans le cadre de la recherche, et 

non pas encore en pratique courante. 

 

Les deu  g oupes s a o de t à di ise  le d oule e t de la MA en trois stades 

consécutifs basés sur la présence de io a ueu s positifs et d u  ph ot pe li i ue 

(tableau 1) :  

- une phase préclinique, lors de laquelle des lésions cérébrales sont déjà présentes mais 

lors de laquelle la cognition est normale 

-  une phase de symptômes légers, sans démence   

- une phase dite démentielle lors de laquelle les activités de la vie quotidiennes sont 

altérées 

Cependant, les approches et la terminologie utilisées par les deux groupes sont quelque 

peu différentes (Visser, Vos, van Rossum et Scheltens, 2012). Les critères de Dubois proposent 

une redéfinition de la MA, appréhendée à présent comme une entité clinico-biologique, et 

sont dans ce sens plus ambitieux.  
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  Tableau 1. Phases de la aladie d’Alzhei e  selo  le IWG et le NIA-AA 

Phase IWG NIA-AA 

Préclinique  Asymptomatiques à risque 

Pré-symptomatiques (si 

mutations génétiques)  

MA préclinique 

Symptômes légers MA prodromale MCI dû à la MA 

Démentielle Démence liée à la MA Démence due à la MA 

IWG : International Working Group (Dubois et al., 2007,2010, 2014)  

NIA-AA : Natio al I stitute o  Agi g a d the Alzhei e s Association (Albert et al., 2011 ; Mc 

Khann et al., 2011 ; Sperling et al., 2011) 

 

II.2.1.2. Phases précliniques  

Concernant les phases précliniques, des différences sont à noter entre les deux équipes 

de recherche. 

L IWG différencie deux groupes de sujets (tableau 2) : les sujets asymptomatiques à 

risque ou ARAD et les sujets pré-symptomatiques. 

 Les premiers, « asymptomatiques à risque », présentent des biomarqueurs 

physiopathologiques de la MA, sans manifestation clinique. Ce terme a été choisi pour 

souligner le fait que certaines personnes de ce groupe ne développeront pas la maladie.  

Les seconds, « pré-symptomatiques », présentent des mutations génétiques 

autosomales dominantes. Ils sont donc « condamnés » à développer la maladie.  
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Tableau 2. Phases asymptomatiques/présymptomatiques de la MA selon l’IWG 

Types BM ou mutation génétique Phénotype 

Asymptomatique à risque Aß ou tau anormale Cognition 

normale 

Pré-symptomatique Mutations génétiques 

autosomales dominantes 

Cognition 

normale 

  IWG : International Working Group (Dubois et al., 2007,2010, 2014)  

 

Le NIA-AA quant à lui, a défini trois stades précliniques de la MA ui sui e t l o d e des 

modifications cérébrales mises en évidence par les biomarqueurs (Sperling et al., 2011).  

 

Ainsi, selo  l IWG, la aladie d ute lo s de l appa itio  des premiers symptômes, alors 

que pour le NIA-AA, elle débute dès le stade préclinique.  

II.2.1.3. Phases symptomatiques  

L IWG utilise u  algo ith e diagnostique basé sur le phénotype clinique et la positivité 

des biomarqueurs pour les deux phases symptomatiques : prodromale et démentielle (Dubois 

et al., 2013 ; Dubois et Epelbaum, 2015).  

Dans la révision des critères (Dubois et al., 2014), l IWG propose une distinction entre 

MA typique et MA atypique. Le phénotype de la MA typique est caractérisé par un syndrome 

amnésique hippocampique (Sarazin et al., 2007 ; Tounsi et al., 1999). Celui de la MA atypique 

est caractérisé par des troubles cognitifs, autres que mnésiques.  

Le concept de MCI disparaît.  

 

Le NIA-AA distingue les phases de MCI lié à la MA (Albert et al., 2011) de celle de MA 

démentielle (Mc Khann et al., 2011). Les algorithmes sont différents pour chacune de ces deux 

phases. De plus, dix catégories de démences dues à la MA sont proposées.   

II.2.1.4. Plainte mnésique et nouveaux critères 

La plainte cognitive ne fait pas partie des critères de la phase préclinique, que ce soit 

pour l IWG ou le NIA-AA. On note toutefois dans le stade 3 des critères NIA-AA, la présence 
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d u  « déclin cognitif subtil » qui pourrait être celui exprimé par la personne qui se plaint de 

sa mémoire. En revanche, la plainte rapportée soit par le patient soit par sa famille est 

retrouvée dans les critères des phases symptomatiques, pour la MA typique (IWG, Dubois et 

al., 2007, 2010, 2014) et pour le MCI dû à la MA (NIA, Albert et al., 2011).  

 

La plainte subjective de mémoire est au œu  des it es du MCI. Le concept de MCI a 

été défini à la fin des années 1990 pa  Pete se  et l uipe de la Mayo Clinic (Peterson et al, 

1999) comme : « un stade clinique dans lequel les sujets sont « partiellement symptomatiques 

» ais e a ifeste t pas l e se le des s pt es d u  s d o e d e tiel ». Le MCI 

s i s it da s le « continuum cognitif » mis en avant par ces auteurs, et a l a a tage de d ire 

les personnes présentant des difficultés cognitives plus importantes que celles rencontrées 

dans le cadre du vieillissement normal, mais pas assez sévères pour entrer dans les critères 

diagnostic de MA. Le MCI se positionne donc dans une zone intermédiaire de ce continuum, 

entre un vieillissement normal et un état de « démence ». L utilit  li i ue du MCI est 

aujou d hui d attue. Les iti ues p i ipales po te t su  l h t og it  des p ofils li i ues 

inclus dans ce cadre nosologique, ai si u u e g a de a ia ilit  d olutio . En effet, le MCI 

est un syndrome qui regroupe diverses entités cliniques indépendamment de leur étiologie 

(Dubois, Beato et Kalafat, 2002 ; Lacomblez et Habert, 2007). La nouvelle définition de la MA 

proposée par Dubois et al. (2007, 2010, 2014) a à l e o t e du o ept de MCI. De plus, la 

place de la plainte subjective de mémoire, au sein du diagnostic du MCI, est remise en 

question par certains (Hanyu, Sakurai et Iwamoto, 2007 ; Purser, Fillenbaum et Wallace, 2006 ; 

Roberts, Clare et Woods, 2009). 

II.2.1.5. D te tio  p o e de la aladie d’Alzhei e  

La détection précoce de la MA constitue un enjeu de santé publique pou  d u e pa t, 

repérer les sujets à risque de développer la maladie, et d aut e pa t, pour mettre au point un 

traitement médicamenteux efficace. À ce jour, les protocoles pharmacologiques disease-

modifier qui visent à lutter contre les processus physiopathologiques impliqués dans la MA, 

ont été confrontés à des échecs. Il a été amplement souligné le fait que les patients prenant 

part à ces études, sont probablement trop avancés dans le processus de la maladie (Aisen, 

2010). En effet, les patients entrent dans les protocoles à un stade prodromal de la maladie 
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au cours duquel les lésions neuronales sont déjà présentes depuis de nombreuses années et 

les déficits cognitifs bien engagés (Jessen et al., 2014). 

Toutefois, la détection précoce, peut, dans une certaine mesure, être contestée compte 

te u de l a se e de t aite e t u atif de la aladie, du risque de sur-diagnostic et de 

l i pa t ps hologi ue gatif ue ela peut o asio e  (Le Couteur, Doust, Creasey et 

Brayne, 2013). 

La caractérisation de la phase préclinique est devenue un axe majeur de recherches, 

dans lequel la place de la plainte mnésique est débattue. 

II.2.2. Plainte mnésique et risque de maladie d’Alzhei e   

II.2.2.1. Plainte subjective de mémoire : une phase préclinique ? 

Si la plai te su je ti e de oi e t oig ait d u e affe tio  neurodégénérative, elle 

serait alors un marqueur facilement détectable, non invasif et économique. Il a même été 

suggéré que la plainte cognitive e  l a se e de t ou le, pourrait représenter un stade 

antérieur au MCI (Reisberg et Gauthier, 2008) (figure 3).  

 

 

Cependant, nous pouvons noter dès à présent que la prévalence de plainte mnésique 

est beaucoup plus élevée que la prévalence de la MA. Ce constat laisse à penser, que seule 

une minorité des sujets avec une plainte subjective de mémoire, va développer une MA. Le 

problème majeur de la plainte de mémoire, qui transparaît ici, est son manque de spécificité. 

II.2.2.2. Plainte su je tive de oi e : fa teu  de is ue d’u  futu  d li  og itif 

Alors que les travaux utilisant une approche transversale ont montré des résultats 

mitigés au sujet des relations entre plainte de mémoire et mémoire objective, les approches 

lo gitudi ales s a o de t à o t e  ue la plai te de oi e se ait asso i e à un risque de 

futur déclin cognitif (Glodzik-Sobanska et al., 2007 ; Jessen et al., 2007, 2013 ; Jorm, 

Christensen, Korten, Jacomb, et Henderson, 2001 ; Kryscio et al., 2014 ; Reid et MacLullich, 

Figure 3. Plainte subjective de mémoire : une phase préclinique ? 
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2006 ; Reisberg, Shulman, Torossian, Leng et Zhu, 2010 ; Rönnlund, Sundström, Adolfsson et 

Nilsson, 2015 ; van Oijen et al., 2007 ; Wang et al., 2004) 

La métaanalyse récente de Mitchell et al. (2014), portant sur 28 études et 29732 sujets, 

montre que le risque de développer une démence est globalement deux fois plus élevé chez 

les personnes présentant une plainte subjective de mémoire, que chez les personnes ne 

présentant pas de plainte. Chez les sujets avec une plainte mnésique, le taux de conversion 

annuel vers le MCI est de 7% et de 2% vers la démence. Sur les études longitudinales, au cours 

de 4 années, 24% de ceux qui avaient une plainte subjective de mémoire ont développé un 

MCI, et 11% ont converti vers une démence. 

Ai si, si la plai te si ue o stitue u  fa teu  de is ue, elle est pas ui ale te à 

un stade antérieur de la MA, puis u environ 65% ne développeront pas de troubles. 

Plus sp ifi ue e t, da s l tude Jesse  et al. (2013), la plainte subjective de mémoire 

est p di ti e u i ue e t lo s u elle est a o pag e d i ui tudes. Les auteu s concluent 

que le simple fait de constate  ue sa oi e est plus aussi o e u aupa a a t e 

témoigne pas d u e manifestation précoce de la MA, mais plutôt du vieillissement normal. De 

plus, le pou oi  p di tif est aug e t  lo s ue la plai te est o fi e pa  l i fo a t (Gifford 

et al., 2013).  

Enfin, Van Oijen et al. (2007) o t o t  ue l asso iatio  e t e la plai te de oi e 

et le risque de MA varie en fonction du niveau socio-éducatif, le risque étant plus fort chez les 

personnes avec un haut niveau, comparativement à ceux avec un bas niveau. 

II.2.2.2.1. Association de la plainte mnésique avec les facteurs de risques et les 

biomarqueurs  

Des t a au  se so t i t ess s à l asso iatio  de la plai te a e  le g ot pe ApoE E  

fa teu  de is ue g ti ue de la aladie  ai si u a e  des io a ueu s de la MA.  

II.2.2.2.2. G ot pe de l’apolipop ot i e  

L all le de l apolipop ot i e ApoE E4 est surreprésenté dans la population avec une 

plainte mnésique (van der Flier et al., 2008). Chez les sujets ui o t u e plai te, l all le ApoE 

E4 est associée avec des biomarqueurs positifs de la MA et augmente le risque de futur déclin 

cognitif (Dik et al., 2001 ; Laws et al., 2002 ; Lim et al., 2014 ; van der Flier et al., 2008).  
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II.2.2.2.3. Charge amyloïde 

Les résultats des travaux examinant les liens entre la présence de plaques amyloïdes et 

la plainte de mémoire sont variables. Une association est trouvée dans certaines études 

(Amariglio et al., 2012 ; Perrotin, Mormino, Madison, Hayenga et Jagust, 2012) mais pas dans 

d aut es (Chételat et al., 2010 ; Hollands et al., 2015) et parfois uniquement chez les porteurs 

de l all le ApoE E4 (Rowe et al., 2010).  

Da s l tude d A a iglio et al. , la plai te o e a t la oi e pisodi ue et 

celle concernant les fonctions exécutives, sont associées au fardeau amyloïde mesuré par la 

rétention du traceur PiB (Pittsburgh Compound B). De plus, la plainte est plus élevée chez les 

sujets PiB-positif (n = 34) que chez les sujets PiB-négatif (n = 97).  

Da s l tude de Pe oti  et al. , le g oupe PiB-positif (n = 11) obtient des scores 

plus élevés que le groupe PiB négatif (n = 28), uniquement sur des mesures de plainte 

mnésique portant sur une comparaison par rapport à des sujets du même âge, et non sur des 

mesures de plainte mnésique portant sur un état antérieur (il y a 20 ans).  

II.2.2.2.4. Modifications structurales et fonctionnelles 

Chez les sujets avec une plainte subjective de mémoire, il a été montré une atrophie de 

la matière grise (Peter et al., 2013 ; Saykin et al., 2006 ; Stewart et al., 2011 ; van Norden et 

al., 2008), des modifications au niveau de la substance blanche (Minett, Dean, Firbank, English 

et O B ie , , un hypométabolisme cérébral (Mosconi et al., 2008 ; Scheef et al., 2012) et 

une réduction de la connectivité du réseau du mode par défaut (Wang et al., 2013).  

II.2.2.3. Groupe de travail sur le déclin cognitif subjectif 

Afi  d harmoniser les recherches sur la plainte de mémoire dans le cadre de la MA 

préclinique, un groupe de travail international SCD-I a t  fo  e   à l i itiati e du 

psychiatre allemand Frank Jessen. 

Le terme de « déclin cognitif subjectif » ou « SCD » a t  s le tio  à l issue d u  t a ail 

de consensus publié en 2014 (Jessen et al., 2014) : 

- « déclin » a été préféré à « trouble » car englobant la notion de temporalité et 

présupposant l id e d u  ha ge e t pa  appo t à u  tat a t ieu  

- « cognitif » a été choisi plutôt que « mnésique », la plainte cognitive dépassant le 

domaine de la mémoire 
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-  « subjectif » pour souligner la r f e e à la pe eptio  pe so elle d u  d li , 

indépendamment des performances objectives  

Les critères du SCD sont présentés dans le tableau 3. 

 

Tableau 3. Critères du SCD suite au consensus de 2014 

 

Les auteurs (Jessen et al., 2014) ont identifié des critères « plus » qui augmentent la 

probabilité que la plainte soit associée à un stade préclinique de la MA. Ces critères sont :  

- déclin cognitif subjectif concernant la mémoire plutôt que les autres domaines 

cognitifs 

- début de la plainte dans les cinq ans 

- âge de début de plainte supérieur à soixante ans 

- inquiétude associée à la plainte  

- sentiment de moins bonne performance que les autres personnes du même âge 

Si disponible : 

- confirmation du déclin cognitif par un informant 

- présence du génotype ApoE E4 

- biomarqueurs positifs de la MA 

C it es d’i lusio  

1. Déclin subjectif expérimenté par rapport à un statut antérieur et ui est pas e  lie  
avec un évènement en particulier 

2. Performances cognitives normales pou  l âge, le se e et l du atio  au  tests 
standardisés, utilisés pour repérer les troubles cognitifs modérés (MCI) et MA 

prodromale  

1 et 2 doivent être présents. 

 

C it es d’e lusio   
- MCI ou MA prodromale  

- Peut être expliqué par une maladie neurologique ou psychiatrique, une maladie 

somatique, une prise de médicaments ou de drogues 
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Ainsi, la plainte subjective de mémoire a fi i  d u  egai  d i t t da s le ha p 

des maladies neurodégénératives, comme en témoigne, par exemple, la place grandissante 

qui lui est accordée au sein des conférences internationales. L asso iatio  de la plai te 

subjective avec des modifications cérébrales ouvre des nouvelles perspectives pour mieux 

caractériser cette entité et identifier les personnes à risque de troubles cognitifs (Tales, 

Wilcock, Judith et Bayer, 2014a, 2014b). Toutefois, il est important de rester prudent sur la 

valeur que nous pouvons lui attribuer (Rosen, 2014). Au regard de la grande diversité 

d tiologie de la plai te de oi e, o  peut se de a de  s il est judi ieu  de at go ise  la 

plai te au is ue d ta li  u e e tit  s d o i ue plut t ue diag osti ue, t op h t og e 

et « fourre-tout » comme cela a été déjà le cas pour le MCI. D u  poi t de ue thi ue, ous 

pouvons également nous interroger sur les conséquences psychologiques et sociétales d u  

tel diagnostic.  

II.2.3. P ve tio  de la aladie d’Alzhei e  

II.2.3.1.1. Niveaux de prévention 

En France, le nombre de patients atteints de la MA est esti  aujou d hui environ à 

860 000 et s l e ait à ,  illio  e   (Helmer et al., 2006). La prise en charge de la MA 

représente donc un enjeu majeur de santé publique, aux conséquences socio-économiques 

importantes. Co pte te u de l a se e de t aite e t u atif, la p e tio  ep se te u  

défi majeur pour notre société, comme l a souligné le appo t de l organisation mondiale de 

la Santé (OMS, 2012) et le sommet du G8 sur la démence (2013).  

L e iste e d u  o ti uu  de la MA a e  u e phase p -symptomatique dite 

« compensatoire » e  a o t de la phase s pto ati ue pe et d e isage , o e da s de 

nombreuses autres pathologies, des mesures de prévention face à la MA.  

Trois niveaux de prévention sont généralement distingués :  

- La p e tio  p i ai e do t le ut est de dui e l i ide e de la aladie e  

intervenant avant la survenue de la maladie, en encourageant la mise en place 

et le ai tie  d u e o e sa t , et e  li i a t les auses pote tielles de la 

maladie.  

- La prévention secondaire qui vise à prévenir la maladie à des stades très précoces 

ou précliniques, afi  d e  li ite  la progression vers un stade plus avancé.  
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- La prévention tertiaire qui met l'accent sur la gestion manifeste de la maladie et 

ses complications et pe et d opti ise  la qualité de vie.  

-  

Les deux équipes, IWG et NIA-AA, ont adopté des définitions différentes de la MA, 

notamment concernant le début de la maladie. Selon le NIA-AA, la MA débute avec les lésions 

neurologiques alors que selon le IWG, la MA d ute a e  l appa ition des symptômes 

cliniques. Ceci entraîne des différences dans la définition des niveaux de prévention primaire, 

secondaire et tertiaire (Solomon et al., 2014) (figure 4). Quelle que soit la définition utilisée, 

le ut de la p e tio  o siste à l heure actuelle à prolonger la phase compensatoire, et donc 

à eta de  l appa itio  des s pt es.  

     Figure adaptée de Solomon et al., 2014 

II.2.3.1.2. Facteurs de risque et de protection 

Des facteurs de risque et de protection ont été identifiés au ou s d tudes 

observationnelles (Barnes et Yaffe, 2011 ; Norton, Matthews, Barnes, Yaffe, et Brayne, 2014 ; 

Sindi, Mangialasche et Kivipelto, 2015 ; Williams, Plassman, Burke et Benjamin, 2010). Ils 

peuvent être no  odifia les o e l âge et la génétique, ou alors modifiables comme les 

facteurs de risques cardiovasculaires, les facteurs psychosociaux et les facteurs relatifs au style 

de vie (figure 5). Certains de ces facteurs augmentent le risque de MA, lo s u ils so t p se ts 

dès le milieu de vie.  

Figure 4. Définition des niveaux de prévention selon la définition de la MA  



 

67 

 

 

Figure 5. Fa teu s de is ue et de p ote tio  de la aladie d’Alzhei e   

 

Figure adaptée de Kivipelto et al., 2013 et Sindi et al., 2015 

Légende :               : au cours de la vie entière 

 

D ap s les travaux de Barnes et Yaffe (2011), près de la moitié des cas de MA dans le 

monde (la prévalence est estimée à environ 33,9 millions en 2006) serait attribuable à sept 

facteurs de risque modifiables qui sont : le diabète, l hypertension artérielle de milieu de vie, 

l obésité de milieu de vie, le tabac, la dépression, l inactivité physique et un bas niveau 

d du atio . Selon ces auteurs, une réduction de 10% des facteurs de risque pourrait réduire 

la p ale e o diale de la MA d 1,1 million de cas, et une réduction de 25% de 3 millions 

de cas. 

Néanmoins, ces chiffres ont été nuancés par Norton et al. (2014) qui pointent la 

cooccurrence, et donc la non-i d pe da e, de e tai s de es fa teu s de is ue. D ap s es 

nouvelles analyses, un tiers des cas (au lieu de la moitié) serait attribuable aux facteurs de 

risques et une réduction de 10 à 20% de l e se le des is ues pou aie t dui e la 

prévalence mondiale de la MA de 8 à 15%, en 2050. Bien que plus modestes que les premiers 
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chiffres avancés par Barnes et Yaffe (2011), les résultats de Norton et al. (2014) restent très 

encourageants (Kivipelto et Mangialasche, 2014). 

À l heu e a tuelle la p e tio  des t ou les de oi e epose donc principalement 

sur la modification des facteurs de risque « modifiables » as ulai es d u e pa t et 

e i o e e tau  d aut e pa t (partie haute de la figure 5). Les stratégies de prévention les 

plus p o etteuses o po te t le o t le des is ues a dio as ulai es, l a ti it  ph si ue, 

le gi e ali e tai e ais gale e t l a ti it  og iti e, l e gage e t so ial et la p ise e  

charge de la dépression (Middleton et Yaffe, 2009). 

II.2.3.2. Les études interventionnelles de prévention  

À partir des résultats des études observationnelles, des études interventions se sont 

développées afin de p e i  ou eta de  l apparition de la MA. Par exemple, des études ont 

évalué l effi a it  d u e supplémentation en extraits de ginkgo biloba (Vellas et al., 2012), de 

traitements hormonaux (Shumaker et al., 2004), de traitements de l hypertension 

(McGuinness, Todd, Passmore et Bullock, 2009) ou d a ti it s ph si ues et cognitives (Rovio 

et al., 2005). Ces interventions, agissant principalement sur un seul domaine, ont montré des 

résultats négatifs. Les quelques résultats encourageants ont concerné les interventions visant 

l h pe te sio  ou l a ti it  ph si ue (Daviglus, Plassman, Pirzada et al., 2011 ; Mangialasche, 

Kivipelto, Solomonet Fratiglioni, 2012 ; Naismith et al., 2009 ; Sindi et al., 2015 ; Williams et 

al., 2010).  

II.2.3.3. Les études multi-domaines  

Tenant compte des échecs de ces premières études, de nouvelles interventions ont été 

élaborées avec la caractéristique commune d i lu e plusieu s do ai es d a tio  simultanés, 

afin de potentialiser les effets des facteurs de protection. Ce procédé est également cohérent 

a e  l o igi e ultifa to ielle des troubles cognitifs (Mangialasche et al., 2012). Helmer, Berr 

et Dartigues (201  soulig e t la essit  d u e app o he glo ale.  

L initiative européenne European Dementia Prevention Initiative ou EDPI rassemble des 

chercheurs européens impliqués dans le champ de la prévention de la démence (Richard et 

al., 2012). Plusieurs essais randomisés et contrôlés à grande échelle sont en cours comme 

l tude f a çaise MAPT et l tude fi la daise FINGE‘.  



 

69 

 

II.2.3.3.1. L’ tude MAPT 

L tude Multidomain Alzheimer Preventive Trial ou MAPT (Gillette-Guyonnet et al., 

2009) est une étude multicentrique française qui vise à évaluer, auprès de sujets âgés de 1200 

sujets plus de 70 ans, vivant à domicile, et considérés comme fragiles (présentant au moins 

une plainte mnésique spontanée ou des difficultés dans les activités instrumentales de la vie 

quotidienne ou une marche ralentie), les effets des interventions suivantes :  

-  supplémentation en acides gras oméga-3 

- intervention multi-domaines isolée (nutrition, activité physique, stimulation cognitive, 

activités sociales, consultation de prévention) 

- supplémentation en acides gras oméga-3 combinée à l intervention multi-domaines 

Les interventions ont toutes une durée de trois ans. Le critère de jugement principal est 

le changement de score de mémoire évaluée avec le RL/RI 16. Les résultats sont en cours 

d a al se.  

II.2.3.3.2. L’ tude FINGER 

L tude multicentrique finlandaise Finnish Geriatric Intervention Study to Prevent 

Cognitive Impairment and Disability ou FINGER (Kivipelto et al., 2013 ; Ngandu et al., 2015) 

alue les fi es d u e i te e tio  multidimensionnelle intensive de deux ans, auprès de 

sujets âgés de 60 à 77 ans, et à risque de développer des troubles cognitifs. Les participants 

sont recrutés en en fonction de leur risque de démence esti  à l aide du s o e CAIDE 

(Cardiovascular Risk Factors, Aging and Dementia) et de leur score à la batterie de tests 

neuropsychologiques CERAD (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease).  

L intervention comprend quatre composantes : activité physique, entraînement cognitif, 

nutrition et gestion des facteurs de risque cardiovasculaire. Ces différentes prises en charge 

sont menées de manière intense. 

Les sultats de l tude o t t  pu li s e e t (Ngandu et al., 2015). À l issue du 

programme, le score total à la batterie cognitive (mais pas de la mémoire) du groupe 

intervention augmente de 25% de plus que le groupe contrôle. Les auteurs en con lue t u il 

est possible d'améliorer et de maintenir les fonctions cognitives, chez les personnes âgées à 

risque de développer des troubles cognitifs. Un suivi des participants à sept ans est prévu afin 

de déterminer l'effet de l'intervention sur l'incidence de la MA.  
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II.2.3.4. Les études interventionnelles pharmacologiques visant la protéine Aß 

Sans détailler ici toutes les particularités des protocoles, nous pouvons relever trois 

protocoles pharmacologiques en cours, utilisant des traitements anti-Aß, chez les sujets 

asymptomatiques à risque de développer la MA, soit e  aiso  du fait u ils so t po teu s de 

mutations génétiques (Autosomal Dominant Alzheimer's Disease treatment trial ou API-

ADAD ; Do i a tl  I he ited Alzhei e ’sNet o k ou DIAN , soit pa e u ils présentent une 

a u ulatio  de la p ot i e, ise à jou  à l aide de io a ueu s Abeta Anti-Amyloid 

T eat e t i  As pto ati  Alzhei e ’s Disease ou ADCS-A4).  

 

Ainsi, des études observationnelles ont mis en évidence des facteurs de risque et de 

protection de la MA. Des études sont actuellement en cours afin de teste  l effi a it  

d i te e tio s isa t à p e i  la aladie. De façon intéressante, les facteurs de risque 

identifiés pour le MA le sont également pour la plainte subjective de mémoire (Chen et al., 

2014). Da s l tude de Che  et al. , la d p essio , u  as i eau d du atio  et u  fai le 

i eau d a ti it s ph si ue so t sig ifi ati e e t asso i s à la plainte subjective de mémoire 

et ce, uel ue soit le g oupe d âge.  

 

Nous allons à présent nous intéresser à l i flue e des fa teu s ps hologi ues su  la 

plainte subjective de mémoire. 

II.3. Plainte subjective de mémoire : une fragilité psychologique  

Alors que l asso iatio  e t e plai te de oi e et pe fo a es objectives reste sujet 

à débat, le lien entre plainte de mémoire et facteurs psychoaffectifs est, quant à lui, 

solidement étayé.  

Selon Derouesné et al. (1999, 2004) et Gély-Nargeot et al. (2006, 2007), la plainte 

subjective de mémoire reflète principalement une vulnérabilité psychique. Dans un registre 

psychanalytique, Verdon (2007) explique la plainte de mémoire comme une souffrance 

psychique, souffrance liée à la problématique de la perte, chez les sujets présentant un 

fonctionnement névrotique.  

De plus, la relation entre la plainte subjective de mémoire et les variables 

ps hologi ues est o sta te à t a e s les diff e tes at go ies d âge (Rowell, Green, 
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Teachman et Salthouse, 2015). D aut es auteu s (Berrios, Marková et Girala, 2000 ; 

Metternich, Schmidtke et Hüll, 2009 ; Schmidtke, Pohlmann et Metternich, 2008) ont envisagé 

la plai te su je ti e de oi e sous l a gle des t ou les ps hoso ati ues.  

Nous i t odui o s tout d a o d le od le de « trouble de mémoire fonctionnel » 

(Metternich et al., 2009 ; Schmidtke et al., 2008) puis, discuterons successivement des 

relations de la plai te si ue a e  la d p essio , l a i t , les t aits de pe so alit  et enfin 

avec les SPI de Young. 

II.3.1. Trouble de mémoire fonctionnel  

Schmidtke et al. (2008) et Metternich et al. (2009) ont proposé un modèle de trouble de 

mémoire fonctionnel ou FMD pour Functional Memory Disorder. Cette te i ologie est pas 

sans rappeler la nouvelle catégorie diagnostique des troubles neurologiques fonctionnels du 

DSM-5 (APA, 2013) qui est définie comme la présence de symptômes neurologiques 

intrinsèquement contradictoires avec un trouble neurologique reconnu. Au même titre que 

certaines personnes présentent des « symptômes neurologiques mais sans maladie », 

d aut es peuvent présenter une plainte de mémoire sans trouble ou maladie associée.  

Le FMD, syndrome plut t u e tit  diag osti ue, o e e les sujets de oi s de  

ans. Il est défini par : 

-  la présence de difficultés de mémoire dans la vie de tous les jours depuis au moins six 

mois 

- des capacités mnésiques et attentionnelles normales aux tests standardisés  

- l a se e d o igi e o ga i ue o ue e a e  ph si ue ais pas de it es 

d i age ie e uis   

- l a se e de t ou le ps hiat i ue  

- la présence de stresseurs internes ou externes  

Les plaintes cognitives sont similaires à celles trouvées en population générale 

(diffi ult s d atte tio , oubli de rendez-vous, de codes, difficultés à retrouver des noms et à 

suivre une conversation). Ce ne sont pas les symptômes en eux-mêmes qui sont 

pathologiques, mais plutôt la perception que la personne s e  fait ainsi que les conduites qui 

en découlent.  
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Selon ce modèle explicatif (figure 6), le sujet souff a t d u  t ou le de oi e 

fonctionnel est pris dans un cercle vicieux. Inquiet au sujet de sa mémoire, il présente une 

hyper- igila e à l ga d des difficultés de m oi e ui peu e t se a ifeste . Lo s u il 

remarque la moindre faiblesse cognitive, son niveau de stress augmente, ce qui, à son tour, 

aug e te la possi ilit  de la su e ue d u  p o l e de de mémoire. Dans la continuité de 

ce cycle, les déficits de mémoire entraînent un se ti e t d auto-efficacité mnésique réduit, 

une dévalorisation et une peur de développer une maladie neurologique. Des ruminations 

peuvent y être associées, perturbant à leur tou  les apa it s d e odage de l i fo atio . 

Cette hyper-focalisation sur les problèmes de mémoire, ainsi que sur leurs conséquences 

(isolement social, diminution de la qualité de vie) (Mol et al., 2007), entraînent une 

aug e tatio  de l a i t  ui ali e te le e le i ieu .  

 

Hurt et al. (2011) ont mo t  pa  ailleu s ue est la pe eptio  gati e des 

conséquences de problèmes de mémoire, qui explique le plus de variance de la 

symptomatologie dépressive chez les sujets présentant une plainte subjective de mémoire.  

Co e a t l o igi e du FMD, il existerait, d ap s les auteu s, un état de stress 

psychosocial, chronique ou réactionnel (conflit interpersonnel, surmenage au travail, 

évènement de vie bouleversant), concomitant à la survenue des troubles.  

D aut es déterminants ont été mis en évidence comme un NSC élevé et une attitude 

perfectionniste vis-à-vis des capacités de mémoire. Comme le suggère Blackburn (2014), le 

le d aut es fa teu s comme la personnalité prémorbide, les stratégies de coping et 

l i t g atio  so iale este t à d te i e .  
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Metternich et al. (2009) 

 

Schmidtke et al. (2008) ont effectué une étude longitudinale auprès de 73 patients remplissant 

les critères du FMD. Ils ont identifié à la ligne de base les comorbidités suivantes : trouble de 

l ajuste e t, aladies so ati ues, surcharge de travail sur le plan professionnel ou familial, 

dysthymie et phobie de la MA. Dans leur étude, le jour même du bilan neuropsychologique, 

l uipe soig a te rassure le patient au sujet de ses capacités cognitives au ou s d u e s a e 

individuelle de counseling.  

 

 

 

 

Stresseurs 
(externes ou 

internes, 
état physique) 

Manifestations psychiques du stress  
(pensées, anxiété, impuissance 
apprise, symptômes dépressifs) 

Manifestations physiologiques du stress  
(élévation niveau glucocorticoïdes, 

(nor)adrenaline) 

Se ti e t d’auto-efficacité mnésique réduit  
Aug e tatio  de l anxiété vis-à-vis de la mémoire  

Augmentation du perfectionnisme mnésique  
Aug e tatio  de l attention sélective 

Distorsions cognitives 
Vision catastrophique 

Personnalité (exigences 
personnelles, perfectionnisme, 

névrosisme) 
 Expérience avec la maladie 

STRESS 

Déficits de 
concentration 
et de mémoire 

Figure 6. Modèle du trouble de mémoire fonctionnel  
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Quarante-six patients ont été ensuite revus, un à trois ans après cette visite. Trois 

d e t e eu  o t plus de FMD, et une personne a développé une MA. Ces résultats plaident 

e  fa eu  d u e sta ilit  du FMD puisque 91% (42/46) des sujets en souffrent toujours. De 

plus, seule la moitié des sujets ont jugé utile la séance de counseling. Récemment, Blackburn 

 a o fi  u u e seule e o t e d di e à la assu a e, e suffit pas à soud e les 

symptômes du FMD.  

II.3.2. Dépression 

II.3.2.1. Définitions 

En France, la prévalence de la dépression est estimée à 7.5% (Beck et Guignard, 2012) 

et le tau  se ait deu  fois plus le  hez les fe es. “elo  les at go ies d âge, elle se ait de 

9% entre 35-54 ans et de 4.4% entre 55 et 85 ans. Ainsi, contrairement à une intuition 

populai e, le tau  de d p essio  aug e te pas a e  l âge.  

À un niveau international (Beekman, Copeland et Prince, 1999), chez les sujets âgés de 

plus de 65 ans, la prévalence de dépression majeure (ensemble des critères du DSM-IV 

remplis) en population générale serait de 1.8% et celle de dépression mineure (syndromes 

dépressifs considérés comme cliniquement significatifs mais ne répondant pas aux critères de 

dépression majeure du DSM-IV (Blazer, 1994)) serait de 9.8% Au total, 13.5% des individus 

présenteraient une syndrome dépressif (dépression majeure et mineure réunies).  

Cette distinction (dépression majeure versus mineure) et e  a a t l e iste e d u  

contraste entre la prévalence relativement élevée de symptomatologie dépressive par rapport 

à celle de la dépression majeure plus faible.  

 

Selon le DSM-IV-T‘ APA, , l pisode d p essif ajeu  EDM) se caractérise par la 

p se e d au oi s i  s pt es pa i les euf sui a ts et e i pou  u e e p iode 

d u e du e de deu  se ai es. Les s pt es doi e t a oi  ep se t  u  ha ge e t pa  

rapport au fonctionnement antérieur ; et soit 1), soit 2) doivent être présents. 

1) humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours 

2) di i utio  a u e de l i t t ou du plaisi  pou  toutes ou p es ue toutes les 

activités, pratiquement toute la journée, presque tous les jours  
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3) pe te ou gai  de poids sig ifi atif e  l a se e de régime, ou diminution ou 

aug e tatio  de l app tit presque tous les jours 

4) insomnie ou hypersomnie presque tous les jours 

5) agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours  

6) fatigue ou pe te d énergie presque tous les jours 

7) sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée  

8) di i utio  de l aptitude à pe se  ou à se o e t e  ou indécision presque tous les 

jours (signalée par le sujet ou observée par les autres) 

9) pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires 

récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider 

II.3.2.2. Relations entre plainte mnésique et symptomatologie dépressive 

Bien que le trouble dépressif constitue fréquemment un critère d e lusio  des études, 

l i te sit  de la s pto atologie d p essi e s est l e t e est l u  des p di teu s les plus 

constants de la plainte mnésique (Alagoa João et al., 2015 ; Balash et al., 2013 ; Buckley et al., 

2013 ; Chin, Oh, Seo et Na, 2014 ; Derouesné et al., 1999 ; Jonker et al., 2000 ; Kahn, Zarit, 

Hilbert et Niederehe, 1975 ; Reid et MacLullich, 2006 ; Schmand, Jonker, Geerlings et 

Lindeboom, 1997 ; Slavin et al., 2010 ; Smith, Petersen, Ivnik, Malec et Tangalos, 1996 ; Studer, 

Donati, Popp et von Gunten, 2014).  

 

Da s l tude de Me des et al. (2008), pa i les fa teu s tudi s i lua t l âge, le se e, 

le i eau d du atio  et la s pto atologie d p essi e, seule la p se e de s pt es 

dépressifs est associée à la plainte de mémoire.  

Da s l tude de Chi  et al. (2014), les analyses de régression ont montré que la 

d p essio  et l atte tio  fo alis e o t i ue t à e pli ue  % de la variance de la plainte 

mnésique, et ceci davantage que les performances neuropsychologiques.  

Nous allons voir dans le paragraphe suivant comment on peut expliquer ce lien robuste 

entre plainte mnésique et dépression.  
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II.3.2.3. Possibles explications des liens entre plainte mnésique et dépression 

II.3.2.3.1. Plainte mnésique : un symptôme de la dépression 

Le huitième critère diagnostique de l EDM du DSM-IV-TR (APA, 2000) correspond à la 

présen e d u e g e og iti e. Dans des populations de sujets déprimés non âgés, la 

prévalence de la plainte mnésique est très élevée. À tit e d e e ple, elle est de 93% dans 

l tude de Iverson et Lam (2013) et de 67% da s l tude de Srisurapanont et al. (2015). De 

plus, la p se e d u e plai te de oi e est asso i e à de plus g a des diffi ult s da s la 

vie quotidienne (Naismith, Longley, Scott et Hickie, 2007). 

De plus, bien ue les it es de l EDM soie t i d pe da ts de l âge, la d p essio  du 

sujet âgé comporte quelques spécificités. Elle peut t e as u e pa  des plai tes d o d e 

somatique (Frémont, 2004 ; Small, 1991) et cognitif (Thomas et Hazif-Thomas, 2008). La 

plainte cognitive serait même la plainte principale chez les sujets âgés déprimés (APA, 2000). 

La dépression étant courante chez les sujets âgés, les personnes qui se plaignent de leur 

oi e o t do  u e fo te p o a ilit  d t e d p i s.  

 

Tison et Hautekeete (2005) ont identifié des pensées automatiques négatives, 

spécifiques à la dépression du sujet âgé dont les thèmes font référence à :  

- la banalisation des symptômes dépressifs, s illust ant avec des pensées du type : « est 

no al d t e d p i  à o  âge »  

- au changement impossible, s illust ant pa  l id e de « je suis t op ieu  pou  ha ge  

». L état dépressif est banalisé par les sujets âgés eux-mêmes, mais cette idée est aussi 

renforcée par la société pour qui, la dépression du sujet âgé est « normale » (Clément 

et léger, 1996).  

Il est alors peut- t e plus ais  pou  le sujet âg  d e p i e  une plainte à l ga d de sa 

oi e, plut t u à l ga d de so  hu eu .  

 

La corrélatio  e t e la plai te de oi e et la d p essio  appa aît pas su p e a te, 

puisque la plainte cognitive, en elle-même, fait partie des critères. De plus, les questionnaires 

utilisés pour évaluer la dépression comportent des items de plainte cognitive, comme par 

exemple dans la Geriatric Dépression Scale ou GDS (Yesavage et Sheikh, 1986), « Pensez-vous 
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que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la plupart des gens? ». La corrélation 

statistique entre dépression et plainte mnésique pourrait être due à ces items,  qui se trouvent 

à la fois dans les outils de plainte mnésique et de dépression.  

Au-delà de cette association, nous pouvons nous interroger sur les origines de la plainte 

cognitive dans la dépression. En premier lieu, la plainte pourrait être simplement la 

o s ue e d authe ti ues t ou les og itifs. En second lieu, elle pou ait sulte  d u e 

perception négative du sujet déprimé sur ses capacités personnelles.  

II.3.2.3.2. Dépression et troubles cognitifs 

Les lie s e t e d p essio  et t ou les og itifs so t o ple es. D u e pa t, la d p essio  

s est l e t e u  fa teu  de is ue de aladie eu od g ati e (Barnes et al., 2012 ; 

Wilson et al., 2002) et d aut e pa t, elle peut da s e tai s as p de  l e p essio  li ique 

des symptômes de la démence et être un « prodrome » de la maladie (Reding, Haycox et Blass, 

1985 ; Zahodne, Stern et Manly, 2014) 

 

L e iste e de d fi its og itifs en phase aigüe de la dépression est maintenant bien 

étayée (Burt, Zembar et Niederehe, 1995 ; Fava et al., 2006 ; Lee, Hermens, Porter et 

Redoblado-Hodge, 2012). Les déficits touchent de nombreux domaines cognitifs avec 

toutefois une prédominance du trouble des fonctions exécutives (Fossati, Coyette, Ergis et 

Allilaire, 2002). Ce défaut exécutif ne se trouve pas seulement chez les sujets âgés mais aussi 

chez les jeunes (Castaneda, Tuulio-Henriksson, Marttunen, Suvisaari et Lönnqvist, 2008 ; 

Wagner, Doering, Helmreich, Lieb et Tadić, .  

 

Concernant la mémoire épisodique, ce sont les capacités de récupération de 

l i fo atio  ui so t alt es et o  elles de sto kage. Pa  e e ple, da s l tude de Fossati 

et al. (2002), alors que les patients déprimés présente t des s o es alt s à l tape de appel 

libre du RL/RI 16, ils normalisent leurs performan es à l aide des i di es s a ti ues.  

Les déficits cognitifs liés à la dépression, mnésiques en particulier, el e t d u e 

altération spécifique des processus contrôlés effortful comparativement aux processus 

automatiques (Hartlage, Alloy, Vázquez et Dykman, 1993 ; Hertel, 1997 ; Jermann, Van der 

Linden, Adam, Ceschi et Perroud, 2005).  
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D aut es od les th o i ues o t t  p opos s pou  e pli ue  les t ou les og itifs da s 

la dépression, comme par exemple, elui d u e di i utio  des essou es de traitement (Ellis 

et Ashbrook, 1988). Le sujet d p i  au ait pas toutes les ressources cognitives nécessaires 

pou  t aite  l i fo atio  puisque ses ressources sont mobilisées à traiter les pensées 

intrusives faisant interférence. 

Pour Hertel (2004), les déficits mnésiques dans les tâches de rappel sont dus à un défaut 

sp ifi ue d i hi itio  des i fo atio s o  pe ti e tes. E fi , selo  Gotli  et Joo a  

(2010), il s agit esse tielle e t d u  d fi it du o t le og itif, est à di e des processus 

associés aux conduites dirigées vers un but (Miller et Cohen, 2001). 

De manière fort intéressante, les déficits liés à la dépression peuvent être gommés 

lorsque les pensées intrusives non liées à la tâches sont réprimées (Hertel et Rude, 1991). Ces 

résultats suggèrent que dans des situations bien particulières, structurées, les personnes 

déprimées peuvent fonctionner normalement sur le plan mnésique.  

 

Les troubles cognitifs dans la dépression pourraient être expliqués par un 

chevauchement des réseaux neuronaux impliqués dans les processus émotionnels et cognitifs 

(Femenía, Gómez-Galán, Lindskog et Magara, 2012). 

 Selon Trivedi et Greer (2014), les déficits cognitifs surviendraient très tôt dans le cours 

du t ou le d p essif et se aie t a o pag s d a o alies au i eau de l hippo a pe et du 

cortex préfrontal, structures largement impliquées dans la cognition. Certaines difficultés 

cognitives persisteraient même dans les stades de rémission (Hasselbach Knorr et Kessing, 

2011 ; Hammar et al., 2010). 

 

Ainsi, le tableau neuropsychologique de la dépression se caractérise par une altération 

des p o essus og itifs o t l s. “u  le pla  si ue, il s agit de diffi ult s de up atio  

de l i fo atio  et o  d u  t ou le du sto kage. Ces pe tu atio s og iti es peu e t donc 

contribuer à la plainte mnésique des sujets déprimés. Des explications alternatives sont 

néanmoins à envisager. 
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II.3.2.3.3. Perception erronée de ses propres compétences  

Selon la perspective cognitive de Beck (1967, 1979), la dépression résulte d u  d so d e 

de la pensée. Beck a identifié une « triade cognitive négative » correspondant à des pensées 

automatiques négatives qui concernent le sujet lui-même, le monde environnant et le futur. 

Le sujet déprimé développe une vision négative de lui-même à laquelle sont associées 

des cognitions négatives qui peuvent être vagues « je suis nul(le) » ou portant sur des aspects 

plus spécifiques des attributs, u ils soie t ph si ues « je suis moche » ou psychiques « ma 

mémoire est nulle ». La plainte de mémoire pourrait donc, dans une certaine mesure, être la 

o s ue e d u e pe eptio  gati e du sujet d p i  su  ses p op es apa it s 

psychiques, ceci pou a t s i s i e da s u  e se le de jugements négatifs sur soi.  

Les sujets d p i s p se te t des iais og itifs da s le t aite e t de l i fo atio  

émotionnelle (Mathews et MacLeod, 2005). Concernant la mémoire, deux biais majeurs sont 

identifiés. Le p e ie  o stitue u  iais de o g ue e à l hu eu , est-à-dire que le sujet 

déprimé va rappeler de manière préférentielle des stimuli « négatifs » par rapport aux stimuli 

« positifs » (Mathews et MacLeod, 2005 ; Kvavilashvili et Schlagman, 2011). Le second biais 

consiste à rappeler des souvenirs de manière générale plutôt que spécifique (Williams et al., 

2007). 

Co e a t l atte tio , les iais pou  les sti uli gatifs appa aissent plus nuancés 

puis u ils se manifestent uniquement lorsque la durée de présentation du matériel est assez 

longue (Gotlib, Krasnoperova, Yue et Joormann, 2004 ; Joormann et Gotlib, 2006). Pour Gotlib 

et Joorman (2010), ces résultats indiquent que les déprimés ne dirigent pas plus spécialement 

que les non-déprimés leur attention vers les matériaux négatifs, mais u ils ont en revanche 

plus de al à s e  d se gage .  

 

Ainsi, lorsque la personne est déprimée, la plainte cognitive peut traduire une 

exagération des difficultés cognitives. Par un iais de o g ue e à l hu eu , la personne 

déprimée se souvient davantage que les non déprimées, des oublis dont elle a fait 

l e p ience, car connotés négativement. De plus, La personne déprimée peut voir ses 

difficultés de mémoire à travers le prisme des distorsions cognitives. Par exemple, les oublis 

ponctuels que connait tout un chacun peuvent être interprétés comme plus graves, sous 

l effet de distorsions cognitives de surgénéralisation ou de dramatisation. 
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Lineweaver et Brolsma (2014) proposent une théorie alternative. La corrélation entre 

dépression et plainte subjective pourrait être médiée par la désirabilité sociale (tendance à se 

décrire de manière positive afin de convenir aux standards sociaux). En effet, les sujets avec 

un haut niveau de désirabilité sociale vont avoir tendance à ne pas rapporter de « problèmes » 

ta t à l helle de d p essio  u à elle de plai te og iti e. À l i e se, les sujets a e  u  

faible niveau de désirabilité sociale vont rapporter à la fois des symptômes dépressifs et des 

difficultés cognitives.  

 

Ainsi, au-delà des perturbations objectives, la plainte mnésique peut résulter, dans une 

certaine mesure, des biais cog itifs li s à l tat d p essif. 

II.3.3. Anxiété 

II.3.3.1. Définitions 

L a i t  e oie à u  tat otio el p i le de peu  et de danger imminent dont 

l o igi e est i p ise (Besche-Richard et Bungener, 2002 ; Graziani et Pedinielli, 2003).  

Elle est pas s st ati ue e t pathologi ue et e t u e fo tio  adaptati e fa e à 

de possi les da ge s. L a i t  a la pa ti ula it  d t e app he d e selo  u e app o he « 

trait » ou « état ». La première représente une disposition stable dans le temps à ressentir de 

l a i t  et s appa e te à la otio  du t ait de pe so alit  « osis e ». La se o de 

correspond à un état transitoire actuel, en lien avec une situation particulière (Bardel et 

Colombel, 2009). Cette dichotomie est notamment retrouvée dans le questionnaire Inventaire 

d A i t  État-Trait forme Y ou STAI (Spielberger, Richard et Gorsuch, 1983). De plus, à cette 

isio  di e sio elle de l a i t  s ajoute u e isio  at go ielle de l a i t , utilis e da s le 

cadre de la pathologie mentale des troubles anxieux.  

 

L app o he at go ielle est ota e t et ou e da s les at go ies diag osti ues du 

DSM-IV-TR (APA, 2000). Parmi les troubles anxieux décrits dans cette classification, nous 

et ou o s le t ou le d a i t  généralisée (TAG) dont la prévalence sur un an est estimée à 

environ 3% et sur toute une vie à 10% (Boyer, 2005).  

Selon le DSM-IV-TR (APA, 2000), le TAG se caractérise par la présence de préoccupations 

anxieuses excessives, récurrentes et envahissantes durant au moins une période de six mois. 
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Ces soucis sont incontrôlables et portent sur divers thèmes comme la santé, le travail, les 

proches et les relations interpersonnelles. L a i t  est a o pag e d au oi s t ois des si  

symptômes suivants : agitation, fatigabilité, difficultés de concentration ou trous de la 

mémoire, irritabilité, tension musculaire et perturbation du sommeil.  

Comme pour l EDM, nous remarquons que la plainte cognitive fait partie des critères 

diagnostiques.  

II.3.3.2. Relations entre plainte mnésique et symptomatologie anxieuse 

Les études examinant en détails les liens entre plainte de mémoire et anxiété sont moins 

o euses ue elles a a t t ait à la d p essio . Ce i pou ait e tuelle e t s e pli ue  

pa  l e iste e d u e i po ta te o o idit  e t e les deu  o ditio s, ota ent chez les 

sujets âgés (Carter, Wittchen, Pfister et Kessler, 2001).  

Lo s u elle est alu e de a i e i d pe da te, l i te sit  de la s pto atologie 

anxieuse est associée à la plainte de mémoire (Buckley et al., 2013 ; Derouesné et al., 1999 ; 

Glodzik-Sobanska et al., 2007 ; Slavin et al., 2010 ; Snitz et al., 2008). Pa  e e ple, da s l tude 

de Derouesné et al. (1999), la plainte de mémoire est corrél e positi e e t a e  l a i t  

da s les deu  g oupes d âge, hez les oi s de  a s r = 0.421 ; p < .001) et chez les plus de 

50 ans (r = 0.333 ; p <. 001). 

Thomas-Antérion, Gély-Nargeot et Pancrazi (2000) se sont intéressés aux troubles de 

mémoire des sujets anxieux consultant dans un service spécialisé. Les plaintes rapportées par 

les sujets anxieux concernent p i ipale e t le do ai e de l atte tio  : troubles de 

concentration, se ti e t d a oi  la t te ide, trous de mémoire… Il est pas a e ue es 

personnes anxieuses aient un proche atteint de la MA.  

 

 Nous allons à présent décrire pa  uels a is es l a i t  peut conduire à une 

plainte de mémoire.  

II.3.3.3. Possibles explications des liens entre plainte mnésique et anxiété 

Comme pour la dépression, la plainte cognitive fait partie des critères diagnostiques de 

l a i t . La o latio  e t e plai te et a i t  peut, da s u e e tai e esu e, t e di e 

par ce chevauchement symptomatologique. Des explications alternatives sont à considérer. 

La plainte pourrait être sous-tendue par des déficits cognitifs ainsi que par des biais cognitifs. 
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Nous nous interrogerons également sur le fait que la plainte puisse traduire une inquiétude, 

spécifiquement dirigée vers la MA.  

II.3.3.4. Anxiété et troubles cognitifs 

Les liens entre anxiété et troubles cognitifs sont complexes. La p se e d i ui tude 

accompagnant la plainte mnésique est associée à u  is ue a u d olutio  e s u  t ou le 

cognitif (Wilkes, Wilson, Woodard et Calamari, 2013 ; Wolfsgruber et al., 2014). L a i t  

pourrait être la conséquence de changements éprouvés par le sujet, mais non encore mis en 

évidence par les tests. La question de la temporalité est encore ici posée, puis ue l a i t  

pourrait aussi être antérieure aux troubles et constituer un facteur de risque.  

 

Les e he hes se o sa a t à l tude des d fi its og itifs hez les sujets a ieu  so t 

relativement peu nombreuses (Beaudreau et O Ha a,  ; Musa et Lépine, 2014). 

 Selon la théorie de l effi ie e de t aite e t d E se k et Cal o (1992), l a i t , par 

l i te diai e des u i atio s, pe tu e ait l ad i ist ateu  e t al de la mémoire de 

travail. Pour éviter de mauvaises performances, le sujet anxieux mettrait en place des 

stratégies compensatoires. La qualité de la performance resterait donc la même, mais le 

niveau de ressources pour y parvenir serait plus élevé. Cette théorie a évolué et a donné 

naissance à la théorie du contrôle attentionnel (Eysenck, Derakshan, Santos et Calvo, 2007) 

ui stipule ue l anxiété perturbe les processus liés au contrôle attentionnel, via un 

dysfonctionnement des fo tio s e uti es d i hi itio  et de shifting. 

Concernant le TAG, il semble que les personnes avec un TAG présentent des 

performances exécutives et mnésiques épisodiques moins bonnes, que les sujets sans trouble 

(Airaksinen, Larsson et Forsell, 2005 ; Beaudreau et O Ha a,  ; Mantella et al., 2007). De 

la e faço  ue da s la d p essio , la p se e de u i atio s li ite ait l a s au  

ressources attentionnelles disponibles. L alt atio  cognitive serait néanmoins moins étendue 

que chez les sujets déprimés (Mantella et al., 2007). 

 

Ainsi, il est possible que, dans une certaine mesure, la plainte puisse être sous-tendue 

par des déficits cognitifs li s à l a i t . Cependant, plus que par u e aisse de l effi ie e 
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cognitive, le p ofil eu ops hologi ue de l a i t  est da a tage caractérisé par des biais 

cognitifs dans le traitement des informations (Musa et Lépine, 2014). 

II.3.3.4.1. Biais attentionnels e ve s l’i fo atio  e aça te 

Des iais de juge e t et d atte tio  s le ti e e e s l i fo atio  e aça te sont 

trouvés chez les personnes anxieuses (Ceschi, Zermatten et Van der Linden, 2008). 

Le biais de jugement se manifeste par une tendance à interpréter des stimuli ambigus 

comme plus menaçants (Mathews, Richards et Eysenck, 1989).  

Le biais attentionnel se manifeste, par exemple, par un traitement plus rapide de 

l i fo atio  e aça te (Bradley, Mogg, White, Groom et De Bono, 1999 ; Eysenck, 1992 ; 

Williams, Mathews et MacLeod, 1996 ; Williams, Watts, MacLeod et Mathews, 1988). Ceci 

peut t e esu  à l aide d u e tâ he de “t oop otio el (Phaf et Kan, 2007). 

Plusieu s od les th o i ues de l a i t  e de t o pte de l e iste e de es iais 

cognitifs (Mathews et Mackintosh, 1998 ; Wells et Matthews, 1996 ; Williams et al., 1988). 

L a i t  résulterait d u  d sfo tio e e t de l i hi itio , la personne anxieuse ayant des 

difficultés à désengager ses ressources attentionnelles du stimulus menaçant (Fox, Russo, 

Bowles et Dutton, 2001).  

 

Si à présent nous nous plaçons dans le contexte de la plainte de mémoire, il est évident 

que pour certaines personnes, l e p essio  d u e plai te de mémoire est teintée 

d i ui tudes au sujet du fo tio e e t og itif, de l a e i  et de l e tualit  de 

développer une MA (Commissaris et al., 1998 ; Cutler et Grams, 1988). L ou li, e i , 

peut t e pe çu o e u e e a e pou  l i t g it  du sujet (Hurt et al., 2010). L ou li 

acquiert alors une valence émotionnelle menaçante et peut fai e l o jet de iais og itifs tels 

que :  

- le iais d atte tio  e e s l i fo ation menaçante : si la personne inquiète au sujet 

de sa mémoire constate un défaut de sa mémoire, elle peut avoir des difficultés à se 

d se gage  de l i fo atio . Chaque petit oubli, par exemple « j ai ou li  le tit e du 

film que j ai u la se ai e de i e », est repéré et mémorisé. Ceci peut entrainer des 

ruminations, qui à leur tour, mobilisent les ressources attentionnelles nécessaires à la 

o isatio …  



 

84 

 

- le biais de jugement : l ou li e t u  a a t e a igu. Il peut t e o sid  o e 

menaçant on non menaçant, selon le niveau de gravité que la personne lui attribue. 

“i la pe so e est pas p o up e pa  sa oi e, l ou li « j ai ou li  le tit e du fil  

ue j ai u la se ai e de i e » est interprété comme banal et sans importance 

significative. À l oppos , si la pe so e est p o up e pa  sa oi e, elle va 

interpréter cet oubli comme grave « C est la MA ui o e e ». 

- le biais de confirmation : la personne va rechercher informations venant confirmer 

son hypothèse « C est la MA ui o e e » en faisant, par exemple, des recherches 

sur internet. 

II.3.3.5. Plainte subjective de mémoire : une anxiété spécifique face à la MA ? 

II.3.3.5.1. Anxiété pour la santé 

L a i t  pou  la sa t  est u  o ept di e sio el i t oduit pa  “alko skis et Warwick 

en 1986, et encore relativement peu utilisé en France (Bridou et Aguerre, 2011). Ressentir de 

a i e t a sitoi e de l a i t  pa  appo t à so  tat de sa t  est u e a tio  o ale et 

essai e puis u elle fa o ise des o po te e ts de p e tio  et de p ise de d isio s 

(Bridou et Aguerre, 2011). E  e a he, l a i t  a uie t u  a a t e pathologi ue 

lo s u elle est e essi e et sou e de d t esse ps hologi ue. L a i t  pou  la sa t  eg oupe 

plusieu s e tit s o e l h po ho d ie et la pho ie de la aladie. 

Le concept d h po o d ie a depuis toujou s fait d at au sujet de so  statut 

nosographique (structure psychopathologique à part entière versus simple symptôme) et de 

so  he au he e t a e  d aut es t ou les, o e les t ou les o sessio els o pulsifs et 

les troubles psychosomatiques (Basquin, Richoux et Lejoyeux, 2008 ; Tignol, 2014). La 

prévalence est difficile à établir compte tenu de la variabilité des critères retenus, des outils 

d aluatio  et du o te te d tude. C eed et Ba sk   o t o duit u e e ue 

s st ati ue de l pid iologie de l h po ho d ie. E  populatio  g ale, la p ale e 

varie de 0,2 à 7%, et en médecine générale de 0,8 à 8,5%. Les auteurs de la revue concluent 

ue l h po ho d ie, o e le t ou le de so atisatio , e peut t e o sid  o e u  

trouble psychiatrique indépendant Une étude réalisée sur une population allemande (Martin 

et Jacobi, 2006) a montré que seulement 0.4% des sujets interrogés présentent les critères 
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DSM-IV-TR du diag osti  d h po ho d ie, alors que 6% d e t e eu  ont une anxiété sévère 

face à la maladie.  

 

Le DSM-  APA,  a e pla  la at go ie diag osti ue d h po ho d ie pa  deu  

entités cliniques appartenant à la nouvelle catégorie « troubles des symptômes somatiques 

et autres » : 

- le trouble des symptômes somatiques au œu  du uel se t ou e u e p o upatio  

e essi e et de l i ui tude au sujet d u  ou plusieu s s pt es so ati ues h o i ues 

(environ 75% des a ie s h po ho d ia ues . Les p o upatio s s o ga ise t autou  de 

o a es d t e attei t d u e aladie. L aspe t ague et h t og e est iti u  ais le 

terme semble moins stigmatisant pour les patients.  

- le trouble anxieux des maladies, ou crainte e essi e d a oi  u e aladie, comporte au 

p e ie  pla  des p o upatio s et des i ui tudes d a oi  ou de d eloppe  u e aladie 

(25% des anciens hypochondriaques). Cette catégorie de troubles s appa e te e pli ite e t 

à l a i t  face à la santé. Deux sous-types de patients ont été identifiés en fonction des 

conduites mises en place vis-à- is des se i es de sa t . Ceu  ui o t e he he  de l aide de 

manière excessive « care-seeking » dans la crainte d t e d jà attei t d u e aladie. Et à 

l i e se, ceux ui o t a oi  u e o duite d ite e t « care-avoidant », liée à la crainte de 

développer une maladie grave dans le futur.  

La critique souvent adressée à ce trouble est la f o ti e floue a e  l a i t  « normale » vis-

à-vis de sa santé, engendrant un risque de sur-diagnostic.  

 

En dépit de ces modifications nosographiques, les mécanismes sous-jacents restent 

similaires. Le modèle cog itif de l h po ho d ie (Abramowitz et Braddock, 2008 ; Barsky et 

Wyshak, 1990 ; Starcevic et Lipsitt, 2001 ; Warwick et Salkovskis, 1990) repose sur la présence 

à la fois de fausses o a es à l ga d des o ga es et d i te p tatio s erronées des 

symptômes. Le sujet a plifie des s pt es au t a e s d u  iais de « vision 

catastrophique ». Par exemple, un simple mal de tête peut être interprété comme un signe 

d u  a e . À ela, s ajoute u  biais d attentio  e e s l i fo atio  e aça te i i, les 

symptômes somatiques) et un biais de confirmation qui renforce les idées préconçues.  
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Les patients présentant une anxiété pathologique face à la santé sont nombreux à 

consulter en milieu hospitalier. Tyrer et al. (2011) o t tudi  la p ale e de e t pe d a i t  

dans des services de cardiologie, pneumologie, neurologie, endocrinologie et 

gast oe t ologie au sei  d h pitau  a glais à l aide du Health Anxiety Inventory (Salkovskis, 

Rimes, Warwick et Clark, 2002). Au total, 19% des consultants présentent une anxiété 

anormale face à la santé. La prévalence la plus forte est dans le service de neurologie (24,7%). 

Une étude antérieure (Ewald, Rogne, Ewald et Fink, 1994) a montré que 40% des consultants 

en neurologie présentent des troubles somatoformes ou de type hypocondrie. 

II.3.3.5.2. I ui tudes sp ifi ues e ve s la aladie d’Alzhei e   

Comme il existe une peur irrationnelle du sida ou du cancer chez certaines personnes (Li 

et al., 2011 ; Reich, Gaudron et Penel, 2009), il pourrait exister une peur pathologique de la 

MA. Il est probable que les médias, la culture et les critères sociétaux actuels agrémentent la 

peur autour de cette maladie. L e iste e d u e pho ie de la MA est d ailleu s e tio e 

ailleurs (Gély-Nargeot et al., 2007 ; Schmidtke et al., 2008). 

 Cette idée d a i t  is-à-vis des troubles de mémoire est aussi rencontrée chez 

Berrios, Marková et Girala (2000). Ces auteurs proposent deux catégories nosographiques 

distinctes : « l h po ho d ie si ue » et « la désorganisation cognitive fonctionnelle ».  

La première catégorie « hypochondrie mnésique » correspond à une hypochondrie 

e t e su  la oi e. D ap s les auteu s, toute fo tio  e tale peut fai e l o jet de 

préoccupations hypochondriaques à partir du moment où il existe une discordance entre la 

esu e o je ti e et l appréciation subjective de la fonction par le sujet. Ainsi, rien ne 

s oppose ait à e ue les e p ie es e tales o e l e gou disse e t, la fatigue, 

l i apa it  à pe se  ou à do i  et la plai te de oi e puisse t s i s i e da s le ad e 

nosographique de l h po ho d ie. Les pe so es p se ta t e t ouble seraient plutôt des 

hommes avec des traits de personnalité obsessionnelle.  

Berrios décrit la deuxième catégorie, « désorganisation cognitive fonctionnelle », par 

une incapacité à organiser les souvenirs en mémoire autobiographique, ce qui instaurerait 

une relation de dépendance aux autres. Le trouble, plus présent chez les femmes avec une 

personnalité dépendante, apparaîtrait suite à la rupture de liens avec certaines personnes 

(évènements de vie) et provoquerait une incapacité à faire face.  
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Ai si, si l i pli atio  de l a i t  da s la plai te de oi e est o u e t ad ise, 

il est oi s ais  de d te i e  s il s agit d u e a i t  glo ale ou s il s agit d u e a i t  

spécifique liée à la peur de développer des troubles de mémoire.  

II.3.4. Ruminations  

Les ruminations, étudiées dans le cadre de la plainte mnésique, se sont révélées en être 

d i po ta ts p di teu s (Jorm et al., 2004 ; Metternich, Schmidtke et Hüll, 2009).  

Les u i atio s so t des pe s es p titi es au sujet d i fo atio s négatives. Elles 

sont décrites par Nolen-Hoeksema, Wisco et Lyubomirsky (2008) comme une réponse 

particulièrement délétère à un affect négatif, e p ha t le d passe e t d u  tat de 

tristesse et prolongeant les états dépressifs. Les ruminations ne font pas seulement référence 

à un contenu négatif mais bien à un style de pensée négatif, ce qui les différencie de simples 

pensées automatiques négatives. Le style cognitif ruminatif est basé sur une stratégie de 

coping émotionnelle centrée sur les émotions négatives, leurs causes, leurs conséquences et 

leurs sens (Nolen-Hoeksema et al., 1994).  

Les ruminations, retrouvées dans un ensemble de troubles émotionnels tels que la 

dépression, le TAG et le trouble de stress post-traumatique, sont envisagées comme un 

processus transdiagnostique.  

Elle so t, pa  ailleu s, au œu  de la e te th o ie de la dette cognitive (Marchant et 

Howard, 2015) (chapitre II.1.4.2) et du modèle de Wells et Matthews (1994, 1996) des 

troubles émotionnels (chapitre I.3.5). Sur le plan neuropsychologique, elles sont expliquées 

pa  u  d faut d i hi itio  Whit e  et Gotli , 2013).  

Les personnes, avec un niveau élevé de ruminations, ressassent leurs défaillances de 

mémoire et ont tendance à les interpréter comme des problèmes graves de mémoire (Jorm, 

2004). De plus, les ruminations peuvent avoir un impact direct sur les performances 

cognitives. En mobilisant les ressources attentionnelles pour le traitement des pensées non 

pertinentes, elles réduisent les ressources cognitives disponibles pour la tâche (Sarason, 

Sarason et Pierce, 1995).  
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Dans la lignée du concept de ruminations, ous pou o s e tio e  l tude de Chin et 

al. (2014) qui traite de l atte tio  e t e su  soi, est-à-di e l atte tio  fo alis e su  les 

informations relatives à soi et générée de manière interne (Ingram, 1990). L atte tio  centrée 

sur soi, comme les ruminations, sont associées à la plainte mnésique.  

II.3.5. Personnalité  

Nous allo s à p se t ous i t esse  à l i flue e de la pe so alit  su  la plai te 

subjective de mémoire.  

II.3.5.1. Personnalité et plainte subjective de mémoire 

La personnalité est « l e se le st u tu  des dispositio s i es et des dispositio s 

a uises sous l i flue e de l du atio , des i te elatio s o ple es de l i di idu da s so  

milieu, de ses expériences présentes et passées, de ses anticipations et de ses projets » 

(Sillamy, 1980). La personnalité différencie les individus dans les domaines de la cognition, de 

l otio  et du o po te e t Lu i et et Ve eule , 2008).  

Elle peut être étudiée selon une approche catégorielle ou multidimensionnelle. La 

p e i e s i t esse au  t ou les de la pe so alit  p se e e sus a se e d u  t ou le  

et la seconde aux dimensions de la personnalité. Les dimensions ou facteurs correspondent à 

une façon permanente de ressentir, percevoir et penser propre à chaque individu qui implique 

une notion de stabilité temporelle. Nous nous intéresserons plus particulièrement à cette 

appro he pou  la uelle s est d gag  u  o se sus autou  d u  od le à i  di e sio s 

nommé Big Five (Goldberg, 1990 ; McCrae et Costa, 1987).  

Les cinq facteurs du Big Five sont : l e t a e sio , l ag a ilit , la o s ie e, le 

osis e et l ou e tu e. De plus, ha ue trait comprend plusieurs facettes (Costa et Mc 

Crae, 1995).  

Parmi les cinq dimensions, le névrosisme et la conscience se sont révélés être corrélés à 

la plainte subjective de mémoire (Comijs et al., 2002 ; Hänninen et al., 1994 ; Merema et al., 

2013 ; Pearman, Hertzog et Gerstorf, 2014 ; Pearman et Storandt, 2004, 2005 ; Ponds et Jolles, 

1996 ; Slavin et al., 2010 ; Studer et al., 2014), de manière positive pour le névrosisme et de 

manière négative pour la conscience.   
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Plus le sujet a un score élevé au névrosisme, plus il se plaint de sa mémoire. Le 

névrosisme est défini par la tendance générale à éprouver des émotions négatives comme la 

tristesse, l'anxiété, la nervosité et la tension (Watson et Clark, 1984 ; Costa et McRae, 1992). 

Les individus avec un niveau élevé de névrosisme ont également plus de plaintes somatiques 

(Mc Crae et Costa, 1987). Le névrosisme se rapproche de la otio  d a i t -trait. Le 

osis e pou ait t e asso i  à la plai te si ue pa  l i te diai e de iais 

atte tio els et si ues à l ga d des i fo atio s gati es elati es au “oi, et ou s 

dans cette dimension (Bradley et Mogg, 1994 ; Gomez, Gomez et Cooper, 2002 ; Luminet et 

Vermeulen, 2008 ; Martin, Ward et Clark, 1983). De plus, le sujet ayant un niveau élevé de 

névrosisme a tendance à rapporter de nombreuses plaintes somatiques, la plainte de 

mémoire ferait donc partie de ses plaintes.  

Pearman et Storandt (2005) se sont ensuite intéressés au rôle spécifique des facettes 

des dimensions de personnalité. Le lien entre le névrosisme et la plainte de mémoire repose 

sur la facette « timidité sociale », qui désigne la tendance à éprouver des émotions de honte 

et d e a as. 

 

Par ailleurs, plus le sujet a un score élevé à la dimension conscience, moins il se plaint 

de sa mémoire. La conscience est la capacité à résister aux impulsions, elle facilite la 

réalisation des tâches et des objectifs valorisés socialement. Ce trait est marqué par la capacité 

à penser avant d'agir, l'organisation, la planification et la capacité à différer les gratifications. 

La relation négative entre conscience et plainte de mnésique repose sur la facette 

« autodiscipline », qui désigne la capacité à entreprendre et à terminer des tâches malgré les 

dist a tio s. L asso iatio  e t e o s ie e pou ait e tuelle e t s e pli ue  pa  u e 

meilleure organisation chez les sujets avec un niveau élevé de conscience, se traduisant par la 

mise en place de stratégies et limitant les difficultés cognitives du quotidien. 

II.3.5.2. Névrosisme, dépression et plainte 

Merema et ses collaborateurs (2013) se sont, quant à eux, intéressés aux liens entre 

dépression, personnalité et plainte de mémoire. Le névrosisme contribuant à la vulnérabilité 

des troubles dépressifs (Weber et al., 2012), les liens entre dépression et plainte subjective de 

mémoire pourraient être, dans certains cas, indirects et refléter davantage une relation entre 

névrosisme et dépression.  
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 Les auteurs (Merema, Speelman, Foster et Kaczmarek, 2013) ont montré que lorsque la 

variable névrosisme est contrôlée statistiquement, la dépression perd considérablement de 

son pouvoir prédictif. Ils en ont donc déduit que le névrosisme est la force conductrice qui 

entraîne la relation entre la plainte de mémoire et la dépression. Le niveau de névrosisme 

pourrait expliquer alors à la fois le niveau de dépression et de plainte de mémoire. 

II.3.6. Schémas précoces inadaptés de Young 

Pearman et al. (2014), suggèrent que la plainte de mémoire pourrait émaner des 

croyances que le sujet porte sur lui-même. Ces croyances provenant elles-mêmes de schémas 

og itifs fo g s tout au lo g de l e iste e. À e jou , ous a o s pas ele  de t a au  

s i t essa t di e te e t au  lie s e t e les schémas cognitifs et la plainte de mémoire 

subjective.  

Nous allons dans ce paragraphe présenter les schémas précoces inadaptés de Young, 

ui ous pa aisse t d u  i t t pa ti ulie  da s l tude de la plai te su je ti e de oi e.  

II.3.6.1. Schémas cognitifs : de Beck à Young 

La notion de schémas a intéressé divers domaines de la psychologie (Barlett, 1932 ; 

Piaget, 1968 ; Neisser, 1976 ; Markus, 1977). En ce qui concerne la psychopathologie cognitive, 

est Be k (1976) qui introduit le concept de schéma. Son modèle (Beck, 1976, 1979 ; Beck, 

Emery et Greenberg, 2005  este aujou d hui e o e au œu  de l app o he og iti e de la 

d p essio , de l a i t  et des troubles de la personnalité (Rusinek, 2006). 

 

Beck (1976) définit les schémas comme des structures cognitives stables, stockées en 

mémoire à long terme, et contenant des informations sur le monde qui vont guider la 

pe eptio  ue l i di idu se fait du o de ui l e tou e. Les schémas agissent comme un 

« filtre » de lecture. Ils correspondent à un niveau cognitif très profond et ne se limitent pas à 

se i  de ase à l o ga isatio  og iti e de l i di idu, puis u ils o t gale e t i flue e  le 

appel d i fo atio s.  

À la suite de Beck, un de ses élèves, Jeffrey Young, a enrichi le substrat théorique des 

schémas cognitifs. Il y ajoute une proposition plus détaillée de la genèse des schémas et 

développe une thérapie dont les fondements reposent sur les schémas. La thérapie des 

schémas (Young et al., 1990, 1999, 2003) a été élaborée pour traiter les « patients présentant 
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des t ou les de la pe so alit  ue la th apie o po te e tale et og iti e lassi ue a ait 

pas suffisamment pu aider ». Prolongement de la thérapie comportementale et cognitive, 

cette thérapie se veut également intégrative et rassemble des éléments issus de la théorie de 

l atta he e t, de la Gestalt-thérapie, du constructivisme et de la psychanalyse.  

II.3.6.2. Schémas précoces inadaptés  

Pour Young et al. (2003), le d eloppe e t des s h as se fe ait d s l e fa e à pa ti  

des expériences de vie précoce et de l i flue e de fa teu s o e l atta he e t au  

p o hes, l i te a tio  a e  les pai s, la ultu e et le te p rament.  

De l i te a tio  e t e le te p a e t de l i di idu et so  ilieu p i ipale e t la 

famille) résulterait la satisfaction ou non, des cinq besoins affectifs fondamentaux que sont : 

la s u it  li e à l atta he e t au  aut es ; l auto o ie, la o p te e et l ide tit  ; la liberté 

d e p i e  ses esoins et émotions ; la spontanéité et le jeu ; et enfin les limites et 

l auto o t le.  

De a i e si plifi e, si les esoi s e o t e t u e satisfa tio , alo s l e fa t 

d eloppe des s h as positifs. Da s le as o t ai e, l e fa t d eloppe des s h as 

précoces inadaptés dysfonctionnels. 

Ainsi, les schémas peuvent être positifs ou négatifs, précoces ou tardifs. Young 

s i t esse plus sp ifi ue e t au  s h as p o es i adapt s “PI  u il o sid e o e 

le noyau des troubles de la personnalité et des t ou les h o i ues de l a e I.  

 

 

 

Young et al. (2003) définit le SPI de la manière suivante : « modèle ou thème important 

et envahissant, o stitu  de sou e i s, d otio s, de og itio s et de sensations corporelles, 

concernant soi-même et ses relatio s a e  les aut es, o stitu  au ou s de l e fa e ou de 

l adoles e e, e i hi tout au lo g de la ie de l i di idu, et d sfo tio el de faço  

sig ifi ati e ». Cette d fi itio  s appa e te à elle de “egal  ui d fi it les s h as 

comme : « les éléments organisés à partir des expériences et des réactions du passé qui 

forment un ensemble de connaissances relativement cohérent et durable, capable de guider 

les perceptions et les évaluations subséquentes ».  
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Cousineau (2004) résume bien la nature des schémas : « La façon la plus simple de voir 

un schéma est de le considérer comme une mémoire dont la composante émotionnelle est 

très marquée ». Ainsi, à la différence de Beck, les schémas ne sont plus uniquement cognitifs 

mais également émotionnels. Les SPI ont été initialement considérés comme inconditionnels 

(Mihaescu et al., 1997 ; Schmidt, Joiner, Young et Telch, 1995) puis ce propos a été nuancé, 

puisque certains schémas se aie t o ditio els et d aut es i o ditio els (Young et al., 

2003).  

Les s h as so t di e sio els et ils de ie e t pathologi ues d s lo s u ils 

acquièrent un caractère rigide et inflexible et occasionnent des pensées et comportements à 

l o igi e d otio s négatives. 

 

Par ailleurs, les schémas peuvent être latents et se réactiver uniquement face à une 

situatio  a e si e ou p o he de elle ui a t  à l o igi e du s h a You g et al., 1993). Une 

fois activés, les schémas tendent à se maintenir car procurant une vision stable de soi-même 

et du monde (Young et al., 2003). Les schémas se maintiennent par des processus de 

disto sio  de l i fo atio , d ite e t ou de o pe satio  (Young et al., 2003). Young 

d it t ois st les d adaptatio  au  schémas : la sou issio , l ite e t et la compensation. 

Ainsi, les SPI prennent forme de vérités absolues, difficiles à modifier. Ils sont activés par 

des évènements environnementaux.  

Young et al. (2003) a aussi développé le concept de « mode ». Le mode est constitué 

d u  e se le de s h as et des po ses d adaptatio  ui so t a tifs à u  o e t do . 

Nous ne détaillerons pas plus ici cette notion complexe.  

 

À partir de so  e p ie e li i ue, You g p opose d o ga ise  les “PI e  i  g a ds 

do ai es e  fo tio  des esoi s otio els de l enfance non comblés. Une analyse 

factorielle confirme la structure proposée par Young (Schmidt et al., 1995).Le nombre de SPI 

a évolué au fil des années passant de 11, à 15, puis à 18. 

Le nom attribué en français, à chacun des schémas est assez variable selon les auteurs. 

Nous utilise o s la e te i ologie ue elle p opos e da s l a ti le de Cothias et al. 

(2011) pour les 15 schémas évalués dans le questionnaire YSQ-S1. 
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Les 18 schémas sont présentés dans le tableau ci-après : 

Tableau 4. Description des schémas précoces inadaptés de Young 

Domaine Schémas Description 

I. Séparation et rejet 

 

« Incapables de former des 

liens sûrs et satisfaisants » 

 

Abandon  Perception d u  a ue de sta ilit  da s le lie , 
peu  o sta te d t e a a do  

Abus-méfiance “e ti e t d t e a ipul , d fa o is . M fia e 
envers les autres.  

Carence affective Certitude de ne pas recevoir le soutien affectif 

nécessaire 

Imperfection  Sentime t d t e i pa fait 
Hypersensibilité aux critiques et au rejet 

Isolement social “e ti e t d t e isol , oup  du o de, d t e 
différent 

II. Ma ue d’auto o ie et de 
performances 

 

« Incapables de se forger une 

identité propre et de créer leur 

propre vie » 

Dépendance -

incompétence 

 

“e ti e t d t e i apa le de fai e fa e au  
espo sa ilit s, sa s l aide des aut es  

Passi it  ou a ue d i itiati e 

Vulnérabilité 

 

Peu  e ag e d u e atast ophe sa t , 
émotion, phobies) 

Relation fusionnelle Attachement excessif à une ou plusieurs 

personnes 

Échec C o a e d houe  i ita le e t 

III. Manque de limite 

 

« Difficultés à respecter le 

droit des autres et à maintenir 

un but à long terme » 

Tout est dû Sentiment de supériorité aux autres et de 

bénéficier de droits spéciaux et de privilèges 

Manque 

d auto o t le  
A se e de o t le de soi et d autodis ipli e 

IV. Orientation vers les autres 

 

« Importances excessives 

accordée aux autres » 

Assujettissement Soumission excessive au contrôle des autres (aux 

besoins ou aux émotions) 

Sacrifice de soi  Soucis de combler le besoin des autres 

Recherche 

d app o atio 1 

Besoi  e essif de l atte tio  et de l app o atio  
des autres  

V. Sur-vigilance 

 

« Contrôle exagéré des 

réactions » 

Négativité-

pessimisme1 

Focus sur les aspects négatifs de la vie 

Contrôle émotionnel à 

outrance 

Contrôle excessif des réactions spontanées 

Exigences élevées Co i tio  u il faut attei d e u  i eau de 
perfection  

Punition1 Intolérance et critique envers soi-même et les 

autres 

Légende : 1 schéma non présent dans le questionnaire abrégé des schémas de Young 
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Les schémas sont décrits comme stables au cours du temps (Young, 2003 ; Riso et al., 

2006) et correspondent à des variables « trait ». Nous percevons des similitudes avec la notion 

des dimensions de personnalité, eux aussi, facteurs de risque pour les troubles 

psychopathologi ues. Cepe da t, es deu  otio s so t ie  disti tes l u e de l aut e 

(Thimm, 2010). Selon Thimm (2010), la différence principale réside dans le fait que le modèle 

de personnalité Big Five est principalement un modèle du fonctionnement normal de la 

personnalité, alors que les schémas de Young, font référence à des thèmes envahissants mal-

adaptatifs vis-à-vis de soi-même, des autres et des relations interpersonnelles. Ils renvoient 

donc à un fonctionnement davantage pathologique.  

II.3.6.3. Schémas et troubles psychopathologiques 

Selon Young (1999, 2003), les SPI « rendent le sujet vulnérable à développer de la 

d p essio , de l a i t , des elatio s d sfo tio elles et des troubles psychosomatiques ».  

Les SPI ont été identifiés comme un facteur général de vulnérabilité à la 

psychopathologie. Ils ont une forte influence sur les cognitions et les affects (Riso et McBride, 

2007). Ils jouent un rôle dans les troubles de la personnalité mais aussi dans les troubles de 

l a e I (Young et al., 2003). Les SPI ont été étudiés dans le cadre des troubles de personnalité 

(Jovev et Jackson, 2004), des t ou les de l hu eu  (Cormier, Jourda, Laros, Walburg et 

Callahan, 2011 ; Delattre et al., 2004), des troubles anxieux et des troubles psychotiques 

(Bortolon, Capdevielle, Boulenger, Gely-Nargeot et Raffard, 2013). Nous nous intéresserons 

plus spécifiquement aux SPI dans la dépression et l a i t . 

II.3.6.3.1. SPI et dépression 

Les tudes se so t atta h es à e plo e  les lie s e t e les s h as et l i te sit  de la 

symptomatologie dépressive en population générale (Calvete, Estévez, López de Arroyabe et 

Ruiz, 2005 ; Harris et Curtin, 2002) ou clinique (Halvorsen, Wang, Eisemann et Waterloo, 2009 

; Petrocelli, Glaser, Calhoun et Campbell, 2001 ; Renner, Lobbestael, Peeters, Arntz et Huibers, 

2012). Il est appa u ue le s o e total des s h as ai si u u  e tai  o e de schémas 

spécifiques, appartenant majoritairement aux domaines « a ue d autonomie et 

performance » et de « séparation et rejet » (domaines I et II dans le tableau 4), sont associés 

à l i te sit  de la s pto atologie d p essi e.  
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Le schéma « imperfection » apparait être un schéma clé de la symptomatologie 

dépressive et du trouble dépressif (Hawke et Provencher, 2011). Ce sultat est pas 

surprenant car ce schéma contient des items avec une vision négative de soi.  

II.3.6.3.2. SPI et anxiété 

De même que pour la dépression, Les études se sont attachées à explorer les liens entre 

les s h as et l i te sit  de la symptomatologie anxieuse en population générale (Calvete, 

Estévez, López de Arroyabe et Ruiz, 2005 ; Harris et Curtin, 2002) ou clinique (Atalay, Atalay, 

Karahan et Çaliskan, 2008 ; Delattre et al., 2004 ; Dutra, Callahan, Forman, Mendelsohn et 

Herman, 2008 ; Hinrichsen, Waller et Emanuelli, 2004). 

Le SPI « vulnérabilité » apparaît être central dans l a i t . Il est associé au TAG, au 

trouble panique, au trouble de stress post-traumatique et au trouble obsessionnel compulsif 

(Hawke et Provencher, 2011). Noto s ue e s h a est ota e t alu  à l aide de l ite  

« Il e e se le pas possi le d happe  au sentiment que quelque chose de mauvais va se 

produire ». Les schémas « dépendance-incompétence », « isolement social » et « inhibition 

émotionnelle » sont également élevés dans les troubles anxieux. 

 

Ainsi, de manière globale, les pe so es souff a t d un trouble thymique ou anxieux ont 

des s o es plus le s su  p es ue l e se le de tous les s hémas (Hawke et Provencher, 

2011). Au-delà de cet effet général, certains symptômes ou troubles semblent être 

caractérisés par des schémas spécifiques.  

II.3.6.3.3. SPI et plainte de mémoire  

Les schémas constituent une vulnérabilité psychologique qui influence la manière dont 

les individus perçoivent leurs propres compétences personnelles. Ils pourraient donc teinter 

la lecture que le sujet se fait de ses capacités cognitives. En fonction de l a ti atio  ou non 

d u  s h a, les ou lis i s li s à l âge pou aie t être perçus de manière différente. Nous 

avons formulé des hypothèses, quant aux liens entre certains schémas et la plainte subjective 

de mémoire qui sont décrites dans le chapitre V.2.1.  
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II.3.6.4. SPI en population âgée 

Par ailleurs, Cothias, Camart, Martinez et Deseez, (2011) se sont intéressés aux SPI chez 

les sujets âgés de 64 à 102 ans. Les participants ont obtenu un score global au questionnaire 

YSQ-“  si ilai e à elui d u e populatio  tudia te “i os et al., . Au i eau sp ifi ue 

des schémas, les sujets âgés ont plus de schémas « échec » et « vulnérabilité » alors que les 

étudiants ont plus de s h as « e ige es le es » et « tout est dû ». Les scores obtenus 

dans cette population sont résumés dans le tableau 29 (page 170) issu de l a ti le de Cothias 

et al. (2011). 

II.4. Conclusion  

La revue de la littérature met en avant une origine multifactorielle de la plainte 

subjective de mémoire. De façon schématique, deux approches de la plainte subjective de 

mémoire ont été proposées.  

La première, celle du SCD, s i s it dans le cadre des recherches qui visent à caractériser 

les stades précliniques de la MA et propose une série de critères dits critères « plus » qui 

augmentent la probabilité que la plainte soit consécutive à la présence de lésions 

neurologiques. Toutefois, même dans ce cas-là, la plainte de mémoire ne conduit pas 

systématiquement à développer la MA. Nous devons être prudents quant à l amalgame 

possible entre plainte de mémoire et phase préclinique de MA.   

La seconde, celle du FMD, s i s it da s le ad e des troubles psychosomatiques. Elle 

postule une origine psychologique de la plainte, et a l a a tage d off i  u  a gle d app o he 

o igi al, etta t e  a a t l e iste e d u  e le i ieu  de s pt es et d i ui tudes.  

Ces deux perspectives soulignent le tâtonnement nosologique qui entoure la plainte 

subjective de mémoire. 

 

Derouesné propose un modèle théorique (figure 7) de la plainte si ue, au œu  

duquel se trouve la vulnérabilité psychique (Gély-Nargeot, Bayard et Derouesné, 2006). Outre 

la vulnérabilité, le modèle inclut des facteurs cognitifs, affectifs et sociaux. En effet, la plainte 

peut survenir dans un contexte de modification des rôles sociaux tel que celui du passage de 

la vie active à la retraite. De plus, le traitement médiatique de la MA a pu contribuer à 

exacerber la crainte du grand public. Pour Gély-Nargeot et al., (2006, 2007), la plainte 
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su je ti e de oi e est u  ph o e elati e e t ou eau do t l appa itio  est 

concomitante à la vulgarisation de la MA. La plainte de mémoire pourrait traduire « la crise 

d ide tit  des so i t s d elopp es, la pe te de ep es t aditio els et la ai te de l a e i  » 

(Gély-Nargeot et al., 2006).  

 

Figure 7. Modélisation de la plainte mnésique selon Derouesné  

   Gély-Nargeot, Bayard et Derouesné, 2006 

 

Outre la dépression, la e ue de la litt atu e a is e  ide e l i pli atio  sp ifi ue 

de certains facteurs psychologiques comme par exemple le névrosisme et le style ruminatif. 

Des facteurs d u e aut e atu e, ue ous ne détaillerons pas ici, comme la présence de 

proches souffrant ou ayant souffert de la MA (Commissaris et al., 1993, 1998), une mauvaise 

santé générale (Comijs et al., 2002 ; Derouesné et al., 1993),  peuvent contribuer à la plainte 

de mémoire.  

Concernant les processus cognitifs en jeu, la plainte pourrait se maintenir par des effets 

d auto-alimentation des biais cognitifs évoqués antérieurement. 
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Nous pouvons synthétiser ces informations par le schéma ci-dessous (figure 8).  

 

Figure 8. Résumé des déterminants de la plainte subjective de mémoire 

 

 

Après avoir examiné les déterminants de la plainte subjective de mémoire, nous allons 

à présent nous intéresser aux propositions thérapeutiques.  
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Chapitre III. Prises en charge de la plainte subjective de mémoire 

Pour certaines personnes, les résultats rassurants (absence de troubles), obtenus à 

l issue du bilan neuropsychologique, pe ette t d all ge  la plai te de oi e et la ai te 

d a oi  u e MA. Pou  d aut es personnes, cette réassurance, est pas suffisa te  puisque la 

plainte cognitive et la souffrance associée persistent (Metternich et al., 2009). 

Da s l tude de Co issa is et al.  e e e  populatio  g ale, % des sujets 

exprimant une plainte mnésique ont déclaré souhaiter participer à une intervention 

spécialement dédiée à leurs difficultés. Parmi eux, 37% ont indiqué leur préférence pour une 

intervention de type psychoéducation, 29% pour de la stimulation cognitive et 12% pour un 

traitement médicamenteux. 

L a se e de p opositio  thérapeutique, u elle soit médicamenteuse ou 

psychothérapeutique, peut conduire certains patients à multiplier les consultations, dans le 

but de faire reconnaître leur problème et d t e « pris au sérieux » (Comijs, Deeg, Dik, Twisk 

et Jonker, 2002). En out e, lo s u il est proposé au sujet une unique séance de réassurance, 

ela est pas effi a e pou  dui e la plai te su je ti e de oi e (Blackburn et al., 2014 ; 

Metternich et al., 2009). 

 

Bien que peu nombreuses, des prises en charge spécifiques à cette problématique se 

sont développées. Dans leur métaanalyse, au sujet de l effi a it  des p ises e  ha ge o  

pharmacologiques, Metternich et al. (2010), distinguent deu  t pes d i te e tio s : celles 

agissa t su  l aspe t o je tif de la plai te de mémoire (stimulation cognitive) et celles agissant 

su  l aspe t su je tif de la plai te interventions psychoéducatives multidimensionnelles). 

III.1. Stimulation cognitive  

La stimulation cognitive propose une action directe sur les capacités cognitives 

o je ti es e  alisa t d u e pa t, des exercices de manière répétée et, d aut e pa t en 

d eloppa t l utilisatio  de st at gies si ues effi a es.  

La stimulation cognitive postule u  à fo e d e t aî e e t les capacités cognitives vont 

s a lio e . Elle repose sur la notion de plasticité cérébrale qui stipule que le cerveau a la 

p op i t  d t e plasti ue, « malléable », est-à-di e de se odifie  suite à l a tio  de 
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stimulations extérieures (facteurs environnementaux) ou internes (lésions neuronales), à un 

niveau structurel et fonctionnel (Kolb et Whishaw, 1998).  

Ainsi, la stimulation cognitive optimiserait le fonctionnement cognitif, et ceci 

occasionnerait une réduction de la plainte de mémoire et de la frustration qui lui est associée 

(Bier et Belleville, 2010). 

 

Les effets de la stimulation cognitive o t fait l o jet de o euses tudes. Nous 

prendrons en e e ple, l tude ACTIVE (Advanced Cognitive Training for Independent and Vital 

Elderly) (Ball et al., 2002 ; Willis et al., 2006) qui est une étude multicentrique (six villes des 

États-Unis) et randomisée évaluant l effi a it  de trois t pes d i te e tio s og iti es à 

moyen (deux ans) puis à long terme (cinq ans), chez des sujets de plus de 65 ans, avec un score 

supérieur à 22 au MMSE.  

Les t ois t pes d i te e tio s p opos es se distinguent en fonction du domaine 

particulier sur lequel porte l e t aî e e t og itif : la mémoire épisodique verbale, le 

raisonnement inductif ou la vitesse de traitement (recherche visuelle et identification). 

Chaque intervention comprend dix sessions et 70% des participants bénéficient de quatre 

sessions « booster » alis es à  puis  ois ap s la fi  de l i te e tio .  

L efficacité est mesurée, non seulement sur des mesures de performances cognitives, 

mais aussi sur des mesures de tâches cognitives de la vie de tous les jours (préparation des 

repas, conduite et gestion des finances et des médicaments). 

Les résultats indiquent une amélioration des performances cognitives qui ont été 

spécifiquement entraînées lo s de l i te e tio . En revanche, l e t aî e e t cognitif a pas 

eu d i pa t da s les activités de la vie quotidienne.  

 

Ainsi, cette étude met en évidence l i pa t positif de la stimulation cognitive sur les 

tâches spécifiques, e o t es lo s de l e t ai e e t, ais aussi l a se e de transfert des 

bénéfices aux tâches de la vie courante. Ce constat (gain spécifique mais pas de transfert) 

efl te l id e g ale issue des taa al ses su  la sti ulatio  og iti e (Gross et al., 2012 ; 

Hertzog, Kramer, Wilson et Lindenberger, 2008 ; Martin, Clare, Altgassen, Cameron et 

Zehnder, 2011 ; Mc Daniel et Bugg, 2012). 
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 Martin et al. (2011) soulignent, par ailleurs, une grande variabilité de contenu et de 

modalités (seul ou en groupe, faisant appel ou non à du matériel informatisé) rendant difficile 

l ta lisse e t de o lusions précises. Pour Mc Daniel et Bugg (2012), la stimulation 

og iti e a a t pas d i pa t su  les apa it s de la ie de tous les jou s, elle e peut a oi  

d effets su  les diffi ult s og iti es appo t es pa  les sujets ui se plaig e t de leu  oi e 

(puisque les capacités entraînées lors de la stimulation cognitive sont différentes des tâches 

de la vie de tous les jours). 

Dans leur métaanalyse sur les effets de la stimulation cognitive sur la plainte subjective 

de mémoire, Floyd et Scogin (1997) concluent néanmoins à l e iste e de fi es 

d i te sit  od e. 

III.2. Interventions multidimensionnelles psychoéducatives 

Plusieurs programmes en groupe visant à réduire l aspe t su je tif de la plai te de 

mémoire, sont décrits dans la littérature (Best, 1992 ; Hohaus, 2007 ; Hoogenhout, de Groot, 

van der Elst et Jolles, 2012 ; Lachman, Weaver, Bandura, Elliott et Lewkowicz, 1992 ; 

Metternich, Schmidtke, Dykierek et Hüll, 2008). Ces interventions sont axées sur un travail 

d assouplisse e t des atte tes et des o a es ue le sujet peut avoir vis-à-vis de ses 

propres capacités, afi  d e  dui e l i o fo t asso i . Best (1992) est le premier à avoir 

proposé une intervention visant à : « remettre en cause les stéréotypes négatifs du 

vieillissement et à insister sur les compétences des sujets âgés ».  

 

Ces programmes présentent également la a a t isti ue d i t g e  u e fo te 

composante éducationnelle, portant sur le vieillissement cognitif et les facteurs contextuels, 

tels que la santé et le mode de vie. Nous présentons deux exemples de programmes 

appartenant à cette catégorie, dont les caractéristiques sont résumées dans le tableau 7 (page 

114). 

III.2.1.1. Le programme de Metternich  

Metternich et al. (2008) o t tudi  les fi es d u  p og a e, destiné aux sujets 

souff a t d u  trouble de mémoire fonctionnel (voir chapitre II.3.1) et do t l o je tif est 

d a oît e le se ti e t d auto-efficacité personnelle mnésique. 
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Cette prise en charge de treize semaines comporte de la psychoéducation, de la 

restructuration cognitive et l app e tissage de stratégies de gestion du stress (techniques de 

relaxation et exercices de pleine conscience. 

 Quarante participants ont été répartis aléatoirement soit dans le groupe 

interventionnel soit dans le g oupe su  liste d atte te. 

 Trois mois après la fin du programme, da s le g oupe fi ia t de l i te e tio , 

l i po ta e a o d e au  tâ hes si ues a di i u . Et e est ue six mois après la fin 

du p og a e ue le se ti e t d auto-efficacité mnésique a augmenté. Il  a pas eu 

d effets spécifiques sur la plainte de mémoire, le stress perçu ni sur les plaintes psychiatriques 

plus générales.   

III.2.1.2. Le programme de Hoogenhout 

Hoogenhout et al. (2012) ont proposé une intervention de huit séances en quatre 

semaines à soixante femmes âgée de 60 à 75 ans dont le score MMSE est supérieur à 24. 

Notons que ce critère est très inclusif en termes de cognition.  

Le contenu et la structure de cette intervention sont issus de l olutio  de p og a es 

antérieurs décrits dans la littérature (Commissaris, Verhey et Jolles, 1996 ; Valentijn et al., 

2005 ; Van Hooren et al., 2007). Elle comprend également une forte composante 

du atio elle ui s appuie su  la otio  de « vieillissement réussi » du modèle « sélection, 

optimisation et compensation » (Baltes et Baltes, 1990). Les thèmes abordés incluent le 

vieillissement og itif et les fa teu s o te tuels, l utilisatio  des st at gies o pe satoi es, 

les croyances personnelles et sociétales et enfin les stéréotypes liés au vieillissement.  

“uite à l i te e tio , les affe ts gatifs asso i s au  diffi ult s de oi e ont 

di i u  ais au u  aut e effet est appa u. Les bénéfices du programme ont été évalués 

uniquement à la fin du programme, sans autre évaluation à plus long terme.  

 

Ainsi, pa i les diff e ts t pes d i te e tio , les programmes multidimensionnels 

apparaissent être les plus efficaces (Metternich et al., 2010). Nous avons vu précédemment 

que la plainte de mémoire est, avant tout, associée aux facteurs psychologiques (chapitre II.3), 

il est donc cohérent que ces i te e tio s, isa t l aspe t su je tif de la plainte, soient plus 

efficaces que les interventions visant les performances cognitives objectives. 
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Par ailleurs, Metternich et al. (2010) soulignent l a se e de fi es de ces 

interventions sur les dimensions psychologiques telles que la dépression ou l a i t .  

III.3. Le programme PrévMém 

À l IM2A et jus u e  , lorsque les résultats issus des examens neuropsychologiques 

et médicaux s a aie t normaux, le patient repartait sans prise en charge particulière (un 

rendez-vous à un an d i te alle pou ait être proposé).  

À l i itiati e de Thie  He gueta, ps hologue li icien, et du professeur Dubois, nous 

avons élaboré le programme PrévMém, dédié aux patients avec une plainte subjective de 

mémoire. Le p og a e a t  d elopp  a e  l aide de Malakoff M déric.  

Il s i s it da s la lig ée des programmes psychoéducatifs décrits précédemment. Il 

s agit d u e p ise e  ha ge e  g oupe, ciblée sur les diverses difficultés liées au vieillissement 

cognitif et à la peur de développer une MA.  

III.3.1. Objectifs du programme  

Le p og a e P M  et l a e t su  le e sa t su je tif de la plai te. En 

assouplissant les exigences que le sujet po te à l ga d de ses apa it s de oi e, les 

émotions négatives qui y sont associées devraient également diminuer. 

 

Les objectifs principaux du programme PrévMém sont : 

- alléger la plainte de mémoire  

- di i ue  l a i t  d le h e pa  les situatio s si ues 

- att ue  l i po ta e accordée aux tâches mnésiques  

- réduire l i ui tude face à la MA 

- augmenter les connaissances relatives au vieillissement cognitif  

- reprendre confiance en ses compétences 

De plus, le p og a e s i s it da s u e d a he de p e tio  des troubles cognitifs. 

Il s agit favoriser des changements de comportements, visant à une meilleure hygiène de vie 

et un contrôle des facteurs de risques cardiovasculaires. Compte tenu des recommandations 

fo ul es à l ga d des i te e tio s ultidi e sio elles (Naismith et al., 2009 ; Norton et 

al., 2014), certaines séances sont dédiées aux facteurs de risque et de protection de la MA. 
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III.3.2. Élaboration du programme  

Le programme a été élaboré entre novembre 2011 et Septembre 2012. Nous avons 

commencé par une revue de littérature, puis nous avons rencontré des experts travaillant 

dans le domaine de la prévention des risques cardiovasculaires. 

 

Le contenu et la forme du programme ont  émergé progressivement.  

Nous avons souhaité un format de groupe avec un aspect éducationnel au premier plan.  

Au vu de l o igi e ultifa to ielle de la plai te si ue, u  p og a e ou a t les 

différents déterminants de la plainte nous a semblé nécessaire.  

De plus, chaque séance serait animée par un professionnel expert dans son domaine. 

Compte tenu de la place grandissante de l i fo ati ue, nous avons eu la volonté de 

développer un site internet dédié au programme pour favoriser la continuité dans 

l app e tissage. 

L i t g atio  de la stimulation cognitive dans le programme a été débattue. D u  t , 

la demande de stimulation cognitive était forte de la part des patients avec lesquels nous 

a io s ha g  ais d u  aut e t , les sultats des tudes su  l effet de la stimulation 

cognitive sur la plainte mnésique étaient peu convaincants. C est e  aiso  de cet argument 

que nous avons fait le choix de ne pas incorporer de stimulation cognitive. 

 

Par ailleurs, nous avons travaillé avec une équipe de graphistes afin de concevoir la 

charte graphique, le logo PrévMém et les supports visuels. Nous a o s gale e t œu  à la 

conception du site internet dédié au programme.  

III.3.3. Caractéristiques du programme PrévMém  

III.3.3.1. Cadre du programme  

Le programme PrévMém est o pos  de i  s a es he do adai es d u e du e de 

deux heures. Il se déroule dans une salle de réunion de l IM A, le mardi après-midi de 14h à 

16h.  

Le nombre de séances est limité à cinq, afin que les participants puissent assister, dans 

la mesure du possible, à l e se le du p og a e.  



 

105 

 

Chaque séance est animée par un ou deux professionnels, à l aide d u e p se tatio  

« PowerPoint » projetée sur grand écran. Un temps consacré aux questions des participants 

est prévu à la fin de chaque séance. 

Les animateurs so t uat e ps hologues de l IM A, un psychiatre et un diététicien de 

l h pital de la Pitié-“alp t i e ai si u un professeur d'activité physique adaptée de 

l asso iatio  Siel Bleu.  

Le programme étant entièrement financé par Malakoff Médéric, aucune participation 

est de a d e au  pa ti ipa ts. 

III.3.3.2. Site internet 

Un site internet (www.im2a-pes.fr/prevmem/) entièrement dédié au programme a été 

élabor  a e  l aide d u  e  desig e . Les participants peuvent y trouver : 

- les supports utilisés lors des conférences  

- des informations complémentaires 

- des informations pratiques 

- des références bibliographiques 

- des liens utiles 

 

Ce double mode de transmission des informations permet de renforcer les 

apprentissages.  

III.3.3.1 En groupe  

Nous avons opté pour une modalité de groupe plut t u i di iduelle. Chaque groupe 

comprend 15 à 20 personnes.  Le format de groupe a plusieurs avantages.  

Tout d a o d, il off e la possi ilit  d u  soutien mutuel des participants et atténue 

l isole e t so ial, souvent rapporté par les patients présentant une plainte subjective de 

mémoire. 

Il facilite l i te a ti it  e t e l e pe t et les pa ti ipa ts ai si ue les échanges entre 

participants.  

Il permet un apprentissage par modelage. Bandura (1989) précise que les observations 

i a ia tes et l i flue e du g oupe so t sou es d u  eilleu  se ti e t d auto-efficacité.  

http://www.im2a-pes.fr/prevmem/
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Il favorise la décentration requise par les exercices de restructuration cognitive.  

Enfin, le format de groupe a aussi un avantage économique, puis u il pe et de p e d e 

en charge un plus grand nombre de personnes dans une même période de temps. 

 

Concernant  plus spécifiquement, la plainte subjective de mémoire, Valentijn et al. 

(2005) a comparé les deu  fo ats, i di iduel e sus g oupe, d u e e i te e tio  isa t 

à réduire la plainte mnésique. Le format « groupe » s est l  être plus efficace. 

III.3.3.2. Techniques utilisées 

Le p og a e s appuie su  deux composantes essentielles que sont la psychoéducation 

et la restructuration cognitive.  

III.3.3.2.1. Psychoéducation  

L du atio  est au œu  du p og a e PrévMém. 

 Il s agit de t a s ett e des i fo atio s afi  ue le sujet a ui e de ou elles 

o aissa es et u il puisse ai si ieu  app he de  les ha ge e ts li s à l âge. E  effet, 

l a i t  peut pa fois t e i put e à u e o aissa e. Á tit e d e e ple, u  ou li i  

peut être interprété à tort comme grave, e  aiso  d un manque de connaissances au sujet 

des troubles de mémoire.  

Le contenu des séances est présenté dans le tableau 6 (page 112-113).. Les thèmes 

a o d s so t le ieillisse e t og itif, le fo tio e e t de la oi e, l i flue e des 

facteurs psychologiques et environnementaux sur la plainte de mémoire, ainsi que les facteurs 

de risque et de protection des troubles cognitifs.  

Le programme PrévMém comporte les trois dimensions de la psychoéducation 

mentionnées par Goldman (1988) : éducative, psychologique (soutien des pairs) et 

comportementale (encouragement à mettre en place des nouveaux comportements).  

III.3.3.2.2. Restructuration cognitive 

Co e ous l a o s u précédemment, la plainte de mémoire peut être associée à des 

distorsions cognitives atte tio  s le ti e e e s l i fo atio  e aça te . Celles-ci ont des 

conséquences émotionnelles et comportementales négatives.  
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Un travail sur les croyances et les biais cognitifs est proposé de manière récurrente dans 

PrévMém. Ce procédé est cohérent avec les recommandations de Hurt et al. (2011) qui 

suggèrent de questionner les croyances telles que : « avoir une faiblesse de mémoire est 

catastrophique », puisque ce sont les perceptions et les croyances au sujet de la mémoire qui 

sont responsables du stress lié à la plainte de mémoire.  

La séance sur la dép essio  et l a i t   o sa e une grande partie, en introduisant les 

« colonnes de Beck », outil fondamental dans la restructuration cognitive. Voici ci-dessous 

(tableau 5) un exemple de situation rapportée par les participants, ui peut fai e l o jet d u  

travail de restructuration cognitive. 

 

Tableau 5. Colonnes de Beck appliquées à la plainte subjective de mémoire 

Situation Émotions 

Pensées 

négatives 

« Catastrophe » 

Comportement Pensées plus réalistes 

Je suis à un dîner avec 

des amis et je ne 

retrouve plus le titre 

du de ie  fil  ue j’ai 
vu au cinéma. 

Peur 

Anxiété 

Angoisse 

Déception 

Frustration 

J ai u  p o l e 
de santé grave. 

 

C est la MA. 

 

Personne ne me 

comprend. 

Retrait social 

Agressivité 

 

 

Ce est pas g a e, ela 
reviendra plus tard. 

 

Cela arrive aussi à 

d aut es pe so es. 

 

Je me rappelle le contenu 

du fil , est l esse tiel ! 

III.3.3.2.3. Techniques émotionnelles  

Le programme fait aussi appel à des techniques émotionnelles de gestion du stress : 

apprentissage de techniques de relaxation et introduction à la pratique de méditation de 

pleine conscience.  

Depuis les années 1980 aux États-Unis (Kabat-Zinn, 1982 ; Kabat-Zinn, Lipworth et 

Burney, 1985), et un peu plus récemment en France, la méditation, dénuée de références 

religieuses et philosophiques, a fait son apparition dans les structures de soin selon une 

approche dite de « pleine conscience ». Celle-ci renvoie à une forme de méditation issue des 

techniques contemplatives bouddhiques et consiste à : « po te  so  atte tio  d u e e tai e 

manière : délibérément, au moment présent, sans jugement de valeur su  l e p ience 
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vécue » (Kabat-Zinn et Du Luart, 2012). Il s agit do  d t e eill  et o s ie t de e ue l o  

fait au moment présent. 

 

Initialement développés pour les troubles liés au stress et aux douleurs chroniques 

(Mindfulness-Based Stress Reduction ou MBSR) ai si u à la prévention des rechutes 

dépressives (Mindfulness-Based Cognitive Therapy ou MBCT), les programmes de pleine 

conscience se sont ensuite étendus à divers troubles psychologiques et somatiques (troubles 

de personnalité, troubles alimentaires, cancer, cardiopathies, etc.) (Grossman, Niemann, 

Schmidt et Walach, 2004). La pleine conscience est également appliquée au trouble de déficit 

de l'attention hyperactivité (TDAH) chez les enfants et chez les les adultes (Mitchell, Zylowska 

et Kollins, 2015) ai si u à l h po ho d ie (Lovas et Barsky, 2010). 

 

La pratique de la méditation de pleine conscience repose sur un entraînement des 

capacités attentionnelles. Deu  fo es d atte tio  so t solli it es : l atte tio  fo alis e 

(attention focalisée de manière soutenue sur un objet) et u e aut e fo e d atte tio  appelée 

« l o se atio  ou e te », qui consiste à se focaliser mais de manière non réactive sur le 

o te u de l e p ie e su  l i sta t p se t (Lutz, Slagter, Dunne et Davidson, 2008). 

Gard, Hölzel et Lazar (2014) ont réalisé une métaanalyse des effets de la méditation 

(différents types de pratique) sur la cognition des sujets âgés. Bien que les études incluses 

dans leur revue comportent des échantillons de faible taille, les résultats indiquent des effets 

positifs su  l atte tio , les fo tio s e uti es, la oi e, la itesse de t aite e t et 

l effi ie e og iti e glo ale.  

Pour Larouche, Hudon et Goulet (2014), les interventions basées sur la pleine conscience 

détiennent un fort potentiel protecteur vis-à-vis de la cascade biologique responsable de la 

MA. La pratique de la méditation aurait un effet bénéfique sur la structure hippocampique, 

en agissant sur les facteurs délétères tels que le stress, la dépression et le syndrome 

métabolique. L i pa t de la méditation sur les facteurs délétères serait médié par de multiples 

voies comme la gulatio  des glu o o ti oïdes, de l i fla atio  et du ta olis e de la 

sérotonine. 

Bien que les métaanalyses pointent quelques faiblesses méthodologiques dans 

l évaluation  des bénéfices des programmes (Bohlmeijer, Prenger, Taal et Cuijpers, 2010 ; 
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Chiesa, Calati et Serretti, 2011 ; Grossman, Niemann, Schmidt et Walach, 2004 ; Keng, Smoski 

et Robins, 2011), la pratique de la méditation de pleine conscience apparaît être bénéfique 

dans de nombreuses situations cliniques et non cliniques.  

 

Ainsi, la méditation de pleine conscience apparaît être d u  g a d i t t pou  les sujets 

souff a t d u e plai te si ue. Elle pe et d u e pa t d a lio e  les apa it s 

attentionnelles et de contrôle cognitif, et d aut e pa t de fa o ise  u e attitude d a eptatio . 

Nous pouvons noter que Metternich et al. (2008) ont déjà introduit de la pleine conscience 

da s so  p og a e et ue des e he hes so t e  ou s su  l effi a it  d u  p og a e de 

pleine conscience, dédié spécifiquement à la plainte subjective de mémoire (Smart, 2014).  

III.3.4. Présentation des modules  

PrévMém est un programme multi-domaines o stitu  de sept i te e tio s d e pe ts, 

ou modules. La troisième et la quatrième séance comportent chacune, deux modules. Le 

contenu de chaque module est résumé dans le tableau 6 (page 112-113). 

III.3.4.1.1. Module 1 : la plainte subjective de mémoire 

Intervenant : psychologue li i ie  de l’IM2A 

Il s agit de la s a e d i t odu tio . Le p og a e P M , ainsi que les règles de 

fonctionnement (séances hebdomadaires, respect de la confidentialité, utilisation du site 

internet), sont présentés. Chaque participant se présente, explique ses difficultés et partage 

ses attentes vis-à-vis du programme. 

 La notion de plainte subjective de mémoire est ensuite abordée avec les participants et 

l i flue e des facteurs psychologique est soulignée.  

E suite, ie t l appo t th o i ue o e a t les effets du vieillissement cognitif. 

L aspe t h térogène du vieillissement est mis en avant : certaines fonctions cognitives (telles 

que la récupération de certains mots ou noms) sont plus capricieuses avec le vieillissement, 

alors ue d aut es fo tio s so t p se es, oi e s a lio e t o a ulai e .  

La fin de la séance est dédiée à la prévention des troubles de mémoire avec une 

présentation des facteurs de risque et de protection.  
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III.3.4.1.2. Module 2 : éducation sur l’atte tio  et la oi e 

Intervenant : neu ops hologue de l’IM2A, Hôpital de la Pitié-Salpêtrière 

L o je tif p i ipal de e odule est d i fo e  les pa ti ipa ts su  le le de l atte tio  

dans les processus de mémorisation. Les différents systèmes de mémoire sont également 

présentés.  

 Les stratégies de mémorisation, pouvant être utilisées ensuite par les participants de 

manière écologique, sont abordées. Les participants sont invités à partager leur « trucs et 

astuces » pour mieux mémoriser. 

E fi , l i t t de la stimulation cognitive est discuté e  g oupe. L i te e a t soulig e 

les bénéfices à réaliser des activités diverses et variées, source de plaisir.  

III.3.4.1.3. Module 3 : nutrition 

Intervenant : diététicien, Hôpital de la Pitié-Salpêtrière  

Compte tenu des recommandations nationales (programme national nutrition santé ou 

PNSS) dans le domaine de la nutritio , l uili e ali e tai e est discuté avec les participants. 

L a e t est is su  la p a ide ali e tai e.  

III.3.4.1.4. Module 4 : activités sociales et physiques 

Intervenant : p ofesseu  d’a ti it  ph si ue adapt e, Association Siel Bleu 

L activité physique s est l e t e l u  des facteurs de protection de la MA les plus 

importants (Norton et al., 2014). Compte tenu de son probable rôle protecteur tout au long 

de la vie (Hillman, Erickson et Kramer, 2008), des conseils sont donnés afin de favoriser les 

activités physiques au quotidien. De même, des activités sociales, enrichissantes et 

complexes, sont conseillées. 

III.3.4.1.5. Module 5 : le sommeil et ses répercussions sur la mémoire 

Intervenant : psychiatre, Hôpital de la Pitié-Salpêtrière  

Ce module nous est apparu nécessaire, au regard de la fréquente association entre la 

plainte mnésique et les troubles du sommeil. En effet, ous a o s o stat  u u  e tai  
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nombre de patie ts o sulta t à l IM A pou  u e plai te subjective de mémoire, présentent 

un trouble du sommeil sous-jacent.  

Des connaissances sont donc transmises aux participants concernant les modifications 

du sommeil liées au vieillissement, les troubles du sommeil et les possibilités de prise en 

charge.  . De plus, les liens entre le sommeil et la mémoire sont également discutés.  

Pour finir, des gles d h gi e de ie pou  fa ilite  l e do isse e t so t p se t es.  

III.3.4.1.6. Module 6 : les troubles anxiodépressifs 

Intervenant : psychologue clinicien, IM2A, Hôpital de la Pitié-Salpêtrière 

Ce module est consacré aux t ou les a iod p essifs. L a e t est is su  les elatio s 

entre émotion et cognition.  

Des informations sont données concernant les symptômes de la dépression et de 

l a i t , ainsi que sur les prises en charge existantes. Une grande partie de la séance est 

dédiée à la mise en évidence des distorsions cognitives et des conséquences émotionnelles et 

comportementales qui y sont associées.  

Des e e ples fou is pa  les pa ti ipa ts fo t l o jet de ise e  p ati ue de 

restructuration cognitive, à l aide de colonnes de Beck, afin de trouver des pensées 

alternatives.  

Intervenant : psychologue clinicien, IM2A, Hôpital de la Pitié-Salpêtrière 

III.3.4.1.7. Module 7 : gestion du stress et introduction à la pleine conscience 

Intervenant : psychologue clinicien, IM2A, Hôpital de la Pitié-Salpêtrière 

Le stress peut dans certains cas accentuer les difficultés cognitives expérimentées. Ce 

dernier module est donc consacré au stress et à la gestion du stress. 

Après avoir défini le stress et en avoir présenté les symptômes, l app e tissage d u e 

technique de relaxation est proposé (respiration abdominale). Ce module conclut le 

programme PrévMém avec une introduction à la « philosophie » de la pleine.  

 

Ainsi, PrévMém, à l i sta  des p og a es e ista ts, est basé sur la psychoéducation. Il 

se différencie par une durée plus courte (cinq semaines), l i te e tio  d e pe ts sp ialis s 

à ha ue o f e e, l i o po atio  d u  odule sp ifi ue e t d di  au so eil et par 
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l utilisatio  d u  site i te et pou  ela e  les i formations. Enfin, la conclusion du programme 

se distingue des autres par son ouverture sur la pleine conscience. 

 

Tableau 6. Résumé des séances du programme PrévMém 

Séance Contenu Intervenant 

1 
(modul

e 1) 
 
 

Introduction 
- présentation du programme 
- règles de confidentialité 
- présentation générale des thèmes 
- tour de table des participants 
- types de plainte expérimentés 

Influence des facteurs psychologiques sur la plainte de mémoire  
- biais cognitifs 
- introduction aux schémas précoces inadaptés de Young 

Vieillissement cognitif 
- différences entre vieillissement normal et pathologique 
- fonctions altérées et fonctions préservées 
- ralentissement cognitif 
- régulation émotionnelle et vieillissement 

Prévention et mémoire 
- facteurs de risque 
- facteurs de prévention 

Psychologue 

2 
(modul

e 2) 
 

Attention  
Mémoire 

- définitions 
- cerveau et mémoire 
- différents types de mémoire  
- processus de mémorisation 

Stratégies mnémotechniques  
- internes  
- externes 

Intérêt de la stimulation mnésique 
 

Neuro-
psychologue 

3 
(modul
e 3 et 

4) 

Nutrition 
- équilibre alimentaire 
- conseils (choix des aliments dans les supermarchés, 

manière de cuisiner)  

Diététicien 
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 Activités physiques 
- ie faits de l a ti it  ph si ue et faits de la s de ta it  
- diff e ts t pes d a ti it s ph si ues 
- conseils pour une bonne hygiène de vie 
- importance du réseau social 

Association 
SIEL BLEU 

4 
(modul
e 5 et 

6) 
 

Sommeil 
- phases du sommeil 
- l ho loge iologi ue 
- sommeil et vieillissement  
- troubles du sommeil  
- sommeil et mémoire  

Recommandations pour faciliter le sommeil  
 

Psychologue 
 

Troubles anxiodépressifs 
 
Relations entre émotions et cogntion  

- p o i it  a ato i ue de l hippo a pe et de l a gdale 
- mémoire flash 

Dépression 
- symptômes 
- biais cognitifs  

Anxiété 
- symptômes 
- biais cognitifs  

Possibilités de traitements 
- types de thérapies 
- intérêts des traitements médicamenteux  

Restructuration cognitive « grille de Beck » 
- Identification des pensées et des émotions 
- recherche de pensées alternatives 

Psychiatre 

5 
(modul

e 7) 
 

Stress  
- définition 
- stress et mémoire 

Gestion du stress 
- exercices de relaxation (respiration abdominale) 
- introduction à la pleine conscience 

Conclusion du programme 
 

Psychologue 
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III.3.5. Conclusion 

Le tableau 7 résume les caractéristiques de trois interventions décrites précédemment. 

Tableau 7. Caractéristiques des programmes psychoéducatifs et de leurs participants 

 Metternich et al. Hoogenhout et al. PrévMém 

Programme    

 Nb de séances (durée 

totale) 

13 (3 mois) 8 (4 semaines) 5 (5 semaines) 

 Nb de participants dans 

chaque groupe 

8-10 6-9 15-20 

 Composantes Éducation 

Restructuration 

cognitive 

Gestion du stress 

Éducation 

 

Éducation 

Restructuration cognitive 

Gestion du stress 

Pleine conscience 

 Particularités Emphase sur la 

gestion du stress 

Devoirs à la maison 

Emphase sur le 

« bien vieillir » 

Expert dans chaque 

domaine 

Pleine conscience 

Sommeil 

Site internet 

Recrutement Médecin 

généraliste 

Psychiatre 

Neurologue 

Petite annonce Consultation mémoire  

Petite annonce journal 

Participants    

 Âge moy (min-max) ans 55 (30 -69) 66 (60-75) 68 (45-84) 

 Sexe féminin % 50 100 76 

 MMSE moyen  Non spécifié 29  29 

 Mémoire Score > -1,5 SD Non spécifié Score > 42/48 au RL/RI 16 
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Chapitre IV. Problématique 

Ce travail de thèse a deux principaux objectifs. Le premier vise à contribuer à une 

meilleure compréhension de la plainte subjective de mémoire. Le deuxième objectif consiste 

à alue , à ou t et lo g te e, les effets d u e ou elle p ise e  ha ge desti e 

spécifiquement aux personnes présentant une plainte subjective de mémoire. 

 

Concernant le premier o je tif, ous o sid o s ue la plai te de oi e est pas 

un reflet fidèle des performances cognitives objectives. Il est de nombreux cas dans lesquels 

il e iste u e disso iatio  e t e l e p essio  d u e plai te et des apa it s og iti es 

considérées o e o ales, pou  l âge et le i eau d du atio  lo s u alu es à l aide de 

tests neuropsychologiques. Dans cette situation particulière de plainte « subjective », nous 

nous interrogeons sur la nature des facteurs qui amènent le sujet à exprimer une doléance 

vis-à-vis de sa mémoire.  

Toutefois, saisi  l esse e de la plai te su je ti e est u e e t ep ise d li ate e  aiso  

de la multitude des origines possibles. Alors que les variables sociodémographiques semblent 

peu o t i uti es, l i pli atio  d u e composante psychologique est démontrée dans de 

o euses tudes. Le le de la d p essio , de l a i t  et du osis e o t t  is e  

évidence.  

À ot e o aissa e, l i flue e des s h as og itifs a pas e o e fait l o jet 

d i estigatio s. Les schémas cognitifs sont des structures cognitives stables stockées en 

mémoire à long terme, agissant comme un filtre de lecture du sujet sur lui-même et du monde 

ui l e tou e. Ce tai s s h as sp ifi ues pou aie t i flue e  la pe eptio  ue la 

personne porte à ses propres capacités de mémoire.  

Face à une plainte de mémoire, certaines personnes entreprennent des démarches de 

e he he d aide aup s de se i es sp ialis s da s la oi e. Nous e he ho s, da s e 

cas, ce qui distingue celles qui recherchent une aide de celle qui ne font que répondre à une 

annonce proposant de participer à un programme de prévention. 

De plus, ous a o s e a u  hez e tai es pe so es u e g a de i ui tude à l ga d 

de la MA. Da s ette tude, ous te te o s de l op ationnaliser, pour explorer les liens 

entretenus entre cette crainte et la plainte subjective de mémoire.  
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Nous nous intéresserons donc à la plainte de mémoire dans sa relation avec les variables 

identifiées précédemment : données sociodémographiques, dépression, anxiété, dimensions 

de personnalité et schémas cognitifs. Nous rechercherons également les facteurs qui 

distinguent la population « suffisamment inquiète » pou  e he he  de l aide di ale de 

manière active.  

 

Le deuxième objectif, dans la continuité du premier, consistera en l aluatio , à court 

et lo g te e, des effets d u e ou elle p ise e  ha ge desti e sp ifi ue e t au  

personnes présentant une plainte subjective de mémoire. En effet, ces personnes ne 

fi ie t, jus u à p se t, d au u e prise en charge dans notre service. Or l e p ie e 

li i ue o t e u u  e tai  o e de es pe so es o t e ta e  u  pa ou s di al 

fait d e a es aup s de diff e ts h pitau  et de i s pou  t e e o ues da s leu  al-

t e, et o te i  de l aide. Nous avons donc élaboré, dans la lignée des interventions 

multidimensionnelles, le programme PrévMém décrit plus haut. 

 

Ainsi, la partie expérimentale de ce travail de thèse se déclinera en deux volets. 

 La première partie aura pour objectifs de :  

- Décrire les caractéristiques sociodémographiques et psychologiques des participants 

à l e t e du p og a e P M  

- Déterminer les facteurs qui distinguent la population qui a fait la démarche de 

consulter en centre spécialisé de celle qui répond à une annonce 

- Identifier les elatio s u e t etie t la plainte subjective de mémoire avec les autres 

variables, en particulier psychologiques 

La deuxième partie aura pour objectifs d alue , de manière exploratoire, les effets de 

la prise en charge PrévMém à la fin du programme puis un an après la fin du programme.  

  



 

117 

 

DEUXIÈME PARTIE : OBJECTIFS, HYPOTHÈSES ET 

MÉTHODOLOGIE 

 

Chapitre V. Objectifs et hypothèses 

V.1. Objectifs 

Cette tude o p e d deu  pa ties disti tes ui so t d u e pa t, la description des 

participants et l tude de leur plainte de mémoire à l e t e du p og a e et d aut e pa t, 

l aluatio  des néfices de la prise en charge.  

V.1.1. Objectifs de la p e i e pa tie d di e à la des iptio  des sujets à l’e t e du 

programme 

Concernant la première partie, les objectifs principaux de la recherche sont : 

 

- Déterminer les facteurs qui distinguent la population qui fait la démarche de consulter en 

centre spécialisé de celle qui répond à une annonce 

Nous te te o s d ide tifie  e ui disti gue les sujets e ut s dans notre service, au 

sein de l IM2A, de ceux recrutés via la petite annonce du journal MM.  

 

- Identifier les liens u’e t etie t la plai te de oi e ave  les aut es va ia les et 

rechercher les  déterminants psychologiques de la plainte de mémoire   

Nous nous intéresserons aux liens entre la plainte de mémoire et les facteurs 

sociodémographiques, neuropsychologiques et psychologiques (symptomatologie 

anxiodépressive, dimensions de personnalité et schémas de Young). Nous tenterons 

d ide tifie  les facteurs les plus prédictifs de la plainte subjective de mémoire. 
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V.1.2. Objectifs de la se o de pa tie d di e à l’ valuatio  de l’effi a it  du 

programme PrévMém 

L o je tif de ette se o de pa tie o siste à valuer les effets du programme PrévMém 

immédiatement à la fin de celui-ci, puis un an ap s. L app o he lo gitudi ale e plo e ous 

pe ett a gale e t d alue  l olutio  des pa ti ipa ts su  le pla  eu ops hologi ue.  

V.2. Hypothèses 

En lien avec ces objectifs, nous avons formulé les hypothèses suivantes. 

V.2.1. Hypothèses concernant les participants à l’e t e du p og a e 

V.2.1.1. Différences des participants IM2A/MM  

Les participants sont recrutés selon deux modes qui sont : 1) suite à une consultation à 

l IM A  pa  l i te diai e d u e petite a o e pa ue da s le jou al « Malakoff Médéric 

au présent ».  

Hypothèse 1 : Comparativement aux participants issus de la filière MM qui ont 

si ple e t po du à u e petite a o e, les pa ti ipa ts de l IM A « suffisamment inquiets 

pour consulter » présentent : 

- une plainte subjective de mémoire plus sévère  

- une symptomatologie anxiodépressive plus intense 

- une inquiétude face à la MA plus importante 

- une intensité du SPI « vulnérabilité » plus forte 

- un niveau de névrosisme plus élevé 

V.2.1.2. Relations entre la plainte de mémoire et les autres variables 

Hypothèse 2 : Concernant les relations entre la plainte de mémoire et les autres 

variables, nous faiso s l h poth se : 

- de l a se e de lie  e t e plai te su je ti e et pe fo a es eu ops hologi ues 

- d u  lie  e t e plainte subjective de mémoire et variables psychologiques, plus 

spécifiquement, avec la symptomatologie anxiodépressive, l i ui tude face à la MA, 

la dimension névrosisme et les SPI.  
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V.2.1.3. Relations entre la plainte de mémoire et les SPI 

Les schémas constituent une vulnérabilité aux troubles psychologiques (Young et al., 

2003). Pa  e te sio , ils pou aie t gale e t l t e pou  la plai te su je ti e de oi e. 

Dans la perspective du modèle diathèse-stress (Riskind et Alloy, 2006 ; Zubin et Spring, 1977), 

les personnes avec des SPI pourraient avoir un plus grand risque de présenter une plainte 

mnésique. Quand une situation de stress surviendrait (par exemple, la baisse des capacités de 

mémoire avec le vieillissement), les schémas cognitifs se réactiveraient et influenceraient la 

a i e do t l i di idu a i te p te  l e e t, e ui sulte ait e  u e plai te de 

mémoire.  

Hypothèse 3 : Nous nous attendons donc à un lien fort entre la plainte de mémoire et 

les SPI, en particulier avec ceux appartenant au domaine manque d'autonomie et de 

performance ai si u avec certains SPI du domaine sur-vigilance et inhibition et de séparation 

et rejet. 

Plus spécifiquement, nous nous attendons à une corrélation entre la plainte de mémoire 

et les SPI décrits ci-dessous. 

1) Au sein du domaine manque d'autonomie et de performance  

- Vulnérabilité : la personne présente une peu  e ag e d u e atast ophe pouvant 

porter sur la santé, les émotions (perdre la raison, le contrôle), les catastrophes 

naturelles ou les phobies. Le vieillissement cognitif pourrait aussi réactiver ce SPI, avec 

la crainte sous-jacente que ces défauts de mémoire soie t les p isses d u e MA.  

- Dépendance-incompétence : la personne se sent incapable de faire face aux 

espo sa ilit s sa s l aide des aut es. Ce s h a e t aî e u e passi it  et u  a ue 

d i itiati e. Ces pe so es o t pas o fia e da s leu s d isio s et juge e ts. Il est 

possi le ue le d li  li  à l âge a ti e e se ti e t. De plus, la passi it  pou ait 

entraver la mise en place de stratégies adaptatives.  

Le schéma « dépendance-incompétence » fait davantage référence à des situations de 

la vie quotidienne, par exemple « je ne suis pas capable de faire mes comptes » alors 

que le schéma « vulnérabilité » fait référence à une notion situation incontrôlable « je 

vais vivre une catastrophe ».  

- Échec : la personne croit u elle a hou , u elle houe a, et u elle est i apable 

de réussir aussi bien que les autres (études, carrière, sports, etc.). Souvent, la personne 
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se juge stupide, ignorante et inférieure aux autres. Le vieillissement viendrait réactiver 

ce schéma et le sujet pourrait juger sa mémoire comme inférieure à celle des autres.  

2) Au sein du domaine sur- igila e et d’i hi itio   

- Exigences élevées : la pe so e a la o i tio  u elle doit s'effo e  d'attei d e et de 

se maintenir à un niveau de perfection ; e i e t aî e u e iti ue pe a e te d elle-

même et des autres. Young distingue : 

o le perfectionnisme qui renvoie à une importance excessive attachée aux détails et à 

une sous-estimation de sa propre performance, des gles igides ui s appli ue t à 

de nombreux aspects de la vie : morale, culture, religion. 

o une préoccupation constante du te ps et de l effi a it  : toujou s fai e plus et ieu . 

La personne avec ce schéma pourrait avoir des exige es le es à l ga d de sa 

mémoire. Elle présenterait alors un perfectionnisme « mnésique » impliquant des 

règles rigides du type « ma mémoire doit être parfaite » et pourrait entraîner des 

critiques et des plaintes envers les capacités de mémoire.  

 

3) Au sein du domaine séparation et rejet  

- Imperfection : la personne se juge imparfaite et fait p eu e d u e hypersensibilité aux 

critiques et au rejet. Co e You g l a p is , les aspe ts d i pe fe tio  peu e t se 

appo te  à i po te uelle a a t isti ue pe so elle. À pa ti  de ette 

considération, il est possible de concevoir que le défaut puisse porter sur les capacités 

de mémoire.  

 

 

V.2.1.4. Modèles de prédiction de la plainte subjective de mémoire 

Concernant les modèles de prédiction de la plai te de oi e, ous faiso s l h poth se 

suivante : 

Hypothèse 4 : La d p essio  et l a i t  pe ettent d e pli ue  u e pa tie de la variance 

de la plainte mnésique, mais la part de variance expliquée est maximale lorsque dépression 

et anxiété sont combinées avec les SPI.  
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V.2.2. Hypothèses concernant l’ valuatio  des fi es du p og a e P vM  

Le Programme PrévMém a été conçu afin de réduire la plainte de mémoire et réduire 

les affects négatifs associés aux difficultés de mémoire. Le critère principal d effi a it  est la 

plai te su je ti e de oi e à l helle de Ma  Nai .  

V.2.2.1. Hypothèse principale  

Hypothèse 5 : Le programme PrévMém réduit la plainte mnésique et la gêne qui lui est 

associée. 

Plus spécifiquement, à l issue de la p ise e  ha ge, ous ous atte do s à o se e  : 

- une diminution de la plainte subjective de mémoire (Mac Nair, MIA capacité et MIA 

changement) 

- une diminution de l a xiété associée aux situations mnésiques (MIA anxiété) 

- u e di i utio  de l i po ta e a o d e au  situatio s si ues ou 

perfectionnisme mnésique (MIA motivation) 

- u e aug e tatio  du se ti e t d auto-efficacité mnésique (MIA MSE) 

V.2.2.2. Hypothèses secondaires 

Hypothèse 6 : Le programme PrévMém a un impact sur des dimensions plus secondaires 

comme l i ui tude face à la MA, les o aissa es elati es au ieillisse e t et l utilisatio  

de stratégies. Il occasionne des changements comportementaux.  

Nous nous attendo s à o se e  à l issue de la p ise e  ha ge :  

- u e di i utio  sp ifi ue de l i ui tude fa e à la MA NosMA  

- une meilleure connaissance du vieillissement cognitif (HBAQ_PrévMém) 

- U e aug e tatio  de l utilisatio  des st at gies d aide à la o isatio  (MIA 

stratégies internes et MIA stratégies externes) 

- u e aug e tatio  des a ti it s de loisi s uestio ai e d a ti it s  

 

Hypothèse 7 : Les bénéfices observés à la fin du programme persistent un an après la fin 

du programme PrévMém. 
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Chapitre VI. Méthodes 

VI.1. Procédure et déroulement de la recherche 

VI.1.1. T pe d’ tude 

Cette étude comprend deux parties distinctes.  

La première partie de cette étude concerne les participants lors de leur inclusion au 

programme PrévMém. Elle est basée sur une approche transversale. Les données analysées 

so t elles e ueillies lo s de l entretien de sélection, du bilan neuropsychologique et des 

évaluations informatisées envoyées avant le début du programme.  

La se o de pa tie est o sa e à l aluatio  des fi ies du p og a e et e uie t 

l utilisatio  d u e app o he lo gitudi ale. Comme le montre la figure 9, des évaluations sont 

réalisées à différents temps-clés de l tude (sélection, M0, M1 et M13). Il s agit d u e tude 

qui reste exploratoire. Le déroulement des évaluations est décrit plus bas.  

 De plus, ous a o s is e  pla e u  p o d  e  liste d atte te : soit le sujet participe 

au p og a e t s apide e t ap s l i lusio  et l e t etie  de sélection (pour la majorité 

d e t e eu , soit il est is su  u e liste d atte te et pa ti ipe a au programme un mois plus 

tard (figure 10). L att i utio  à l u  des deu  g oupes se fait e  fo tio  des pla es dispo i les 

dans le programme et de la disponibilité du participant.  

 

 

 

Sélection = entretien de sélection ; BNP = bilan neuropsychologique ; Éval Infor = évaluations informatisées  
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Figure 9. Déroulé des évaluations 
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Sélection = entretien de sélection ; BNP = bilan neuropsychologique ; Éval Infor = évaluations informatisées  
 

VI.1.2. Déroulement des évaluations 

Les évaluations se déroulent de la manière suivante : 

Tout d a o d, ha ue pa ti ipa t fi ie d u  e t etie  de sélection composé 

d aluatio s eu ops hologi ues et psychopathologiques, d u e du e o e e d u e 

heure et demi. “i, à l issue de et entretien de sélection, le sujet po d au  it es d i lusio  

et s il souhaite pa ti ipe  à l tude, il est alo s i it  à o pl te  u e s ie d aluatio s 

informatisées réparties en quatre questionnaires (décrits plus bas) envoyés par email avant le 

début du programme. Cette s ie d aluatio s i fo atis es correspond à M0.  

 

Le groupe sur « liste d atte te » fi ie de l i te e tio  e  d al . Il remplit les 

questionnaires une seconde fois juste avant le début du programme, ce qui nous permet de 

ifie  ue le seul fait d t e a ept  da s le p og a e e suffit pas à réduire la plainte 

mnésique. Les sujets su  liste d atte te o t complété les questionnaires une fois de plus que 

les autres. La première évaluation est appelée M-1 puisque réalisée un mois avant l aluatio  

M0.  

 

À l issue du p og a e d u e du e de cinq semaines, les participants sont invités à 

compléter u e se o de s ie d aluatio s i fo atis es, selon la même procédure que celle 

mise en place à M0. Un questionnaire de satisfaction général du programme est également 

envoyé. Cette s ie d aluations correspond à M1.  

Figure 10. Déroulé des évaluations pour les sujets sur liste d'attente 

M  M  M  

P M  

S le tio  

U  a  
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Infor 

Évall 
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Puis, un an après la fin du programme, u e t oisi e s ie d aluations informatisées 

est proposée qui correspond à M13. De plus, les participants sont revus dans notre service 

pour un bilan neuropsychologique et une évaluation psychologique. 

 

En résumé, l tude o po te : 

- Trois évaluations informatisées : à l e t e du p og a e (M0), à la fin du programme 

(M1) et un an après la fin du programme (M13) 

- Deux bilans neuropsychologiques à un a  d i te alle : lo s de l e t etie  de sélection 

puis un an après la fin du programme (M13) 

 

Le tableau 8 résume le calendrier des évaluations. Le détail des évaluations est présenté 

dans le chapitre VI.3.  

 

Tableau 8. Récapitulatif du calendrier des évaluations 

 Sélection M0 M1 M13 

E pli atio  de l tude 1    

Signature du consentement 1    

Évaluation neuropsychologique     

Entretien psychologique      

    MINI, BFI     

    MADRS     

Caractéristiques sociodémographiques     

Plainte subjective de mémoire     

Métamémoire     

Activités de loisirs     

Connaissances sur le vieillissement     

Symptomatologie anxiodépressive     

Schémas de Young     

Satisfaction par rapport au programme     
 1 a a t le d ut de l e t etie  de sélection 
 Sélection : entretien de sélection 
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VI.2. Population 

Nous a o s ete us les it es d i lusio  et de non-inclusion suivants : 

VI.2.1. C it es d’i lusio  

- âge compris entre 45 ans et 85 ans 

- sujet autonome dans la vie quotidienne 

- plainte subjective de mémoire spontanée  

- score au rappel total du RL/RI 16 supérieur à 42/46 

- score total MMSE supérieur ou égal à 26, avec un score ≥ à /3 à la sous-épreuve de 

rappel 

- accès à un ordinateur et à internet 

 

L i te alle d âge relativement te du pe et d a oi  u e palette de p ofils diff e ts : 

des pe so es d âge o e  e o e a ti es, d aut es u  peu plus âg es au oment du passage 

à la et aite et d aut es plus âg es. De plus, il est important de proposer les programmes de 

prévention dès le milieu de vie.  

Le simple fait de e i  o sulte  à l IM A ou d a oi  po du à la petite annonce est 

o sid  o e t aduisa t l e iste e d u e plainte mnésique. 

Concernant les fonctions cognitives, nous avons choisi de nous baser non seulement sur 

le score du MMSE (Folstein, Folstein et McHugh, 1975) mais aussi sur le score du rappel total 

du test de mémoire épisodique de Grober et Buschke RL/RI 16 (Grober et Buschke, 1987 ; Van 

der Linden et al., 2004). Nous avons choisi ces critères pour pouvoir inclure des personnes qui 

pourraient perdre quelques points au MMSE (par exemple au calcul) alors que les 

performances sont préservées en mémoire. Ce dernier point est essentiel pour notre 

recherche.  

VI.2.2. Critères de non inclusion  

- maladie somatique sévère 

- aladie eu ologi ue aladie de Pa ki so , s l ose e  pla ues, pilepsie…  

- trouble psychotique 
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- symptomatologie dépressive sévère (score à la MADRS supérieur à 35)  

- p se e d id es sui idai es 

 

La dépressio  est pas considérée comme un it e d e lusio , mais les patients 

présentant des idées suicidaires ou une symptomatologie dépressive trop sévère ne sont pas 

retenus pour le programme.  

VI.2.3. Recrutement  

Les participants sont recrutés selon deux modes : soit par l i te diai e d u e 

o sultatio  à l IM A soit pa  le iais d u e petite a o e pu li e da s le journal destiné aux 

retraités de la complémentaire santé MM.  

VI.2.3.1. L’I stitut de la M oi e et de la Maladie d'Alzhei e   

L e se le de l uipe de l IM2A est informé de l tude P M  à l o asio  de 

u io s et pa  le iais d e ails. 

Le recrutement prend place majoritairement dans le cadre des hospitalisations de jour. 

Face à une plainte subjective de mémoire, le médecin présente au patie t l tude et le 

programme PrévMém. Si la personne est intéressée, nous lui remettons la notice 

d i fo atio  et les deux formulaires de consentements le jour- e de l hospitalisatio . 

 Pou  d aut es pe so es, le recrutement se fait par le biais de la consultation du 

neurologue. Dans ce cas-là, est le de i  qui présente le programme. Puis, dans un 

deuxième temps, nous contactons cette personne pour savoir si elle est intéressée à participer 

au projet. 

VI.2.3.2. La complémentaire santé Malakoff Médéric 

La complémentaire santé MM (financeur du projet) publie en mai 2012 et en septembre 

2014, une petite annonce dans le journal « Malakoff Médéric au Présent », destiné aux 

retraités (voir annexe 3), dans laquelle est indiqué que nous recherchons des volontaires pour 

participer à une étude. 

Les sujets i t ess s pa  l a o e ous contactent par téléphone ou par email. Après 

leur a oi  t a s is des i fo atio s et s ils souhaitent participer, nous fixons une date de 
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rendez- ous pou  l e t etie  de sélection. La oti e d i fo atio  de l tude (voir annexe 1) 

est envoyée par email. 

À noter que la deuxième vague de recrutement lancée en septembre 2014 a suscité un 

grand nombre de demandes. Nous avons alors o ga is  des u io s d i fo atio  à la place 

de l tape t l pho e/e ail.  

 

Les formulaires de consentement libre et éclairé sont remis et signés au début de 

l e t etie  de sélection (voir annexe 2).  

VI.2.3.3. Déroulement des inclusions 

La phase d i lusio  a eu lieu de ja ie   à d e e . Le déroulement des 

inclusions est résumé dans la figure 11 et le détail des non-inclusions et des exclusions selon 

le mode de recrutement (IM2A versus MM) dans le tableau 9. 

Sur 268 contacts initiaux, 144 sujets ont été inclus dans cette première étude. Les 

p i ipau  otifs d e lusio  sont la p se e d u  d pisode d p essif s e, d a t de ts 

neurologiques et de troubles cognitifs légers. 
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Tableau 9. Motifs de non-i lusio  et d’e lusio  e  fo tio  du e ute e t 

  Total  IM2A MM 

Nombre de contacts initiaux 268 82 186 

  Non inclus  93 18 75 

    Non intéressés  36 8 28 

    Non disponibles  39 7 32 

    Pas d’a s à i te et  14 3 11 

    Plus de 85 ans -  - 4 

Entretien de sélection 175 64 111 

 E lus à l issue de l e t etie  de sélection 31 7 24 

   Épisode dépressif majeur sévère 14 5 9 

   Refus du protocole  2  - 2 

   Antécédents neurologiques 4  - 4 

   Possible MCI 7 -  7 

   N’o t ja ais e pli les uestio ai es 4 2 2 

Inclusion 144 57 87 

Entretien de sélection (n = 175) 

Prise de contacts (n = 268) 

Non inclus (n = 93) 

  Non intéressés (n = 36) 

  Non disponibles (n = 39) 

  Pas d’accès internet (n = 14) 

Exclus (n = 31) 

  EDM sévère (n = 14) 

  Refus du protocole (n = 2) 

  MCI (n = 7) 

 Atcd neurologiques (n = 4)  

N’ont pas rempli les questionnaires (n = 4) 

Patients inclus (n = 144) 

Figure 11. Diagramme des inclusions et des non inclusions à l’ tude 
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Co e a t la populatio  e ut e à l IM A, % des sujets sont adressés par leur 

médecin traitant, 18% par un neurologue de ville, 5% par un psychiatre, 7% pa  d aut es 

spécialistes et 9% pa  le iais d u e d a he pe so elle.  

VI.3. Va ia les d’i t t et outils d’ valuatio   

Les données analysées pour ce travail de recherche sont quantitatives et sont recueillies 

esse tielle e t pa  l i te diai e d auto-questionnaires ou de tests neuropsychologiques.  

Les outils ont été choisis en tenant compte de leurs qualités psychométriques et du 

temps de passation. Certains questionnaires ont dû être créés spécialement pour les besoins 

de l tude. Nous p se te o s su essi e e t les outils utilis s pou  l e t etie  de sélection 

et pour les évaluations informatisées. Les outils utilisés sont présentés en annexe (annexe 4 

et 5).  

VI.3.1. Entretien de sélection  

VI.3.1.1. Données sociodémographiques 

Nous avons recueilli les informations concernant les caractéristiques 

so iod og aphi ues des pa ti ipa ts âge, se e, i eau d du atio , situatio  

professionnelle et statut marital) ainsi que les antécédents personnels et familiaux de maladie 

neurologique. 

VI.3.1.2. Performances cognitives 

Pour évaluer les capacités cognitives, nous avons sélectionné les tests 

eu ops hologi ues utilis s e  p ati ue ou a te à l IM A. Le tableau 10 résumé les tests 

utilisés. Ces tests sont standardisés et très largement employés, aussi bien dans un cadre 

clinique que de recherche. Ce hoi  a fa ilit  l ha o isatio  des aluatio s e t e les deu  

modes de recrutement. Les fonctions cognitives présentées ci-dessous sont évaluées. 

VI.3.1.2.1. Efficience cognitive globale 

Elle est alu e à l aide du Mini Mental State Examination ou MMSE (Folstein et al., 1975 

; Kalafat et al., , do t l utilisatio  o se suelle pe et u  d pistage rapide des troubles 

cognitifs. Il s agit d u  test su   poi ts alua t l o ie tatio  te po o-spatiale, 

l app e tissage, l atte tio  et le al ul, le appel, le la gage et les p a ies o st u ti es. Nous 
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avons sélectionné un seuil de 26/3  pou  disti gue  u  i eau d effi ie e og iti e glo ale 

normale versus pathologique (Roper, Linas et Peterson, 1995) et nous ne retenons les 

participants que si leur score à la sous-épreuve de rappel est supérieur ou égal à 2/3.  

VI.3.1.2.2. Mémoire épisodique verbale 

La esu e de la oi e pisodi ue e ale est esse tielle puis ue est pa  le iais de 

ette esu e ue ous d te i o s si la plai te s a o pag e ou o  d authe ti ues 

troubles de mémoire.  

 

Nous avons choisi le test du RL/RI 16 ou Free and Cued Selective Reminding Test (FCSRT) 

(Grober et Buschke, 1987 ; Van der Linden et al., 2004) particulièrement sensible à la détection 

des troubles mnésiques épisodiques précoces caractéristiques de la MA (Buschke, Sliwinski, 

Kuslansky et Lipton, 1997 ; Dubois et al., 2007 ; Ergis, Van der Linden et Deweer, 1994 ; Pillon, 

Deweer, Agid et Dubois, 1993 ; Sarazin et al., 2007). 

Ce test a pou  a a t isti ue d utilise  la p o du e de Bus hke  ui o siste à 

o t le  les tapes d e odage et de up atio , g â e à l utilisatio  d u  i diçage 

sémantique. Cette procédure repose sur les principes de la profondeur (Craik et Lockhart, 

1972) et de la sp ifi it  de l e odage (Tulving et Thomson, 1973). Le premier stipule u u  

encodage profond (par exe ple a e  u  t aite e t s a ti ue de l i fo atio  pa  appo t 

à un traitement structural) produit une meilleure trace mnésique. Le second fait référence à 

la dépendance du co te te d e odage et de appel de l i fo atio , 'est-à-di e u il est plus 

fa ile de se appele  d u e i fo atio  lo s ue les o ditio s d e odage et de appel so t 

similaires.  

 

Le RL/RI est o pos  d tapes successives. Dans un premier temps, le sujet doit 

apprendre une liste de 16 mots appartenant à 16 catégories sémantiques qui lui sont 

présentés quatre par quatre sur une feuille la he au fo at A , il s agit de la phase dite 

« d e odage » lors de laquelle sont fournis des indices catégoriels au sujet. Ensuite, le sujet 

doit appele  les ots, da s u  p e ie  te ps seul appel li e , puis l e a i ateu  lui 

propose, pour les ots u il a pas et ou s, les mêmes indices sémantiques que ceux de la 

phase d e odage. Cet e e i e est alis  t ois fois de suite. Après cela, une tâche de 
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reconnaissance est administrée. Pour finir, vingt minutes après la reconnaissance, la tâche de 

rappel libre et indicé est proposée une dernière fois. Il existe plusieurs versions du test. Nous 

utiliserons la version « A » pou  l e t etie  de s le tio  et la e sio  « B » pour le bilan de suivi 

à M13. 

Dans notre recherche, les scores utilisés sont le score total de rappel libre et celui de 

rappel total. Pour chaque score, plus le score est élevé, meilleure est la performance. 

Le score total de rappel libre sur 48 est constitué de la somme des trois rappels libres. 

Le rappel libre est généralement considéré comme plus sensible au vieillissement (Libon et al., 

2011). Le score de rappel libre se distribue selon une loi et est donc plus à même de varier que 

le rappel total. 

Le score du rappel total sur 48 est constitué de la somme des 3 rappels totaux (rappel 

li e plus appel i di . Il i di ue si l i diçage s a ti ue a o stitu  u e aide effi a e pou  

retrouver les mots et, par conséquent, si les capacités de stockage sont efficientes 

 

Cette p o du e pe et ai si d isole  l tape de sto kage de la MA (Hahn-Barma, 2005 ; 

Dubois et al., 2007) et de repérer un syndrome amnésique dit « de type hippocampique » 

a a t isti ue d u e MA débutante (de Souza et al., 2012 ; Dubois et al., 2010, 2014). La 

se si ilit  à l i diçage s a ti ue appa aît t e u  pa ti uli e e t o  i di ateu  d u  

dysfonctionnement hippocampique (Tounsi et al., 1999). 

Ce s d o e est d fi i pa  u  t ou le du sto kage et de la o solidatio  de l i fo atio  

à long terme, reflétant une atteinte des structures temporales internes. 

Da s l tude de Sarazin et al. (2007), le trouble du rappel libre, du rappel total et le taux 

de a ti it  à l i diçage pe ette t d identifier, avec une sensibilité de 80% et une spécificité 

de 90%, les patients présentant une MA au sei  d u e populatio  MCI. 

Les scores seuils pathologiques identifiés sont un score de 17/48 pour le rappel libre et 

u  s o e de /  pou  le appel total. Nous a o s hoisi o e it e d i lusio  u  s o e 

sup ieu  à /  au appel total, afi  de ous assu e  d t e au-dessus du seuil pathologique 

de , et do  d i lu e des pe sonnes sans trouble de mémoire. 

Notons par ailleurs que des o es e  fo tio  de l âge, du NSC et du sexe ont été 

établies pour la version française (Amieva et al., 2007 ; Van der Linden et al., 2004).  
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VI.3.1.2.3. Attention et fonctions exécutives 

L aluatio  des fo tio s exécutives est importante pour deux raisons. Premièrement, 

les fonctions exécutives sont très sensibles au vieillissement (Collette et Salmon, 2014). 

Deuxièmement, il a été mis en évidence une association entre la plainte de mémoire et une 

alt atio  des fo tio s e uti es da s des populatio s d adultes d âge o e  (Stenfors, 

Marklund, Magnusson Hanson, Theorell et Nilsson, 2013). Pour évaluer ces fonctions, nous 

aurons recours aux quatre tests suivants :  

 

- La batterie rapide d'efficience frontale ou BREF (Dubois, Slachevsky, Litvan et Pillon, 

2000) 

Cette batterie rapide de passation (environ 10 minutes) est composée de six sous-tests 

explorant les fonctions exécutives suivantes : la conceptualisation (test des similitudes), la 

flexibilité mentale (fluence verbale), la programmation motrice (séquences motrices), la 

sensibilité aux interférences (consignes conflictuelles), le contrôle inhibiteur (Go-No-Go) et 

enfin, l adh e e e i o e e tale o po te e t de p he sio . Cha u  de es si  ite s 

est ot  pa  le li i ie  de  à . Le s o e total a ie de  à . L tude de alidatio  (Dubois 

et al., 2000) a montré de bonnes qualités psychométriques pour la validité inter-juge (kappa 

= 0.87 ; p < .001), la consistance interne (coefficient alpha de Cronbach = 0.78), et la validité 

discriminante (89% des cas ont été correctement identifiés entre patients présentant des 

dysfonctionnements frontaux et sujets contrôles). Au total, la B‘EF s est l e t e u  outil 

fa ile d utilisatio  et t s se si le au d sfo tio e e t f o tal (Dubois et al. 2000). Un score 

inférieur à 15 peut être considéré comme pathologique (Dubois et al. 2000). 

 

- Le Trail Making Test ou TMT (Army Individual Test, 1944 ; Tombaugh, 2004) est 

composé de deu  pa ties. Il esu e les apa it s d atte tio  s le ti e da s la pa tie A et la 

flexibilité mentale dans la partie B. Ce test fait également appel à des processus comme la 

itesse d e utio  ps ho ot i e ai si ue l e plo atio  isuelle. 

Dans la partie « A », il est demandé au sujet de relier le plus vite possible et sans faire 

d e eu s  e les da s les uels so t i s its des u os alla t de  à , p se t s su  

u e feuille A , da s l o d e oissa t. Le te ps est li it  à  se o des.  
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Dans la partie « B », le sujet doit cette fois-ci relier, toujours le plus vite possible, des 

cercles dans lesquels sont inscrits soit des nombres de 1 à 13 soit des lettres de A à L. Le sujet 

doit relier alternativement un chiffre à une lettre (1-A ; 2-B… . Le temps est limité à 240 

secondes. 

Les esu es p ises e  o pte so t le te ps de alisatio  de l p eu e ai si ue le 

o e d e eu s. U  aut e i di ateu  o siste à e a i e  la diff e e de te ps e t e la 

partie B et la partie A qui correspond au « coût » cognitif induit par la flexibilité cognitive. 

Divers étalonnages ont été proposées pour ce test (Tombaugh, 2004).  

 

- La fluence verbale littérale en 2 minutes « p » (Cardebat, Doyon, Puel, Goulet et 

Joanette, 1990). Il est demandé au sujet de produire le plus de mots possible commençant par 

la lettre « p » en deux minutes. Cette simple tâche de production de langage fait appel aux 

capacités de flexibilité cognitive spontanée et requiert du sujet la mise en place de stratégies. 

Cette tâche reposerait sur le fonctionnement du lobe frontal. Des normes françaises sont 

disponibles (Cardebat et al., 1999). 

 

- Les empans de chiffres endroits et envers issus de la WAIS (Wechsler, 2001) évaluent la 

mémoire à court terme et la mémoire de travail. Le sujet doit répéter une série croissante de 

hiff es d a o d da s le e se s ue l e a i ateu  puis da s le se s i e se est-à-dire 

en commençant par le dernier. Des notes brutes et standards peuvent être calculées.  

VI.3.1.2.4. Mémoire sémantique 

Nous avons utilisé une épreuve de fluence sémantique « animaux » dans laquelle il est 

demandé au sujet de produire le plus de mots possible appartenant à la catégorie sémantique 

des animaux dans un temps limité à deux minutes. Ce simple test pe et d alue  le sto k 

s a ti ue de l i di idu. Les o es f a çaises o t t  ta lies pa  Ca de at 1999). 



 

134 

 

Tableau 10. Outils utilisés lors de l'évaluation neuropsychologique 

Domaine cognitifs Test utilisés 

Efficience cognitive globale MMSE 

Mémoire épisodique verbale RL/RI 16 

Attention, mémoire de travail, 

fonctions exécutives 

TMT A/B 

Empans numériques  

BREF 

Fluence littérale « p » 

Mémoire sémantique/langage Fluence catégorielle « animaux » 

 

VI.3.1.3. Évaluation psychologique 

VI.3.1.3.1. Symptomatologie dépressive 

L aluatio  de l hu eu  o upe u e pla e très importante dans notre étude compte 

tenu de son influence sur la plainte de mémoire.  

Nous a o s s le tio  l helle Montgomery and Asberg Depression Rating Scale ou 

MADRS (Montgomery et Asberg, 1979 ; traduction française : Lemperière et al., 1984 et Pellet 

et al., 1986,  ui est u  outil d h t o-évaluation, construit initialement pour mesurer 

les changements induits par les traitements antidépresseurs. Cette échelle est composée de 

dix items issus de la Comprehensive Psychiatric Rating Scale (CPR). Les items, retenus pour 

leur fréquence et leur sensibilité au changement, sont : tristesse apparente, tristesse 

exprimée, tension intérieure, insomnie, perte d'appétit, difficultés de concentration, 

lassitude, perte de sentiments, pessimisme, idées de suicide.  

À pa ti  d u  e t etie  li i ue, le li i ie  est a e  à ote  es ite s e  fo tio  de 

si  deg s d i te sit . Les s o es , ,  et  o stitue t des palie s d taill s. Le s o e total 

varie donc de 0 à 60. Plus le score est élevé, plus la symptomatologie dépressive est sévère. 

La version française a été étudiée essentiellement auprès de sujets déprimés 

(Lemperière et al., 1984 ; Pellet et al. 1986, 1987 ; Peyre et al., 1989). Cette échelle possède 

des qualités psychométriques satisfaisantes tant au niveau de la fidélité inter-juges que de de 

la alidit  o e ge te a e  l helle de d p essio  d Ha ilto , l i e tai e de Be k et 

l helle de ale tisse e t de Widlöcher (Lemperière et al., 1984 ; Pellet et al. 1986, 1987). 
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En outre, la MADRS est sensible aux changements (Peyre et al., 1989) et permet de différencier 

les différents degrés de gravité de la dépression (Lemperière et al. 1984).  

Snaith et al. (1986) proposent les normes suivantes : un score de 0 à 6 = absence de 

dépression, 7 à 19 = dépression légère, 20 à 34 = dépression modérée, 35 à 60 = dépression 

sévère. Un score de 15 est couramment admis comme seuil de dépression (Pellet et al., 1987). 

Cependant, Zimmerman et al. (2004) indiquent, quant à eux, un score seuil plus bas, fixé à 10.  

Da s ette e he he, ous a o s hoisi o e it e d e lusio  u  s o e sup ieu  

à 35 afin de ne pas inclure de sujets qui présenteraient une symptomatologie sévère.  

La MADRS ne compo ta t pas d ite s so ati ues, ela pe et de l utilise  plus 

facilement auprès des populations âgées (Besche-Richard et Bungener, 2002 ; Knapskog, 

Barca et Engedal, 2011).  

VI.3.1.3.2. Épisode d p essif ajeu  et t ou le d’a i t  g alis e 

Nous avons souhaité évaluer la présence d u  EDM et d u  TAG, puisque la plainte 

subjective de mémoire peut être retrouvée dans certaines conditions psychiatriques.  

Pour cela, nous avons eu recours au Mini International Neuropsychiatric Interview ou 

MINI (Sheehan et al., 1997, Lecrubier et al., 1997), développé conjointement en France et aux 

États-Unis. Il s agit d u  entretien structuré à visée diagnostique centré sur la pathologie 

actuelle. Il e plo e les t ou les de l A e I selo  les it es du D“M i itiale e t D“M-IIIR puis 

DSM-IV) (APA, 1987, 1994) et de la CIM10 (Classification Internationale des Maladies), (OMS, 

1992). Cet outil a l a a tage d t e plus apide de passatio  ue d aut es outils o e le CIDI 

(Composite International Diagnostic Interview) ou le SCID (Structured Clinical Interview for 

DSM-III-R diagnosis). 

L i t g alit  du MINI est di is e e   odules et ontient au total 120 questions. Le 

MINI fo tio e à l aide de uestio s « filtres » de dépistage à poser pour chacun des troubles. 

E  fo tio  des po ses à es p e i es uestio s, l e a i ateu  pou suit ou o  

l i estigatio  a e  d aut es uestio s, da s le ut de de o fi e  ou d i firmer le diagnostic. 

Les réponses aux questions sont sous forme dichotomique oui/non.  

Les p op i t s ps ho t i ues de la e sio  f a çaise o t fait l o jet de plusieu s 

études (Amorim, Lecrubier, Weiller, Hergueta et Sheehan, 1998 ; Duburcq et al., 1999 ; 

Lecrubier et al., 1997). Da s l tude de Le u ie  et al.  alis e aup s de  sujets 
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(qui remplissent également le SCID comme gold-standard), la sensibilité du MINI varie entre 

46% (phobies) et 94% (EDM). La spécificité varie entre 79% (EDM) et 97% (dépendance à 

l al ool). L outil poss de gale e t u e fid lit  i te -juges satisfaisante (coefficients kappa 

variant de 0,88 à 1).  

Pour cette étude, nous avons donc sélectionné que les modules : épisode dépressif 

majeur (A) et trouble anxieux généralisé (O).  

VI.3.1.3.3. Dimensions de personnalité  

Pour évaluer les cinq dimensions de personnalité du modèle Big Five (Costa et Mc Crae, 

1992 ; Goldberg, 1990, 1992), ous a o s hoisi l auto-questionnaire Big Five Inventory ou BFI 

(John, Donahue et Kentle, 1991, traduction et validation française : Plaisant, Courtois, 

Réveillère, Mendelsohn et John, 2010).  

Un autre outil fréquemment utilisé pour évaluer les cinq facteurs de personnalité est le 

NEO Personality Inventory–Revised ou NEO PI-R (Costa et Mc Crae, 1992, 1995). Cet outil à 

240 items évalue les dimensions et les facettes de la personnalité. Nous avons préféré le BFI 

au NEO PI-R car le BFI est plus court et donc plus rapide de passation (environ cinq minutes). 

Cet outil de 44 items évalue les 5 dimensions ou facteurs de la personnalité, mais pas 

les différentes facettes. Les auteurs utilisent des lettres pour désigner les différents facteurs : 

E pour Extraversion, Energie et Enthousiasme ; A pour Agréabilité, Altruisme et Affection ; C 

pour Conscience, Contrôle et Contrainte ; N pour émotions Négatives, Névrosisme et 

Nervosité et enfin O pour Ouverture, Originalité et Ou e tu e d esp it.    

 

Les items du BFI sont des phrases courtes décrivant un aspect de la personnalité. Il est 

de a d  au sujet d alue  les ph ases selo  u e helle de Like t e   points allant de 1 = 

désapprouve fortement à 5 = approuve fortement. Les dimensions sont présentées selon leur 

pôle positif ou négatif. Certains items fonctionnent donc avec une cotation inversée. Un score 

compris entre 1 à 5 est obtenu pour chaque dimension. Ce score correspond à la moyenne 

des po ses o te ues au  uestio s d u e e di e sio . 

L tude de alidatio  f a çaise (Plaisant et al., 2010) a confirmé la structure factorielle 

de l outil et les très bonnes qualités métrologiques. Sur une population étudiante, la 

consistance i te e de ha ue fa teu  esu e pa  l alpha de C o a h est de 0.82. 0.75. 
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0.80. 0.82 et 0.74 pour respectivement les facteurs Extraversion, Agréabilité, Conscience, 

Névrosisme, et Ouverture. La consistance interne moyenne du questionnaire est de 0.79. Ces 

aleu s so t o pa a les à elles et ou es pou  l outil NEO PI-R. De plus, l tude de la 

validité de convergence a montré des corrélations fortes (r moyen = 0.74) et significatives 

entre les mesures des facteurs du BFI et du NEO PI-R.  

VI.3.2. Évaluations informatisées  

VI.3.2.1. Spécificité des questionnaires informatisés 

Nous a o s hoisi u e p o du e d ad i ist atio  i fo atis e des uestio ai es. Ce 

hoi  a t  oti  pa  u e olo t  d i s i e le p og a e P M  da s u e d a i ue 

« nouvelles technologies ».  

Les questionnaires, ont été informatisés via un formulaire « Google form ». Ils sont 

envoyés au participant par email. Pour remplir le questionnaire, le participant doit 

su essi e e t li ue  su  le lie  i di u  da s l e ail, po d e au  uestions et enfin cliquer 

sur « envoyer » à la fin du questionnaire.  

Les questionnaires ne peuvent être renvoyés au serveur que lorsque la totalité des 

questions est complétée. Si le sujet a omis de répondre à une question, un rectangle rouge 

appa aît à l e d oit de la réponse manquante. Une fois que le sujet a commencé à remplir le 

uestio ai e, il doit alle  jus u au out de elui-ci, car les données ne sont pas enregistrées 

au fur et à mesure. Le temps nécessaire pour compléter les quatre questionnaires est estimé 

à environ t ois ua ts d heu e, avec toutefois de grandes variations interindividuelles en 

fonctions des compétences informatiques du participant notamment.  

Ce ode d ad i ist atio  su  o di ateu , de plus e  plus f ue t, p se te des 

avantages et des inconvénients (Streiner, Norman et Cairney, 2014).  

Le te ps et le oût d ad i ist atio  et de otatio  so t duits pou  les aluateu s pas 

d i p essio  de papie , i d e p ditio  (Naus, Philipp et Samsi, 2009) et  s i s it gale e t 

dans une perspective écologique (Barak, 1999). Une fois les questionnaires créés, il « suffit » 

de les envoyer par email. Les participants ont aussi une certaine liberté pour remplir les 

questionnaires, ils peuvent choisir le lieu et le moment pour le faire. 

Grâce à cette procédure, certains problèmes inhérents au format papier/crayon sont 

évités (Streiner, Norman et Cairney, 2014):  
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- les problèmes relatifs aux items manquants, puisque le sujet est forcé à répondre 

à toutes les questions du questionnaire  

- les erreurs de transcription, par exemple du score du questionnaire à un autre 

support 

De plus, la procédure informatisée peut réduire le biais de désirabilité sociale, les sujets 

répondant de manière « plus honnête » au sujet de conduites pouvant être considérées 

comme négatives (Skinner et Allen, 1983). Cela peut fa ilite  l e p essio  d affe ts gatifs et 

sulte  e  u e p ale e de t ou les a iod p essifs plus i po ta ts ue si alu e à l aide 

d u  ode d ad i ist atio  t aditio el (Andersson, Kaldo-Sandström, Ström et Strömgren, 

2003). 

Plusieu s tudes o t appo t  u e g a de satisfa tio  des pa ti ipa ts à l ga d des 

uestio ai es i fo atis s u ils t ou e t p ati ues, fa iles à utilise , ag a les et 

sécurisants (Schulenberg et Yutrzenka, 2001 ; Wijndaele et al., 2007).  

 

L i o ie t p i ipal de e ode d ad i ist atio  side da s le fait ue, da s la 

plupart des cas, les ualit s ps ho t i ues alidit  et fid lit  de l helle, sp ifi ues à 

l aluatio  i fo atis e, e so t pas o ues Streiner, Norman et Cairney, 2014). Ceci 

e t aî e alo s u  uestio e e t o e a t l ui ale e des deu  odes de passatio  

(traditionnel versus informatisé). Cependant, les travaux qui ont comparé les deux modes 

d ad i ist atio  pa  e e ple pou  des esu es ps hoaffe ti es  o t o t , da s la 

majorité des cas, une équivalence de mesures ou de faibles différences (Streiner, Norman et 

Cairney, 2014 ; Vispoel, Boo et Bleiler, 2001 ; Wijndaele et al., 2007). Dans notre étude, tous 

les sujets e plisse t les uestio ai es selo  le e ode d ad i ist atio . Les 

évaluations sont donc homogènes et comparables. 

De plus la possi le p se e d attitudes gati es e e s l i fo ati ue, ota e t 

chez les personnes plus âgées, a été soulevée (Streiner, Norman et Cairney, 2014). Cependant, 

cette crainte ne semble pas être justifiée au regard de la satisfaction exprimée au sujet de ce 

ode d ad i ist atio  Wijndaele et al., 2007).  

U  poi t i po ta t à o sid e  est l e go o ie du uestio ai e o e de uestio s 

sur une page, options de réponses toujours à la vue du participant). La présentation des 

questio s doit t e la plus adapt e possi le à l a  d o di ateu  et gale e t à la 

http://www.oxfordscholarship.com.ezp-prod1.hul.harvard.edu/view/10.1093/acprof:oso/9780199231881.001.0001/acprof-9780199231881-chapter-13#acprof-9780199231881-bibItem-675
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population. Par exemple, pour des sujets âgés, la taille de la police doit être suffisamment 

g a de pou  fa ilite  la le tu e. Le sujet est tout seul de a t so  a , il a pas la possibilité 

de s ad esse  à u  aluateu  s il a des doutes. Il est i po ta t ue le sujet ait toujou s e  ue 

les options de réponses (Streiner, Norman et Cairney, 2014). 

  

Lo s ue ous dispose o s d i fo atio s ua t au  ualit s ps ho t i ues des 

e sio s i fo atis es de os uestio ai es ous l i di ue o s. 

VI.3.2.2. Plainte subjective de mémoire  

Nous avons utilisé plusieurs mesures pour évaluer la plainte de mémoire. Celles-ci sont 

résumées dans le tableau 11.  

Comme mesure principale de la plainte de mémoire, nous avons sélectionné l’ helle de 

Mac Nair et Kahn à 24 items (Poitrenaud, Israël, Barrière, Le Roch, 1999), qui est utilisée en 

p ati ue ou a te au sei  de l h pital de jou  de l IM A. Il s agit d u e auto-évaluation des 

difficultés cognitives à quantifier en fonction de leur fréquence sur une échelle de Likert en 

quatre points allant de 0 = jamais à 4 = la plupart du temps. Plus le score est élevé, plus la 

plainte est sévère (en terme de fréquence). Le score total varie de 0 à 96.  

Cette versio  est issue de l helle de Diffi ult s Cog iti es EDC) de Mac Nair et Kahn à 

39 items (Mac Nair et Khan, 1983) élaborée initialement pour mesurer les effets secondaires 

des antidépresseurs tricycliques sur les fonctions cognitives. 

L tude de alidation (Poitrenaud et al.,  de l helle à  items a été réalisée 

auprès de sujets âgés de 22 à 85 ans, avec ou sans d fi it si ue li  à l âge, répartis en 

quatre groupes : 

1) sujets jeunes en bonne santé 2) âgés bien portants 3) sujets présentant les critères de 

l AAMI a e  u  NSC élevé et 4) sujets p se ta t les it es de l AAMI a e  u  NSC plus bas. 

Le uestio ai e a pe is de dis i i e  les sujets e  fo tio  de l âge et du i eau de 

performances cognitives mais pas en fonction du NSC.  

 

D autres dimensions de la plainte subjective de mémoire sont évaluées par le biais du 

questionnaire de métamémoire présenté ci-dessous.  
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VI.3.2.3. Métamémoire 

Le questionnaire Metamemory In Adulthood ou MIA (Dixon et Hultsch, 1983 ; traduction 

française Boucheron, 1993) est un questionnaire multidimensionnel très complet, et l u  des 

questionnaires les plus fréquemment utilisés pour évaluer la métamémoire (Le Berre et al., 

2009). Il a l a a tage d alue  les trois types de connaissances identifiées par Flavell : les 

connaissances relatives à la tâche, à la personne et aux stratégies. Il évalue également ainsi 

les dimensions affectives et motivationnelles. 

Cet outil très détaillé comporte 108 items à coter sur une échelle de Likert en cinq points 

de fréquence (de 1 = jamais = à 5 = toujours) ou d opi io  de 1 = e ti e e t d’a o d à 5 = 

ai e t pas d’a o d) en fonction des items. Il est à note  u u  g a d o e d ite s 

fonctionnent avec une cotation inversée.  

Les items sont répartis selon huit sous-échelles:  

- la connaissance des tâches ou « tâche » : par exemple : « Pour la plupart des gens il est 

plus facile de se souvenir des faits intéressants que de ceux qui ne le sont pas ». Le score 

varie de 1 à 80. Plus le score est élevé, meilleures sont les connaissances concernant 

les tâches.  

- l'utilisation de stratégies externes ou « stratégies externes » : par exemple : « Notez-

vous les dates importantes comme celles des naissances ou des anniversaires ? ». Le 

score varie de 1 à 45. Plus le score est élevé, plus le sujet utilise des stratégies. 

- l'utilisation de stratégies internes ou « stratégies internes » : par exemple : « Lorsque 

vous cherchez quelque chose que vous avez récemment égaré, essayez-vous de retracer 

mentalement votre parcours pour le localiser ? ». Le score varie de 1 à 45. Plus le score 

est élevé, plus le sujet utilise des stratégies.  

- l'auto-évaluation de la capacité personnelle ou « capacité » : par exemple : « Je me 

souviens bien des titres de morceaux de musique ». Cette helle se app o he d u e 

évaluation de la plainte subjective de mémoire plus sp ifi ue e t de l effi a it  

personnelle perçue de sa mémoire. Le score varie de 1 à 85. Un score élevé témoigne 

d u e fai le plai te.  

- la perception d'un changement dans l'efficience mnésique ou « changement » : par 

exemple : « Ma mémoire a énormément décliné au cours de ces 10 dernières années ». 

Elle évalue le sentiment de déclin et i t oduit la otio  d u e o pa aiso  pa  appo t 
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à un état antérieur : Le score varie de 1 à 90. Plus le score est élevé, plus le sujet évalue 

ses capacités comme stables au cours du temps et donc moins forte est la plainte. 

- l'importance accordée à une bonne mémoire ou « motivation » : par exemple : « Je suis 

contrarié(e) quand j'ai oublié un rendez-vous », ui peut s appa e te  à u  

« perfectionnisme mnésique ». En effet, certains sujets se plaignant de leur mémoire 

présentent un niveau élevé de perfectionnisme (Berrios, Marková et Girala, 2000). Le 

pe fe tio is e o espo d à l effo t pou  t e pa fait da s e tai s do ai es de sa 

ie Fa get, ‘e gade et Te a,  et d u e te da e à ta li  et pou sui e des 

standards de performance très élevés. Le score varie de 1 à 80. Plus le score est élevé, 

plus l importance accordée à la tâche est élevée, et plus le perfectionnisme mnésique 

est élevé.  

- l'anxiété face aux situations mnésiques ou « anxiété » : par exemple : « Je deviens tendu 

et anxieux si je sens que ma mémoire est moins bonne que celle des autres ». Cette 

sous-échelle s i t esse à la o posa te otio elle de la plai te de oi e. Le 

score varie de 1 à 70. U  s o e le  t oig e d u e fai le a i t .  

- le degré de contrôle personnel sur la mémoire ou « locus » : par exemple : « Même si 

je travaille sur elles, mes capacités de mémoire vont régresser ». Le score varie de 1 à 

45. Plus le score est élevé, plus le sentiment de contrôle interne est élevé.  

Nous considérons les sous-échelles « capacité » et « changement » comme des mesures 

alternatives de la plainte subjective de mémoire. Nous remarquons que contrairement à 

l helle de Mac Nair, et de a i e o t i tuiti e, u  s o e le  t oig e d u e fai le 

plainte. De plus, comme le suggère Bou he o  da s sa th se , le s o e glo al a pas de 

sens en lui-même. Il ne sera donc pas utilisé. 

 

Des études factorielles ultérieures (Hertzog, Dixon, Schulenberg et Hultsch, 1987) ont 

mis en évidence deux facteurs supra-ordonnés : un facteur « connaissances » et un facteur 

« efficacité personnelle ». Le premier comprend la sous-échelle de connaissances des 

tâches et elle d utilisatio  de st at gies, et le second, les échelles d'auto-évaluation de la 

capacité personnelle et de perception d'un changement dans l'efficience mnésique.  

Nous retiendrons également, à la suite de Metternich et al. (2009) et de Hertzog (1989) 

un score de « se ti e t d auto-efficacité mnésique » ou « MSE » correspondant au cumul des 
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scores : capacité, changement et anxiété. U  s o e le  atteste d u  se ti e t d auto-

efficacité élevé.  

Les sultats de l tude de alidatio  de la e sion française proposée par Boucheron 

(1993) montrent des indicateurs de consistance interne satisfaisant pour chacune des sous-

échelles (alpha de Cronbach variant de 0.70 à 0.  ai si ue pou  l helle da s sa glo alit  

(alpha de Cronbach = 0. . L a al se factorielle de la version française a révélé une structure 

en six facteurs et non sept comme attendu initialement, les dimensions anxiété et motivation 

saturant le même facteur. 

 

À la suite de ce questionnaire, nous y avons joint des questions complémentaires sur la 

plainte mnésique : 

- « Depuis combien de temps vous plaignez-vous de votre mémoire ? »  

- « Par rapport aux personnes du même âge que vous, comment estimez-vous votre 

mémoire ? » Le sujet doit choisir entre les trois réponses suivantes : meilleure, égale 

ou moins bonne  

- « Par rapport à il y a un an, comment estimez-vous votre mémoire ? » Le sujet doit 

choisir entre les trois réponses suivantes : meilleure, égale ou moins bonne 

- « Cela vous inquiète-t-il ? » Le sujet doit choisir entre les trois réponses suivantes : pas 

du tout, un peu ou beaucoup 
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Tableau 11. Résumé des outils utilisés pour évaluer la plainte subjective de mémoire 

Outils  Cotation 

Mac Nair 24 items 

Fréquence des oublis 
Le score varie de 0 à 96 
Un score élevé t oig e d u e plai te 
élevée 

MIA 

Sous-échelle « capacité »  

Autoévaluation de la capacité personnelle 

 

 

Le score varie de 17 à 85 

U  s o e le  t oig e d u e fai le 
plainte  

Sous-échelle « changement » 

perception d'un changement dans 

l'efficience mnésique 

Le score varie de 18 à 90 

U  s o e le  t oig e d u e fai le 
plainte  

Questions supplémentaires  

Depuis combien de temps vous plaignez-

vous de votre mémoire ? 

 

En années 

Par rapport aux personnes du même âge 

que vous, comment estimez-vous votre 

mémoire ? 

 

Meilleure, égale ou moins bonne 

Par rapport à il y a 1 an, comment estimez-

vous votre mémoire ? 

 

Meilleure, égale ou moins bonne 

Cela vous inquiète-t-il ? Pas du tout, un peu ou beaucoup 

VI.3.2.4. Évaluation psychologique 

VI.3.2.4.1. Symptomatologie anxieuse et dépressive 

Nous avons eu recours à l helle Hospital Anxiety and Depression Scale ou HADS 

(Zigmond et Snaith, 1983 ; traduction et validation française : Lépine, 1985) qui est un auto-

questionnaire comportant deux sous- helles de sept ite s ha u e, esu a t d u e pa t la 

s pto atologie a ieuse et d aut e pa t la s pto atologie d p essi e. Cette helle a t  

initialement élaborée pour explorer la symptomatologie dépressive chez des sujets 

présentant une affection somatique. Elle a donc pour particularité de ne pas comporter 

d ite s elatifs au  s pt es so ati ues.  

Chaque item est à coter de 0 à 3. Le score maximal est de 21 pour chaque sous-échelle. 

Plus le s o e est le , plus l i te sit  de la d p essio  est le e.  
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Des études de validation de la version française ont été effectuées auprès de population 

de médecine interne (Lépine, 1985), de cancérologie (Razavi, Delvaux, Farvacques et Robaye, 

1989) et de patients présentant une insuffisance rénale chronique (Untas et al., 2009).  

L helle poss de de o es ualit s ps ho t i ues. Dans la revue de Bjelland, Dahl, 

Haug et Neckelmann (2002) effectuées sur 747 études, la structure bi-factorielle a été 

confirmée par la majorité des études. Les corrélations entre les deux sous-échelles varient de 

0.40 à 0.74 ; le coefficient alpha de Cronbach de 0.68 à 0.93 pour la sous-échelle anxiété et de 

0.67 à 0.  pou  la d p essio . L uili e opti al est atteint, entre la sensibilité et la 

spécificité, pour un score seuil de 8 pour chaque sous-dimension. Enfin, les corrélations entre 

la HADS et les autres questionnaires, couramment utilisés pour évaluer la symptomatologie 

anxieuse et dépressive, sont de l'ordre de 0.49 à 0.83.  

Dans cette recherche, nous retenons un score de 8 comme seuil pathologique. 

 

Les ualit s ps ho t i ues de la e sio  i fo atis e de la HAD“ o t fait l o jet d u e 

étude de validation (Andersson, Kaldo-Sandström, Ström et Strömgren, 2003). Dans une étude 

aup s de sujets souff a t d a ouph es, Andersson et al. (2003) trouvent des qualités 

psychométriques de la HADS, version web, similaires à celles de la version traditionnelle. Les 

sous-échelles anxiété et dépression présentent une cohérence interne (alphas de Cronbach 

sont de 0.80 et 0.82) et une fidélité test-retest (corrélations test-retest r = 0.84 et r = 0.71 ; p 

< .001) satisfaisantes. Dans cette même étude, la prévalence des troubles anxiodépressifs est 

légèrement supérieure dans le groupe de sujets qui ont rempli les questionnaires en ligne, par 

rapport au groupe de sujets qui avaient rempli la version traditionnelle.  

Ainsi, la HADS, facile et rapide de passation, apparaît être un outil sensible pour la 

détection de la symptomatologie anxiodépressive et bien adapté à un format électronique.  

 

Nous avons également utilisé l Inventaire d’anxiété état-trait forme Y ou STAI-Y 

(Spielberger, 1983 ; traduction française : Bruchon-Schweitzer et Paulhan, 1993) qui est un 

auto-questionnaire très utilisé, composé de deux sous-pa ties esu a t d u e pa t, l'anxiété-

état (ce que ressent le sujet au moment où il e plit le uestio ai e  et d  aut e pa t, 

l a i t -trait (disposition stable, ce que ressent le sujet en général). Chaque sous-échelle est 

composée de 20 items à coter selon une échelle de Likert allant de 1 à 4 : non, plutôt non, 
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plutôt oui, oui pour la forme état et presque jamais, jamais, parfois, souvent pour la forme 

trait. Certains items requièrent une cotation inversée. Le score de chaque échelle varie entre 

20 et 80. Dans cette étude, nous utilise o s ue la fo e « trait », la composante « état » 

étant déjà évaluée avec la HADS. 

 

La version anglaise possède de très bonnes propriétés métrologiques. Celles de la 

version française ont été étudiées par Bruchon-Schweitzer et Paulhan (1993). La consistance 

interne de chaque sous échelle est excellente (alpha de Cronbach de 0,90) et la corrélation 

entre les deux sous-échelles est de r = 0.65 ; p < .01). Les normes proposées par Bruchon-

Schweitzer concernent les personnes jeunes et les adultes e  âge d e e e . À pa ti  de l tude 

épidémiologique française des trois cités (3C Study Group, 2003), des o es pou  l helle 

STAI-Y ont été publiées pour la dimension « état » (Potvin et al., 2011) puis « trait » (Bergua 

et al., 2012) pour une population de sujets plus âgés. Concernant la forme trait, les auteurs 

p opose t u  talo age e  fo tio  du ge e, du N“C et de la p se e d u e d p ession.  

Cette échelle est la p op i t  de l ECPA mais nous a o s pu l utilise  pou  ot e 

e he he a  l IM A est en possession de cet outil. 

Concernant la version i fo atis e de l outil, da s l tude de George, Lankford et Wilson 

(1992), les scores moyens obtenus avec la version informatisée sont similaires à ceux obtenus 

avec la version traditionnelle papier/crayon.  

VI.3.2.4.2. Anxiété face à la santé 

L helle d i ui tudes face à la Maladie ou EIM (Robbins et Kirmayer, 1996) comprend 

neuf items issus de l’Ill ess Beha iou  Questio ai e ou IBQ (Pilowsky et Spence, 1983).  

L IBQ, principalement utilisé dans le domaine de la douleur (McDowell, 2006), comprend 

62 items et sept facteurs : h po ho d ie, o i tio  d t e attei t d u e aladie, 

préoccupations somatiques versus psychologiques, inhibition affective, perturbation 

affective, déni et irritabilité.  

 

L EIM mesure la tendance à s'inquiéter au sujet de sensations corporelles pouvant être 

l'indice d'une maladie grave ainsi que le sentiment de vulnérabilité face à la maladie.  
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Nous a o s utilis  la e e sio  ue elle utilis e da s l tude de Pelletier, Gosselin, 

Langlois et Ladouceur (2002) dans laquelle les réponses sont à coter sur une échelle de Likert 

en cinq poi ts afi  d o te i  u e plus grande variabilité que la cotation dichotomique initiale. 

Le sujet doit indiquer jusqu'à quel point chacun des énoncés correspond à sa situation (1 = pas 

du tout à 5 = énormément).  

Cette e sio  a o t  da s l étude de Pelletier el al. (2002) en population générale une 

oh e e i te e satisfaisa te de ,  et u e o e alidit  dis i i a te a e  l i e taire 

de dépression de Beck (r = 0.27).  

L helle EIM a l a a tage d t e apide de passatio  et de se e t e  su  la o posa te 

elati e à l i ui tude de l h po ho d ie plut t u à la di e sio  so ati ue.  

VI.3.2.4.3. Inquiétudes face à la maladie d’Alzhei e  

Afi  d e plo e  les inquiétudes face à la MA, nous avons construit spécifiquement pour 

l tude un auto-questionnaire, nommé NosMA pour nosophobie de la MA. 

Le questionnaire t  la o  à pa ti  d u e e ue de la litt atu e o e a t l a i t  

envers la santé, d'observations cliniques, des commentaires et réflexions de patients. Nous 

nous sommes également inspirés d outils d jà e ista ts tels u u  entretien semi-structuré 

d elopp  pou  alue  la p se e de la osopho ie et de l h po o d ie (Barsky et al., 1992 

; Malis, Hartz, Doebbeling et Noyes, 2002) et de l IBQ (Pilowsky et Spence, 1983). L IBQ 

o p e d  ite s do t les  de l i de  d h po ho d ie de Whitele .  

Une première e sio  de l outil a t  la o e, elue e  o it  d e pe ts puis p opos e 

à une dizaine de sujets avec une plainte subjective de mémoire. Des entretiens téléphoniques 

o t e suite t  effe tu s pou  e ueilli  l a is de es sujets. Da s l e se le, le uestionnaire 

a été bien accepté. Il est apparu rapide de passation et facile à remplir. Suite aux entretiens, 

des modifications ont été apportées au niveau du vocabulaire et certaines précisions ont été 

ajoutées aux items.  

 

Le NosMA a la particularité de se e t e  su  l i ui tude di ig e sp ifi ue e t e e s 

la MA. Il est a  su  les p o upatio s og iti es et alue pas la sph e so ati ue. 

 Il comprend un item initial « J ai peu  de la MA » puis 21 items répartis en sept 

dimensions comprenant chacune trois items. Certaines dimensions sont similaires à celles 
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et ou es da s l h po ho d ie telles ue la peu  de la aladie, la o i tio  d t e attei t 

d u e aladie et la pe tu atio  affe ti e ou ete tisse e t de la peu . Nous a o s 

également voulu alue  la e he he d i fo atio  et les croyances vis-à-vis des possibles 

causes.  

- l otio  esse tie à l e positio  du sti ulus la aladie , par exemple : « Cela me fait 

peur quand je vois des personnes qui ont cette maladie » 

- les o po te e ts d itement, par exemple : « J’ ite tout e ui e appelle la 

maladie (articles de journaux, émissions télévision)» 

- la e he he d i fo atio s su  la maladie « Je multiplie les explorations médicales 

(consultation mémoire, neurologue, IRM) » 

- les croyances concernant les possibles causes, par exemple : « J’ai peu  d’a oi  p is des 

médicaments qui auraient pu avoir un effet néfaste sur ma mémoire » 

- les conséquences de la maladie, par exemple : « J’ai peu  de e plus t e oi-même si 

j’ai la aladie » 

- le retentissement de la peur, par exemple : « Je pense trop à la maladie et cela retentit 

sur mes relations amicales » 

- le degré de conviction de la maladie, par exemple : « J’ai o fia e da s les p opos du 

de i  lo s u’il e dit ue je ’ai pas ette aladie ». 

Le sujet doit indiquer pour chacun des ite s jus u à uel poi t l affi atio  o espo d 

à sa situation par rapport à la MA sur une échelle de Likert en cinq points allant de 0 = pas du 

tout à 4 = énormément. Nous a o s hoisi u e helle de Like t afi  d aluer la sévérité de 

cette inquiétude spécifique face à la MA. Plus le s o e est le , plus le i eau d i ui tude 

est élevé. Certains items ont une cotation inversée.  

Une analyse de propriétés métrologiques est à mener, afin notamment de confirmer ou 

d infirmer la structure théorique en sept facteurs.  

VI.3.2.4.4. Schémas précoces inadaptés de Young 

Nous avons sélectionné le questionnaire de schémas précoces inadaptés de Young dans 

sa forme abrégée YSQ-S1 (Young, 1990, 2001 ; traduction française : Lachenal-Chevallet, 

Mauchand, Cottraux, Bouvard et Martin, 2006 ; Mauchand, Lachenal-Chevallet et Cottraux, 

2011). Cette forme est issue de la version longue du questionnaire. 
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 La version courte est principalement destinée à la recherche, mais est également 

utilisée par les cliniciens. La e sio  f a çaise a t  alid e aup s d u e population de 

patients présentant un trouble de la personnalité borderline et des sujets témoins (Mauchand, 

Lachenal-Chevallet et Cottraux, 2011). 

L helle comprend 75 items réunis selon les quinze schémas théoriques suivants : 

carence affective, abandon, abus–méfiance, isolement social, imperfection, dépendance-

incompétence, vulnérabilité, relation fusionnelle, échec, assujettissement, sacrifice de soi, 

contrôle émotionnel à outrance, a ue d auto o t le, exigences élevées et tout est dû. 

Les items du questionnaire sont des affirmations à coter sur une échelle de Likert allant 

de 1 = complètement faux à 6 = me décrit parfaitement e  fo tio  du deg  d a o d a ec la 

proposition. Nous avons opté pour une cotation classique qui consiste à additionner les scores 

obtenus aux cinq questions du schéma. Un score variant de de 5 à 30 est obtenu pour chaque 

schéma. Cette méthode de cotation est couramment utilisée dans les groupes non cliniques 

et pe et d o te i  u e i fo atio  o e a t l i te sit  du s h a et u  s o e glo al de 

schémas (Bouvard, 2009). Pour notre étude, nous utiliserons principalement les scores 

obtenus pour chaque schéma et ceci dans une perspective dimensionnelle.  

Pour la version anglaise, Waller, Meyer et Ohanian (2001) ont montré que les résultats 

o te us à l aide de la e sio  ou te so t o pa a les à eu  o te us a e  la e sio  lo gue 

dans une population de femmes souffrant de boulimie, témoignant ainsi d u e o e alidit  

de convergence.  

Co e a t l tude des dimensions du questionnaire, Wellburn et al. (2002) ont 

retrouvé cinq facteurs confirmant la structure factorielle proposée par Young. De plus, les 

coefficients de cohérence interne alpha sont satisfaisants et variaient de 0.80 à 0.93. 

Concernant la version française, la structure factorielle a été étudiée sur une population 

de 263 étudiants (Lachenal-Chevallet et al., 2006). L a al se a o t  l e iste e de  

facteurs comprenant 13 SPI proposés par Young. Les coefficients de cohérence interne varient 

de 0,64 à 0,87. Une autre étude (Mauchand et al., 2011) menée auprès de patients borderline 

a montré le pouvoir discriminant de l helle puisque le score total ainsi que les sous-scores 

ont permis de distinguer les patients borderline des sujets contrôles. Les auteurs ont proposé 

à un seuil pathologique du score total égal à 180. En effet, au-delà de ce score, se situent 95% 
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des sujets borderline et seulement 16% des sujets témoins (dont le profil psychopathologique 

est pas connu).  

VI.3.2.4.5. Qualité perçue du sommeil 

Trois items ont été sélectionnés à partir de l’index de qualité du sommeil de Pittsburgh 

ou PSQI (Buysse, Reynolds, Monk, Berman et Kupfer, 1989 ; traduction : Blais, Gendron, 

Mimeault et Morin, 1997).  

Le PSQI comprend initialement 19 questions en auto-évaluation et trois questions en 

hétéro-évaluation à poser au conjoint.  

Les trois items choisis sont : le nombre d heures de sommeil effectives évaluées par le 

sujet, la qualité ressentie du sommeil et la prise de médicaments pour faciliter le sommeil au 

cours du dernier mois.  

Les deux derniers items sont à estimer sur une échelle de Likert en quatre points allant 

de 0 = très bonne à 3 = très mauvaise pour la qualité du sommeil, et allant de 0 = aucune  à  

3 = trois ou quatre fois par semaine pour la prise de médicaments.  

Tableau 12 Outils i fo atis s utilis s pou  l’ valuatio  des va ia les psychologiques 

Variables psychologiques Outils 

Dépression HADS D 

Anxiété HAD A / STAI-trait 

Inquiétudes face à la maladie EIM 

Inquiétudes face à la MA NosMA 

SPI de Young YSQ-S1 

Sommeil 3 items du PSQI 

VI.3.2.5. Connaissances sur le vieillissement cognitif 

Nous avons créé un questionnaire pour évaluer le degré de connaissances sur le 

vieillissement cognitif. Nous nous sommes inspiré de la structure du Healthy Brain Ageing 

Questionnaire ou HBAQ (Norrie et al., 2011).  

Norrie et al. (2011) ont proposé un programme psychoéducatif destiné à des sujets à 

risque de développer un déclin cognitif. Les critères pour identifier les sujets à risque ont été 

définis par Naismith et al. (2009) par la présence de risques cardiovasculaires, des troubles de 

mémoire subjectifs ou objectifs (MCI) et des antécédents de troubles dépressifs. Le critère 
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d effi a it  du p og a e a été défini comme l aug e tatio  des o aissances au sujet du 

ieillisse e t og itif, alu  à l aide du uestio ai e HBAQ.  

Ce questionnaire comporte vingt questions, à choix multiples, pour lesquelles les 

participants doivent choisir la bonne réponse parmi quatre alternatives proposées. Les 

questions portent principalement sur les connaissances de la dépression du sujet âgé et de 

ses corrélats cognitifs et vasculaires. Nous avons adapté le contenu du questionnaire en 

fonction du contenu des séances du programme PrévMém.  

Dans notre questionnaire, les items portent sur le vieillissement cognitif, le 

fonctionnement de la mémoire, les facteurs de risque vasculaires, l uili e ali e tai e, 

l'activité physique, la dépression, l anxiété, le stress et le sommeil. Chaque réponse est 

comptabilisée comme 0 = incorrecte ou 1 = correcte. Les scores sont ensuite additionnés pour 

obtenir un score total sur 20. Plus le score est élevé, meilleures sont les connaissances.  

VI.3.2.6. Activités de loisirs 

Nous a o s hoisi d alue  les a ti it s de loisir (activités sociales, intellectuelles, 

culturelles et sportives) car Lee (2014) a o t  u e asso iatio  gati e e t e l i te sit  de 

la plainte subjective de mémoire et la p ati ue d activités physique et cognitive. 

Des informations sont recueillies au sujet des différe ts t pes d a ti it s p ati u es. Il 

est de a d  au sujet d i di ue  la f ue e à laquelle il a pratiqué, au cours des douze 

derniers mois, les 23 activités décrites dans le questionnaire, sur une échelle de Likert en six 

points allant de 0 = jamais à 5 = presque tous les jours. Le score total varie donc entre 0 et 115.  
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VI.4. Analyse des données 

Les do es e ueillies o t fait l o jet d u  t aite e t statisti ue, à l aide des logi iels 

SPSS et Statistica pour la plupart des analyses ainsi que du logiciel SPAD pour les analyses en 

o posa tes p i ipales. Les a al ses o t t  e es a e  l aide de Mo sieu  Bo et, 

statisticien à l U i e sit  Pa is Des a tes.  

Notre échantillon est constitué de 144, 104 et 35, 41 sujets selon les différentes étapes 

d a al se M , M , M  et ila  eu ops hologi ue à M . Cette taille d ha tillo  ous 

pe et d a oi  e ou s à des tests pa a t i ues. 

VI.4.1. Données manquantes 

Nous a o s do  pas de po ses a ua tes au sein des questionnaires du fait de 

l utilisatio  des tests i fo atis s, qui contraint le sujet à e pli  l e se le des uestio s du 

questionnaire. En revanche, il est arrivé que certains participants ne remplissent pas 

l i t g alit  des uestio aires informatisés. Le taux d o issio  a ie entre 1 et 7%. Aussi, 

pour conduire les analyses sur un nombre constant de sujets, nous avons remplacé les 

données manquantes par le score moyen de la période concernée et du groupe de 

recrutement. Par exemple, si u  sujet e ut  ia MM a pas o pl t  le s o e à l helle EIM 

à l aluatio  M , ous a o s e pla  ette do e a ua te pa  le s o e o e  à l EIM 

au temps M1 chez les sujets MM.  

VI.4.2. Analyse des données recueillies à l’e t e du p og a e 

VI.4.2.1. Description de la population  

Nous commenço s l a al se des do es pa  u e des iptio  de la populatio  à l e t e 

du programme (M0). Nous présentons les caractéristiques des variables (moyenne, écart-type 

et étendue) pour les variables numériques et la fréquence des modalités pour les variables 

catégorielles.  

VI.4.2.2. Comparaison des deux groupes constitués selon le mode de recrutement 

Nous comparons les caractéristiques deux groupes constitués selon les deux modes de 

recrutement : IM2A versus MM.   
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Les variables numériques sont comparées et les comparaisons sont testées à l aide du 

test t de “tude t pou  ha tillo s i d pe da ts et les a ia les ualitati es à l aide du test 

du Khi-deux.  

VI.4.2.3. Variables discriminant les participants selon leur mode de recrutement 

Nous réalisons une analyse discriminante des deux groupes définis par le mode de 

recrutement (IM2A versus MM  afi  d ide tifie  les fa teu s les plus dis i i a ts.  

VI.4.2.4. Analyse multidimensionnelle des données 

Travaillant avec un grand nombre de variables quantitatives, nous réalisons une analyse 

en composantes principales (ACP) afi  de dui e le o e de a ia les, d ide tifie  des 

dimensions sous-jacentes ou facteurs permettant une meilleure compréhension de la 

structure des données.  

U e p e i e tape de l ACP o siste e  l la o atio  de la at i e de o latio  

(coefficients de Pearson). Ceci nous permettra d e a i e  les lie s e t e les a ia les prises 

deux à deux.  

VI.4.2.5. Analyses de régression de la plainte subjective de mémoire 

À l aide d u e o i aiso  de fa teu s explicatifs, nous tentons de prédire la plainte 

subjective de mémoire. Pour cela, nous réalisons une analyse de régression linéaire multiple, 

avec les différentes mesures de plainte mnésique comme variables dépendantes.  

VI.4.3. Évaluation des effets du programme PrévMém 

Premièrement, nous étudions la variation des scores entre M0 (entrée au programme) 

et M1 (fin du programme). Les scores moyens obtenus à M0 et ceux obtenus à M1 seront 

comparés et cette comparaison sera testée avec un t de Student pour échantillons appariés.  

Deuxièmement, nous étudions la variation des scores entre les t ois te ps d aluatio  : 

M0, M1 et M13 (un an après la fin du programme).  

Les scores moyens obtenus à M0, à M1 et à M13 sont comparés deux à deux et cette 

comparaison est testée avec un t de Student pour échantillons appariés.  
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VI.5. Aspects éthiques  

Ce t a ail de th se s atta he à espe te  les p i ipes thi ues de la e he he e  

psychologie. Tout d a o d la pa ti ipatio  est olo tai e, li e et lai e. De plus, les sujets 

ne prennent pas de risque en participant à la recherche. Ils ont comme avantage de bénéficier, 

sa s appo t fi a ie  de leu  pa t, d u e ou elle p ise e  ha ge sp ifi ue e t d di e à 

leur problème : la plainte de mémoire.  

VI.5.1. Comité de protection des personnes 

Le projet a été soumis au comité de protection des personnes (CPP) Ile de France VI-

groupe Hospitalier Pitié-Salpêtrière en mai 2012. Aucune démarche réglementaire 

particulière a été requise, o sid a t ue l tude e e t ait pas dans le cadre de la loi sur 

les recherches biomédicales (loi Huriet-Sérusclat). 

VI.5.2. Déclaration à la CNIL- Protection des données 

Nous avons déclaré le traitement des données à la commission nationale de 

l i fo ati ue et des li e t s CNIL  ‘ÉFÉ‘ENCE   . Co fo e t à ette 

déclaration, nous avons veillé à : 

- la définition et le respect de la finalité du traitement 

- la pertinence des données traitées 

- la conservation pendant une durée limitée des données 

- la sécurité et la confidentialité des données 

- le respect des droits des i t ess s : i fo atio  su  leu  d oit d a s, de e tifi atio  

et d oppositio . 

 

Toutes les informations et données recueillies (papier ou sur internet) au cours de 

l tude so t t ait es de a i e a o e da s le espe t de la o fide tialit  et utilisées 

uniquement pour cette recherche. Le pa ti ipa t s ide tifie à l aide d u  ode ui lui a t  

e is lo s de l e t etie  de sélection o pos  d u e lett e et de deux chiffres (par exemple, 

B55). Les adresses IP des participants ne sont pas enregistrées. Une fois les réponses 

recueillies, le fichier de réponses sur le serveur est détruit.  
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VI.5.3. Noti e d’i fo atio  et fo ulai e de o se te e t éclairé 

La participation est basée sur un consentement, volontaire, libre et éclairé en accord 

avec le principe du respe t des pe so es du appo t Bel o t . Le p og a e s ad esse 

à des sujets se plaignant de leur mémoire mais sans troubles cognitifs objectivés aux tests. Ils 

so t do  auto o es, sa s diffi ult s de juge e t et apa les d esti e  s ils souhaite t ou 

o  pa ti ipe . Les pa ti ipa ts peu e t o ta te  l i estigateu  de l tude à tout o e t 

de la e he he. U e ad esse e ail d di e au p ojet ai si u u  u o de t l pho e o t t  

t a s is pa  le iais de la oti e d i fo atio  et du site i te et. 

Les participants ont été clairement informés des objectifs et de la procédure de l étude 

a a t e l e t etie  de sélection. U e oti e d i fo atio  a t  e ise aux personnes 

désirant participer au programme PrévMém dans laquelle les objectifs ainsi que les étapes de 

la recherche sont clairement explicités (annexe 1 . La oti e d i fo atio  pou  les 

participants e ut s au sei  de l IM A diff e l g e e t de celle remise aux sujets MM 

(annexes 1.1 et 1.2).  

Pour les sujets bénéficia t d u  sui i à l IM2A, il est précisé que la participation, le refus 

de pa ti ipatio  ou l a t e  ou s de la e he he ont aucune influence sur la qualité de la 

prise en charge en cours. Si le sujet est d a o d, le o pte e du du ila  eu ops hologi ue 

à un an est transmis à son neurologue référent.  

Pour les participants MM, il est p is  su  le o se te e t u e  as d a o alies au 

ila  eu ops hologi ue, et si le sujet e  est d a o d, le o pte-rendu de ce bilan sera 

transmis au médecin traitant dont les coordonnées sont recueillies.  

L a o d pou  pa ti ipe  à l tude est fo alis  pa  la sig atu e d u  formulaire de 

consentement éclairé (voir annexes 2.1 et 2.2), pa  le pa ti ipa t et l i estigateu , et en 

double exemplaire. Un exemplaire est remis au parti ipa t et l aut e est o se  pa  

l i estigateu .  

Conformément au principe de bienfaisance du rapport Belmont (1979), les participants 

ne prennent pas de risque en participant à la recherche. L i t t de ette e he he o siste 

à alue  les effets d une intervention dédiée aux personnes présentant une plainte subjective 

de oi e. Les sultats de l tude se i o t à a lio e  les futu es p ises e  ha ge.  
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Le ode d ad i ist atio  i fo atis  des uestio ai es est p is  da s la oti e 

d i fo ation. Compte-tenu de la fréquence des évaluations, nous avons limité le nombre de 

questionnaires. L e go o ie de ces derniers est la plus adaptée possible à des personnes 

« seniors ». Le temps nécessaire pour remplir les questionnaires varie en fonction du niveau 

de compétence et de familiarité avec les outils informatiques. 

Enfin, les résultats de la recherche pourront être communiqués aux sujets s ils e  fo t 

la demande.   
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TROISIÈME PARTIE : RÉSULTATS 

A. DESCRIPTION DE LA POPULATION A L’ENTRÉE DU 

PROGRAMME PRÉVMÉM, RECHERCHE D'AIDE MÉDICALE 

ET DÉTERMINANTS PSYCHOLOGIQUES DE LA PLAINTE  

 

Chapitre VII. Présentation des résultats à l’entrée du programme 
PrévMém 

La première partie de cette recherche est consacrée à l tude des pa ti ipa ts à l e t e 

du programme. Elle a trois principaux objectifs : décrire la population, rechercher les facteurs 

qui distinguent les sujets consultants dans un service spécialisé des autres participants et 

identifier les elatio s u e t etie t la plainte mnésique avec les autres variables.  

VII.1. Description de la population à l’e t e du p og a e et comparaison 

des deux groupes constitués selon le mode de recrutement 

Nous présentons dans ce chapitre une description des caractéristiques de l e se le 

des pa ti ipa ts lo s de l i lusio  dans l tude ainsi u u e o pa aiso  des deux groupes 

constitués en fonction du mode de recrutement (IM2A versus MM). 

Les données analysées sont celles recueillies auprès de 144 participants lors de 

l e t etie  de sélection et de l aluatio  i fo atis e à M , est-à-dire juste avant le début 

du programme.  

Les résultats des deux groupes sont comparés et cette comparaison est testée avec un 

t de Student pour les variables continues ou un khi-deux pour les variables catégorisées. 

VII.1.1. Données sociodémographiques  

VII.1.1.1. Caractéristiques sociodémographiques 

Les caractéristiques sociodémographiques des participants sont résumées dans les 

tableaux 13 et 14.  

La o e e d âge des participants est de 68 ans et ne diffère pas entre les deux groupes.  
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Tableau 13. Âge o e  des pa ti ipa ts à l’e t e du p og a e 

 
Population totale 

(N = 144) 

IM2A 

(N = 57) 

MM 

(N = 87) 
 

 Moy (SD) Min- Max Moy (SD) Min- Max Moy (SD) Min- Max p 

Âge 

(années) 
68 (8) 45-84 67 (8) 45-83 69 (6) 54-85 .200 

 

 

L échantillon est composé de 76% de femmes et 24% d ho es.  

Le niveau socio-culturel des participants est très élevé puisque 61% de sujets ont un 

i eau s olai e d tudes sup ieu es, % un niveau secondaire (baccalauréat), 10 % un 

niveau brevet (BEPC-CAP), et 2% un niveau primaire. 

Il apparaît que 82% des sujets sont à la retraite. De plus, 52% sont mariés ou en couple, 

11% célibataires, 24% divorcés et 13% veufs.  

On note que 41% vivent seuls et que 95% sont de langue maternelle française.  

 

Ainsi, les sujets des deux groupes présentent des caractéristiques sociodémographiques 

si ilai es à l e eptio  du statut p ofessio el et de la proportion de sujets de langue 

maternelle française. En effet, les sujets MM sont presque tous retraités (92%). Les sujets 

IM2A le sont dans une moindre mesure (67% . Cette diff e e s e pli ue ais e t puis ue 

l a o e concernant le programme a été publiée dans un journal destiné aux retraités MM. 
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Tableau 14. Do es so iod og aphi ues des pa ti ipa ts à l’e t e du p og a e 

Variables sociodémographiques 

Population totale 

(N = 144) 

IM2A 

(N = 57) 

MM 

(N = 87) 
 

 % (n) % (n) % (n) p 

Sexe     

 Masculin  24 (34) 32 (34) 18 (16) 
.075 

 Féminin 76 (110) 68 (110) 82 (71) 

Niveau socio-culturel     

.731 

 NC 2-3 (école primaire) 2 (3) 3 (2) 1 (1) 

 NC 4 (BEPC-CAP)  10 (14) 9 (5) 10 (9) 

 NC 5-6 (terminale/ baccalauréat) 27 (39) 25 (14) 29 (25) 

 NC 7 (études universitaires)  61 (88) 63 (36) 60 (52) 

Statut professionnel     
 

 En activité 11 (16) 19 (11) 6 (5) 

 Retraité 82 (118) 67 (38) 92 (80) .000 

 Autre 7 (10) 14 (8) 2 (2)  

Vit seul     

 Oui 41 (59) 40 (23) 41 (36) 
.902 

 Non 59 (85) 60 (34) 59 (51) 

Langue maternelle française     

 Oui 95 (137) 91 (52) 98 (85) .077 

 Non 5 (7) 9 (5) 2 (2)  

 

VII.1.1.2.  Antécédents familiaux de MA ou de maladie apparentée 

Dans notre population, environ un tiers des sujets ont des antécédents parentaux de 

MA ou de maladie apparentée. De plus, près de la moitié des participants ont un proche de 

leur famille (qui peut ne pas être un des parents) atteint de la MA ou de maladie apparentée. 

Au u e diff e e est retrouvée en fonction du groupe de recrutement (tableau 15).  

Co pte te u des diff e es de e ute e t pas d a s au  dossie s di au  pou  

les sujets MM), nous avons choisi de ne pas présenter les données relatives aux antécédents 

médicaux.  
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Tableau 15. P se e d’a t de ts fa iliau  de aladie d’Alzhei e  ou de aladie appa e t e 

Antécédents  

Population totale 

(N = 144) 

IM2A 

(N = 57) 

MM 

(N = 87) 
 

 % (n) % (n) % (n) p 

Parents atteints de MA ou apparentée 37 (53) 39 (22) 36 (31) .718 

Proches avec MA ou apparentée 48 (69) 47 (27) 48 (42) .915 

 

VII.1.1.3. Activités 

Le tableau 16 p se te le s o e total o e  du uestio ai e d a ti it s et les s o es 

moyens obtenus à chaque question.  

Les activités les plus fréquentes sont l o di ateu  et la t l isio , suivies de la lecture et 

de l oute usi ale. Les sujets MM p ati uent significativement plus d a ti it s ue les sujets 

IM2A. Cette différence se retrouve sur les items spécifiques de marche, spectacle et voyage. 

Ce i pou ait e tuelle e t s e pli ue  pa  u e diff e e au i eau du statut p ofessio el. 

Les sujets MM, en plus grande proportion à la retraite, auraient plus de possibilités pour 

pratiquer des activités de loisir.  
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Tableau 16. S o es o e s au uestio ai e d’a tivit s 

Activités 
Population totale 

(N = 144) 

IM2A 

(N = 57) 

MM 

(N = 87) 
p 

 Moy (SD) Min-Max Moy (SD) Min-Max Moy (SD) Min-Max  

Score total        

 53.8 (10.6) 26-85 51.1 (10.8) 27-72 55.5 (10.1) 26-85 .014 

Activités à domicile « passives »      

TV 4.7 (0.9) 0-5 4.7 (1.1) 0-5 4.7 (0.8) 0-5 .860 

Musique 4.0 (1.3) 0-5 3.9 (1.3) 0-5 4.0 (1.4) 0-5 .701 

Activités à domicile « actives »      

Lecture 4.5 (0.9) 0-5 4.4 (1.1) 0-5 4.6 (0.8) 1-5 .175 

Ordinateur 4.7 (0.9) 0-5 4.6 (1.2) 0-5 4.9 (0.7) 0-5 .061 

Sudoku 1.6 (1.9) 0-5 1.5 (2.0) 0-5 1.7 (1.9) 0-5 .594 

Mots croisés 2.1 (2.0) 0-5 2.1 (2.0) 0-5 2.2 (1.9) 0-5 .723 

Cuisine 2.5 (1.8) 0-5 2.7 (1.9) 0-5 2.4 (1.7) 0-5 .363 

Bricolage 1.9 (1.4) 0-5 1.8 (1.5) 0-5 1.9 (1.3) 0-5 .505 

Collection 0.4 (0.9) 0-5 0.4 (1.0) 0-5 0.4 (0.9) 0-5 .796 

Tricot 1.1 (1.4) 0-5 0.9 (1.3) 0-5 1.2 (1.4) 0-5 .195 

Activités extérieures       

Marche 3.3 (1.6) 0-5 2.9 (1.8) 0-5 3.6 (1.4) 0-5 .019 

Sport 3.3 (1.7) 0-5 3.0 (1.8) 0-5 3.5 (1.6) 0-5 .118 

Jardinage 1.8 (1.4) 0-5 1.6 (1.5) 0-5 1.9 (1.3) 0-5 .154 

Sortie seul 3.0 (1.6) 0-5 2.9 (1.8) 0-5 3.1 (1.5) 0-5 .370 

Pêche 0.0 (0.2) 0-2 0.1 (0.3) 0-2 0.0 (0.0) 0-0 .097 

Activités culturelles       

Cinéma 2.4 (1.1) 0-5 2.2 (1.2) 0-5 2.5 (1.1) 0-4 .166 

Conférence 2.3 (1.4) 0-5 2.3 (1.5) 0-5 2.2 (1.3) 0-5 .739 

Musée 2.2 (0.9) 0-4 2.1 (0.9) 0-4 2.3 (0.9) 0-4 .090 

Spectacle 1.8 (1.0) 0-4 1.6 (1.0) 0-4 1.9 (0.9) 0-4 .028 

Activité 

artistique 
1.7 (1.7) 0-5 1.5 (1.8) 0-5 1.8 (1.6) 0-5 

.188 

Autres        

Activité 

bénévole 
1.8 (1.8) 0-5 1.5 (1.8) 0-5 2.0 (1.7) 0-5 

.098 

Voyage 1.7 (0.6) 0-3 1.5 (0.7) 0-2 1.7 (0.6) 0-3 .026 

Religion 1.0 (1.4) 0-5 1.2 (1.6) 0-5 0.9 (1.3) 0-5 .319 
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Un cinquième des sujets indique avoir réduit leurs activités de loisirs. On observe que la 

réduction est plus importante chez les sujets IM2A (sans que le seuil de significativité ne soit 

atteint) (tableau 17). 

 

Tableau 17. Réduction des activités au cours des douze derniers mois 

  

Population totale 

(N = 144) 

IM2A 

(N = 57) 

MM 

(N = 87) 
p 

 % (n) % (n) % (n)  

Réduction des activités de loisirs (oui) 20 (29) 28 (16) 15 (13) .055 

 

VII.1.2. Données neuropsychologiques  

Le tableau 18 présente les scores moyens obtenus aux différents tests 

neuropsychologiques. 

Les pe fo a es eu ops hologi ues o e es o te ues pa  l e se le des 

participants, quel que soit le groupe, sont situ es da s les o es pou  la lasse d âge. Au u e 

différence significative est retrouvée entre les deux groupes.  
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Tableau 18. Scores moyens aux différents tests neuropsychologiques 

Domaines cognitifs 
Population totale 

(N = 144) 

IM2A 

(N = 57) 

MM 

(N = 87) 
p 

 Moy (SD) Min-Max Moy (SD) Min-Max Moy (SD) Min-Max   

Efficience cognitive globale        

 MMSE 28.7 (1.3) 26-30 28.4 (1.4) 26-30 28.9 (1.2) 26-30 .090 

Mémoire (RL/RI 16)       

 Rappel libre 31.3 (5.6) 19-46 30.2 (6.1) 30-42 31.9 (5.2) 19-46 .148 

 Rappel total 46.7 (1.5) 42-48 46.6 (1.6) 42-48 46.7 (1.6) 42-48 .896 

Fonctions exécutives       

 BREF 16.7 (1.3) 11-18 16.7 (1.3) 12-18 16.7 (1.4) 11-18 .902 

 TMT-B 92.0 (37.3) 43-252 98.2 (43.8) 43-252 88.0 (32.8) 43-215 .110 

 TMT-B-A 52.4 (32.1) 7-198 56.7 (35.4) 11-198 49.5 (29.6) 7-179 .182 

 Fluence « p » 23.3 (6.2) 7-37 22.6 (7.0) 7-37 23.7 (5.6) 13-37 .311 

Attention / Mdt        

 TMT-A 39.7 (12.8) 19-90 41.4 (13.6) 21-74 38.6 (12.4) 19-90 .195 

 Empans endroit 5.8 (1.0) 4-8 5.9 (1.0) 4-8 5.7 (0.9) 4-8 .276 

 Empans envers 4.4 (1.1) 2-7 4.4 (1.0) 2-7 4.4 (1.2) 2-7 .848 

Sémantique        

 
Fluence 

 « animaux » 
31.5 (8.1) 12-54 32.1 (8.5) 18-54 31.2 (7.9) 12-53 .536 

 

 

VII.1.3. Plainte subjective de mémoire et métamémoire 

VII.1.3.1. Plainte subjective de mémoire 

Le tableau 19 présentent les scores moyens obtenus aux trois mesures de la plainte 

subjective de mémoire suivantes : Mac Nair, MIA changement et MIA capacité.  

Une différence notable est apparue entre les deux groupes : les sujets du groupe IM2A 

ont une plainte mnésique moyenne plus élevée que ceux du groupe MM, sur les trois mesures. 

Ils rapportent des oublis plus fréquents (Mac Nair), de moins bonnes capacités mnésiques 

(MIA capacité) et plus de changements par rapport à avant (MIA changement). De plus, nous 

e a uo s ue l te due des s o es de la plai te à la Mac Nair est plus étendue dans le 

groupe MM. 
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Tableau 19. Scores moyens de plainte subjective de mémoire mesurée par la Mac Nair et les sous-

s o es « apa it  » et » ha ge e t » de l’ helle MIA 

 
Population totale 

(N = 144) 

IM2A 

(N = 57) 

MM 

(N = 87) 
 

 Moy (SD) Min- Max Moy (SD) Min- Max Moy (SD) Min- Max p 

Mac Nair 33.8 (13.1) 8-70 39.2 (13.6) 15-64 30.3 (11.6) 8-70 .000 

MIA capacité 52.5 (12.0) 28-83 45.0 (9.9) 28-70 57.4 (10.6) 33-83 .000 

MIA changement 38.9 (9.5) 20-64 35.5 (7.9) 22-54 41.1 (9.8) 20-64 .000 

 

La durée moyenne de la plainte de mémoire est de sept années avec un écart-type de 

10 t oig a t d u e g a de a ia ilit  e t e les sujets (tableau 20). Il est à noter que certains 

participants ont rapporté une plainte dont la durée est égale à la durée de leur vie. 

 

Tableau 20. Durée moyenne de la plainte subjective de mémoire 

 

Des questions supplémentaires ont été proposées aux sujets qui ont été recrutés après 

septembre 2014 (N = 64 et majoritairement MM) (tableau 21 et 22, figure 12 et 13). 

Presque 40% des sujets rapportent une plainte par rapport à un état antérieur, contre 

seulement 25% pour la comparaison avec les pairs. Cette différence est observable sur 

l'échantillon, mais elle n'est pas généralisable (Chi2 = 5.8 ; df = 4, p = .214).  

 

Tableau 21. Réponses aux questions supplémentaires de plainte mnésique 

N = 64 Meilleure Égale Moins bonne 

Comment estimez-vous votre mémoire par rapport : % (n) % (n) % (n) 

Aux personnes du même âge que vous ?  15.6 (10) 59.4 (38) 25.0 (16) 

À il y a un an ?  1.6 (1) 60.9 (39) 37.5 (24) 

 

 

 

Population totale 

(N = 144) 

IM2A 

(N = 57) 

MM 

(N = 87) 
 

 Moy (SD) Min- Max Moy (SD) Min- Max Moy (SD) Min- Max p 

Durée de la plainte 

(en années) 
7,5 (10.9) 1-74 6.8 (8.2) 1-40 7.9 (12.3) 1-74 .558 
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             N = 64 

De plus, 28 % des sujets rapportent une forte inquiétude vis-à-vis de leur mémoire (tableau 

23 et figure 13). 

Tableau 22. Inquiétudes vis-à-vis des difficultés de mémoire 

N = 65 Non Oui, un peu Oui, beaucoup 

 % (n) % (n) % (n) 

Êtes-vous inquiet au sujet de votre mémoire ?  18.5 (12) 53.8 (35) 27.7 (18) 

 

 

 

        N = 65 

Figure 12. Perception subjective du fonctionnement mnésique en fonction du référentiel de 

comparaison  

15.6 1.659.4 60.925.0 37.5
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Comparaison même âge Comparaison état antérieur

Meilleure Egale Moins bonne

Figure 13. Inquiétudes vis-à-vis des difficultés de mémoire 
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VII.1.3.2. Métamémoire 

Le tableau 23 présente les scores moyens obtenus aux différentes sous-échelles du MIA. 

Les sujets IM2A utilisent davantage de stratégies externes, sont plus anxieux vis-à-vis des 

situations mnésiques et présentent un moindre se ti e t d auto-efficacité mnésique que les 

sujets MM.  

 

Tableau 23. Scores moyens de ta oi e valu e ave  l’ helle MIA 

MIA 
Population totale 

(N = 144) 

IM2A 

(N = 57) 

MM 

(N = 87) 
 

 Moy (SD) Min- Max Moy (SD) Min- Max Moy (SD) Min- Max p 

Stratégies externes  34.4 (5.4) 17-44 35.7 (5.4) 22-44 33.6 (5.2) 17-44 .019 

Stratégies internes 30.0 (6.0) 16-44 30.1 (6.0) 17-44 29.9 (6.0) 16-44 .799 

Tâche 64.1 (7.3) 38-80 64.5 (7.4) 48-80 63.9 (7.3) 38-80 .641 

Anxiété 37.2 (8.3) 14-65 35.4 (7.7) 19-52 38.4 (8.5) 14-65 .035 

Motivation 63.5 (6.4) 45-79 64.2 (6.0) 53-79 63.0 (6.6) 45-78 .266 

Locus 29.4 (4.1) 18-41 29.0 (4.4) 18-38 29.7 (3.9) 21-41 .322 

MSE 128.6 (22.6) 75-186 116.0 (19.8) 75-163 137.0 (20.6) 93-186 .000 

 

 

Les participants ont obtenu une note moyenne de 13/20 au questionnaire de 

connaissances du vieillissement cognitif (tableau 24), sans différence significative entre les 

deux groupes. Cette note semble moyenne, avec une large distribution des notes (de 7 à 18). 

Da s l tude de No ie et al. , la ote moyenne au HBAQ, sous forme de pourcentage, 

est de 65%. Cette note est comparable au score moyen obtenu dans notre population, qui est 

de 64%, lorsque transformée en pourcentage.  

 

Tableau 24. Score moyen au questionnaire de connaissances du vieillissement cognitif 

HBAQ_PrévMém 

 

Population totale 

(N = 144) 

IM2A 

(N = 57) 

MM 

(N = 87) 
 

 Moy (SD) Min- Max Moy (SD) Min- Max Moy (SD) Min- Max p 

Score total 12.7 (2.3) 7-18 13.0 (2.4) 7-18 12.6 (2.2) 8-18 .391 
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VII.1.4. Psychopathologie 

VII.1.4.1. Épisode d p essif ajeu  et t ou le d’a i t  g alis e 

La prévalence d EDM est de 10% et celle du TAG de 12% (tableau 25). Bie  u o  o se e 

u  tau  plus le  d EDM et de TAG hez les sujets IM A, la diff e e e t e les deu  g oupes 

est pas sig ifi ati e.  

 

Tableau 25. Diagnostics DSM-IV d’ pisode d p essif ajeu  et de t ou le d’a i t  g alis e 

valu s à l’aide du MINI 

Modules MINI 
Population totale 

(N = 143) 

IM2A 

(N = 57) 

MM 

(N = 86) 
 

 % (n) % (n) % (n) p 

EDM 10 (15) 12 (7) 9 (8) .553 

TAG 12 (17) 18 (10) 8 (7) .089 

 

VII.1.4.2. Symptomatologie dépressive et anxieuse 

Les scores moyens de symptomatologie dépressive et anxieuse sont présentés dans le 

tableau 26. 

Le score moyen à la MADRS est de 7/60, t oig a t d u e s pto atologie d p essi e 

d i te sit  l g e. Le score est significativement plus élevé chez les sujets de l IM A ue hez 

les sujets MM.  

Le score moyen de dépression à la HADS est de  et elui de l a i t  de 8. Le niveau 

o e  de d p essio  est pas pathologi ue, ta dis ue le s o e o e  de l a i t  est juste 

au-dessus de la limite du seuil pathologique fixé à 8. Ainsi, à la HADS, le s o e d a i t  est 

plus élevé que le score de dépression. Ce pattern rappelle celui retrouvé en termes de 

diagnostics de d EDM et de TAG (tableau 25).  

Le s o e o e  à l helle “TAI-trait est égal à 44, correspondant à un niveau modéré à 

le  d a i t -trait. En effet, ce score est situé au niveau du quartile supérieur des normes 

établies par Bergua et al. (2012) pour les personnes non déprimées avec un haut NSC.  
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Co e a t l EIM, alua t l i ui tude e e s la maladie, le score moyen est de 14. Ce 

score moyen est l g e e t plus le  ue elui et ou  da s l tude de Pelletie  et al. 

(2002).  

De plus, les participants IM2A ont des scores significativement plus élevés que les sujets 

MM, à la HADS et à la STAI, alors que les scores sont comparables à l helle EIM.  

La figure 14 illustre les différences de scores entre les deux groupes.  

 

Tableau 26. S o es o e s de d p essio  et d’a i t  esu s ave  la MADRS, HADS, STAI et EIM 

Outils 
Population totale 

(N = 144) 

IM2A 

(N = 57) 

MM 

(N = 87) 
 

 Moy (SD) Min-Max Moy (SD) Min-Max Moy (SD) Min-Max p 

MADRS 7.3 (5.3) 0-28 9.2 (4.2) 2-17 6.1 (5.6) 0-28 .000 

HADS D 4.8 (3.1) 0-15 5.6 (3.1) 1-15 4.2 (3.0) 0-14 .007 

HADS A 8.0 (3.6) 0-21 9.5 (3.9) 0-21 6.9 (3.0) 1-13 .000 

STAI 43.9 (10.1) 21-68 47.6 (9.6) 29-68 41.5 (9.8) 21-62 .000 

EIM 14.1 (5.0) 8-34 14.9 (5.3) 9-34 13.5 (4.6) 8-30 .084 

 

 

 

      

IM2A : N = 57, MM = 87 ; * p < .001 ; ** p < .05 

 

 

Figure 14. S o es o e s d’a i t  et d p essio  selo  les deu  odes de e ute e t 
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VII.1.4.3. Inquiétudes face à la maladie d’Alzheimer 

Le tableau 27 présente les scores moyens obtenu au questionnaire NosMA. Ce 

questionnaire, sp ifi ue e t la o  pou  l tude, est utilisé ici pour la première fois. 

Les scores moyens du NosMA sont comparables au sein des deux groupes IM2A et MM. 

On note une différence significative pour le score « retentissement », mais le score moyen sur 

cette sous-échelle est très bas dans les deux groupes.   

 

Tableau 27. S o e o e  d’inquiétudes face à la maladie d’Alzhei e  valu  ave  le NosMA 

NosMA 

Population totale 

(N = 144) 

IM2A 

(N = 57) 

MM 

(N = 87) 
 

 Moy (SD) Min-Max Moy (SD) Min-Max Moy (SD) Min-Max p 

Score total 29.6 (10.3) 6-56 30.1 (11.7) 6-56 29.3 (9.2) 10-52 .912 

Peur de la MA 2.2 (1.2) 0-4 2.1 (1.2)  0-4 2.2 (1.1)  0-4 .350 

Exposition 5.7 (3.3) 0-12 5.6 (3.5) 0-12 5.7 (2.2) 0-11 .890 

Causes 1.9 (2.4) 0-11 2.3 (2.6) 0-11 1.7 (2.3) 0-11 .051 

Évitement 2.3 (2.3)   0-11 2.4 (2.6) 0-10 2.7 (2.2) 0-11 .983 

Recherche 3.2 (2.3) 0-11 3.7 (2.6) 0-11 2.9 (2.0) 0-9 .260 

Conséquences 8.8 (3.1) 0-12 8.3 (3.3) 0-12 9.0 (3.0) 1-12 .357 

Retentissement 0.5 (1.2) 0-6 0.9 (1.4) 0-6 0.3 (1.0) 0-6 .000 

Conviction 5.1 (2.2) 0-11 4.8 (2.2) 0-10 5.3 (2.2) 0-11 .183 

 

VII.1.4.4. Schémas précoces inadaptés de Young 

VII.1.4.4.1. Description des scores moyens du questionnaire  

Le tableau 28 présente les scores moyens obtenus au questionnaire des schémas de 

Young YSQ-S1, complété par 122 sujets. 

Le SPI « sacrifice de soi » est celui do t l i te sit  est la plus élevée. 

Les scores moyens aux différents SPI sont similaires entre les deux groupes.  

Les scores moyens obtenus dans notre population sont similaires à ceux retrouvés dans 

l tude de Cothias et al.  auprès de sujets âgés (tableau 29). Le score total des schémas 

de ot e populatio  est o pa a le à elui d u e population étudiante (Simos et al., 1999) et 

i f ieu  à elui d u e populatio  ps hiat i ue “i os et al., 1999). Comme Cothias (2011) l a 
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souligné, certaines différences avec la population étudiante sont néanmoins à noter. Dans 

notre population, les SPI « échec » et « vulnérabilité » sont plus élevés que dans la population 

étudiante alors que les SPI « exigences élevées » et « tout est dû » sont plus faibles.  

Tableau 28. Scores moyens des schémas de Young évalués avec le questionnaire YSQ-S1 

Dimensions 

Population totale 

(N = 122) 

IM2A 

(N = 46) 

MM 

(N = 76) 
 

 Moy (SD) Min- Max Moy (SD)  Min- Max Moy (SD) Min- Max p 

Abandon 11.9 (5.0) 5-27 12.0 (4.8) 6-25 11.9 (5.2) 5-27 .896 

Abus-méfiance  11.6 (4.3) 5-24 12.5 (4.5) 6-24 11.1 (4.1) 5-23 .080 

Carence affective 13.0 (5.8) 5-26 13.4 (6.2) 5-26 12.7 (5.6) 5-25 .570 

Imperfection  9.0 (4.2) 5-22 9.6 (4.3) 5-20 8.6 (4.0) 5-22 .166 

Isolement social 13.0 (5.1) 5-27 13.4 (5.1) 5-24 12.7 (5.2) 5-27 .511 

Dépendance-

incompétence 
8.9 (3.9) 5-23 9.4 (4.0) 5-20 8.6 (3.8) 5-23 .236 

Vulnérabilité 11.0 (4.6) 5-23 11.3 (4.7) 5-23 10.8 (4.5) 5-22 .605 

Relation 

fusionnelle 
9.8 (3.8) 5-25 9.6 (3.4) 5-18 9.9 (4.1) 

 

5-25 .719 

Échec 11.4 (4.3) 5-26 11.9 (4.9) 5-26 11.1 (4.0) 5-23 .304 

Tout ’est dû 12.5 (4.5) 5-26 12.2 (3.9) 5-21 12.6 (4.9) 5-26 .607 

Manque 

d’auto o t ôle 
11.7 (4.0) 5-27 11.6 (3.8) 5-22 11.8 (4.2) 5-27 .834 

Assujettissement 10.9 (4.6) 5-25 11.5 (4.8) 5-25 10.6 (4.4) 5-24 .329 

Sacrifice de soi 16.3 (4.9) 6-30 17.1 (5.2) 8-30 15.9 (4.7) 6-29 .209 

Contrôle 

émotionnel à 

outrance 

12.0 (5.0) 5-25 11.5 (4.9) 5-25 12.3 (5.1) 5-23 .405 

Exigences élevées 15.3 (4.2) 7-29 15.8 (4.7) 7-29 14.9 (3.9) 7-25 .240 

Total schémas 178.1 (44.4) 84-328 182.6 (46.4) 99-288 175.3 (43.1) 84-328 .380 
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Tableau 29. Scores moyens des schémas de Young évalués avec le questionnaire YSQ-S1 chez des sujets âgés (Cothias et al., 2011), des étudiants (Simos et 

al., 1999) et des patients souffrant de troubles psychologiques (Simos et al., 1999) 
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VII.1.4.5. Personnalité  

Le tableau 30 présente les scores moyens obtenus au questionnaire BFI, complété par 

98 participants. Les deux groupes ont obtenu des scores similaires. 

 

Tableau 30. Scores moyens au questionnaire BFI évaluant les dimensions de la personnalité 

Dimensions 

Population totale 

(N = 98) 

IM2A 

(N = 22) 

MM 

(N = 76) 
 

 Moy (SD) Min- Max Moy (SD)  Min- Max Moy (SD) Min- Max p 

Extraversion 3.3 (0.5) 1.8-4.8 3.2 (0.4) 2.5-3.6 3.3 (0.5) 1.8-4.8 .465 

Agréabilité 2.9 (0.4) 1.5-4.3 2.9 (0.3) 2.0-3.5 2.9 (0.4) 1.5-4.3 .761 

Conscience 3.5 (0.5) 1.9-4.8 3.4 (0.4) 2.7-4.7 3.5 (0.5) 1.9-4.8 .477 

Névrosisme 3.0 (0.5) 1.9-4.3 3.0 (0.5) 2.1-4.3 3.0 (0.5) 1.9-4.1 .706 

Ouverture 3.3 (0.7) 1.8-4.8 3.2 (0.5) 2.4-4.2 3.3 (0.6) 1.8-4.8 .228 

 

VII.1.4.6. Sommeil  

Les tableaux 31 et 32 présentent les données relatives au sommeil. Alors que le nombre 

d heu es de so eil est équivalent entre les deux groupes (sept heures en moyenne), la 

qualité de sommeil perçue est meilleure chez les sujets MM que chez les sujets IM2A.  

 E  d aut es te es, pou  u e e du e de so eil, les sujets IM A sont moins 

satisfaits de leur sommeil. De plus, les sujets IM2A consomment significativement plus de 

médicaments pour faciliter le sommeil (prescrits par le médecin ou achetés sans ordonnance) 

que les sujets MM. Ce résultat pourrait être mis en lien avec une symptomatologie 

anxiodépressive plus élevée chez les IM2A.  

 

Tableau 31. No e d’heu es de so eil esti es pa  le pa ti ipa t et ualité du sommeil ressentie 

 
Population totale 

(N = 144) 

IM2A 

(N = 57) 

MM 

(N = 87) 
 

 Moy (SD) Min- Max Moy (SD) Min- Max Moy (SD) Min- Max p 

N  d’heu es  6.9 (1.2) 4-10 6.7 (1.2) 4-9 7.0 (1.1) 4-10 .310 

Qualité sommeil 2.3 (0.8) 1-4 2.5 (0.8) 1-4 2.2 (0.7) 1-4 .009 
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Tableau 32. Prise de médicaments pour faciliter le sommeil 

Prise de médicaments  

Population totale 

(N = 144) 

IM2A 

(N = 57) 

MM 

(N = 87) 

 

 % (n) % (n) % (n) p 

Aucune 79.9 (115) 66.7 (38) 88.5 (77) 

.003 
Moins d'une fois par semaine 8.3 (12) 10.5 (6) 6.9 (6) 

1 à 2 fois par semaine 2.8 (4) 3.5 (2) 2.3 (2) 

3 à 4 fois par semaine 9.0 (13) 19.3 (11) 2.3 (2) 

 

 

 

En résumé, les participants du programme PrévMém sont pour les trois quarts de de 

sexe féminin, ont un âge moyen de 68 ans et un haut NSC. 

Ils présentent un niveau de dépression modéré et u  i eau d a i t  plus élevé. 

Le SPI dont le niveau est le plus élevé est celui de « sacrifice de soi ».  

Par rapport aux sujets MM, les sujets IM2A présentent : 

- un niveau plus élevé de plainte mnésique 

- u  oi d e se ti e t d auto-efficacité mnésique 

- une plus grande symptomatologie anxiodépressive 

- une moins bonne qualité de sommeil perçue 

En revanche, ils ne diffèrent pas en termes d i ui tudes face à la MA, de SPI ni de 

traits de personnalité.  

  



 

173 

 

VII.2. Analyse multidimensionnelle des données 

Travaillant avec un grand nombre de variables quantitatives, nous réalisons une analyse 

en composantes principales standard ACP  da s le ut de su e  l i fo atio  o te ue 

da s l e se le des do es. L ACP pe et de dui e le o e de a ia les, d ide tifie  

des dimensions sous-jacentes ou facteurs permettant une meilleure compréhension de la 

structure des données. L ACP a aussi l a a tage de fou i  u e ep se tatio  g o t i ue 

des données faisa t esso ti  de a i e isuelle l o ga isatio  des do es. 

Portant un intérêt particulier aux SPI de Young, cette ACP est réalisée à partir des 

données des 122 sujets ayant complété le questionnaire des schémas de Young (YSQ-S1). 

Après une analyse préliminaire, nous avons exclu certaines variables qui ne saturent aucun 

facteur : le sous-score « conviction » du questionnaire NosMA, le sous-score « locus » du MIA 

et le schéma « tout es dû ». Au total, nous avons pris en compte 41 variables. 

VII.2.1. Analyses corrélationnelles  

Une première étape de cette analyse multidimensionnelle consiste à examiner la 

matrice de corrélations (coefficients de Pearson) entre les différentes variables prise deux à 

deux. Ceci nous fournit des premiers renseignements quant aux liens entre les variables. Nous 

mentionnons dans ce chapitre principalement les corrélations entre les trois mesures de la 

plainte subjective de mémoire et les autres variables. La matrice de corrélations dans son 

ensemble est présentée en annexe (annexe 7.1). 

VII.2.1.1. Performances neuropsychologiques 

La plai te de oi e, uel ue soit l outil utilis  pou  l alue , est pas corrélée aux 

performances neuropsychologiques. Il  a do  pas de lie  e t e plai te su je ti e et 

performances objectives.  

Les différentes épreuves neuropsychologiques sont, da s l e se le, corrélées entre 

elles, mais ne sont corrélées à aucune autre dimension (voir annexe 7.1.4).  

Qua t à la elatio  a e  l âge, seul le s o e au TMT A est o l  positi e e t à l âge  (r 

= 0.273 ; p < .01).  Plus le sujet est jeune, plus il est rapide à réaliser la tâche.  
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VII.2.1.2. Entre les mesures de plainte subjective 

Les trois mesures de plainte de mémoire sont très corrélées, entre elles comme le 

montre le tableau 33. Notons dès à présent que les deux sous-scores « capacité » et 

« changement » du MIA so t ot s de a i e i e se à elle de l helle de Ma  Nai . Ai si 

un score élevé à la Mac Nair t oig e d u e plai te i te se, alo s u u  s o e le  au  sous-

s o es du MIA t oig e d u e faible plainte.  

Nous et ou o s do  u e o latio  gati e e t e l helle de Ma  Nai  et les s o es 

du MIA et une corrélation positive entre les deux sous-scores du MIA.  

Ainsi, lo s ue la plai te de oi e est le e su  l u e des esu es, elle l est aussi su  

les autres mesures.  

L âge est pas corrélé à la plainte subjective de mémoire.  

 

Tableau 33. Corrélations entre les mesures de plainte subjective de mémoire 

N = 122  Mac Nair MIA capacité MIA changement 

Mac Nair 1.0   

MIA capacité -0.486** 1.0  

MIA changement -0.438** 0.445** 1.0 

                       *p < .05 ; **p < .001  

 

VII.2.1.3. Métamémoire 

Plus la plainte subjective de mémoire à la Mac Nair est élevée, plus le sujet est anxieux 

fa e au  situatio s si ues, plus il atta he de l i portance aux situations faisant appel à la 

mémoire et plus il utilise des stratégies mnésiques. Une plainte élevée à la Mac Nair est 

asso i e à u  fai le se ti e t d auto-efficacité mnésique (tableau 34).  

On trouve le même profil de liaisons, lorsque la plainte est évaluée avec le MIA capacité, 

sauf pou  l utilisatio  des st at gies internes (pas de corrélation).  

Le MIA changement est corrélé à toutes les autres dimensions du MIA.  

Les t s fo tes o latio s e t e le se ti e t d auto-efficacité mnésique (MSE) et le 

MIA capacité et le MIA changement s e pli ue t pa  le  fait que le score « MSE » correspond 

à la somme des sous-scores « capacité », « changement » et « motivation ».  
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L âge est o l  uniquement, et de a i e gati e, a e  l utilisatio  de stratégies 

externes. De manière surprenante, plus le sujet est âgé, moins il utilise de stratégies de 

compensation externes.   

 

Tableau 34. Corrélations entre les mesures de plainte subjective et la métamémoire évaluée avec 

le MIA 

N = 122  Mac Nair MIA capacité MIA changement 

Stratégies externes 0.437** -0.230* -0.264** 

Stratégies internes 0.300** -0.007 -0.255** 

Tâche -0.023 -0.124 -0.189* 

Anxiété -0.588** 0.451** 0.471** 

Motivation 0.332** -0.096 -0.400** 

Locus -0.120 0.083 0.265** 

MSE -0.625** 0.844** 0.777** 

            *p < .05 ; **p < .001  

 

VII.2.1.4. Symptomatologie anxiodépressive 

Les scores aux trois mesures de plainte subjective de mémoire sont significativement 

corrélés à la symptomatologie anxieuse et dépressive (tableau 35). Les corrélations sont 

d i te sit  o e e, la o latio  la plus fo te ta t elle e t e la Mac Nair et la STAI          (r 

= 0.422 ; p <.01). En revanche, les scores de plainte mnésique ne sont pas corrélés avec 

l i ui tude e e s la aladie EIM . Ai si, il e iste u  lie  e t e l i te sit  de la plai te de 

oi e et l i te sit  de la s pto atologie a ieuse et d p essi e.  

 

Tableau 35. Corrélations entre les mesures de plainte subjective et la symptomatologie 

anxiodépressive 

N = 122  Mac Nair MIA capacité MIA changement 

MADRS 0.376** -0.279** -0.279** 

HADS D 0.328** -0.279** -0.263** 

HADS A 0.357** -0.311** -0.233** 

STAI 0.422** -0.375** -0.228** 

EIM 0.163 -0.146 -0.031 

                      *p < .05 ; **p < .001  



 

176 

 

VII.2.1.5. Inquiétudes face à la maladie d’Alzhei e  

La plainte mnésique (Mac Nair et MIA capacité) est corrélée modérément au score total 

du questionnaire NosMA (tableau 36). Nous trouvons donc un lien, mais de faible intensité, 

e t e la plai te de oi e et l i ui tude face à la MA. La corrélation la plus forte est celle 

entre la plainte de mémoire et le sous-score retentissement (r = 0.355 ; p < 0.01). Plus la 

plainte de mémoire est élevée, plus la peur de la MA retentit dans le quotidien du sujet.  

 

Tableau 36. Co latio s e t e les esu es de plai te su je tive et l’i ui tude face à la maladie 

d’Alzhei e  esu e ave  le NosMA 

N = 122  Mac Nair MIA capacité MIA changement 

Score total 0.262** -0.033 -0.296** 

Peur de la MA 0.135 0.016 -0.135 

Exposition 0.153 -0.005 -0.248** 

Causes 0.197* 0.006 -0.135 

Évitement 0.125 -0.150 -0.105 

Recherche 0.279** -0.092 -0.337** 

Conséquences 0.129 0.075 -0.153 

Retentissement 0.355** -0.050 -0.218** 

Conviction -0.091 0.005 0.003 

            *p < .05 ; **p < .001  

 

VII.2.1.6. Schémas précoces inadaptés de Young 

La plainte subjective de mémoire à la Mac Nair est corrélée significativement avec onze 

des quinze schémas évalués avec le questionnaire YSQ-S1 (tableau 37). Elle l est aussi a e  le 

score total du questionnaire. Les liens les plus forts sont avec les schémas « dépendance-

incompétence », « échec » et « isolement ».  Ainsi, rapporter des difficultés cognitives est 

associé à la présence de schémas cognitifs.  

On retrouve globalement les mêmes liens pour le MIA apa it , ais est le s h a 

« imperfection » qui est le plus associé à cette mesure. La personne qui se juge imparfaite, 

juge aussi ses capacités de mémoire comme plus mauvaises.  

Le MIA ha ge e t est da s l e se le oi s li  au  diff e ts “PI.  
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Tableau 37. Corrélations entre les mesures de plainte subjective de mémoire et les schémas 

précoces inadaptés de Young 

N = 122 Mac Nair MIA capacité MIA changement 

Abandon-instabilité 0.060 -0.225* 0.018 

Abus-méfiance 0.197* -0.284** -0.060 

Carence affective 0.196* -0.212* -0.091 

Imperfection 0.280** -0.348** -0.201* 

Isolement 0.317** -0.213* -0.169 

Dépendance-incompétence 0.440** -0.293** -0.185* 

Vulnérabilité 0.350** -0.116 -0.206* 

Relation fusionnelle 0.110 -0.103 -0.023 

Échec 0.381** -0.288** -0.238* 

Tout ’est dû 0.077 -0.029 -0.065 

Ma ue d’auto o t ôle 0.233** -0.204* -0.120 

Assujettissement 0.274** -0.307** -0.146 

Sacrifice de soi 0.290** -0.255** -0.199* 

Contrôle émotionnel à outrance 0.176 -0.171 -0.156 

Exigences élevées 0.216* -0.239** -0.159 

Total 0.367** -0.337** -0.205* 

       *p < .05 ; **p < .001  

 

Pa  ailleu s, e tai s “PI so t o l s de a i e sig ifi ati e a e  d aut es a ia les 

psychologiques comme le NosMA, la STAI et la MADRS.  

À tit e d e e ple, plus les sujets p se te t u  i eau le  d a i t -trait, évaluée 

avec la STAI, plus ils ont un niveau élevé des schémas « assujettissement » (r = 0.553 ; p < .01), 

« dépendance » (r = 0.529 ; p < .01), « échec » (r = 0.500 ; p < .01) et « imperfection » (r = 

0.473 ; p < .01).  

L i ui tude fa e à la MA NosMA  est li e au s h a « assujettissement » (r = 0.337 ; 

p < .01).  

 

VII.2.1.7. Dimensions de personnalité 

Bien que non prise e  o pte de l a al se ultidi e sio elle, oi i la at i e de 

corrélation entre les mesures de plainte mnésique et les dimensions de personnalité (tableau 

38).  
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Le score à la Mac Nair est corrélé significativement, et positivement, avec la dimension 

névrosisme uniquement. Le s o e au MIA apa it  est o l  positi e e t à l ou erture. Le 

s o e au MIA ha ge e t est o l  positi e e t à l ou e tu e et gati e e t au 

névrosisme. 

 

Plus le sujet a tendance à éprouver des émotions négatives (névrosisme), plus la 

fréquence de diffi ult s og iti es appo t e est le e et plus l i pression de changement 

est grande.  

Plus le sujet fait p eu e d ou e tu e et d o igi alit , plus il perçoit positivement ses 

capacités de mémoire et moins il relate une impression de changement.  

 

Tableau 38. Corrélations entre les mesures de plainte subjective de mémoire et les dimensions de 

personnalité 

N = 98 Mac Nair MIA capacité MIA changement 

Extraversion -0.074 0.186 0.094 

Agréabilité 0.154 0.044 -0.027 

Conscience 0.154 0.012 -0.098 

Névrosisme 0.359** 0.016 -0.213* 

Ouverture  -0.100 0.278** 0.207* 

                     *p < .05 ; **p < .001  

 

VII.2.2. Analyse en composantes principales 

Les corrélations décrites précédemment entre les différentes variables rendent compte 

de l e iste e de lie s e t e les dimensions. Cependant, la structure des données appa aît 

pas « forte » dans la mesure où les corrélations de forte intensité (supérieures à 0.40) sont 

peu nombreuses.  

VII.2.2.1. Détermination du nombre de facteurs  

L a al se alis e ici est une ACP standard, compte tenu du fait que les variables sont 

mesurées sur des échelles différentes. On retient en général les axes dont la contribution est 

notablement supérieure à la contribution moyenne (ici 1). Cela nous conduirait à retenir 12 

axes. Mais nous appliquerons un autre critère consistant au vu du diagramme des variances, 
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des a es à oupe  à l e d oit d u  « décrochement visible » (tableau 39). Cela nous amène à 

retenir les 5 premiers axes de cette analyse, axes qui représentent 48.5% de la variance totale. 

La décroissance des variances (valeurs propres) est très lente à partir de la sixième. 

 

Tableau 39. Pour les 12 premiers axes : variances, taux de variance et taux cumulés, courbe de 

décroissance des variances 

Axe 
Valeur propre 

(variance) 
taux de 

variance (%) 

taux de 
variance 

cumulés (%) 

1 9.583 23.4 23.4 
2 3.041 7.4 30.8 
3 2.717 6.6 37.4 
4 2.480 6.0 43.5 
5 2.047 5.0 48.5 
6 1.583 3.9 52.3 
7 1.541 3.8 56.1 
8 1.418 3.5 59.5 
9 1.273 3.1 62.6 
10 1.261 3.1 65.7 
11 1.167 2.8 68.6 
12 1.004 2.4 71.0 

 

 

Les contributions respectives de chaque a ia le su  les i  p e ie s a es de l ACP sont 

rapportées dans le tableau 40 et les coordonnées des variables dans le tableau 41.  
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Tableau 40. Contributions des variables sur les cinq p e ie s a es de l’ACP 

 Axe  1 Axe  2 Axe  3 Axe  4 Axe  5 

Mac Nair 3.26 0.06 5.92 7.56 0.00 

MIA capacité 2.03 1.21 0.47 8.38 0.04 

MIA changement 1.62 0.78 7.63 4.47 0.10 
MIA stratégies externes 0.70 0.77 6.13 5.06 1.41 

MIA stratégies internes 0.33 1.55 4.40 1.40 11.38 

MIA anxiété 5.05 0.08 2.60 1.54 0.62 
MIA motivation 1.23 3.99 3.66 0.45 4.37 

MADRS 2.87 0.44 0.20 3.09 5.25 

HADS D 2.10 0.96 0.83 3.92 12.05 
HADS A 4.20 0.06 0.45 0.21 0.82 

STAI 5.60 0.34 0.02 1.15 4.74 

EIM 1.64 4.94 0.11 0.19 0.13 

NosMA peur de la MA 1.61 5.86 0.48 7.94 3.34 
NosMA exposition 2.00 10.95 0.51 5.01 2.96 

NosMA causes 1.42 2.13 3.68 5.61 1.54 

NosMA recherche 2.47 2.56 4.77 2.50 0.22 
NosMA conséquences 2.14 4.97 0.45 8.62 0.40 

NosMA retentissement 1.67 0.75 2.02 0.12 1.53 

RL 0.12 13.34 1.41 0.57 0.01 
RT 0.01 6.49 0.79 0.76 2.18 

BREF 0.00 3.29 3.81 2.30 0.35 

TMT A 0.24 3.24 2.68 5.23 2.61 

TMT B 0.27 5.21 6.63 4.39 3.04 

P 0.00 2.15 3.32 4.14 0.84 

Empans endroit 0.02 1.26 1.02 2.00 0.00 
Empans envers 0.01 6.56 2.21 5.79 0.79 

Fluence sémantique 0.00 8.93 3.51 0.75 0.52 

Abandon-instabilité 4.01 0.03 6.36 0.88 0.87 

Abus-méfiance 4.71 0.31 3.49 0.61 5.21 

Carence affective 4.64 0.18 2.30 1.15 0.53 

Imperfection 5.31 0.78 5.33 0.61 0.07 
Isolement 4.06 0.56 0.55 0.14 2.08 

Dépendance-

incompétence 
4.72 0.59 0.28 0.10 1.84 

Vulnérabilité 3.67 0.28 0.20 0.01 2.20 

Relation fusionnelle  2.83 0.55 1.64 2.56 0.77 

Échec 4.81 1.55 0.01 0.04 1.87 

Ma ue d’auto o t ôle 3.82 0.58 2.36 0.09 0.70 

Assujettissement 6.26 0.76 2.49 0.63 0.04 

Sacrifice de soi 2.69 0.38 0.56 0.00 7.57 

Contrôle émotionnel  3.00 0.57 4.13 0.04 0.53 

Exigences élevées 2.86 0.00 0.60 0.01 14.49 
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Tableau 41. Coordonnées des variables sur les 5 axes de l'ACP n°1 

Variables Axe  1 Axe  2 Axe  3 Axe  4 Axe  5 

Mac Nair 0.559 -0.041 0.401 -0.433 -0.009 
MIA capacité -0.441 -0.192 -0.114 0.456 -0.027 

MIA changement -0.394 0.154 -0.455 0.333 -0.045 

MIA stratégies externes 0.258 -0.153 0.408 -0.354 0.170 

MIA stratégies internes 0.179 -0.217 0.346 -0.187 0.483 

MIA anxiété -0.696 0.049 -0.266 0.195 -0.112 

MIA motivation 0.343 -0.349 0.315 -0.105 0.299 

MADRS 0.525 0.116 0.074 -0.277 -0.328 

HADS D 0.448 0.171 0.150 -0.312 -0.497 

HADS A 0.634 -0.044 0.111 -0.073 -0.130 
STAI 0.733 0.101 0.020 -0.169 -0.311 

EIM 0.396 -0.387 -0.054 0.068 -0.052 

NosMA peur de la MA 0.393 -0.422 0.114 0.444 -0.261 
NosMA exposition 0.438 -0.577 0.117 0.353 -0.246 

NosMA causes 0.368 -0.254 0.316 0.373 -0.177 

NosMA recherche 0.487 -0.279 0.360 0.249 -0.066 

NosMA conséquences 0.453 -0.389 0.111 0.462 -0.090 
NosMA retentissement 0.400 -0.151 0.234 -0.054 -0.177 

RL -0.108 -0.637 -0.196 0.119 -0.017 

RT -0.025 -0.444 -0.146 -0.137 0.211 

BREF 0.006 -0.316 -0.322 -0.239 0.085 

TMT A 0.153 0.314 0.270 0.360 0.231 

TMT B 0.161 0.398 0.424 0.330 0.250 

P -0.007 -0.256 -0.300 -0.321 -0.131 

Empans endroit 0.043 -0.196 -0.167 -0.223 0.002 

Empans envers -0.023 -0.447 -0.245 -0.379 0.127 

Fluence sémantique 0.021 -0.521 -0.309 -0.136 0.103 

Abandon-instabilité 0.620 0.030 -0.416 0.147 0.133 

Abus-méfiance 0.672 0.097 -0.308 0.123 0.327 
Carence affective 0.667 0.074 -0.250 0.169 0.104 

Imperfection 0.713 0.154 -0.380 -0.123 -0.038 

Isolement 0.624 0.130 -0.122 0.059 0.206 
Dépendance-incompétence 0.673 0.133 -0.088 -0.049 -0.194 

Vulnérabilité 0.593 -0.092 -0.073 0.019 0.212 

Relation fusionnelle  0.521 0.129 -0.211 0.252 0.126 

Échec 0.679 0.217 -0.017 0.032 -0.195 

Ma ue d’auto o t ôle 0.605 0.133 -0.253 -0.048 -0.120 

Assujettissement 0.774 0.152 -0.260 0.125 -0.027 

Sacrifice de soi 0.508 0.108 0.123 0.005 0.394 

Contrôle émotionnel à 

outrance  
0.536 0.132 -0.335 -0.030 -0.104 

Exigences élevées 0.524 0.011 -0.128 0.012 0.545 
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VII.2.2.2. Interprétation des axes 

VII.2.2.2.1. Axe 1 : vulnérabilité psychologique et plainte mnésique 

Le premier facteur représente, à lui seul, 23.4 % de la variance totale (tableaux 40 et 41, 

figure 15). Les variables qui contribuent le plus à ce facteur sont :  

- l e se le de “PI p se ts da s l a al se 

- la HADS A, la STAI et la MADRS 

- le MIA anxiété 

- la Mac Nair 

- le sous-score « e he he d i fo atio  » du NosMA 

Sur la figure 15 représentant le plan formé par les axes 1 et 2, nous observons que la 

majorité des variables actives se trouvent du côté droit de l a e  à l e eptio  des sous-scores 

« changement », « anxiété » et « capacité » du MIA qui sont très nettement à gauche. Ceci 

s e pli ue ais e t, puisque ces scores ont une cotation inverse aux autres scores.  

Au final, cet axe représente un facteur global de vulnérabilité psychologique et de 

plainte mnésique, qui ordonne les individus en fonction de leur niveau de SPI, de 

symptomatologie anxiodépressive, de plai te de oi e et d a i t  face aux situations 

mnésiques. Le niveau de vulnérabilité psychologique et de plainte élevée se situe du côté droit 

de l a e.  
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Figure 15. Espace des variables dans le plan des axes 1 et 2 

 

VII.2.2.2.2. Axe 2 : efficience cognitive 

Le deuxième facteur représente 7.4% de la variance totale (tableaux 40 et 41, figure 15). 

Les variables saturant le plus ce facteur sont le rappel libre, le rappel total, la fluence 

« animaux », la fluence « p », le TMT A, le TMT B, la BREF et le sous-score « exposition » du 

NosMA. 

Sur la figure 15 représentant le plan formé par les axes 1 et 2, nous observons que la 

plupart de ces variables se situe t du t  i f ieu  de l a e , à l e eptio  des variables TMT 

A et TMT B qui se trouvent du côté opposé. Ce i s e pli ue ais e t puisque le score du TMT 

représente le temps mis à effectuer la tâche (plus le score est élevé, moins la performance est 

bonne).  
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L a e  o espo d do  à u  a e d effi ie e og iti e. Il ordonne les individus en 

fonction de leur niveau de performances neuropsychologiques. Le niveau élevé des 

performances neuropsychologiques se situant du côté i f ieu  de l axe.  

VII.2.2.2.3. Axe 3 : plainte de mémoire versus fonctions exécutives 

Le troisième facteur représente 6.6% de la variance totale (tableaux 40 et 41, figure 16). 

D u  poi t de ue statisti ue et au ega d des oo do es des a ia les su  l a e , il oppose 

les variables : 

- Mac Nair, MIA changement, MIA stratégies internes, MIA stratégies externes, MIA 

motivation, MIA anxiété, NosMA causes et NosMA recherche  

- TMT A, TMT B, BREF, fluence « p », fluence « animaux » et les SPI « abandon-

instabilité », « abus-méfiance », « Imperfection » « assujettissement » et « contrôle 

émotionnel à outrance ».  

Ces 18 variables contribuent pour 80.5% à la variance de ce troisième axe.  

L a e  est plus difficile à interpréter. Il oppose les individus qui ont un niveau élevé de plainte 

mnésique à ceux qui ont un niveau élevé de fonctions exécutives.  

Nous i te p terons pas ici les axes 4 et 5. En nous limitant aux trois premiers axes 

ous a o s p is e  o sid atio   a ia les su  les  ete ues pou  l a al se. Ces  

variables ont une forte contribution à un des trois premiers axes. 
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Figure 16. Espace des variables dans le plan des axes 2 et 3 

 

VII.2.2.3. Projection des variables illustratives 

Les variables illustratives, qui n o t pas contribué à la construction des axes, sont ensuite 

p ojet es da s l espa e des variables sur le plan des axes 1 et 3 (figure 17). Elles sont 

représentées en rouge.  

Nous observons que le score total du questionnaire des schémas, le sous-score « MSE » 

du MIA et le score total du NosMA sont très corrélées à l a e . Ce résultat est cohérent avec 

l i te p tatio  de l a e  considéré comme un axe de plainte mnésique et de vulnérabilité 

psychologique.  
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 La variable « activités de loisirs » est l g e e t o l e gati e e t a e  l a e . 

Ceci signifie que les sujets qui ont le plus d activités de loisirs, ont tendance à avoir moins de 

plainte mnésique et moins de vulnérabilité psychologique.  

 

VII.2.3. Espace des individus 

Nous examinons maintenant le nuage des individus dans le plan des axes 1 et 2 (figure 

18). Ce nuage montre une bonne répartition des individus. En examinant certains individus 

situ s à l e t it  des a es, ous pou o s ifie  l i te p tatio  des a es effe tu e 

précédemment.  

Figure 17. P oje tio  des va ia les suppl e tai es da s l’espa e des va ia les su  le pla  des a es  et  
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“u  l a e , le sujet C  se situe à l e t it  d oite. Il présente un niveau élevé de 

plainte mnésique (Mac Nair = 51, MIA capacité = 36), un niveau moyen de dépression (HADS 

D = , u  i eau t s le  d a i t  HAD“ A = 21, STAI =  et d inquiétudes face à la MA 

(NosMA = 21). Les notes aux différents schémas sont également très élevées, variant de 8 à 

26, et le score total est égal à 298.  

À l oppos , le sujet G  se situe à l e t it  gau he de l a e. Il p se te u  i eau fai le 

de plainte mnésique (Mac Nair = 8, MIA capacité = 69), un niveau très faible de 

symptomatologie dépressive (HADS D = 1) et anxieuse (HADS A = 1 et STAI = 30) et un niveau 

faible d inquiétudes face à la MA (NosMA = 10). Il présente également des scores 

extrêmement bas aux schémas, puisque ses notes varient, pour chaque schéma, entre 5 et 7 

et son score total est égal à 84. 

L a e  peut do  ie  t e i te p t  o e u  a e de plai te si ue et de 

vulnérabilité psychologique. Les sujets les oi s ul a les se t ou e t à gau he de l a e et 

les sujets les plus vulnérables à droite. 

 

“u  l a e , Le sujet C05 est situé dans la partie supérieure. Ses performances cognitives 

sont dans les normes, mais plutôt moyennes (MMSE = 28, RL = 30, RT = 47 et BREF = 17). Le 

sujet G63, ui se t ou e à l e t it  sup ieu e de l a e, a des performances 

neuropsychologiques basses (MMSE = 28, RL = 19, RT = 42 et BREF = 14) par rapport à 

l e se le des pa ti ipa ts. Alo s u à l aut e e t it  de l a e, le sujet F  a d e elle ts 

scores aux épreuves neuropsychologiques (MMSE = 30, RL = 38, RT = 48 et BREF = 18). 

L a e  peut do  ie  t e i te p t  o e u  a e de pe fo a es cognitives. Les 

sujets les plus pe fo a ts se t ou a t e  as de l a e, et les sujets les moins performants en 

haut de l a e.  
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Figure 18 .Nuage des individus dans le plan des axes 1 et 2 

 

 

 

Nous allons maintenant examiner les variables illustratives catégorisées toujours dans 

l espa e des i di idus. E  effet, ha ue a ia le at go is e pa  e e ple le se e  d te i e 

autant de sous-groupes u elle a de odalit s u  sous-groupe hommes et un sous-groupe 

femmes pour la variable sexe) et par conséquent autant de sous nuages correspondant. 

Chaque sous nuage sera caractérisé par son point moyen et son ellipse de concentration. 
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VII.2.3.1. Recrutement 

La variable « recrutement » détermine deux sous-groupes auxquels correspondent deux 

sous-nuages « IM2A » (en rouge) et MM (en bleu) (figure 19).  

Le point moyen du nuage « IM2A » se situe à droite de celui du nuage « MM » su  l a e 

1 et au même niveau sur l a e 2. Ceci suggère un niveau de vulnérabilité psychologique et de 

plainte mnésique moyen plus élevé chez les sujets IM2A que chez les sujets MM.  

L ellipse de o e t atio  du g oupe IM A est plus étendue que celle des sujets MM sur 

l a e , suggérant des performances neuropsychologiques plus dispersées dans le groupe 

IM2A. 

 

 

Figure 19. Nuage des individus dans le plan des axes 1 et 2 en fonction du mode de recrutement 
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VII.2.3.2. Âge 

La variable catégorisée « âge » détermine trois sous-groupes auxquels correspondent 

trois sous-nuages : « 45-65 ans » (en bleu), « 66-75 » (en rouge) et « 76-85 » ans (en vert) 

(figure 20).  

 

Les points moyens des trois nuages sont alignés selon une diagonale.  

Le point moyen du groupe des « 76-85 ans », les plus âgés, est celui qui se trouve le plus 

haut et le plus à gauche suggérant d u e pa t un niveau moindre de vulnérabilité 

psychologique et de plainte mnésique et d aut e pa t de moins bonnes performances 

neuropsychologiques. La su fa e de l ellipse de ce nuage est plus petite que les autres, 

t oig a t d u e oi s g a de dispe sio  des s o es da s ette at go ie d âge pa  appo t 

aux autres catégories d âge. Nous pouvons noter que les sujets sont moins nombreux dans 

cette catégorie.  

 

Le point moyen du groupe des « 45-65 ans », les plus jeunes, se situe au centre du 

graphique. Les sujets de cette catégorie obtiennent donc des scores moyens aussi bien 

o e a t l tat ps hologi ue ue le i eau og itif. Nous au io s pu ous atte d e à ce 

que le point moyen de ce groupe soit situé plus bas su  l a e , ui ep se te l effi ie e 

cognitive, mais da s ot e ha tillo , l âge est pas o l  au  pe fo a es og iti es à 

l e eptio  du TMT A.  

 

Le point moyen du groupe des « 66-75 », est celui qui se trouve le plus bas et le plus à 

droite suggérant un niveau de plus grande vulnérabilité psychologique et de plainte mnésique 

alo s ue le i eau o e  d effi ie e og iti e est le eilleu  des t ois at go ies. La surface 

de l ellipse de e uage est la plus grande, t oig a t d u e plus grande dispersion des scores 

da s ette at go ie d âge ais est aussi le g oupe ui o po te le plus g a d o e 

d i di idus.  
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Figure 20. Nuage des individus dans le plan des axes 1 et 2 en fonctio  des at go ies d’âge 

 

 

VII.2.3.3. Sexe 

La variable « sexe » détermine deux sous-groupes auxquels correspondent deux sous-

nuages : « hommes » (en bleu) et « femmes » (en rouge) (figure 21).  
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L ellipse de concentration est plus allongée dans le groupe des hommes que dans le 

groupe des femmes. Le point moyen des hommes est situé plus à gauche et très légèrement 

plus au-dessus suggérant une moindre vulnérabilité psychologique chez les hommes et un 

fonctionnement cognitif légèrement moins efficient.  

 

Figure 21. Nuage des individus dans le plan des axes 1 et 2 en fonction du sexe 
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VII.2.3.5. Niveau socioculturel 

La variable catégorisée « NSC » détermine quatre sous-groupes auxquels correspondent 

quatre sous-nuages : « primaire » (en bleu), « CAP/BEPC » (en rouge), « BEP/BAC » (en vert) 

et « supérieur au bac » (en jaune) (figure 22). L ellipse de o e t atio  du g oupe « primaire » 

est pas ep se t e da s le g aphi ue a  e g oupe e o p e d ue deu  i di idus.  

Le point moyen du groupe « CAP/BEPC » se situe plus haut su  l a e  que le point moyen 

des autres groupes. Ce g oupe, de plus as i eau d du atio , a des performances 

neuropsychologiques plus faibles que les autres groupes. On ne relève pas de différences sur 

l a e .  

 

Figure 22. Nuage des i dividus da s le pla  des a es  et  e  fo tio  du iveau d’ du atio  
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VII.2.3.6. Mode de vie 

La variable « mode de vie » détermine deux sous-groupes auxquels correspondent deux 

sous-nuages « oui = vit seul » (en noir) et « non = ne vit pas seul » (en rouge) (figure 23). 

Le point moyen du nuage « oui = vit seul » se situe à droite de celui du nuage « MM » 

su  l a e  et au e i eau su  l a e . Ce i sugg e u  i eau de ul a ilit  

psychologique et de plainte mnésique moyen plus élevé chez les sujets vivant seuls. 

De plus, l ellipse de o e t atio  du g oupe « non = ne vit pas seul » est plus allongée. 

  

 

  

Figure 23. Nuage des individus dans le plan des axes 1 et 2 en fonction de la variable « mode de vie » 
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En résumé, l a al se multidimensionnelle des données nous a apporté les 

informations suivantes :  

Premièrement, la plainte subjective de mémoire est positivement corrélée avec : 

- les SPI 

- la d p essio  et l a i t   
- l utilisatio  de st at gies mnésiques 

- l i po ta e a o d e au  tâ hes si ues 

- l i ui tude face à la MA 

- le névrosisme 

 

Deuxièmement, da s l ACP alisée : 

-  le premier axe correspond à un facteur de vulnérabilité psychologique et de 

plainte mnésique (23% de la variance) 

- le second à un facteur d efficience cognitive (7% de la variance) 

 

Troisièmement, l'examen des sous- uages d i di idus, déterminés par les modalités 

des variables illustratives catégorisées, apporte un éclairage supplémentaire à la 

structuration des données. À la lecture des graphiques, nous observons des 

différences dans les sous-nuages que nous interprétons en fonction des axes. 

Concernant : 

- le mode de recrutement : le niveau de vulnérabilité psychologique et de 

plainte mnésique est plus élevé chez les sujets IM2A  

- les at go ies d âge : la at go ie d âge intermédiaire (66-75 ans) est celle qui 

présente le plus de vulnérabilité psychologique et de plainte mnésique, tout 

en ayant les performances neuropsychologiques les plus élevées 

- le NSC : les performances cognitives sont plus faibles dans le groupe ayant un 

niveau CAP/BEPC par rapport aux autres groupes  

- le mode de vie : le niveau de vulnérabilité psychologique et de plainte 

mnésique est plus élevé chez les sujets qui vivent seuls 
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VII.3. Facteurs discriminant les sujets consultant pour une plainte de mémoire 

dans un service spécialisé  

Afin d identifier les caractéristiques (en particulier, psychologiques) qui distinguent le 

mieux les deux sous-groupes constitués selon le mode de recrutement, nous réalisons une 

analyse discriminante des deux groupes définis par le recrutement (IM2A versus MM).  

VII.3.1. Analyses préliminaires  

 

VII.3.1.1. Variables sociodémographiques 

Dans un premier temps, nous étudions le pouvoir discriminant des variables 

so iod og aphi ues tels ue l âge, le se e, le statut a ital, le fait de i e seul et le NSC, 

ainsi que la présence d antécédents familiaux de MA. 

Le modèle comprenant les a ia les it es p de e t est pas sig ifi atif (Lambda 

de Wilks = 0,957 ; p = .530). Les résultats montrent u au u e de es a ia les est e  esu e 

de discriminer les deux groupes.  

 

VII.3.1.2. Schémas précoces inadaptés de Young 

Dans une seconde analyse discriminante (tableau 42), les SPI de Young constituent les 

a ia les dis i i a tes. Cette a al se s a e non significative (Lambda de Wilks = 0,823 ; p 

= .11). Avec cette fonction discriminante, 67% des sujets MM et 65% des sujets IM2A sont 

correctement classés. Les schémas ne différencient pas les sujets IM2A des sujets MM.  
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Tableau 42 . S th se de l’a al se dis i i a te su  les s h as de You g 

N = 122 Lambda de Wilks F ddl1 ddl2 p 

Abandon-instabilité 1.000 0.017 1 120 .896 

Abus-méfiance 0.975 3.121 1 120 .080 

Carence affective 0.997 0.325 1 120 .570 

Imperfection 0.984 1.941 1 120 .166 

Isolement 0.996 0.434 1 120 .511 

Dépendance-incompétence 0.988 1.421 1 120 .236 

Vulnérabilité 0.998 0.270 1 120 .605 

Relation fusionnelle  0.999 0.130 1 120 .719 

Échec 0.991 1.066 1 120 .304 

Tout ’est dû 0.998 0.266 1 120 .607 

Ma ue d’auto o t ôle 10.000 0.044 1 120 .834 

Assujettissement 0.992 .959 1 120 .329 

Sacrifice de soi 0.987 1.594 1 120 .209 

Contrôle émotionnel à 

outrance  
0.994 0.699 1 120 .405 

Exigences élevées 0.989 1.393 1 120 .240 

 

VII.3.2. Plainte subjective de mémoire, symptomatologie anxiodépressive et 

performances neuropsychologiques 

 

E suite, ous a o s e  u e s ie d a al ses comprenant les variables de plainte 

subjective de mémoire, de dépression, d a i t  et de performances neuropsychologiques. 

Nous a o s pas p is e  o pte da s ette a al se les di e sio s de pe so alit  a  le 

uestio ai e BFI a t  e pli ue pa  u  sous-groupe de sujets.  

Le modèle final est présenté dans le tableau 43 (Lambda de Wilks = 0.582 ; p < .000).  
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Tableau 43. S th se de l’a al se dis i i a te glo ale 

N = 144 Lambda de Wilks F ddl1 ddl2 p 

Plainte subjective      

 Mac Nair 0.888 17.951 1 142 .000 

 MIA capacité 0.744 48.810 1 142 .000 

 MIA changement 0.917 12.818 1 142 .000 

Métamémoire      

 MIA stratégies externes 0.962 5.609 1 142 .019 

 MIA anxiété 0.969 4.513 1 142 .035 

 MIA motivation 0.991 1.249 1 142 .266 

Dépression et anxiété      

 MADRS 0.915 13.217 1 142 .000 

 HADS D 0.950 7.461 1 142 .007 

 HADS A 0.873 20.731 1 142 .000 

 STAI  0.912 13.744 1 142 .000 

 EIM 0.979 3.019 1 142 .084 

Inquiétudes face à la MA      

 NosMA cause 0.983 2.506 1 142 .116 

 NosMA recherche 0.968 4.685 1 142 .032 

 NosMA conséquences 0.988 1.760 1 142 .187 

 NosMA retentissement 0.938 9.344 1 142 .003 

Neuropsychologie      

 MMSE 0.980 2.906 1 142 .090 

 RL 0.978 3.185 1 142 .076 

 TMT A 0.988 1.695 1 142 .195 

 TMT B 0.982 2.580 1 142 .110 

 

L e a e  des aleurs du F et du Lambda de Wilks nous indique que les variables les plus 

discriminantes sont :  

- le MIA capacité (Lambda de Wilks = 0.74 ; F = 48.81 ; p < .000) 

-  la HADS A (Lambda de Wilks = 0.87; F = 20.73 ; p < .000) 

- la Mac Nair (Lambda de Wilks = 0.88 ; F = 17.95 ; p < .000) 

- la STAI (Lambda de Wilks = 0.91 ; F = 13.74 ; p < .000)  

- la MADRS (Lambda de Wilks = 0.92 ; F = 13.22 ; p < .000)  

Le tableau 44, représentant la structure de la matrice, confirme les contributions des 

variables mentionnées précédemment à la fonction discriminante. La variable la plus corrélée 
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avec la fonction discriminante est le MIA capacité, mais négativement. Viennent ensuite, 

positivement corrélées, la HADS A, la Mac Nair, la STAI et la MADRS.  

  

Tableau 44. Corrélations intragroupes combinées entre les variables explicatives et la fonction 

discriminante 

N = 144 Fonction 

MIA capacité -0.692 

HADS A 0.451 

Mac Nair 0.420 

STAI 0.367 

MADRS 0.360 

MIA changement -0.355 

NosMA retentissement 0.303 

HADS D  0.271 

MIA stratégies externes 0.235 

NosMA recherche 0.214 

MIA anxiété -0.210 

RL -0.177 

EIM 0.172 

MMSE -0.169 

TMT B 0.159 

NosMA causes 0.157 

NosMA conséquences -0.131 

TMT A 0.129 

MIA motivation 0.111 

 

Nous observons dans le tableau 45 que 71 sujets (82%) du groupe MM sont bien classés 

grâce à la fonction discriminante et 16 (18%) mal classés. De même, pour le groupe IM2A, 45 

(79%) sont bien classés et 12 (21 %) mal classés. Au total, nous obtenons donc 81% de bien 

classés (116 sujets sur 144) à partir de la fonction discriminante. Nous remarquons que les 

sujets MM sont légèrement mieux classés.  
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Tableau 45. Classe e ts de l’a al se dis i i a te fi ale 

N = 144  Classe d'affectation prévue  

  MM IM2A Total 

  N (%) N (%) N (%) 

Observés 
MM 71 (81.6) 16 (18.4) 87(100) 

IM2A 12 (21.1) 45 (78.9) 57(100) 

 

 

 

 

En résumé, les sultats issus de l analyse discriminante des deux groupes définis par le 

mode de recrutement (IM2A versus MM) montrent que : 

- à partir de 19 variables, la fonction discriminante obtenue permet de classer 

correctement 81% des sujets 

- les variables les plus discriminantes sont : le MIA capacité, la HADS A, la Mac Nair, 

la STAI et la MADRS  

- les a ia les so iod og aphi ues et les “PI o t pas de pou oi  dis i inant 

Ainsi, les deux groupes se distinguent principalement par l i te sit  de la plai te 

mnésique et de la symptomatologie anxiodépressive (plus élevée chez les sujets IM2A).  
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VII.4. Prédiction de la plainte subjective de mémoire 

Nous nous intéressons maintenant au  d te i a ts de la plai te si ue. À l aide 

d u e o i aiso  de fa teu s e pli atifs, ous tentons de prédire la plainte subjective de 

mémoire. Pour cela, nous réalisons une analyse de régression linéaire multiple de la Mac Nair, 

puis du MIA capacité et enfin du MIA changement.  

Les scores neuropsychologiques, l âge, le NSC et le sexe ta t pas o l s à la plai te 

mnésique, ils ne sont pas considérés comme cofacteurs dans les différentes analyses qui vont 

suivre.  

VII.4.1. Déterminants de la plainte si ue valu e ave  l’ helle Mac Nair 

VII.4.1.1. Dépression et anxiété 

Dans une première analyse de régression, les variables MADRS, HADS A, STAI, NosMA et 

EIM sont introduites comme prédicteurs (tableau 46). La HADS D et la MADRS ne sont pas 

inclues dans le même modèle pour éviter un problème de multi-colinéarité. En revanche, la 

HADS A et la STAI le sont, a  l u e alue l a i t - tat et l aut e l a i t -trait.  

Le modèle est significatif (R² = 0.232 ; F(5,138) = 8.315 ; p = .000). L e se le des 

variables indépendantes (MADRS, HADS A, STAI, NosMA et EIM) explique 23% de la variance 

totale.  

Le tableau 46 indique le coefficient de régression standardisé Bêta, ainsi que sa 

significativité, pour chaque variable indépendante. Plus le coefficient Bêta est élevé, plus le 

poids explicatif de la variable est important.  

Seules la MADRS (Bêta = 0.195 ; p = .039) et la STAI (Bêta = 0.277 ; p = .002) présentent 

des coefficients Bêta significatifs. La MADRS et la STAI exercent donc une influence directe sur 

la Mac Nair, ind pe da e t de l effet pote tiel de toutes les aut es a ia les i t oduites 

dans le modèle.  
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Tableau 46. R g essio  de la plai te si ue esu e pa  l’ helle de Ma  Nai  su  la 
symptomatologie dépressive et anxieuse 

N = 144 Bêta B SE B t p 

Ordonnée origine  12.206 5.287 2.309 .022 

MADRS 0.195 0.482 0.231 2.089 .039 

HADS A 0.093 0.337 0.383 0.879 .381 

STAI 0.277 0.362 0.157 2.305 .023 

NosMA total 0.021 0.027 0.107 0.251 .802 

EIM -0.035 -0.093 0.226  -0.410 .682 

 

VII.4.1.2. Schémas précoces inadapté de Young 

Dans une autre analyse de régression, les 15 SPI sont introduits comme variables 

indépendantes (tableau 47). Le modèle est significatif (R² = 0. 42 ; F(15,106) = 5.071 ; p = .000). 

L e se le des 15 SPI explique 42% de la variance totale.  

Les schémas « dépendance-incompétence » (Bêta = 0.491 ; p = .000), « abandon-

instabilité » (Bêta = -0.388 ; p = .001), « relation fusionnelle » (Bêta = -0.247 ; p = .002), 

« sacrifice de soi » (Bêta = 0.257 ; p = .021) et « Imperfection » (Bêta = 0.218 ; p = .057), sont 

les plus prédictifs de la Mac Nair.  
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Tableau 47. R g essio  de la plai te si ue esu e pa  l’ helle de Ma  Nai  su  les quinze 

schémas précoces inadaptés de Young 

N = 122 Bêta B SE B t p 

Ordonnée origine  11.698 4.90 2.386 .019 

Abandon-instabilité -0.388 -0.997 0.29 -3.445 .001 

Abus-méfiance 0.028 0.084 0.35 0.236 .814 

Carence affective -0.194 -0.429 0.25 -1.725 .088 

Imperfection 0.248 0.770 0.40 1.921 .057 

Isolement 0.218 0.548 0.31 1.791 .076 

Dépendance-incompétence 0.491 1.624 0.39 4.142 .000 

Vulnérabilité 0.111 0.312 0.28 1.136 .259 

Relation fusionnelle  -0.247 -0.834 0.35 -2.366 .020 

Échec 0.060 0.179 0.36 0.490 .625 

Tout ’est dû 0.000 -0.001 0.30 -0.004 .997 

Ma ue d’auto ontrôle 0.023 0.074 0.34 0.216 .830 

Assujettissement 0.008 0.021 0.39 0.054 .957 

Sacrifice de soi 0.257 0.676 0.29 2.349 .021 

Contrôle émotionnel  -0.161 -0.414 0.26 -1.597 .113 

Exigences élevées 0.144 0.440 0.34 1.292 .199 

 

VII.4.1.3. Dimensions de personnalité 

Dans ce modèle, les prédicteurs sont les cinq dimensions de personnalité du Big Five 

mesurées avec le BFI (tableau 48).  

 Le modèle est significatif (R² = 0. 179 ; F(5,92) = 4,011 ; p = .002), mais l e se le des 

cinq dimensions explique que 18% de la variance totale. La variable « névrosisme » (Bêta = 

0.352 ; p = .001) est la seule à avoir un rôle prédicteur significatif sur la Mac Nair.  

 

Tableau 48. Régression de la plainte mnésique évaluée avec la Mac Nair sur les 5 dimensions de la 

personnalité 

N = 98 Bêta  B SE B t p 

Ordonnée origine  12.708 12.096 1.051 .296 

Extraversion -0.188 -5.303 3.437 -1.543 .126 

Agréabilité 0.079 2.689 3.930 0.684 .496 

Conscience 0.102 2.955 3.634 0.813 .418 

Névrosisme 0.352 9.230 2.747 3.360 .001 

Ouverture -0.108 -2.372 2.444 -.971 .334 
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VII.4.1.4. Symptomatologie anxiodépressive et schémas précoces inadaptés de 

Young 

Dans un dernier modèle, les variables identifiées comme les plus prédictives dans les 

modèles précédents sont introduites comme variables indépendantes (tableau 49). Le 

osis e a pas t  i lus a  complété par moins de participants.  

Le modèle est significatif (R² = 0.410 ; F(7,114) = 11.320 ; p < .000). La combinaison des 

sept variables psychologiques (anxiété, dépression et schémas) impliquées dans le modèle 

explique 41% de la variance de la Mac Nair.  

“eul le B ta de la “TAI est pas sig ifi atif.  

La variable « dépendance-incompétence » a le Beta le plus élevé du modèle, elle est 

donc celle qui a le plus de poids explicatif sur la Mac Nair.  

 

Tableau 49. Régression de la plainte mnésique évaluée avec la Mac Nair sur la symptomatologie 

anxiodépressive et les schémas 

N = 122 Bêta B SE B t p 

Ordonnée origine  9.807 5.076 1.932 .056 

MADRS 0.186 0.447 0.223 2.007 .047 

STAI 0.118 0.154 0.138 1.114 .268 

Dépendance-incompétence 0.441 1.459 0.310 4.700 .000 

Sacrifice de soi 0.270 0.710 0.223 3.187 .002 

Abandon-instabilité -0.276 -0.709 0.231 -3.076 .003 

Isolement 0.182 0.458 0.210 2.180 .031 

Relation fusionnelle -0.213 -0.718 0.313 -2.292 .024 

 

VII.4.2. Déterminants de la plainte mnésique évaluée avec le MIA capacité 

À présent, nous menons la même démarche d a al ses mais avec, cette fois-ci, le MIA capacité 

comme variable dépendante.  

VII.4.2.1. Dépression et anxiété 

Dans une première analyse de régression, les variables MADRS, HADS A, STAI, NosMA et 

EIM sont introduites comme prédicteurs. Le modèle est significatif (R² = 0. 181 ; F(5,138) = 
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6.11 ; p = .000), mais l e se le des a ia les explique que 18% de la variance totale. Seul 

le coefficient Bêta de la STAI (Bêta = -0.253 ; p = .043) est significatif. 

VII.4.2.2. Schémas précoces inadaptés de Young 

Dans une autre analyse, les 15 SPI sont introduits comme variables indépendantes. Le 

modèle est significatif (R² = 0. 278 ; F(15,106) = 2.730 ; p = . . L e se le des  “PI 

explique 28% de la variance totale.  

Cette fois-ci est le SPI « imperfection » (Bêta = -0.447 ; p = .026) qui s a e t e le plus 

prédictif, suivi de celui « relation fusionnelle » (Bêta = -0.327 ; p = .006) et « dépendance-

incompétence » (Bêta = -0.298 ; p = .002).  

VII.4.2.3. Dimensions de la personnalité 

Dans cette analyse, les prédicteurs sont les cinq dimensions de personnalité du Big Five 

mesurées avec le BFI. Le od le est pas sig ifi atif (R² = 0. 094 ; F(5,92) = 1.920 ; p = .098). 

VII.4.2.4 Symptomatologie anxiodépressive et schémas précoces inadaptés de Young 

Dans un dernier modèle, les variables identifiées comme les plus prédictives dans les 

modèles précédents sont introduites comme variables indépendantes (voir tableau 50). 

Le modèle est significatif (R² = 0. 245 ; F(6,115) = 6.217 ; p < .000). La combinaison des  

six variables psychologiques (anxiété, inquiétudes face à la MA et schémas) explique 25% de 

la variance du MIA capacité.  

Les coefficients Bêta des variables « imperfection » (Bêta = -0.273 ; p = .007), « sacrifice 

de soi » (Bêta = -0.248 ; p = .011) et STAI (Bêta = -0.218 ; p = .039) sont significatifs. 

 

Tableau 50. Régression de la plainte mnésique évaluée avec le MIA capacité sur la 

symptomatologie anxiodépressive et les schémas 

N = 122 Bêta B SE B t p 

Ordonnée origine  72.304 5.225 13.839 .000 

STAI  -0.218 -0.266 0.127 -2.093 .039 

NosMA 0.108 0.132 0.107 1.229 .222 

Imperfection -0.273 -0.795 0.291 -2.731 .007 

Dépendance-incompétence -0.188 -0.582 0.334 -1.743 .084 

Vulnérabilité 0.143 0.379 0.255 1.488 .140 

Relation fusionnelle 0.193 0.610 0.330 1.849 .067 
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Sacrifice de soi -0.248 -0.611 0.237 -2.576 .011 

VII.4.3. Déterminants de la plainte mnésique évaluée avec le MIA changement 

Cette fois-ci, la variable dépendante est le MIA changement.  

 

VII.4.3.1. Dépression et anxiété 

Dans une première analyse de régression, les variables MADRS, HADS A, STAI, NosMA et 

EIM sont introduites comme prédicteurs.  

Le modèle est significatif R² = 0. 132 ; F(5,138) = 4,11 ; p = .001), ais e pli ue ue 

13% de la variance totale. Les coefficients Bêta des variables MADRS (Bêta = -0.242 ; p = .016) 

et NosMA (Bêta = -0.247 ; p = .006) sont significatifs.  

 

VII.4.3.2. Schémas précoces inadaptés de Young 

Dans une autre analyse, les 15 SPI sont introduits comme variables indépendantes. Le 

od le attei t pas le seuil de sig ifi ati it  ‘²= .  ; F ,  = ,  ; p =.053). 

 

VII.4.3.3. Dimensions de la personnalité 

Pou  le MIA ha ge e t, le od le est sig ifi atif ais e pli ue ue % de la 

variance (R² = 0. 119 ; F(5,92) = 2.490 ; p = .037).  

 

VII.4.3.4 Symptomatologie anxiodépressive et schémas précoces inadaptés de Young 

Dans un dernier modèle, les variables identifiées comme les plus prédictives dans les 

modèles précédents sont introduites comme variables indépendantes (tableau 51). 

Le modèle est significatif (R² = 0. 219 ; F(6,115) = 5,379 ; p < .000) et les six variables 

impliquées dans le modèle (dépression, inquiétudes face à la MA et schémas) expliquent 22% 

de la variance du MIA changement.  

Les coefficients Bêta des variables NosMA (Bêta = -0.290 ; p = .001) « sacrifice de soi » 

(Bêta = -0.244 ; p = .012) et « abandon-instabilité » (Bêta = -0.216 ; p = .040) sont significatifs. 
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Tableau 51. Régression de la plainte mnésique évaluée avec le MIA changement sur la 

symptomatologie anxiodépressive et les schémas 

N = 122 Bêta B SEB t p 

Ordonnée origine  50.206 3.295 15.237 .000 

MADRS -0.166 -0.277 0.156 -1.769 .080 

NosMA -0.290 -0.262 0.080 -3.289 .001 

Abandon-instabilité 0.216 0.387 0.186 2.079 .040 

Imperfection -0.195 -0.423 0.238 -1.779 .078 

Relation fusionnelle 0.190 0.446 0.245 1.816 .072 

Sacrifice de soi -0.244 -0.448 0.175 -2.555 .012 
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En résumé, les résultats issus des analyses de régression de la plainte mnésique sont :  

La plai te de oi e à la Ma  Nai  est esti e à l aide d u  od le o prenant 

sept variables : MADRS, STAI, « dépendance-incompétence », « sacrifice de soi », 

« abandon-instabilité », « isolement » et « relation fusionnelle ». L e se le de ces 

variables expliquent 41% de la variance du score à la Mac Nair. Le lien entre la Mac Nair et 

le SPI « dépendance-incompétence », mis en évidence précédemment dans les analyses de 

corrélation est confirmé, par les modèles de régression.  

La plainte de mémoire au MIA capacité est esti e à l aide d u  od le o po ta t 

six variables : STAI, NosMA, « imperfection », « dépendance-incompétence », 

« vulnérabilité », « relation fusionnelle » et « sacrifice de soi ». L e semble de ces variables 

explique 25% de la variance du score au MIA capacité.  

La plainte de mémoire au MIA changement est esti e à l aide d u  od le 

comportant six variables : MADRS, NosMA, « abandon-instabilité », « Imperfection », 

« relation fusionnelle » et « sacrifice de soi ». L e se ble de ces variables explique 22% de 

la variance du score à la Mac Nair.  

 

Ainsi, les a ia les de d p essio  et d a i t , à elles seules, esti e t u u e fai le 

proportion de la variance de la plainte de mémoire. C est lo s u elles so t combinées avec 

les SPI que le maximum de variance est expliquée. 
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Chapitre VIII.  Discussion des résultats concernant la première partie 

de l’étude  

Cette première pa tie de l tude a eu pour objectifs de décrire les caractéristiques des 

participants à l e t e du p og a e P M , d ide tifier les facteurs discriminant les deux 

g oupes o stitu s selo  le ode de e ute e t et e fi  d e plo e  les elatio s e t e la 

plainte subjective de mémoire et les variables psychologiques.  

Dans ce chapitre, nous présentons premièrement les résultats les plus importants en les 

confrontant à nos hypothèses, puis nous les discutons à la lumière de la littérature. Enfin, nous 

abordons les li ites de l tude et terminons par les implications cliniques et les perspectives 

futures.  

VIII.1. Caractéristiques des participants  

Les résultats sont issus des données recueillies auprès des 144 participants ayant rempli 

les évaluatio s à l e t e du p og a e.  

Nous débutons par un bref rappel des caractéristiques sociodémographiques et 

psychopathologiques des parti ipa ts à l e t e du p og a e.  

 

Les pa ti ipa ts o t u  âge o p is e t e  et  a s et l âge o e  est de 68 ans. À 

la lecture du nuage des i di idus da s le pla  des a es  et  e  fo tio  des at go ies d âge 

(figure 20), nous observons des différences : 

 Les participants les plus âgés « 76-85 ans » sont ceux qui obtiennent les moins bonnes 

performances cognitives et le niveau de plainte mnésique/vulnérabilité psychologique le plus 

faible. Ils ont donc de moins bonnes capacités cognitives ais s en plaignent moins. Le fait 

d t e plus âg  pourrait normaliser, voire autoriser, une efficience cognitive légèrement moins 

bonne.  

Les plus jeunes « 45-65 » ont un niveau moyen à la fois de performances cognitives et 

de plainte mnésique/vulnérabilité psychologique.  

Les participants de la catégorie intermédiaire « 66-75 ans » sont ceux qui obtiennent les 

capacités cognitives les plus performantes et le niveau de plainte mnésique/vulnérabilité le 

plus le . C est do  pou  e g oupe d âge ue la disso iation entre la plainte subjective et 
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les performances objectives est la plus marquée. Da s ette at go ie d âge, les personnes 

sont retraitées depuis peu. La plainte pourrait témoigner des difficultés propres à ce contexte 

de changement de rythme.  

 

Concernant le sexe, trois quart des participants sont des femmes et ces dernières ont 

un niveau moyen légèrement plus élevé de plainte mnésique/vulnérabilité psychologique que 

les hommes (figure 21). 

Enfin, le NSC des participants est élevé.  

Les biais liés aux caractéristiques de notre population sont discutés plus bas (VII.1.3.1).  

 

Les participants présentent un niveau modéré de dépression et un niveau plus élevé 

d a i t . E  effet, % des pa ti ipa ts p se te t les it es d u  EDM et % les it es 

d u  TAG. Ces tau  so t plus le s u e  populatio  g ale 7.5% pou  l EDM et % pou  

le TAG . Nous pou o s appele  i i u u  i eau de d p essio  le  o stitue u  it e de 

o  i lusio  à l tude, e i pou a t o t i ue  à la plus fai le p ale e d EDM dans notre 

échantillon.  

Le SPI ayant le niveau le plus élevé est celui de « sacrifice de soi ». Ce schéma s est a  

fréquent chez les sujets âgés (Cothias et al., 2011).  

VIII.2. Recherche d'aide aup s d’u  se vi e sp ialis   

Les participants ont été recrutés selon un double mode de recrutement.  

VIII.2.1. Résultats principaux et confrontation aux hypothèses 

Concernant la distinction entre les deux groupes définis selon le mode de recrutement 

IM A e sus MM , ous a o s fo ul  l h poth se sui a te : 

 

Hypothèse 1 : Comparativement aux participants issus de la filière MM qui ont 

si ple e t po du à u e petite a o e, les pa ti ipa ts de l’IM2A « suffisa e t i uiets 

pour consulter » présentent : 

- une plainte subjective de mémoire plus sévère  

- une symptomatologie anxiodépressive plus intense 
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- une inquiétude face à la MA plus importante 

- une intensité du SPI « vulnérabilité » plus forte 

- un niveau de névrosisme plus élevé 

 

Pou  po d e à ette uestio , ous a o s p o d  e  deu  tapes. Tout d a o d, les 

scores moyens des deux groupes définis par le mode recrutement ont été comparés puis une 

analyse discriminante des deux groupes a été conduite. Voici les principaux résultats issus de 

ces analyses.  

VIII.2.1.1. Comparaison IM2A/MM 

Les participants IM2A ont un niveau de plainte subjective plus élevé sur les trois mesures 

de plainte mnésique que les participants MM. Ils appo te t plus d ou lis Ma  Nai , u  plus 

grand sentiment de changement de leur mémoire (MIA changement) et surtout, perçoivent 

plus négativement leurs capacités mnésiques (MIA capacité).  

Ils sont plus déprimés que les MM, mais ils sont surtout plus anxieux. À la différence des 

pa ti ipa ts MM, Ils o tie e t u  s o e o e  pathologi ue à la HAD“ A et % d e t e eu  

p se te t les it es d u  TAG o t e 8% des MM). 

 

Les deu  g oupes o t appo t  le e i eau d i ui tudes fa e à la MA s o e total 

au questionnaire du NosMA). Cependant, les sujets IM2A présentent un score plus élevé à la 

sous-échelle « retentissement » du questionnaire NosMA. Leur inquiétude face à la MA 

retentit donc davantage dans leur quotidien.  

Les sujets IM2A et MM ont obtenu les mêmes scores au niveau des schémas de Young. 

et des dimensions de personnalité du BFI.  

VIII.2.1.2. Analyse discriminante  

À partir de 19 variables, la fonction discriminante a permis de classer correctement 81% 

des sujets. Les variables les plus discriminantes sont : le MIA capacité, la HADS A, la Mac Nair, 

la STAI et la MADRS. Les sous-scores « retentissement » et « recherche » du NosMA 

contribuent également à la fonction discriminante.  
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Ainsi, les participants IM2A se distinguent des sujets MM principalement par une plainte 

de mémoire, et une symptomatologie anxieuse et dépressive plus élevées.  

 

Par ailleurs, les variables sociodémographiques, les antécédents familiaux de MA et les 

performances neuropsychologiques ne différencient pas les deux groupes. Seul le statut 

professionnel diffère entre les deux groupes, mais e i s e pli ue ais e t puis ue les sujets 

MM sont recrutés par le journal destiné aux retraités de MM. 

 

Ainsi, l i te sit  de la plai te de oi e, de l a i t  (état et trait) et de la dépression 

constituent les facteurs les plus discriminants des deux groupes définis selon le mode de 

recrutement.  

Contrairement à notre hypothèse, le schéma « vulnérabilité » et l i ui tude fa e à la 

ne sont pas discriminants. Seules deux sous-échelles du questionnaire NosMA le sont.  

E  o lusio , l’h poth se  est pa tielle e t valid e. 

 

 

D'ap s es sultats, est l i te sit  de la plai te si ue et de la s ptomatologie 

anxiodépressive qui conduit les sujets à consulter dans un service spécialisé en neurologie, 

alors même qu'ils présentent un niveau de fonctionnement cognitif identique aux autres 

participants.  

Une prise en charge psychologique ou psychiatrique semblerait à première vue plus 

adaptée pour ces sujets. Compte tenu des représentations sociales de la psychiatrie, il leur est 

parfois peut-être plus simple, moins coûteux, voire moins honteux, de solliciter l'avis d'un 

neurologue que celui d'un psychiatre. Cette première consultation neurologique peut être un 

premier pas vers une prise en charge psychologique ultérieure.  

VIII.2.2. Comparaison avec la littérature 

Plusieurs études (Hurt et al., 2012 ; Lehrner et al., 2013 ; Pires et al., 2012) ont examiné 

les fa teu s diff e ia t les pe so es e he ha t de l aide pou  u e plai te de mémoire 
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des aut es. Toutes s a o de t su  la p se e d u  i eau plus le  de plai te de oi e, 

chez les sujets consultants. Nos résultats rejoignent aussi cette conclusion.  

E  e a he, d aut es poi ts e fo t pas o se sus. Alo s ue Lehrner et al. (2013) et 

Pires et al. (2012) trouvent un niveau de dépression plus élevé chez ceux qui initient une 

d a he d aide, e est pas le as pou  Hu t et al. . Nos sultats o t e t, o  

seulement un niveau plus élevé de dépression, mais aussi et surtout, un niveau plus élevé 

d a i t . De oues   a soulig  l e iste e de pe tu atio s ps hologi ues, hez les 

sujets avec une plainte subjective de mémoire, ayant recours aux services médicaux 

spécialisés.  

Selon Hurt et al. (2012), les personnes qui redoutent plus que d'autres les conséquences 

des problèmes de mémoire, sont celles qui recherchent davantage de l'aide. Nous ne 

retrouvons pas ce résultat dans notre étude. Les sujets IM2A et MM ont un score moyen 

identique à la sous-échelle « conséquences » du NosMA. Nos résultats vont dans le sens de 

ceux de Werner (2003), qui montre que, la perception de la menace et la susceptibilité 

(perception subjective du risque de développer la maladie) ne sont pas directement associées 

à la e he he d aide. 

Enfin, contrairement aux résultats de Hurt et al. (2012), les antécédents familiaux de MA 

ne sont pas plus fréquents chez les sujets IM2A.  

 

Nous allons à présent nous intéresser aux relations entre la plainte de mémoire et les 

autres variables.  
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VIII.3. Relations entre la plainte mémoire et les autres variables  

VIII.3.1. Résultats et confrontation aux hypothèses 

VIII.3.1.1. Relations entre la plainte subjective de mémoire et les autres variables 

“ agissa t des elatio s e t e la plai te su je ti e de oi e et les aut es a ia les, 

ous a o s is l h poth se sui a te :  

 

Hypothèse 2 : La plainte subjective de mémoire :  

- ’est pas li e au  pe fo a es eu ops hologi ues 

- est liée aux variables psychologiques, plus spécifiquement, à la symptomatologie 

a iod p essi e, l’i ui tude face à la MA, la dimension névrosisme et les schémas de 

Young.  

 

Pour répondre à cette question, nous nous sommes basés sur la matrice de corrélations 

entre les mesures de la plainte de mémoire et les autres variables. Voici les principaux 

résultats issus de ces analyses.  

 

Tout d a o d, o e a t les relations avec les compétences cognitives objectives, 

au u e des t ois esu es de plai te si ue est liée aux performances 

neuropsychologiques.  

 

Concernant les variables psychologiques, nous avons obtenus les résultats suivants.  

La plainte de mémoire, quelle que soit, la mesure utilisée, est associée avec la 

symptomatologie anxieuse et dépressive. Le lie  le plus fo t est e t e l helle de Ma  Nai  et 

la “TAI esu a t l anxiété-trait. Dans la lignée de ce résultat, nous trouvons une association 

entre la plainte de mémoire à la Mac Nair et le névrosisme. Ainsi, les personnes qui ont 

tendance à « percevoir les situations aversives comme dangereuses et menaçantes », 

rapportent plus de difficultés cognitives. 
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 De plus, les trois mesures de plainte subjective de mémoire sont corrélées avec le score 

total des schémas de Young. Nous détaillons les résultats obtenus entre la Mac Nair et les 

différents SPI dans le paragraphe suivant. 

La plainte de mémoire évaluée avec le MIA capacité et le MIA changement est associée 

négativement à la dimension « ouverture ». Ainsi, les personnes qui sont plus curieuses et 

ouvertes aux expériences, ont une perception plus positive de leur mémoire et une moindre 

perception de changement de la oi e li  à l âge.  

Enfin, le lie  e t e la plai te de oi e et l i ui tude fa e à a MA, s est l  t e 

de de faible intensité et présent uniquement lorsque la plainte est évaluée avec la Mac Nair.  

 

 

 

Ainsi, la plai te de oi e est pas corrélée aux performances neuropsychologiques.  

Elle est asso i e à l tat ps hologi ue (anxiété, dépression, traits de personnalité et 

schémas cognitifs). Plus la personne est vulnérable aux émotions négatives, plus elle rapporte 

de difficultés cognitives au quotidien.  

Ces résultats se retrouvent da s l ACP. E  effet, la plai te su je ti e de oi e et les 

variables psychologiques saturent le même axe, alo s ue l effi ie e og iti e satu e u  aut e 

axe. 

En conclusion, l’h poth se  est valid e.  

 

 

VIII.3.1.2. Relations entre la plainte subjective de mémoire et les SPI 

Nous avons émis une hypothèse spécifique concernant les relations entre la plainte 

subjective de mémoire et les schémas de Young.  

 

Hypothèse 3 : Nous nous attendons à un lien fort entre la plainte de mémoire et les SPI, 

en particulier avec ceux appartenant au domaine « manque d'autonomie et de performance » 
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ai si u’a e  e tai s SPI du do ai e « sur-vigilance et inhibition » et du domaine « séparation 

et rejet ». 

 

De manière générale, nous remarquons que les corrélations entre les SPI et la plainte 

mnésique sont plus fortes lorsque la plainte est mesurée avec la Mac Nair. Les corrélations 

a e  le MIA apa it  et MIA ha ge e t, ie  ue sig ifi ati es, so t d i te sit  plus 

odeste. L helle de Mac Nair étant notre mesure principale, nous allons considérer les 

corrélations spécifiques entre cette échelle et les SPI. 

VIII.3.1.2.1. SPI du domaine manque d'autonomie et de performance  

Les trois SPI du domaine manque d'autonomie et de performance, identifiés initialement 

o e sus epti les d t e li s à la plai te de oi e, so t o l s positi e e t à la 

plainte.  

Le SPI « dépendance-incompétence » est la variable la plus corrélée avec la Mac Nair (r 

= 0.440 ; p <.01), suggérant un lien spécifique du contenu de ce schéma avec la fréquence de 

difficultés cognitives rapportées. Plus la personne se sent incapable de faire face, plus elle 

rapporte des difficultés cognitives au quotidien.  

Le SPI « échec » est aussi corrélé à la Mac Nair (r = 0.381 ; p <.01). Plus la personne est 

o ai ue d houe , plus la plai te de oi e est le e.  

On retrouve dans ces deux schémas une image de soi négative. 

Enfin, le SPI « vulnérabilité » est aussi corrélé à la Mac Nair (r = 0.350 ; p <.01). En 

d aut es te es, plus la pe sonne est convaincue que quelque chose de terrible va lui arriver, 

plus la plainte de mémoire est élevée.  

Les personnes présentant des schémas du domaine « manque d'autonomie et de 

performance » pensent ne pas avoir « la capacité de survivre, d agi  i d pe damment et 

d a i e  à u e ussite suffisa te » (Young et al., 2003). La plainte subjective de mémoire 

pou ait s i s i e da s e egist e et refléter alors un sentiment plus général de «  ne pas être 

capable de ».   
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VIII.3.1.2.2. SPI des autres domaines  

Le schéma « exigences élevées » du domaine sur-vigilance et inhibition est corrélé 

significativement avec la Mac Nair, mais avec une intensité modeste (r = 0.216 ; p <.05).  

Le SPI « imperfection » du domaine séparation et rejet est aussi faiblement corrélé (r = 

0.280 ; p <.01).  

Nous avions présumé que la plainte de mémoire pouvait être la conséquence 

d e ige es le es is-à-vis des capacités de mémoire et nous attendions alors à une 

association plus forte avec ces deux SPI. Nous pouvons souligner que le SPI « exigences 

élevées » est davantage corrélé au MIA capacité (r = -0.348 ; p <.01), qui reflète la perception 

que le sujet porte à ses compétences.  

Alo s ue ous e  a io s pas fait l h poth se, le “PI « isolement social » est corrélé à 

la Mac Nair (r = 0.317 ; p <.01). Lorsque la personne présente un niveau élevé de ce schéma, 

elle a le se ti e t d t e isol e, coupée du monde et d t e diff e te. Il est possible que ce 

soit également le cas pour les sujets avec plainte mnésique, qui pourraient se sentir différents 

des autres. Dans le prolongement de ce résultat, nous avons vu, dans le nuage des individus 

dans le plan des axes 1 et 2 en fonction de la variable « mode de vie » (figure 23), que les 

participants qui vivent seuls ont un niveau plus élevé de plainte mnésique/vulnérabilité 

psychologique, que ceux qui ne vivent pas seuls.  

 

Les schémas de Young « dépendance-incompétence », « échec » et « vulnérabilité » du 

domaine a ue d’auto o ie et de pe fo a es sont les plus associées à la Mac Nair. La 

plainte subjective de mémoire pourrait t e le eflet d u  se ti e t plus g al de « e pas 

être capable de ».   

Les SPI «« exigences élevées » et « imperfection » sont également liés à la plainte de 

mémoire, mais de manière plus modeste.   

Alo s ue ous e  a io s pas fait l h poth se, le “PI « isolement » s est l  t e 

corrélé avec la Mac Nair. Il  a do  u  lie  e t e le se ti e t d t e isol  et le fait de appo te  

une plainte de mémoire.  

En conclusion, l’h poth se 3 est presque entièrement validée.  
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VIII.3.1.3. Prédiction de la plainte mnésique  

Nous a o s is l h poth se sui a te o e a t les od les de p di tio  de la 

plainte de mémoire, sur la base des variables psychologiques : 

 

Hypothèse 4 : La d p essio  et l’a i t  pe ette t d’e pli ue  u e pa tie de la variance 

de la plainte mnésique, mais la part de variance expliquée est maximale lorsque dépression et 

anxiété sont combinées avec les SPI.  

 

Pour répondre à cette question, nous avons réalisé des analyses de régression. Voici les 

principaux résultats issus de ces analyses.  

 

Les a ia les de d p essio  et d a i t , à elles seules, esti e t que 23% de la 

variance de la Mac Nair, 18% du MIA capacité et 13% du MIA changement. 

 C est lo s ue es a ia les so t combinées avec les SPI, que le maximum de variance 

est expliquée : 41% pour la Mac Nair, 25% pour le MIA capacité et 22% pour le MIA 

changement. 

Plus précisément, concernant la Mac Nair, l e se le des a ia les MAD‘“, “TAI, 

« dépendance-incompétence », « sacrifice de soi », « abandon-instabilité », « isolement » et 

« relation fusionnelle » estiment 41% de la variance. Le SPI « dépendance-incompétence » a 

le plus de poids explicatif dans le modèle.  

 

Ainsi, la combinaison des variables de dépression/anxiété avec les schémas de Young 

estime le maximum de variance de la plainte subjective de mémoire.  

E  o lusio , l’h poth se  est valid e.  
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VIII.3.2. Confrontation à la littérature 

VIII.3.2.1. Influence des facteurs psychologiques sur la plainte mnésique 

VIII.3.2.1.1. Dépression 

De nombreuses études ont souligné le lien entre plainte mnésique et dépression (Balash 

et al., 2013 ; Buckley et al., 2013 ; Chin et al., 2014 ; Derouesné et al., 1999 ; Jonker et al., 2000 

; Kahn et al., 1975 ; Reid et MacLullich, 2006 ; Schmand et al., 1997 ; Slavin et al., 2010 ; Smith 

et al., 1996 ; Studer et al., 2014).  

Cependant, dans le travail de thèse de Pearman (2003), la dépression est associée 

uniquement à une perception négative des capacités de mémoire (comparable à la dimension 

alu e a e  le MIA apa it , ais est pas asso i e à la fréquence des problèmes de 

mémoire rapportés (comparable à la dimension évaluée avec la Mac Nair).  

Dans notre étude, les trois mesures de plainte mnésique sont associées à la dépression. 

VIII.3.2.1.2. Anxiété 

 D aut es tudes, u  peu oi s o euses, o t o t  u e asso iatio  de de la plai te 

de oi e a e  l a i t  (Buckley et al., 2013 ; Derouesné et al., 1999 ; Elfgren et al., 2010 ; 

Glodzik-Sobanska et al., 2007 ; Slavin et al., 2010 ; Snitz et al., 2008). 

 Nos sultats so t o o da ts a e  es tudes. L a i t , e  pa ti ulie  « trait », est 

e plus o l e a e  la plai te de oi e ue e l est la d p essio .  

VIII.3.2.1.3. Dimensions de personnalité 

Des auteurs ont souligné le lien entre plainte de mémoire et névrosisme (Hänninen et 

al., 1994 ; Merema et al., 2013 ; Pearman, Hertzog et Gerstorf, 2014 ; Pearman et Storandt, 

2004, 2005 ; Ponds et Jolles, 1996 ; Reid et MacLullich, 2006 ; Slavin et al., 2010 ; Studer et al., 

2014). Notre étude confirme ce lien, principalement lorsque la plainte est évaluée avec la Mac 

Nair. 

Selon Pearman et Storandt (2005), la relation entre plainte de mémoire et névrosisme 

repose essentiellement sur la facette « timidité sociale », (tendance à éprouver des émotions 

de ho te, d e a as et d i f io it , et encore plus spécifiquement sur une conception 
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négative de soi-même (faible estime de soi et infériorité). Les auteurs ajoutent que la relation 

est indépendante de la composante anxieuse.  

Nous a o s pas t ou  de lie  gatif e t e la plai te de oi e et la 

dimension « conscience » comme Pearman (2004, 2005), mais un lien négatif avec la 

dimension « ouverture ». Les personnes qui sont ouvertes aux nouvelles expériences ont 

moins de plainte au MIA capacité et changement. Ces personnes envisagent les choses de 

manière positive et se focalisent probablement moins sur les expériences négatives comme 

les petits oublis de la vie de tous les jours. 

VIII.3.2.1.4. Schémas précoces inadaptés de Young 

Da s ot e e he he, ous a o s pas alu  les fa ettes des di e sio s de 

personnalité. En revanche, nous avons mesuré les SPI. Les résultats mettent en avant une 

relation privilégiée entre la plainte de mémoire à la Mac Nair et le schéma « dépendance-

incompétence ». Ceci fait écho à la terminologie proposée par Berrios et al. (2000), dans 

laquelle il distingue « l h pochondrie mnésique » de la « désorganisation fonctionnelle ». Cette 

dernière entité comprend des personnes dépendantes, présentant une incapacité à organiser 

les souvenirs en mémoire autobiographique, instaurant une incapacité à faire face et une 

relation de dépendance aux autres.  

 

Young (2003) précise que le schéma « dépendance-incompétence » comporte deux 

aspects : l i o p te e et la d pe da e. Co e a t le premier aspect, les personnes 

présentant un niveau élevé de ce schéma manquent de confiance dans leurs jugements et 

dans leurs décisions de la vie de tous les jours (Young et al., 2003). Le deuxième aspect, la 

d pe da e, sulte de l i o p te e. 

 Les énoncés de ce schéma dans le questionnaire font référence à « je ne me sens pas 

capable de me débrouiller par moi- e… », « je me considère comme une personne 

d pe da te… », « je manque de bon sens », etc.  

Il est probable que, les sujets avec ce schéma, présentent une perception négative de 

leurs capacités de mémoire et ne leur font pas confiance. Ceci peut alors les amener à 

rapporter plus de difficultés de mémoire. De plus, selon Young (2003), ils sont plus passifs et 

a ue t d i itiati es (Young et al., 2003). Ce i pou ait e ge d e  u  a ue d adaptatio  
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face au cha ge e t og itif li  à l âge et o t i ue  à l e p essio  de la plai te si ue. 

Derousné et Lacomblez (2000) indiquent que les personnes avec une plainte de mémoire 

o t pas confiance en leurs capacités de mémoire, ce qui les conduit  à éviter les situations 

mnésiques et à ne pas utiliser de stratégies adéquates dans de telles situations.  

 

Le se ti e t d i o p te e o u  précédemment rejoint la notion de faible estime 

de soi. Nos résultats soutiennent la proposition théorique de Pearman et Storandt (2003, 

2004, 2005) selon laquelle la faible estime de soi joue un rôle central dans la plainte mnésique, 

en particulier chez les sujets non déprimés. Le lien entre la plainte de mémoire et le schéma 

« échec » vient également étayer ce propos.  

VIII.3.2.2. I ui tudes fa e à la Maladie d’Alzhei e  

Da s ot e e he he, ous a o s te t  d op atio alise  le o ept d i ui tude fa e 

à la MA, grâce à la construction du questionnaire NosMA. Cette notion rejoint celle de la 

« menace perçue de la MA » (Roberts et al., 2003). Coniasse (2011), dans sa thèse, montre 

que les personnes qui acceptent de participer à des essais de prévention de la MA se sentent 

davantage menacés que ceux qui refusent.  

Da s ot e tude, l i ui tude fa e à la MA e dis i i e pas les deu  g oupes d fi is 

par le mode de recrutement. Une explication possible pourrait être que, dans notre protocole, 

la distinction ne se fait pas entre des personnes qui veulent ou non participer (puisque tous 

les sujets de l tude pa ti ipe t au p og a e , ais e t e eu  ui o sulte t ou e 

o sulte t pas aup s d u  se i e sp ialis . Le s o e au uestio ai e NosMA e disti gue 

pas les sujets IM2A des MM, mais peut-être aurait-il pu distinguer ceux qui participent au 

p og a e, de eu  ui e t ou e t pas d i t ts à  pa ti ipe .  

Nous ous so es i t ess es à ette otio , a e  l id e sous-jacente, que la plainte 

de mémoire pou ait t e le eflet de ette ai te à l ga d de la MA. Nos sultats 

i di ue t u u e o latio  od e e t e les a ia les de plai te de oi e et 

d i ui tude fa e à la MA. De plus, l i ui tude fa e à la MA o t i ue peu au  od les de 

prédictio  de la MA. La liaiso  e t e les deu  otio s est do  pas si franche. 



 

222 

 

VIII.4. Limites et perspectives 

VIII.4.1. Li ites de l’ tude 

La première partie de cette étude présente plusieurs limites, que nous aborderons 

successivement.  

VIII.4.1.1. Biais de recrutement 

Nous pouvons mentionner une première limite relative au recrutement de notre 

échantillon.  

Les participants sont pour les trois-quarts de sexe féminin. Noto s ue da s l tude de 

Metrernich et al. (2008), la population est composée de % d ho es et % de femmes 

afi  d a oir un groupe plus homogène. Les auteurs évoquent également une spécificité du 

contenu des plaintes cognitives propres à chaque sexe. 

La participation majoritairement féminine dans notre étude peut s e pli ue  pa  

plusieurs raisons. Par rapport aux hommes, les femmes souffrent davantage de troubles de 

l hu eu  et de t ou les a ieu  (Lépine et al., 2005) et ressentent davantage le besoin de soin 

(Lehtinen et al., 1990). Elles consultent plus et plus facilement que les hommes (Rabinowitz, 

Gross et Feldman, 1999).  

 

Le i eau d du atio  des pa ti ipa ts est t s le , puis ue % de la populatio  a u  

i eau u i e sitai e. Ce i pou ait s e pli ue  pa  u  iais de e ute e t i h e t à l h pital 

de la Salpêtrière, connu pour recevoir des patients avec un haut NSC. Toutefois, cette 

hypothèse ne peut être totalement validée puisque la répartition selon le NSC est similaire 

chez les sujets recrutés via MM. Il est probable que les sujets avec un haut NSC aient fortement 

investi leurs capacités intellectuelles tout au long de leur vie et soient davantage préoccupés 

pa  leu  oi e et de fait plus i t ess s pa  e t pe de p og a e. D aut es tudes o t 

montré que les personnes participant à des programmes de prévention de la MA (Coniasse, 

2011 ; Dominguez et al., 2000), ou des risques cardiovasculaires (Lakerveld, 2008), ont un 

i eau d du atio  le . 

De plus, da s ot e tude, l a s à i te et o stitue u  it e d i lusio . Il est 

possi le ue l a s à i te et hez les sujets plus âg s soit odul  pa  le i eau d du atio  
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(Peacock et Künemund, 2007 ; Peral, Gaitán et Jerónimo, 2013)  u il o t i ue ai si au iais 

de sélection.  

Co pte te u, de es iais, les sultats o te us s appli ue t à la populatio  o se e, 

ais e peu e t t e g alis s à l e se le de la populatio .  

VIII.4.1.2. Groupe contrôle 

Dans notre étude, nous a o s pas de g oupe o t le o p e a t des sujets sa s 

plainte subjective de mémoire. Nous avons constitué deux groupes selon le mode de 

recrutement : IM2A versus MM.  

SI le groupe IM2A o espo d au g oupe « e he he d aide » de l tude de Hu t et al. 

(2011), le groupe MM se distingue de celui des « non- e he he d aide », puisque le fait de 

participer au programme PrévMém est, bien que dans une moindre mesure, une conduite de 

e he he d aide.  

VIII.4.1.3. Choix des outils de mesure  

Nous a o s fait le hoi  d utiliser des questionnaires informatisés afin que le programme 

conserve une dimension « nouvelle technologie ». Ce ode d ad i ist atio  a des a a tages 

et des inconvénients (voir chapitre VI.3.2.1).  

U e li ite thodologi ue o e e l a se e de alidation, pour ce mode particulier 

de passatio . Da s ot e tude, l e se le des sujets a eçu le e ode d ad i ist atio , 

ce qui limite les problèmes liés à des différences de passation entre sujets (McCue, Martin, 

Buchanan, Rodgers et Scholey, 2003). La procédure est donc harmonisée pour tous les sujets. 

Une étude de validation des questionnaires informatisés pourrait être envisagée pour la suite. 

Da s l e se le, po d e au  uestio ai es a pas pos  de diffi ult s au  

participants (voir résultats du questionnaire de satisfaction chapitre IX.8.2). Bien que nous 

a o s eill  à l e go o ie des uestio ai es, des pa ti ipa ts ous o t adressé des 

suggestio s pou  a lio e  l o ga isatio  da s l espa e des questionnaires (par exemple que 

les options de réponses soient toujours visibles).  

 

D aut es li ites o e e t des pa ti ula it s p op es à ha ue uestio ai e.  
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Pour mesurer les SPI de Young, nous avons utilisé le questionnaire YSQ-S1. Certaines 

questions faisant référence aux parents sont apparues inadaptées pour notre population, 

do t l âge a ie e   et  a s. 

Initialement, nous avons séle tio  l helle de Ma  Nai  car elle est utilisée en 

pratique courante dans notre service. Mais, certains items ous se le t, à l heu e a tuelle, 

désuets. Par exemple les plaintes concernant les « difficultés à retenir les numéros de 

téléphone familiers » e so t plus d a tualit  a e  l utilisation des téléphones portables.  

Pour la métamémoire, nous avons choisi le MIA, car ce questionnaire est très complet 

(108 items) et évalue de nombreux aspects de la métamémoire. Cette exhaustivité en fait sa 

qualité, mais aussi son défaut, car le questionnaire est relativement long à remplir.  

 

Par ailleurs, deux questionnaires, le NosMA et le HBAQ_PrévMém, ont été créés ou 

adaptés sp ifi ue e t pou  les esoi s de l tude. L a se e de alidatio  li ite les 

possibilités de généralisation des résultats obtenus à partir de ces outils. Des études 

o pl e tai es so t à e e  afi  d alue  leurs qualités psychométriques. Le 

uestio ai e NosMA, alua t l i ui tude fa e à la MA, est o pos  de plusieu s 

di e sio s. U e a al se fa to ielle su  l e se le des items du questionnaire permettra de 

confirmer ou infirmer la structure en huit dimensions que nous avons élaborée.  

VIII.4.2. Implications et perspectives 

Dans la première partie de ce travail, nous avons souhaité contribuer à une meilleure 

connaissance des constituants psychologiques de la plainte subjective. 

VIII.4.2.1. Outils de mesure 

Pour évaluer la plainte subjective de mémoire, nous avons eu recours à trois outils 

diff e ts. L helle de Ma  Nai  alue la f ue e esti e des diffi ult s og iti es. Le 

sous-score « capacité » du MIA évalue la perception subjective du sujet vis-à-vis de ses 

capacités de mémoire. Enfin, le sous-score « changement » du MIA alue l i p essio  de 

ha ge e t des apa it s de oi e li  à l âge uestio s fo ul es « par rapport à il y a 

dix ans »).  

Les trois mesures sont corrélées entre elles, mais le coefficient de corrélation ne dépasse 

pas r = 0.445.  



 

225 

 

Les résultats aux différentes analyses ne sont pas identiques entre les trois mesures. À 

tit e d e e ple, p e o s la o latio  a e  la STAI. Le coefficient de corrélation est à égal à r 

= 0.422 pour la Mac Nair, à r = -0.375 pour le MIA capacité et, à r = -0.228 pour le MIA 

ha ge e t. Mis à pa t le se s de la o latio , ui s e pli ue pa  la otatio  des 

questionnaires, nous observo s ue la fo e de la liaiso  est pas la e e t e la “TAI et 

les trois outils. De la même manière, les analyses de régression ont abouti à des modèles de 

prédiction de la plainte distincts selon la variable dépendante utilisée (Mac Nair, MIA capacité 

et MIA changement). 

Ai si, e  fo tio  de l outil utilis , les o lusio s so t diff e tes. Ce i ejoi t le p opos 

de Rabin et al. (sous presse , su  la essit  d ha o ise  les outils d aluatio  de la plai te 

mnésique.  

Au-delà de la variation du contenu des questions, la Mac Nair et le MIA capacité se 

distinguent dans la formulation des questions (Lineweaver et Brolsma, 2014). La Mac Nair 

emploie des items négatifs « J’ai des diffi ult s à me souvenir des numéros de téléphones 

familier » alo s ue l helle MIA apa it  e ploie, dans la majorité des cas, des termes 

positifs comme « Je me souviens bien des noms ». Ceci pourrait expliquer, dans une certaine 

esu e, l asso iatio  plus fo te e t e la d p essio  et la Ma  Nai  u e t e la d p essio  et le 

MIA capacité.  

Les corrélations avec le MIA changement sont toutes assez faibles, et le modèle de 

g essio  ultiple e pli ue ue % de la a ia e du MIA ha ge e t. Cet outil alue 

l i p essio  de ha ge e t pa  appo t à il  a di  a s. Ce f e tiel de te ps, di  a s, 

apparaît trop flou pour que le sujet y réponde de manière la plus objective possible. 

Nous avons également posé, trois autres questions complémentaires (N = 64) : 

« Comment estimez-vous votre mémoire par rapport aux personnes du même âge que vous 

? », « Comment estimez-vous votre mémoire par rapport à il y a un an ? » et « Cela vous 

inquiète-t-il ? ».  

Alors que 25% des sujets estiment avoir une moins bonne mémoire que leurs pairs, 38% 

estiment a oi  u e oi s o e oi e u il  a u  a . Seulement 28 % des sujets 

rapportent une forte inquiétude vis-à-vis de leurs capacités de mémoire.  

 “e plai d e d u  oi s o  fo tio e e t de sa mémoire « par rapport à avant », 

apparait comme une réponse, presque logique avec le vieillissement. Ce type de plainte « ma 
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mémoire ’est plus e u’elle tait » est pas fo e t asso i e à de l i ui tude. E  

revanche, se plai d e d u e oi s o e oi e « par rapport aux personnes du même 

âge », pourrait revêtir un caractère plus sérieux de la plainte.  

D ailleu s, le « sentiment de moins bonnes performances que les autres personnes du 

même âge » fait partie des critères « plus » du SCD, qui augementent la probabilité que la 

plainte de mémoire soit associée avec un stade préclinique de la MA.  

VIII.4.2.2. Liens entre la plainte de mémoire et les facteurs psychoaffectifs 

De a i e glo ale, os sultats affi e t l e iste e d u e elatio  e t e la plai te 

de oi e et les fa teu s ps hoaffe tifs tels ue la d p essio  et l a i t .  

G â e à l aluatio  des “PI et de l i ui tude fa e à la MA hez les pa ti ipants du 

programme PrévMém, notre recherche apporte des éléments de compréhension 

supplémentaires concernant la nature de la plainte de mémoire. 

 Contrairement à ce que nous avions pensé initialement, la plainte de mémoire est 

da a tage asso i e à u  se ti e t d i o p te e, plut t u à un sentiment de 

vulnérabilité ou de peur exacerbée de développer une maladie.  

Ainsi, dans des populations comme la nôtre, comprenant des sujets avec un niveau de 

dépression faible, la dimension « dépendance-incompétence » est à prendre en compte dans 

l tude des d te i a ts de la plainte subjective de mémoire.  

 

En outre, le lien privilégié observé avec les dimensions « traits », tels que les schémas 

og itifs, l a i t -trait et le névrosisme, laisse à penser que la plainte serait liée à une 

dispositio  pe a e te de pe e oi  l e i o e e t et d  agi . Les analyses de 

corrélations ne nous permettent pas de dire si les SPI entraînent la plainte de mémoire, ou 

inversement. Mais, les schémas étant des dispositions stables (Young, 2003 ; Riso et al., 2006), 

ils sont probablement antérieurs à la plainte de mémoire et peuvent favoriser l appa itio  de 

celle-ci (figure 24).  
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Co e a t la sp ifi it  des sujets IM A, ous a o s o stat  ue est le i eau de 

plai te si ue, de d p essio  et d a i t  ui les diff e ie des sujets MM. L aluatio  

de l tat psychologique de ces patients est donc primordiale.   

VIII.4.2.3. Points en suspens et futures recherches 

Nous terminerons cette discussion par plusieurs pistes à envisager pour des recherches 

futures. 

Nous a o s t ou  u  lie  e t e la plai te de oi e, la d p essio  et l a i té. Mais 

la question de la séquence temporelle de la genèse de la plainte reste en suspens. Est-ce la 

dépression/anxiété qui engendre la plainte ? Ou ie  à l i e se, la plai te de oi e ui 

engendre la dépression/anxiété ?  

Concernant la distinction entre les deux groupes définis selon le mode de recrutement, 

u  app ofo disse e t de l tude des facteurs discriminants est à envisager. Nous pourrons, 

par exemple, examiner les différences au niveau des items des questionnaires de plainte de 

mémoire. Ceci nous permettra de déterminer les types de plaintes spécifiques les plus 

discriminants. Nous pourrons également étudier les déterminants de la plainte mnésique 

spécifiquement dans chaque groupe.  

Par ailleurs, nous avons observé, que 28% des participants auxquels nous avons 

demandé « Êtes-vous inquiet au sujet de votre mémoire ? » rapportent une forte inquiétude 

vis-à-vis de leurs capacités de mémoire. Il serait intéressant de suivre, plus particulièrement, 

ces individus sur le long terme.   

S h as og itifs Vieillisse e t  

Vul a ilit   

Plai te de oi e  

Figure 24. Schémas cognitifs et plainte de mémoire 



 

228 

 

Comme évoqué dans la partie théorique, il est probable que la plainte de mémoire 

résulte de biais cognitifs. Il serait utile de mettre en lumière plus précisément ces biais, ce qui 

permettrait de cibler les restructurations cognitives à proposer.  

Il est à noter des points de convergence entre la plainte subjective de mémoire et le 

trouble de déficit de l'attention hyperactivité ou TDAH. Ce trouble est défini par le DSM-IV-TR 

(APA, 2000) comme « un mode persistant d'inattention et/ou d'hyperactivité-impulsivité qui 

interfère a e  le fo tio e e t ou le d eloppe e t a a t is  soit pa  l i atte tio  soit 

pa  l h pe a ti it  et l i pulsi it  ». 

Ce tai s s pt es de l i a ti it  it e  du diag osti  D“M  appelle t fo te e t 

les plaintes mnésiques rapportées par les participants. Par exemple, les symptômes suivants 

font partie des critères :  

a) e pa ie t pas à p te  atte tio  au  d tails, ou fait des fautes d tou de ie  

b) a souvent du mal à soutenir son attention au travail 

e) a souvent du mal à organiser ses travaux ou ses activités 

g) perd souvent les objets nécessaires à son travail ou à ses activités 

i) a des oublis fréquents dans la vie quotidienne 

 Il est possible ue, pou  u e pa tie des pa ti ipa ts, la plai te de oi e puisse s i s i e 

dans le cadre diagnostique de ce trouble. Des futures recherches sont à mener sur la plainte 

de mémoire, en incluant une évaluation diagnostique de ce trouble.  

Enfin, nous avons vu que la plainte de mémoire est multifactorielle. À partir de ce même 

échantillon, nous souhaiterions vérifier l e iste e, dans de futures analyses, d une typologie 

des participants en sous-groupes, en fonction de la proéminence de certains facteurs. Nous 

pourrions alors vérifier l h poth se d u e e tuelle lassifi atio  e   groupes : 

- le premier groupe comporterait principalement des sujets avec au premier plan un 

niveau élevé du SPI « dépendance-incompétence »   

- le deuxième groupe comporterait des sujets avec un niveau élevé du SPI 

« vulnérabilité », de névrosisme et d inquiétudes face à la MA 

- le troisième groupe comporterait des sujets avec un niveau élevé du SPI « exigences 

élevées », ils seraient exigeants envers eux-mêmes et leur mémoire.   
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B. ÉVALUATION DES BÉNÉFICES DU PROGRAMME PRÉVMÉM 

 

Chapitre IX. Présentation des résultats concernant l’évaluation des 

bénéfices du programme PrévMém 

La seconde pa tie de ette e he he est o sa e à l aluatio  des fi es du 

programme PrévMém à court et long terme.  

IX.1. Détail du nombre de réponses à chaque te ps d’ valuatio  

L tude o po te t ois te ps d aluatio  : avant le programme (M0), juste après la fin 

du programme (M1) et un an après la fin du programme (M13).  

Nous avons constitué u  g oupe su  liste d atte te dans lequel les participants ont 

également rempli les questionnaires à M-  lo s de leu  i lusio  da s l tude  puis comme 

les autres à M0 (juste avant le début du programme) (voir chapitre VI.1). 

La figure 25 résume le protocole et le nombre de participants qui ont répondu aux 

évaluations informatisées à chaque étape : 

-  sujets o t po du a a t l i te e tio  M  

-   juste ap s l i te e tio  M  

-  u  a  ap s l i te e tio  M   

À M1, nous avons un taux de réponse de 72% puisque 104 sujets sur 144 ont répondu 

aux questionnaires. Le nombre plus faible de réponses à M13 est en partie dû au protocole 

lui-même, puis u u e f a tio  seule e t de participants a fi i  de l i te e tio  il  a 

plus d u  a . Le p oto ole est toujou s e  ou s pou  u  g a d o e de sujets (N = 85), qui 

e pli o t les uestio ai es lo s ue l a e post-intervention sera écoulée. 
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Figure 25. Diagramme du détail du nombre de répondant à chaque étape 
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IX.2. Effet de l’i s iptio  au p og a e 

Dans un premier temps, nous évaluons hez les sujets du g oupe su  liste d atte te, 

est-à-dire ceux dont la participatio  au p og a e P M  a t  d al e d u  ois  si le 

simple fait d t e inscrit au programme a un impact sur la plainte de mémoire (figure 26). 

 

Figure 26. Évolution des scores moyens entre M-1 et M0 chez les sujets sur liste d’atte te 

 

Les scores moyens obtenus à M-1 et ceux obtenus à M0 sont comparés et cette 

comparaison est testée avec un t de Student pour échantillons appariés.  

Au u  ha ge e t sig ifi atif est apparu entre M-  et M , à l e eptio  du s o e 

moyen à l EIM qui diminue (tableau 52). Cette diminution est relativement faible et semble 

t e de l o d e du hasa d.  

M  M  M  
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U  a  
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Tableau 52. Évolution du score moyen aux différentes échelles entre M-1 et M0 

N = 30 M-1 M0 M0-M-1 p 

 Moy SD Moy SD Moy  

Mac Nair 33.9 12.7 34.7 14.5 0.8 .632 

MIA       

 Capacité 52.1 10.8 53.3 9.8 1.2 .279 

 Changement 39.5 10.7 38.6 11.3 -1.0 .215 

 Stratégies externes 33.2 4.7 33.7 4.7 0.5 .433 

 Stratégies internes 29.6 5.5 29.6 5.9 0.0 .970 

 Tâche 63.1 6.7 64.4 6.5 1.3 .263 

 Anxiété 37.7 7.0 36.9 8.0 -0.7 .573 

 Motivation 64.1 5.6 63.0 6.7 -1.2 .137 

 Locus 29.2 4.6 28.6 4.4 -0.6 .300 

 MSE 129.3 21.9 128.8 21.8 -0.5 .801 

HADS D 5.2 3.4 5.0 3.5 -0.2 .780 

HADS A 7.7 3.2 7.4 3.3 -0.3 .740 

EIM 14.6 5.5 13.2 5.0 -1.4 .033 

NosMA       

 Score total 32.3 9.1 32.4 9.7 0.1 .928 

 Peur de la MA 2.4 1.1 2.3 1.1 -0.1 .541 

 Exposition 6.3 3.3 6.9 3.2 0.5 .081 

 Causes 2.0 2.2 2.0 2.2 0.0 1.000 

 Évitement 3.0 2.3 2.6 2.3 -0.4 .277 

 Recherche 3.5 2.6 3.0 2.5 -0.5 .083 

 Conséquences 9.4 2.7 9.4 2.8 0.0 1.000 

 Retentissement 0.5 1.3 0.6 1.7 0.1 .564 

 Conviction 5.2 2.4 5.6 2.4 0.4 .172 

Activités 53.9 10.7 55.1 11.1 1.2 .267 

HBAQ 13.0 2.8 13.2 2.6 0.2 .587 

 

Ainsi, cette absence de changement nous indique que le simple fait d t e i s it su  liste 

d atte te a pas d i pa t i su  la plai te de oi e, ni sur les autres des dimensions. Ce 

o stat ous auto ise à o sid e  l e se le des sujets figu e 7).  
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Nous avons vérifié par ailleurs que les sujets sur liste d atte te o t des a a t isti ues 

si ilai es au  aut es pa ti ipa ts lo s de l i lusio  a e e . . Deu  diff e es so t 

toutefois ot es. Le g oupe su  liste d atte te a de eilleu es pe fo a es au appel li e 

au RL/RI 16 et comporte plus de sujets MM. Cette dernière différence s e pli ue pa  la g a de 

vague de sujets MM recrutés entre septembre et décembre 2014. Suite à ce recrutement, de 

nombreux participants MM ont été mis su  liste d atte te. Lorsque tous les sujets sont réunis, 

il  a pas de différences en rappel libre entre les sujets MM et M2A. 

IX.3. Effets à court terme du programme PrévMém 

Afi  d alue  les effets de l i te e tio , ous analysons à présent les données des 104 

sujets (sur les 144) qui ont complété à la fois les évaluations pré-intervention (M0) et post-

intervention (M1).  

Les scores moyens obtenus à M0 et ceux obtenus à M1 sont comparés et cette 

comparaison est testée avec un t de Student pour échantillons appariés. Pour chaque 

comparaison, nous rapportons la valeur du t et la valeur p associée.  

IX.3.1. Plainte subjective de mémoire 

Le ta leau  et la figu e  p se te t l olutio  des s o es de plai te su je ti e de 

mémoire.  

E t e le d ut M  et la fi  de l i te e tio  M , le score moyen diminue à l helle 

de Mac Nair et augmente au sous-score « changement » du MIA. Ces évolutions 

correspondent à une baisse de la plainte de mémoire sur les deux instruments. 

 En revanche, le sous-score « capacité » du MIA olue pas.  

Liste attente 
N = 30 

 
M0 

N = 144 
  

Intervention 
N = 114 

 

Figure 27. Évaluations prises en compte pour les analyses à M0 
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Tableau 53. Évolution des scores moyens de plainte subjective de mémoire entre M0 et M1 

 M0 M1 M1-M0     

N = 104  Moy SD Moy SD Moy t p 

Mac Nair 34.7 12.5 33.0 12.6 -1.7 2.126 .036 

MIA capacité 53.2 11.5 52.3 11.0 -0.9 1.000 .320 

MIA changement 38.1 9.1 39.9 9.0 1.8 -2.776 .007 

 

 

       N = 104 ; *p < .05 ; **p < .01 

IX.3.2. Métamémoire 

Le ta leau  et la figu e  p se te t l olutio  des s o es de ta oi e.  

E t e le d ut M  et la fi  de l i te e tio  M , les sous-scores « anxiété », 

« motivation » et « locus » du MIA évoluent de a i e sig ifi ati e. L a i t  fa e au  

situations mnésiques (aug e tatio  du s o e  et l i po ta e a o d e au  tâ hes 

mnésiques (diminution du score) diminuent. Le sentiment de contrôle (augmentation du score 

locus) augmente.  

Les sous-scores « stratégies internes », « stratégies externes » et « connaissance des 

tâches » olue t pas e t e le d ut et la fi  de l i te e tio . L utilisatio  de st at gies 

aug e te pas suite à l i te e tio .  
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Figure 28. Évolution des scores moyens de plainte subjective de mémoire entre M0 et M1  
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Tableau 54. Évolution des scores moyens au questionnaire MIA entre M0 et M1 

  M0 M1 M1-M0     

N = 104 Moy SD Moy SD Moy t p 

Stratégies externes 34.9 4.9 35.1 4.7 0.2 -.581 .562 

Stratégies internes 30.7 6.2 30.1 5.7 -0.6 1.370 .174 

Taches 64.2 7.4 64.7 7.4 0.5 -.606 .546 

Anxiété 36.7 7.9 38.0 8.0 1.3 -2.149 .034 

Motivation 63.9 6.6 62.2 5.9 -1.8 3.424 .001 

Locus 29.2 4.4 30.0 3.9 0.8 -2.158 .033 

MSE 127.6 22.7 130.1 20.4 2.5 -1.848 .068 

 

 

     N = 104 ; *p < .05 ; **p < .01 

IX.3.3. Symptomatologie dépressive et anxieuse 

Le tableau 55 et la figure 30 p se te t l olutio  des s o es de symptomatologie 

dépressive et anxieuse. 

E t e le d ut M  et la fi  de l i te e tio  M , les scores moyens à la HADS et à 

l EIM restent stables. Toutefois, nous observons que le score à l EIM a te da e à aug e te .  

De manière globale, la symptomatologie anxiodépressive reste stable entre le début et 

la fi  de l i te e tio .  

34.9 30.7 64.2 36.7 63.9 29.235.1 30.1 64.7 38 62.2 30
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Figure 29. Évolution des scores moyens de métamémoire mesuré par le MIA entre M0 et M1 
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Tableau 55. Évolution du s o e o e  d’a i t  et de de d p essio  esu  pa  la HADS et l’EIM 
entre M0 et M1 

 N = 104  M0 M1 M1-M0     

 Moy SD Moy SD Moy t p 

HADS D 4.8 2.9 5.0 3.0 0.1 -.630 .530 

HADS A 8.0 3.5 7.8 3.4 -0.3 .965 .337 

EIM 13.2 5.5 14.3 5.0 1.0 -1.975 .051 

 

 

 

      N = 104 ; *p < .05 ; **p < .01 

 

IX.3.4. Inquiétudes face à la maladie d’Alzhei e  

Le ta leau  et la figu e  p se te t l olutio  des s o es d i ui tudes fa e à la 

MA.  

E t e le d ut M  et la fi  de l i te e tio  M , le score total au NosMA diminue 

significativement. “uite à l i te e tio , l i ui tude face à la maladie baisse.  

Les sous-scores du questionnaire, « peur de la maladie », « exposition » et « conviction » 

diminuent significativement.  

Figure 30. Évolution des scores moyens d’a i t  et de dépression mesurés par la 

HADS et l’EIM e t e M0 et M1 
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Tableau 56. Évolution des scores moyens au questionnaire NosMA avant entre M0 et M1 

N = 104  M0 M1 M1-M0     

 Moy SD Moy SD Moy t p 

Score total 29.8 9.9 28.0 9.2 -1.8 2.950 .004 

Peur de la MA 2.2 1.2 1.9 1.1 -0.3 2.932 .004 

Exposition 5.9 3.1 5.4 2.9 -0.5 2.164 .033 

Causes 1.8 2.3 1.7 2.1 -0.1 .492 .624 

Évitement 2.1 2.2 2.4 2.3 0.4 -1.759 .082 

Recherche 3.2 2.3 2.9 2.1 -0.3 1.848 .067 

Conséquences 9.1 2.8 8.7 2.7 -0.4 1.951 .054 

Retentissement 0.5 1.1 0.3 0.9 -0.2 1.253 .213 

Conviction 5.1 2.1 4.7 2.2 -0.4 2.056 .042 

 

 

 

Figure 31. Évolution des sous-s o es o e s de l’ helle NosMA e t e M  et M  

N = 104 ; *p < .05 ; **p < .01 

 

IX.3.5. Activités de loisirs 

Le tableau 57 et la figure 32 p se te t l olutio  du s o e total au uestio ai e 

d a ti it s. 
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E t e le d ut M  et la fi  de l i te e tio  M , le score au questionnaire des 

activités augmente. Les participants indiquent avoir plus d a ti it s suite à l i te e tio . Les 

activités qui augmentent significativement sont le bricolage, le tricot et la pratique religieuse. 

Tableau 57. Évolution du score total o e  au uestio ai e d’a tivit s e t e M  et M  

N = 104  M0 M1 M1-M0     

 Moy SD Moy SD Moy t p 

Activités 54.2 10.7 55.7 11.3 1.5 -2.940 .004 

 

 

    N = 104 ; *p < .05 ; **p < .01 

 

IX.3.6. Connaissances du vieillissement  

Le tableau 58 et la figure 33 présentent l olutio  des s o es au uestio ai e de 

connaissances du vieillissement cognitif.  

E t e le d ut M  et la fi  de l i te e tio  M , le score au questionnaire 

HBAQ_PrévMém augmente significativement. Les participants ont donc acquis des 

o aissa es au ou s de l i te e tio .  
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Figure 32. Évolutio  du s o e o e  au uestio ai e d’a tivit s e t e M  et M  
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Tableau 58. Évolution du score moyen de connaissances du vieillissement mesurées par le 

questionnaire HBAQ_PrévMém entre M0 et M1 

N = 104  M0 M1 M1-M0     

 Moy SD Moy SD Moy t p 

HBAQ 12.7 2.2 13.8 2.1 1.1 -4.993 .000 

 

 

Figure 33. Évolution du score moyen de connaissances du vieillissement mesurées par le 

questionnaire HBAQ_PrévMém entre M0 et M1 

     N = 104 ; *p < .05 ; **p < .01 

 

IX.3.7. Recherche de variables modératrices 

IX.3.7.1. Effets modulateurs  

Nous examinons maintenant l effet odulateu  de e tai es a ia les su  les fi es 

de la prise en charge. Dans cette perspective, nous prenons en considération des variables 

dichotomiques. En effet, chaque variable dichotomique (par exemple le sexe) détermine deux 

sous-groupes (un sous-groupe hommes et un sous-groupe femmes pour la variable sexe). Les 

scores obtenus à la Mac Nair et au MIA dans chaque sous-groupe sont comparés et cette 

comparaison est testée avec un test t de Student pour mesures indépendantes.  
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Nous comparons les modalités des variables suivantes : 

- sexe : femmes versus hommes 

- âge : 45-65 ans versus 66-85 ans 

- mode de recrutement : IM2A versus MM 

- p se e d a t de ts fa iliau  : présence versus absence 

- i eau d a i t  : HADS A < 8 versus ≥  

-  niveau de dépression : HADS D < 8 versus ≥  

- fonctions exécutives : TMT B > 85 versus TMT B ≥ 85 

Et ous a o s t ou  au u e diff e e sig ifi ati e. Par exemple, pour le sexe et le 

recrutement (tableaux 59 et 60) : 

 

Tableau 59. Évolution des scores moyens de plainte mnésique entre M0 et M1 en fonction du sexe 

  M0 M1 M1-M0   

N = 104  Moy SD Moy SD  t p 

Mac Nair 
 

Hommes 37.6 14.7 34.0 11.9 -3.6 
1.70 0.092 

Femmes 38.6 13.4 31.6 12.0 -7.0 

MIA capacité 
Hommes 51.6 11.7 53.6 11.5 2.0 

.557 0.579 
Femmes 51.7 12.1 52.5 10.8 0.8 

MIA 
changement 

Hommes 37.8 8.0 38.2 9.4 0.4 
-.983 0.328 

Femmes 38,3 10,0 40,3 8,7 1,9 

 

 

Tableau 60. Évolution des scores moyens de plainte mnésique entre M0 et M1 en fonction du 

recrutement 

  M0 M1 M1-M0   

  Moy SD Moy SD  t p 

Mac Nair 
 

IM2A 40.1 12.8 38.1 13.5 -2.1 
0.089 0.766 

MM 31.6 11.3 30.1 11.1 -1.5 

MIA capacité 
IM2A 46.1 10.0 46.8 11.6 0.7 

2.013 0.559 
MM 57.2 10.3 55.4 9.4 -1.8 

MIA 
changement 

IM2A 34.8 7.9 37.1 8.8 2.3 
0.343 0.559 

MM 40.0 9.2 41.5 8.7 1.5 
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IX.3.7.2. Participants les plus réceptifs à l’i te ve tio  

Nous nous intéressons ensuite aux participants pour lesquels le programme PrévMém a 

le plus de bénéfices. Nous créons dans ce but un groupe que nous appelons « les plus 

répondants » à l i te e tio . Ce groupe est défini par une baisse de plus de 15% à l helle 

de Mac Nair.  

Les caractéristiques de ce groupe « les plus répondants » (N = 32) à M0 sont comparées 

à celles des autres participants (N = 72) et cette comparaison est testée avec un t de Student 

pour les variables continues ou un khi-deux pour les variables catégorisées. 

Le groupe « les plus répondants » est pas diff e t des autres en termes de données 

sociodémographiques, de mode de recrutement, de symptomatologie dépressive, de SPI, de 

personnalité ni de fonctionnement cognitif.  

 

En revanche, il p se te lo s de l i lusio  : 

- un niveau plus élevé de plainte mnésique (Mac Nair uniquement) (t = -2.011 ; p = .047)  

- u  i eau plus le  d i po ta e a o d e au  tâ hes si ues (MIA motivation) 

(t = -2.113 ; p = .007)  

- une plus grande utilisation des stratégies internes de mémorisation (MIA stratégies 

internes) (t = -3.223 ; p = .002)  

Des différences sont aussi relevées au niveau des activités. Ceux qui répondent mieux à 

l i te e tio  font plus de mots croisés (t = -2.700 ; p = .008), de tricot (t = -2.101 ; p = .038) 

et vont moins au cinéma (t = 2.012 ; p = .047). Ils ont do  plus d o upatio s « actives »,  si 

nous considérons le cinéma comme une activité plus passive.  
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En résumé, immédiatement à la suite au programme PrévMém, nous observons une 

diminution :  

- de la plainte subjective de mémoire  

- de l a i t  fa e aux situations mnésiques  

- de l i po ta e a o d e au  tâ hes si ues 

- de l i ui tude face à la MA 

Nous observons également une augmentation :  

- des activités de loisirs  

- des connaissances au sujet du vieillissement 

Les variables sociodémographiques et psychologiques ne modulent pas les effets de 

la prise en charge. 

Les sujets les plus réceptifs à la prise en charge ont pour caractéristiques d a oi  à 

l i lusio , un niveau plus élevé de plainte mnésique à la Mac Nair et d i po ta e 

accordée aux tâches mnésiques. De plus, ils ont davantage recours aux stratégies internes. 
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IX.4. Effets à long terme du programme PrévMém 

IX.5. Caractéristiques des sujets qui ont répondu à M13 

U  a  ap s leu  pa ti ipatio  au p og a e M , les sujets so t i it s d u e pa t à 

remplir u e ou elle s ie d aluatio s et d aut e pa t à alise  u  ila  

eu ops hologi ue. Co pte te u du ale d ie  du p oto ole, ous a o s pu o ta te  ue 

74 sujets, 85 sujets seront recontactés dans les prochains mois. Parmi ces 74 sujets, 34 (45%) 

ont rempli les questionnaires et 41 (55%) ont réalisé le bilan neuropsychologique. Ceux qui 

o t pas po du o t pas de do  de aiso s o e a t leu s o -réponses.  

 

Nous remarquons que les 34 sujets ui o t po du à ette ou elle ague d aluations 

informatisées sont dans 62% des cas des sujets de l IM A. Ce i s e pli ue pa  la deuxième 

vague de recrutement plus tardive des sujets MM.  

 

Comparativement au reste des participants ayant complété les évaluations à M1 (N = 

70), notons que ces sujets (N = 34) ont à M0 : 

- un niveau de plainte subjective de mémoire plus élevé à l helle de Ma  Nai  (t = -

1,951 ; p = .054) et au MIA capacité (t = 4.134 ; p = .000) 

- un niveau de dépression plus élevé à la HADS D (t = -2.135 ; p = .035)  

- u  i eau d a i t  plus élevé à la STAI (t = -2.005 ; p = .05) et à la HADS A (t = -3.244 

; p = .000)  

En revanche, ces sujets (n = 34) ne diffèrent pas de ceux qui ont été sollicités pour 

remplir les évaluations, mais qui ne les ont pas remplies (n = 38). 
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IX.6. Évolution des scores un an après la fin du programme 

Les scores moyens obtenus à M0, à M1 et à M13 sont comparés deux à deux et cette 

comparaison est testée avec un t de Student pour échantillons appariés.  

IX.6.1. Plainte subjective de mémoire 

IX.6.1.1. Mac Nair 

Le score à la Mac Nair diminue significativement entre M0 et M13 (t = -2.748 ; p = .010), 

alors que les différences entre M0 et M1 (t = -1.  ; p = .  ai si u e t e M  et M13 (t = -

1.815 ; p = .079) ne sont pas significatives (figure 34).  

 

     N = 34 ; *p < .05 ; **p < .01 

 

IX.6.1.2. MIA capacité et changement 

Bie  ue les s o es o t te da e à aug e te , la diff e e e t e M  et M  est pas 

significative, ni pour le sous-score « capacité » (t = -1.479 ; p = .149), ni pour celui 

« changement » (t = -1.510 ; p = .141).  

La différence entre M1 et M13 est significative pour le sous-score « capacité » (t = -2.704 

; p = .011) mais pas pour le sous-score « changement » (t = -,234 ; p = .817) (figure 35).  

 

Figure 34. Évolutio  du s o e o e  de plai te si ue esu  pa  l’ helle de Ma  Nai  
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 N = 34 ; *p < .05 ; **p < .01 

 

IX.6.2. Métamémoire 

IX.6.2.1. Anxiété face aux situations mnésiques  

Le score « anxiété » du MIA olue pas au cours du temps (par exemple, entre M0 et 

M13 : t = 0.177 ; p = .860). 

IX.6.2.2. Importance accordée aux tâches mnésiques  

Le sous-score « motivation » du MIA diminue significativement entre M0 et M13 (t =-

2,376 ; p = .023), reflétant une diminution de l i po ta e a o d e au  tâ hes si ues. La 

aisse e t e M  et M  est pas sig ifi ati e (t =-1.887 ; p = .068) (figure 36).  
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Figure 35. Évolution du score moyen de plainte mnésique mesuré par les 

sous-scores capacité et changement du MIA 

*
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      N = 34 ; *p < .05 ; **p < .01 

 

IX.6.2.3. Se ti e t d’auto-efficacité mnésique 

Bien que l olutio  atteig e pas le seuil de sig ifi ati it , ous o se o s ue le 

se ti e t d auto-efficacité augmente au fur et à mesure des évaluations (entre M0 et M13 : 

t = -1.720 ; p = .096) (figure 37). 

 

 

      

   

                  N = 34 ; *p < .05 ; **p < .01 

Figure 37. Évolution du score moyen du MSE du MIA 

Figure 36. Évolution du score moyen au sous-score motivation du MIA 
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IX.6.2.4. Stratégies internes et externes 

L utilisatio  de st at gies, i te es (entre M0 et M13 : t = 0.725 ; p = .157) ou externes 

(entre M0 et M13 : t = -1.448 ; p = .157), reste stable au ou s des t ois te ps d aluatio .  

IX.6.2.5. Locus de contrôle et connaissances des tâches  

Les sous-scores « locus » (entre M0 et M13 : t = 1.180 ; p = .247) et « connaissances » 

(entre M0 et M13 : t = 0.737 ; p = .466) olue t pas au cours des différentes évaluations.  

IX.6.3. Inquiétudes face à la maladie d’Alzhei e  

De manière générale, le score total moyen du NosMA diminue entre M0 et M13 (figure 

39). Il baisse significativement entre M0 et M1 (t = -2.760 ; p = .009  ais e o te d e i o  

un point à M13. Le score moyen à M13 reste inférieur à celui de M0, mais la différence 

atteint pas le seuil de significativité (t = -1.857 ; p = .072). L aug e tatio  est pas 

significative entre M1 et M13 (t = -3.539 ; p = .485). L effet o te u su  l i ui tude fa e à la 

MA te d à s esto pe  a e  le te ps.  

 

 

     N = 34 ; *p < .05 ; **p < .01 

 

Concernant l olutio  des sous-scores du questionnaire NosMA entre M0 et M13, la 

baisse est significative uniquement pour le sous-score « exposition ». Tandis u e t e M  et 

M1 la baisse est significative pour les sous scores « peur de la maladie », « exposition », 

« évitement » et « conséquences ».  

Figure 38. Évolution du score total au NosMA 
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IX.6.4. Symptomatologie anxiodépressive 

Le i eau d a i t  à la HADS A diminue significativement, que ce soit entre M0 et M1 

(t = -2.069 ; p = .046), ou entre M0 et M13 (t = 2.198 ; p = .035) (figure 39). Le score à la HADS 

A à M13 reste néanmoins juste au-dessus du seuil pathologique.  

Le niveau de dépression à la HADS D reste modéré et stable au cours du temps.  

En revanche, Le score moyen à la MADRS évolue de 8 à 11 entre M0 et M13. Cette 

augmentation significative (t = -2.445 ; p = .0021) pourrait être en partie liée à un changement 

de otateu  de l helle MADRS.  

                             N = 34 ; *p < .05 ; **p < .01 

 

IX.6.5. Activités 

Nous observons une augmentation de la fréquence des activités de loisirs que ce soit 

entre M0 et M1 (t = 1.118 ; p = .078) ou M0 et M13 (t = 1.351 ; p = .186), mais ces 

augmentations ne sont pas significatives (figure 40).  
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Figure 39. Évolutio  du s o e o e  d’a i t  et de d p essio  esu  pa  la HADS 

* * 



 

249 

 

Figure 40. Évolution du score moyen au questionnaire évaluant les loisirs 

     N = 34 ; *p < .05 ; **p < .01 

IX.6.6. Connaissances sur le vieillissement cognitif 

Le score au HBAQ_PrévMém augmente significativement entre M0 et M1 (t = 2.653 ; p 

= .012), mais baisse ensuite significativement entre M1 et M13 (t =-5.204 ; p = .00). Le score 

moyen à M13 est même en dessous du score moyen de M0. La baisse entre M0 et M13 est à 

la limite de la significativité (t = -2.024 ; p = .051) (figure 41). L a uisitio  des o aissa es 

ne se maintient pas au cours du temps.  

 

Figure 41. Évolution du score moyen des connaissances sur le vieillissement mesuré par le 

HBAQ_PrévMém 

     N = 34 ; *p < .05 ; **p < .01 
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IX.6.7. Fonctions cognitives 

L e se le des pe fo a es eu ops hologi ues reste stable entre les deux bilans 

neuropsychologies espa s d u  a  (annexe 7.3).  

De plus, tous les sujets maintiennent un score supérieur à 26/30 au MMSE. 

 

Concernant la mémoire, nous avo s hoisi o e it e d i lusio  u  s o e sup ieu  

à 42/48 au rappel total du RL/RI 16. Lors de ce second bilan neuropsychologique, deux 

personnes obtiennent un score inférieur à 42. 

 La première personne passe de 42 à 41 au rappel total et de 22 à 20 au rappel libre 

total. Elle gagne un point au MMSE qui passe de 27 à 28.  

La seconde personne passe de 46 à 36 au rappel total et de 28 à 18 au rappel libre. Le 

score du MMSE reste stable à 28.  

Par rapport au score de rappel total obtenu lors la première évaluation, 37% des sujets 

ont obtenu le même score, 41% un score supérieur et 22% un score inférieur (figure 42). 

La différence de score au rappel total varie entre moins 8 points et plus 4 points. 

Rappelo s l e iste e d u  effet « plafond » puisque le score total ne peut dépasser 48/48. 

 

N = 41 

Figure 42. Évolution des scores au rappel total du RL/RI16 
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En résumé, un an après la fin du programme PrévMém, les bénéfices suivants persistent : 

- diminution de la plainte subjective de mémoire à la Mac Nair  

- diminution de l i po ta e a o d e au  tâ hes si ues au MIA motivation 

E  e a he, les o aissa es a uises lo s de l i te e tio  e se so t pas 

conservées. 

Entre les deu  ila s eu ops hologi ues espa s d u  a , les performances restent 

stables. Néanmoins, deux personnes (5%) ont obtenu un score inférieur à 42/48 au rappel 

total du RL/RI 16. 
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IX.7. Analyse multidimensionnelle : évolution des participants au cours des 

t ois te ps d’ valuatio   

Nous disposons de 144 individus à la première évaluation (M0), de 104 à la deuxième 

(M1) et de 34 à la troisième (M13). Pour observer leur évolution, nous restons dans un cadre 

multidimensionnel et nous effectuons une seconde ACP standard dans laquelle les 144 

individus de la première étape sont pris comme éléments actifs et les 104 et 34 individus des 

tapes sui a tes au o t le statut d i di idus suppl e tai es. E  d aut es te es, l espa e de 

référence est construit sur la seule base des 144 individus de la première étape. Les 34 

individus qui nous intéressent ici et qui ont bien sûr été évalués aux trois étapes seront 

représentés chacun par trois points correspondant respectivement aux trois étapes. Cette 

analyse est faite sur les variables communes aux trois évaluations uniquement (Mac Nair, MIA, 

HADS, EIM, NosMA et HBAQ), afin de pouvoir suivre les changements survenus entre les 

différentes phases. 

IX.7.1. Interprétation des axes  

Le it e lassi ue a ia e d u  a e sup ieu e à 1) devrait nous faire retenir 6 voire 

 a es. Mais e  utilisa t le it e du d o he e t deu  solutio s s off e t à ous : trois axes 

ou cinq axes (tableau 61). Nous interpréterons les trois premiers axes qui représentent 43% 

de la variance totale. 

Tableau 61. Pour les 10 premiers axes : variances, taux de variance et taux cumulés, courbe de 

décroissance des variances. 

Axe 
Valeur 
propre 

(variance) 

Taux de 
variance 

(%) 

Taux 
cumulé 

(%) 

 

 
 

    
1 4.430 22.2 22.2      
2 2.493 12.5 34.6      
3 1.672 8.4 43.0      
4 1.414 7.1 50.0      
5 1.307 6.5 56.6      
6 1.038 5.2 61.8      
7 0.980 4.9 66.7      
8 0.889 4.4 71.1      
9 0.801 4.0 75.1      

10 0.756 3.8 78.9      
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Le tableau 62 donne les coordonnées et les contributions des variables sur les trois 

premiers axes. 

 

Tableau 62. Coordonnées et contributions des variables sur les trois premiers axes 

Coordonnées des variables actives  
Contributions des variables 

actives 

 Axe  1 Axe  2 Axe  3  Axe  1 Axe  2 Axe  3 

Mac Nair 0.552 0.616 0.041  6.87 15.20 0.10 

MIA capacité -0.321 -0.615 -0.266  2.33 15.19 4.23 

MIA changement -0.541 -0.364 0.150  6.61 5.32 1.34 

MIA stratégies externes 0.352 0.461 -0.263  2.80 8.51 4.13 

MIA stratégies internes 0.268 0.354 -0.523  1.62 5.03 16.36 

MIA tâche 0.140 0.036 -0.194  0.44 0.05 2.26 

MIA anxiété -0.618 -0.308 0.159  8.61 3.82 1.51 

MIA motivation 0.444 0.125 -0.387  4.45 0.62 8.98 

MIA locus -0.148 -0.024 -0.093  0.50 0.02 0.52 

HADS D 0.377 0.247 0.534  3.21 2.45 17.08 

HADS A 0.584 0.162 0.343  7.70 1.05 7.04 

EIM 0.504 -0.196 0.214  5.74 1.54 2.74 

NosMA peur de la MA 0.586 -0.538 -0.110  7.74 11.60 0.72 

NosMA exposition 0.699 -0.481 -0.136  11.03 9.27 1.10 

NosMA causes 0.565 -0.366 0.119  7.22 5.36 0.85 

NosMA évitement 0.237 -0.186 0.450  1.27 1.39 12.10 

NosMA recherche 0.603 -0.239 -0.120  8.21 2.29 0.87 

NosMA conséquences 0.592 -0.476 -0.304  7.92 9.08 5.54 

NosMA retentissement 0.505 -0.006 0.425  5.75 0.00 10.79 

HBAQ -0.018 0.235 -0.170  0.01 2.21 1.73 

 

 

 Le premier axe représente à lui seule 22% de la variance totale. Les onze variables qui 

contribuent fortement à cet axe sont : l e se le des sous-scores du NosMA, à l e eptio  de 

l ite  « évitement », la HADS A, le MIA anxiété, la Mac Nair, le MIA cha ge e t et l EIM. Elles 

représentent 83% de la variance de cet axe. La plainte de mémoire est représentée par le Mac 

Nair et le MIA changement. La composante anxieuse domine avec une forte contribution du 

NosMA et du MIA anxiété. Le niveau de plainte et d a i t  le e se situe du t  d oit de 

l a e figu e 3).  
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Le deuxième axe représente 12 % à la variance totale. Les neuf variables qui contribuent 

le plus à cet axe sont : la Mac Nair, les sous-scores « capacité », « stratégies externes » et 

« stratégies internes » du MIA et certains sous-scores du NosMA. Elles représentent 84% de 

la a ia e de l a e. Cet a e se diff e cie du premier par une contribution des trois mesures 

de plainte de mémoire, dont le MIA capacité, et des variables de « stratégies internes » et 

« stratégies externes » du MIA. Le i eau de plai te et d a i t  le e se situe du t  

sup ieu  de l a e figu e 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 43. Représentation des variables da s le pla  des a es  et  de l’ACP n°2 



 

255 

 

“a s od le th o i ue a p io i ous a o s pas effe tu  u e otatio  des a es  et , 

cependant ous o se o s u u e simple rotation de 45° dans le sens des aiguilles d u e 

montre (figure 44, axes en bleu  fait appa aît e u  p e ie  a e o espo da t à l i ui tude 

face à la MA et un second axe correspondant à la plainte subjective de mémoire (Mac Nair à 

une extrémité et MIA changement à une autre). Cette représentation géométrique suggère 

alors une relative indépendance entre la plai te de oi e et l i ui tude fa e à la MA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le troisième facteur représente 8 % de la variance totale. Les variables qui contribuent le plus 

à cet axe sont : la HADS dépression, le MIA stratégies internes et les sous-scores évitement et 

Figure 44. Représentation des variables da s le pla  des a es  et  de l’ACP n°2 avec rotation des axes 
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retentissement du NosMA. Il oppose la d p essio  à l utilisatio  de st at gies si ues 

internes.  

 

Les figures 45 et 46 représentent le nuage des variables dans le plan des axes 1 et 2, puis 

dans le plan des axes 2 et 3. Les variables illustratives, qui ne contribuent pas à la construction 

des axes, sont représentées en rouge. 

 

Figure 45. Nuage des va ia les da s le pla  des a es  et  de l’ACP °  

 

À la le tu e de e g aphi ue, ous o se o s ue l âge du pa ti ipa t et la du e de la 

plai te e so t ep se t es i pa  l a e , i pa  l a e . E  effet, da s ot e ha tillo  l âge 

n est pas o l  a e  la plai te de oi e, i a e  l i ui tude fa e à la  MA.  



 

257 

 

La variable MSE, somme des scores « capacité », « changement » et « anxiété » du MIA, 

est o l e fo te e t ta t à l a e  u à l a e .  

La variable « recrutement » (IM2A versus MM) est corrélée modérément tant à l a e  

u à l a e .  

 

Lorsque nous nous plaçons dans le référentiel défini par les axes hypothétiques obtenus 

suite à la rotation, la variable MSE est le da s le p olo ge e t pa fait de l a e h poth ti ue 

de « plainte mnésique ». 

 La variable « recrutement » est bien représentée pa  l axe de plainte mnésique alors 

u elle e l est pas du tout pa  l a e d i ui tudes fa e à la MA. Ce sultat est o o da t 

a e  l a al se dis i i a te ui o t e ue l i te sit  de la plainte mnésique distingue les 

sujets IM A e sus MM alo s ue e est pas le as pou  l i ui tude fa e à la MA.  
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Figure 46. Nuage des va ia les da s le pla  des a es  et  de l’ACP °  

 

 

Aucune des variables illustratives ne semble corrélée à l a e .  

IX.7.2. Évolution des participants da s l’espa e des i dividus au cours des trois temps 

d’ valuatio   

La figure 47 ep se te l olutio  des i di idus e t e M , M  et M  da s le pla  des 

axes 1 et 2. Les 34 individus qui nous intéressent sont représentés chacun par trois points 

correspondant respectivement aux trois étapes, e  oi  lo s de l aluatio  à M , e  ouge 

lo s de l aluatio  à M  et e  leu lo s de l aluatio  à M .  
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Figure 47. Représentation de l’ volutio  de tous les sujets au  t ois te ps d’ valuatio  

M0, M1 et M13 

 

IX.7.2.1. Évolutio  su  l’a e  

“u  l a e , ous o se o s un déplacement de la droite vers la gauche du point moyen 

entre M0 et M13. Le point moyen à M13 se situe à gauche du point moyen à M1 et encore 

plus à gauche du point moyen à M0.  

Ce d pla e e t su  l a e  est o o da t a e  la aisse et l aug e tatio  sig ifi ati es 

des scores du Mac Nair (figure 34) et du MIA changement (figure 35), ai si u a e  la aisse 

de certains des sous-scores du NosMA.  
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IX.7.2.2. Évolutio  su  l’a e  

“u  l a e , le poi t o e  se déplace légèrement vers le haut à M1 puis revient à M13 

au e i eau u à M . 

La sta ilit  su  l a e  peut t e e pli u e pa  l a se e de changements retrouvée au 

niveau des sous-scores « capacité », « stratégies internes » et « stratégies externes » du MIA.  

IX.7.2.3. E e ples pa ti ulie s d’i dividus 

Prenons des individus extrêmes en exemple : 

Le sujet B01 se t ou e t s à d oite du e t e su  l a e  à M . Il se d ale 

progressivement vers la gau he. Cette olutio  t oig e d u e aisse de l a i t  fa e au  

situations mnésiques (MIA « anxiété »), des inquiétudes face à la MA (sous-scores du NosMA) 

et de la plainte de mémoire évaluée avec la Mac Nair et le MIA changement. 

 

Le sujet C05 se d pla e le lo g de l a e , d a o d e s le haut de l a e e t e M  et M  

puis vers le bas entre M1 et M13. Ces mouvements traduisent une augmentation à M1 de la 

plainte de mémoire évaluée avec le MIA capacité sui ie d u e fo te aisse à M .  

 

Le sujet A09, situ  da s le ad a  e  haut et à gau he, e p se te pas d i ui tudes 

e e s la MA à M . Il o aît la e olutio  ue le sujet C  su  l a e  : une hausse à M1 

puis u e aisse à M . Il se d pla e aussi de la d oite e s la gau he su  l a e .  

 

Le sujet A02 a des coordonnés négatives sur les axes 1 et 2. Il présente à M0 une faible 

plai te de oi e et u  fai le i eau d inquiétudes face à la MA. À M1, il se déplace 

u i ue e t su  l a e  et e i e s la gau he, efl ta t u  i eau d i ui tudes encore plus 

bas. À M , il se d pla e su  l a e  e s le bas traduisant une diminution de la plainte 

subjective de mémoire évaluée avec le MIA. 

 

Ces exemples de trajectoires montrent, de manière générale, un déplacement de la 

d oite e s la gau he su  l axe 1. En revanche su  l a e , les t aje toi es so t oi s 
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homogènes. On note pour certains individus un déplacement vers le haut avant de 

redescendre.  

 

 

En résumé, ous a o s e  u e se o de ACP ous pe etta t d o se e  

l olutio  des  sujets au ou s des t ois te ps d aluatio  : M0, M1 et M13. Les trois 

premiers axes représentent 43% de la variance totale. 

- le premier axe représente la plainte mnésique (Mac Nair et MIA changement) mais 

avec une composante anxieuse au premier plan (forte contribution du NosMA et du 

MIA anxiété)  

- le second axe représente la plainte de mémoire évaluée avec les trois mesures, dont 

le MIA capacité, mais aussi les variables relatives aux stratégies mnésiques et 

certains sous-scores du NosMA  

Une simple rotation de 45° ferait appa aît e u  p e ie  a e o espo da t à l i ui tude 

face à la MA et un second axe correspondant à la plainte subjective de mémoire, suggérant 

alors une relative indépendance entre la plai te de oi e et l i ui tude fa e à la MA. 

 

“ agissa t de l évolution du point moyen du nuage des individus au cours des trois 

évaluations : 

- “u  l a e  : il se déplace de la droite vers la gauche, traduisant de manière globale 

une diminution de la plainte mnésique à la Mac Nair et une baisse de l i ui tude 

face à la MA 

- “u  l a e  : après un léger déplacement vers le haut, il revient à sa position initiale  

Les trajectoi es d i di idus pa ti ulie s confirment le déplacement général vers la gauche 

su  l a e . Les t aje toi es so t plus h t o lites su  l a e .  
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IX.8. Enquête de satisfaction et de faisabilité 

Un questionnaire de satisfaction est envoyé après la dernière séance à tous les 

participants. Il a été complété par 86 sujets. Les tableaux 63 à 67 donnent les réponses aux 

différentes questions du questionnaire. 

IX.8.1. Satisfa tio  à l’ ga d du programme  

Le programme est bien accepté par les participants.  

Au total, 95% trouvent le programme satisfaisant à très satisfaisant, 97% sont satisfaits 

de l ho ai e et du jou  de la se ai e p opos  et % des locaux. Notons que pour certaines 

séances, nous avons été confrontés à des changements de salle de dernière minute, ce qui a 

pu o dui e des pa ti ipa ts à i di ue  u ils taient pas satisfaits des locaux. 

 

Tableau 63. Réponse à la question « De manière globale, comment avez-vous t ouv  le… ? » 

N = 86 Programme  Horaire séances Jour des séances  Locaux 

 % (n) % (n) % (n) % (n) 

Très satisfaisant 45.3 (39) 60.5 (52) 64.0 (55)  61.6 (53)  

Satisfaisant 50.0 (43) 36.0 (31) 32.6 (28)  26.7 (23)  

Peu satisfaisant 3.5 (3) 3.5 (3) 2.3 (2) 3.5 (3) 

Pas du tout satisfaisant 1.2 (1) 0.0 (0) 1.2 (1) 8.1 (7) 
 

 

Tableau 64. Réponses à la question « Comment avez-vous t ouv  le … ? » 

N = 86 Délai entre les séances Durée des séances 

 % (n) % (n) 

Adéquat 98.8 (85) 95.3 (82) 

Trop long 1.2 (1) 3.5 (3)  

Trop court 0.0 (0) 1.2 (1) 
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Tableau 65. Réponses à la question « Comment avez-vous t ouv  le … ? » 

N = 86 Nombre de séances Nombre de participants 

 % (n) % (n) 

Adéquat 96.5 (83) 95.3 (82) 

Trop nombreux 0.0 (0) 3.5 (3) 

Pas assez nombreux 3.5 (3) 1.2 (1)  

 

 

De plus, quatre sujets sur cinq recommanderaient le programme à un ami.  

Tableau 66. Réponses à la question « Recommanderiez-vous le programme à un ami ? » 

N = 86 % (n) 

Oui 80.2 (69)  

Peut-être 18.6 (16)  

Non 1.2 (1)  

 

IX.8.2. Questionnaires en ligne 

Trois quarts de sujets appo te t a oi  eu aucune difficulté à remplir les 

questionnaires en ligne et un quart avoir rencontré de légères difficultés. 

 

Tableau 67. Réponses à la question « Le remplissage des questionnaires vous a-t-il posé des 

difficultés ? » 

N = 86 % (n) 

Pas du tout  74.4 (64) 

Un peu 24.4 (24) 

Beaucoup 1.2 (1) 

 

IX.8.3. Modification des comportements  

Nous avons également interrogé les participants sur les changements de 

comportements mis en place suite au programme (tableau 66 et figure 49). 

Quatre-vingt-sept pour cent des sujets indiquent que le programme a eu un effet positif 

sur eux. Quarante-neuf pour cent déclarent se sentir moins exigeants envers eux-mêmes, 24% 

a oi  ha g  leu s ha itudes ali e tai es et % a oi  odifi  leu s ha itudes d a ti it  

physique.  
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Tableau 68. Réponses aux questions concernant les changements 

N = 86 Oui Non 

 % (n) % (n) 

Le programme a-t-il eu un effet positif sur vous ? 87.2 (75) 18.8 (11) 

Vous sentez-vous moins exigeant(e) envers vous-mêmes ? 48.8 (42) 51.2 (44) 

Avez-vous modifié vos habitudes alimentaires ? 24.4 (21) 75.6 (65) 

Avez-vous modifié vos ha itudes au iveau de l’a tivit  ph si ue ? 29.1 (25) 70.9 (61) 

Avez-vous pris soin de votre état psychologique ? 40.7 (35) 59.3 (51) 

                 N = 86 

 

À noter que dans les réponses au questionnaire de satisfaction, nous ne pouvons exclure 

l i te e tio  d u  iais de d si a ilit  so iale. Les pa ti ipa ts peu e t a oi  te da e à 

répondre de la manière qui ferait « plaisir » à l e a i ateu .  
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Figure 48. Réponses aux questions concernant les changements 
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En résumé, o e a t l e u te de satisfa tio  : 

Le programme a été bien accepté par les participants. Quatre-vingt-quinze pour cent 

des participants ont trouvé le programme satisfaisant à très satisfaisant. 

Les uestio ai es i fo atis s o t pas pos  de p o l es da s la ajo it  des as. 

Soixante-quinze pour cent des participants i di ue t a oi  eu au u e diffi ult  à e pli  

les questionnaires sur ordinateur. 

À la suite du programme, les participants déclarent à 49 % à se sentir moins exigeants 

envers eux-mêmes, à 24% avoir changé leurs habitudes alimentaires et à 29% avoir modifié 

leu s ha itudes d a ti it  ph si ue. 
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Chapitre X. Discussion des résultats concernant l’évaluation des 
bénéfices du programme PrévMém 

Le programme PrévMém a été conçu afin de réduire la plainte de mémoire et les affects 

négatifs associés aux difficultés de mémoi e. Il s i s it gale e t da s u e d a he de 

prévention des troubles cognitifs.  

L o je tif p i ipal de ette se o de pa tie a t  d alue  l effi a it  de ce programme 

à court terme (immédiatement après la fin du programme), puis à long terme (un an après). 

Un objectif secondaire a été de réévaluer le fonctionnement cognitif des participants, un an 

après le bilan neuropsychologique initial.  

Nous débuterons cette discussion par une synthèse des résultats principaux, qui seront 

confrontés aux hypothèses. Puis, nous comparerons nos résultats aux données de la 

littérature. Enfin, après avoir discuté des li ites de l tude, nous terminerons par les 

implications et les perspectives de cette recherche. 

X.1. Synthèse des résultats et confrontations aux hypothèses  

X.1.1. Effets immédiats du programme PrévMém 

Afi  d alue  les effets à ou t te e du p og a e P M , les do es des  

sujets ayant rempli les évaluations, en pré et en post-intervention, ont été analysées. Les 

résultats principaux sont résumés ci-dessous. Nous pouvons rappeler que la diminution de la 

plainte subjective de m oi e à l helle de Ma  Nai  o stitue le it e p i ipal d effi a it  

du programme. 

X.1.1.1. Effets sur la plainte subjective de mémoire et la métamémoire 

Nous avons formulé l hypothèse principale suivante : 
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Hypothèse 5 : Le programme PrévMém réduit la plainte mnésique et la gêne qui lui est 

associée.  

Plus sp ifi ue e t, à l’issue de la p ise e  ha ge, ous ous atte do s à o se e  : 

- une diminution de la plainte subjective de mémoire (Mac Nair, MIA capacité et MIA 

changement) 

- u e di i utio  de l’a i t  asso i e au  situatio s si ues MIA a i t  

- u e di i utio  de l’i po ta e a o d e au  situatio s si ues ou pe fe tio is e 

mnésique (MIA motivation) 

- une augmentation du sentiment d’auto-efficacité mnésique (score MIA MSE) 

 

À l issue du p og a e, la plainte subjective de mémoire diminue, mais cette baisse 

est pas ho og e su  les t ois esu es. La plai te di i ue à l helle de Ma  Nai  et au MIA 

changement, mais reste stable au MIA capacité. Les participants rapportent donc moins 

d ou lis da s leu  uotidie  Ma  Nai  et u e i p essio  oi s fo te de ha ge e t de leu  

mémoire (MIA changement). 

 

“uite à l i te e tio , l a i t  face aux situations mnésiques et l i po ta e accordée 

aux tâches mnésiques diminuent. Au questionnaire de satisfaction, près de la moitié des 

pa ti ipa ts s est d ite o e oi s e igea te e e s elle-même à la fin du programme. 

Bie  ue d o d e plus g al, e sultat est o o da t a e  la di i ution de l i po ta e 

accordée aux tâches mnésiques 

Le se ti e t d auto-efficacité mnésique (somme de scores « capacité », « changement » 

et « anxiété » du MIA) augmente pas suite l i te e tio .  
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Ainsi, à court terme, le programme PrévMém a eu des effets positifs sur la plupart des 

variables incluses dans notre hypothèse. Il a notamment réduit la plainte subjective de 

mémoire évaluée à la Mac Nair it e p i ipal d effi a it .  

Cependant, certaines variables (MIA capacité et MIA MSE) o t pas t  odifiées.  

E  o lusio , l’h poth se  est pa tielle e t valid e.  

 

X.1.1.2. Effets sur les autres dimensions 

Nous avons émis une hypothèse concernant les bénéfices du programme PrévMém sur 

des dimensions secondaires. 

 

Hypothèse 6 : Le programme PrévMém a un impact su  l’i ui tude fa e à la MA, les 

o aissa es elati es au ieillisse e t et l’utilisatio  de st at gies. Il o asio e des 

changements comportementaux.  

Nous ous atte do s à o se e  à l’issue de la p ise e  ha ge :  

- une diminution spécifique de l’inquiétude face à la MA (NosMA) 

- une meilleure connaissance du vieillissement cognitif (HBAQ_PrévMém) 

- u e aug e tatio  de l’utilisatio  des st at gies d’aide à la o isatio  MIA 

stratégies internes et MIA stratégies externes) 

- une augmentation des activités de loisirs (questionnaire d’activités) 

 

À l issue du p og a e, l i ui tude face à la MA diminue et les connaissances relatives 

au vieillissement cognitif augmentent. De plus, la fréquence des activités de loisirs est 

augmentée. En revanche, l utilisation de st at gies est pas odifi e.  

 

Interrogés dans le questionnaire de satisfaction sur les changements mis en place suite 

à l i te e tio , % des pa ti ipa ts i di ue t a oi  ha g  leu s ha itudes ali e tai es et 

% leu  p ati ue d a ti it  ph si ue.  
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X.1.1.3. Effets modulateurs 

Nous a o s pas t ou  de a ia les odula t les fi es de l i te e tio . Les 

fi es o t t  ide ti ues uel ue soit l âge, le se e, le ode de e ute e t, le niveau 

d a i t , de d p essio  et du i eau des fo tio s e utives.  

 

À court terme, le p og a e P M  a duit l i ui tude fa e à la MA et a pe is 

l a uisitio  de ou elles o aissa es, mais  il a pas eu d effet su  l utilisatio  de 

stratégies. 

En conclusion, l’h poth se  est pa tielle e t valid e. 

 

X.1.2. Effets à long terme du programme PrévMém 

Afi  d alue  les effets à long terme du programme PrévMém, les données des 34 

sujets a a t e pli les aluatio s au  t ois te ps d aluatio  o t t  a al s es. Les 

résultats principaux sont résumés ci-dessous.  

Nous avo s fo ul  l Hypothèse suivante : 

 

Hypothèse 7 : Les bénéfices observés à la fin du programme persistent un an après la fin 

du programme PrévMém. 

 

La diminution de la plainte mnésique se maintient à long terme. Un an après la fin du 

programme, les participants rapportent moi s de diffi ult s og iti es à l helle de Mac Nair. 

La aisse de  poi ts de  à  du s o e o e  su  l helle de Ma  Nai  e t e M  et M  

est plus o s ue te ue elle e t e M  et M . Ce i laisse à pe se  ue l effet fique du 

programme sur la plainte de mémoire nécessite un certain laps de temps pour être à son 

maximum.  

Les effets sont plus modestes sur les mesures du MIA. Nous observons également une 

baisse, mais non significative, de la plainte aux sous-scores « changement » et « capacité » du 

MIA. 
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La aisse de l i portance accordée aux tâches mnésiques, ou « perfectionnisme 

mnésique » se maintient sur le long terme.  

La baisse de l anxiété face au  situatio s si ues est pas retrouvée dans les 

a al ses su  l hantillon de 34 sujets, que ce soit entre M0 et M1 ou entre M0 et M13.  

L a se e d olutio  peut e tuelle e t t e e pli u e pa  la sp ifi it  de et 

échantillon de 34 sujets, ui o e ous l a o s d jà e tio , p se te u  i eau 

d a i t  i itial plus sévère que le reste de la population.  

 

Le se ti e t d auto-effi a it  si ue aug e te pas de a i e sig ifi ati e. Une 

forte tendance existe cependant, puisque les tests t se situent à la limite du seuil de 

sig ifi ati it  à la fois pou  l a al se M0/M1 et celle M0/M13. 

 

Bie  ue la de a de d i fo atio s de la part des participants au sujet de stratégies 

soit grande, l utilisatio  des st at gies olue pas au ou s du te ps. Il est possible que les 

participants aient déjà recours à ces stratégies a a t e l i te e tio , de a i e 

spo ta e. D aut e pa t, e tai es pe so es p se te t u e o a e fo te ue l utilisatio  

d aides e te es est à p os i e pou  « faire travailler » sa mémoire.  

 

Co e a t l i ui tude e e s la MA L effet su  se le s esto pe  au ou s du te ps. 

L i ui tude face à la MA remonte à M13, après avoir baissé significativement à M1.  

 

Enfin, les connaissances acquises sur le vieillissement ne se sont pas maintenues à long 

terme.  

X.1.3. Évolution des participants au cours des t ois te ps d’ valuatio   

La représentation graphique de l ACP a pe is de isualise  l olutio  des 34 

participants dans le plan des axes 1 et 2.  

Le déplacement modéré, mais continu, au cours des trois évaluations, du point moyen 

du nuage des individus su  l a e  o fi e la p se e d u e olutio  des pa ti ipa ts, 

notamment à la Ma  Nai  puis ue la Ma  Nai  est t s o l e à l a e .  
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Le déplacement quasi-nul du point moyen su  l a e  pou ait efl te  l h t og it  

des trajectoires des individus. 

 

Ainsi, à long terme (un an après la fin du programme), la diminution de la plainte de 

mémoire à la Mac Nair et la baisse de l i po ta e a o d e au  tâ hes si ues perdurent. 

La diminution de la plainte mnésique est même accentuée.  

En revanche, u  a  ap s la fi  du p og a e, il  a plus d effets su  l i ui tude fa e 

à la MA et l a i t  fa e au  situatio s si ues. De plus, les connaissances acquises au 

cours de la prise en charge ne sont pas maintenues.  

L ACP o fi e u e e tai e évolution des participants.  

En conclusion, l’h poth se  est pa tielle e t valid e. 

 

X.1.4. Fonctions cognitives 

Les fonctions cognitives ont été réévaluées chez 41 personnes un an après leur premier 

bilan neuropsychologique. De manière générale, il s est d gag  u e stabilité des 

performances neuropsychologiques. Ces sultats e fo e t l id e ue pou  la plupa t des 

pa ti ipa ts, la plai te su je ti e i itiale est pas o o o e pa  u e aisse des apa it s 

cognitives à un an. Néanmoins, deux personnes sur 41 (5%) obtiennent des scores en-dessous 

du score seuil de 42/48 au rappel total du RL/RI 16 et une personne (2%) a obtenu une baisse 

importante de ses performances de mémoire. 

X.2. Comparaison avec les programmes existants 

Deux programmes présentant des caractéristiques communes avec le programme 

PrévMém sont décrits dans la littérature (Metternich et al. 2008 ; Hoogenhout et al., 2012). 

Hormis quelques divergences, nos résultats sont concordants avec ces études.  

Le programme décrit par Metternich et al. (2008) a engendré une diminution du 

perfectionnisme mnésique (MIA motivation) trois mois après la fi  de l i te e tio  et u e 

aug e tatio  du se ti e t d auto-efficacité mnésique (MIA MSE) six mois après la fin de 

l i te e tio .  
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Celui décrit par Hoogenhout et al. (2012) a comme unique effet une diminution du sous-

score « affect » (similaire dans son contenu au MIA anxiété) du questionnaire Maastricht 

Metacognition Inventory. 

Concernant le programme PrévMém, nos résultats, en accord avec ceux de Metternich 

et al. (2008), montrent une augmentation progressive du se ti e t d auto-efficacité 

mnésique, mais sans toutefois atteindre le seuil de significativité. Comme le suggèrent les 

auteurs, cet effet « retard » da s la p og essio  du se ti e t d auto-efficacité mnésique 

pourrait être lié à la restructuration cognitive et à la mise en place de techniques de gestion 

du stress, qui requièrent du temps et de la pratique pour en ressentir les bénéfices.   

Da s l tude d Hooge hout et al. , ainsi que dans la nôtre, l a xiété face aux 

situatio s si ues di i ue à la fi  de l i te e tio . Da s ot e tude ette aisse est 

pas maintenue à long terme, et dans celle de Hoogenhout et al. (2012) les bénéfices à long 

te e de leu  p og a e o t pas t  alu s. 

Concernant la plai te de oi e, au u  des p og a es e appo te d effet 

spécifique sur le MIA capacité (ou une mesure similaire). De plus, PrévMém est le seul 

programme à avoir un impact sur la fréquence des difficultés de mémoire rapportées par les 

participants.  

Aucun des trois programmes ne rapporte d effets su  la s pto atologie 

a iod p essi e. Ce o stat est peu su p e a t, a  es i te e tio s o t pas t  la o es 

spécifiquement dans ce but. Néanmoins, dans notre recherche, l a i t  à la HAD“ diminue 

su  l ha tillo  duit à 34 sujets. Ce résultat peut probablement s e pli ue  par le niveau 

i itial d a i t  plus le  da s e sous-groupe de participants. 

 

Les tailles d effet appo t es so t le es (Metternich et al., 2008, Hoogenhout, 2012) 

alors que dans notre recherche, elles sont plus modestes. Par exemple, afi  d app ie  

l'importance de la différence de moyennes, nous avons calculé la taille de l'effet avec l Eta 

partiel de Cohen. Elle est η2 = 0.04 pour la différence entre M0 et M1 à la Mac Nair, ce qui est 

o sid  o e u e taille d effet o e e.  
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X.3. Li ites de l’ tude 

Notre étude comporte plusieurs limites méthodologiques que nous allons évoquer 

successivement. Nous ne discuterons pas ici les limites relatives au biais de recrutement, ni au 

choix des outils de mesure, qui ont été abordés dans la discussion de la première partie de 

l tude hapit e VIII. . . .  

X.3.1. Protocole 

U e s ie de li ites so t li es au p oto ole de l tude.  

X.3.1.1. T pe d’ tude 

Premièrement, notre étude ne constitue pas un essai contrôlé randomisé. Les 

pa ti ipa ts o t pas t  répartis de manière aléatoire en deux groupes « intervention » 

versus « contrôle ».  

Da s l id al ous au io s souhait  pou oi  o pa e  les sultats obtenus à chaque 

te ps d aluatio  à un groupe contrôle. À notre niveau, la ise e  pla e d u  tel desig  

aurait été très compliquée, notamment d u  point de vue éthique. En effet, pour cela, nous 

aurions dû ne rien proposer à certaines personnes se plaignant de leur mémoire. De plus, le 

programme est financé par MM da s le ut de fa ilite  l accès aux adhérents au programme 

PrévMém. Il aurait donc été délicat de proposer à certaines personnes d t e u i ue e t des 

sujets contrôles.  

Nous aurions également pu comparer les effets du programme PrévMém à un autre 

t pe d i te e tio , ais pou  des aiso s t s p ati ues d o ga isatio , de financement et 

de personnel, il nous a été impossible de mettre en place ce genre de protocole.  

Le recrutement massif de septembre-d e e  tait pas p u. A e  u  plus 

grand nombre de participants planifié, nous aurions probablement mis en place un protocole 

quelque peu différent. Nous aurions pu, par exemple, avoir deux groupes expérimentaux : l u  

pa ti ipa t au p og a e et l aut e a a t u  a s li e au site i te net et aux documents 

mis en ligne.  

Cependant, conscients de cette absence de groupe contrôle, nous avons mis en place 

u  desig  a e  u  g oupe su  liste d atte te d u e du e d u  ois. Cette p o du e ous a 

permis de vérifier ue le seul fait d t e i scrit au programme ne suffisait pas à réduire la 
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plai te de oi e. Nous au io s pu e isage  de p olo ge  le te ps d atte te à u  a  pou  

évaluer les changements sans intervention à plus long terme. Mais de la même manière que 

précédemment, nous avons estimé que, d u  poi t de ue thi ue, ous e pou io s fai e 

patienter les sujets pendant autant de temps.  

L a se e de a do isatio  al atoi e constitue un autre biais méthodologique. 

L att i utio  au g oupe i te e tio  ou su  liste d atte te s est faite en fonction de la 

disponibilité à la fois du participant et de la place libre dans le programme.  

Les o je tifs de ot e e he he so t odestes. Il s agit a a t tout d u e étude 

exploratoire visant à évaluer la faisabilité de ce programme, dans le cadre d un service de 

neurologie, et à évaluer la présence de changements pré/post intervention avant de mettre 

en place un éventuel essai randomisé et contrôlé. La méthodologie utilisée nous amène donc 

à être prudents quant à la généralisation des résultats.  

X.3.1.2. Suivi longitudinal 

Une seconde limite concerne le suivi longitudinal des participants. Compte tenu du 

calendrier de l tude, seule une partie des sujets a été contactée pou  l aluatio  à u  a .  

Nous pouvons également souligner le iais d att itio , i h ent au suivi de cohorte. 

Nous avons eu un taux de déperdition des sujets entre les différentes étapes. Vingt-huit pour 

cent des sujets à ui ous a o s e o  les uestio ai es o t pas po du à M  et % à 

M13. Il aurait probablement été nécessaire de consacrer plus de temps à la relance 

téléphonique mais nous étions limités par un manque de temps.  

De plus, la taille plus fai le de l ha tillo  à M  li ite la g alisatio  des sultats.  

X.3.2. Amplitude modérée des changements  

Les changements observés à la suite du programme sont de taille modeste.  

Nous avons vu que le p og a e a plus d effets hez eu  ui pa te t d u  i eau t s 

élevé de plainte mnésique. Chez ceux qui en ont un niveau plus modeste, les effets se font 

moins ressentir, ou sont moins détectables.  

Nous pouvons également souligner que les autres études ne rapportent pas de 

changements significatifs (Hoogenhout et al., 2012 ; Metternich et al., 2008) sur la plainte 

mnésique spécifiquement.  
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Le faible changement pourrait aussi s e pli uer par la corrélation prépondérante de la 

plainte de oi e a e  l a i t -trait et avec les SPI. Ces deux dimensions correspondent à 

des « traits », considérées comme stables au cours du temps. Ainsi, la plainte est liée à des 

variables psychologiques sur la uelle il est diffi ile d agi . Or notre programme dure 

seulement cinq semaines. Il est probable que pour changer les mécanismes psychologiques, 

cela nécessite plus de temps et un travail plus long et plus approfondi. 

 

De plus, l tat a iod p essif pourrait entraîner une tendance à péjorer les réponses aux 

questionnaires (biais de sélectivité dans les auto-questionnaires) (Andrew Mathews et 

MacLeod, 2005 ; Sato et Kawahara, 2011 ; Wenze, Gunthert et German, 2012) et à limiter la 

détection de changements. 

 

Il est aussi possible que la faible amplitude de ha ge e ts puisse s e pli ue , dans une 

certaine mesure, par un manque de sensibilité des outils, en particulier chez des sujets avec 

un fonctionnement cognitif normal. Cette problématique de détection des changements, à la 

suite d interventions psychosociales, a déjà été soulevée dans le domaine de plainte 

subjective de mémoire (Floyd et Scogin, 1997 ; Hohaus, 2007 ; Hoogenhout et al., 2012). De 

ce constat émerge alors la question du choix des outils à utiliser pour mesurer la plainte de 

mémoire que nous avons évoquée dans le chapitre VIII.1.4. 

 

Concernant la cognition, nous aurions pu éventuellement utiliser un test 

plus difficile que le RL/RI 16, comme par exemple le Memory Capacity Test de Buschke. 

L utilisatio  d u e p eu e sa s effet plafond aurait permis de mieux répartir les individus et 

de détecter des changements plus su tils. Nous a o s pas sélectionné ce test car il est pas 

encore validé en français. 
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X.4. Intérêts et o igi alit  de l’ tude 

Malgré les limites évoquées précédemment, cette recherche comporte plusieurs 

intérêts.  

Tout d a o d, le programme PrévMém en lui-même est original car il a deux principaux 

objectifs : premièrement, dui e l i o fo t li  à la plai te de oi e, et deuxièmement, 

promouvoir des comportements de prévention.  

Il fait aussi appel aux nouvelles technologies de l'information et de la communication. 

Nous avons conçu un site internet spécifiquement dédié au programme et nous avons eu 

recours à des questionnaires informatisés pour les évaluations. Les avantages et 

inconvénients de cette procédure sont traités dans la discussion de la première partie de 

l tude.  

U  i t t de l tude side da s so  dou le ode de e ute e t : o sulta ts d u  

se i e sp ialis  et adh e ts d u e utuelle e utés par petite annonce. Ceci nous a permis 

d app he de  au ieu  les a a t isti ues des pe so es e he ha t de l aide di ale 

pour une plainte subjective de mémoire. Le recrutement « massif » de la seconde vague des 

pa ti ipa ts MM ous a pe is d a oir un échantillon avec un nombre conséquent de 

participants à M0 et M1. 

U  aut e atout de l tude est le fait d a oi  utilis  t ois esu es de plai te si ue 

permettant de rendre compte de nuances plus variées de la plainte. Nous avons également 

opérationnaliser le o ept d i ui tudes fa e à la MA a e  la atio  d u  uestio ai e 

spécifique.  

Enfin, cette étude se distingue des autres par un suivi des participants jus u à un an 

après la prise en charge. Cette procédure a l a a tage d a oi  u e ision à plus long terme de 

leur évolution.  

X.5. Implications et perspectives de recherche 

X.5.1. Évolution du programme PrévMém 

Un des résultats les plus intéressants de notre étude est u u e p ise e  ha ge 

psychoéducative, telle que le programme PrévMém, peut réduire la fréquence des oublis 

rapportés par les sujets, le perfectionnisme mnésique ainsi que l i ui tude fa e à la MA.  
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Cependant, certains effets t ou s di e te e t ap s la fi  de l i te e tio  ont 

te da e à s att ue  u  a  ap s le p og a e inquiétude face à la MA), ou même à 

disparaître entièrement (connaissances sur le vieillissement). 

Afin de contrecarrer ette pe te d effets, ous pou io s e isage  d ajoute  u e s a e 

de rappel entre M1 et M13 pour renforcer les connaissances et les compétences acquises. 

Ceci serait cohérent avec la demande des participants, qui ont exprimé, dans le questionnaire 

de satisfa tio , le souhait d a oi  u e s a e suppl e tai e de « piqûre de rappel ». 

Nous pourrions aussi rallonger la durée du programme PrévMém. En effet, la durée 

actuelle est peut-être trop courte pour que les participants puissent mettre en pratique ce 

u ils o t app is da s le p og a e.  

 

Par ailleurs, plusieurs participants ont sollicité l ajout de sti ulatio  og iti e au 

programme. Cependant, compte tenu des résultats peu concluants des interventions de 

stimulation cognitive (pas de transfert dans les activités de la vie quotidienne), il ne nous 

semble pas favorable d i lu e de la stimulation cognitive au programme PrévMém.  

 

Les résultats obtenus dans la première partie de ce travail offrent également des pistes 

de réflexion pour améliorer le programme. Co pte te u de l asso iatio  entre la plainte 

mnésique et les SPI, un travail cognitif plus approfondi sur certains schémas pourrait être 

intégré. Concernant plus spécifiquement le schéma « dépendance-incompétence », Young 

(2003) indique que la prise en charge consiste à augmenter le sentiment de compétence, 

améliorer la confiance en soi et les habiletés et développer la prise en charge des tâches en 

solitaire.  

Ainsi, nous pourrions ajouter un module dédié à la confiance en soi.  La restructuration 

cognitive proposée pourrait cibler des situations dans lesquelles les participants rapportent 

u  se ti e t d i o p te e vis-à-vis de leurs capacités mnésiques. À cela, pou ait s ajoute  

des e e i es d e positio  g adu e au  situatio s edout es. 
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X.5.2. Perspectives de recherches  

Les résultats de cette étude exploratoire étant encourageants, une étude randomisée 

et contrôlée pourrait, à présent, être conduite. D aut es poi ts pou aie t gale e t fai e 

l o jet de futu es e he hes.  

 

Le programme PrévMém étant multidimensionnel, la contribution particulière de 

chaque module pourrait être explorée.  

 

 

Enfin, les changements de comportements pourraient être évalués de manière plus 

précise. Dans cette étude, ils ont été mesurés par la perception subjective du participant, qui 

a simplement répondu à une série de questions, comme par exemple : « Avez-vous changé 

vos habitudes alimentaires ? ». Des mesures plus précises d habitudes alimentaires et 

d a ti it s ph si ues, pourraient être proposées, a a t et ap s l i te e tio , afi  d o se e  

leur évolution de manière plus fine.  
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES  

Nous ous so es, da s e t a ail, i t ess s à l tude de la plainte subjective de 

mémoire. Après avoir présenté une revue de la littérature des concepts qui concernent cette 

plainte, nous avons décrit l o ga isatio  de ot e de recherche. Cette dernière est divisée en 

deux parties distinctes. La première a o e  la des iptio  des pa ti ipa ts à l e t e du 

p og a e et a eu pou  o je tif de o t i ue  à u e eilleu e o p he sio  de e u est  

la plainte mnésique, en ciblant les aspects psychologiques et psychopathologiques. La 

deuxième a consisté à évalue  les fi es d u  p og a e ps ho du atif o igi al, le 

programme PrévMém. Nous terminerons ce travail par la présentation de nos principales 

conclusions, implications et perspectives de cette recherche.  

 

Le programme PrévMém est né de la volonté d appo te  u e po se th apeuti ue,  

aux personnes consultant pour une plainte de mémoire, mais pour lesquelles les capacités de 

mémoire sont considérées comme normales, à l issue de l aluatio  eu ops hologi ue. E  

effet, pour certaines personnes, en d pit d u  ila  og itif totale e t assu a t, il e iste u e 

ita le souff a e à l ga d de leu  fo tio e e t i telle tuel.  

Le partenariat avec Malakoff Médéric ous a pe is d la gi  le ha p d a tio  du 

programme PrévMém et d  ajoute  u e di e sion de prévention. Ainsi, nous avons pu 

e ute  des sujets da s deu  lieu  disti ts : des o sulta ts de ot e se i e l IM A et des 

et ait s de la o pl e tai e sa t  MM. Ces deu  odes d e t e da s le p og a e o t 

permis de faire émerger les caractéristiques des participants IM2A. Ces derniers se distinguent 

des aut es, o  pas pa  leu  fo tio e e t og itif, ais pa  l i te sit  de leu  plai te 

mnésique et de leur symptomatologie anxieuse et dépressive. Cependant, contrairement à ce 

que nous aurio s pu pe se , ils o t pas plus de ai te sp ifi ue is-à-vis de la maladie 

d Alzhei e . Il se le do  ue e soit la g e fo tio elle, sus it e pa  les difficultés 

subjectives de mémoire et la symptomatologie anxiodépressive, qui favorise la recherche 

d u e aide aup s de se i es sp ialis s. 

L aluatio  des aspe ts ps hologi ues et ps hopathologi ues lo s d u e o sultatio  

en centre spécialisé apparaît comme indispensable. Ces sultats o fi e t l i po ta e 

u il puisse  a oi  u  ps hologue clinicien, voire un psychiatre dans les consultations 
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mémoire. Celui-ci pourra détecter les consultants qui nécessitent une prise en charge et les 

orienter vers  celle qui sera la plus adaptée possible à leur profil.  

Le programme PrévMém comporte plusieu s odules ui a o de t l tat ps hologi ue 

: le module sur les troubles anxieux et dépressifs, celui sur le sommeil et enfin celui sur le 

stress et la gestion du stress. Ces modules permettent à certains participants, de prendre 

conscience, par exemple, u ils p se te t des l e ts a iod p essifs. La pa ti ipatio  au 

programme peut ainsi agir comme un déclic, ui pe et au pa ti ipa t d i itie  u e d a he 

thérapeutique. 

 

À ot e o aissa e, ette tude est la p e i e à s t e i t ess e sp ifi uement 

aux schémas précoces inadaptés de Young, dans leurs relations avec la plainte subjective de 

mémoire. Outre le lien avec la symptomatologie anxiodépressive, nous avons mis en évidence 

une relation entre la fréquence des difficultés de mémoire rapportées (Mac Nair) et les 

schémas « vulnérabilité », « échec » et en particulier avec le schéma « dépendance-

incompétence ». Nous suggérons alors, dans la lignée des travaux de Pearman (2003, 2004, 

2005) que la plainte de mémoire, repose essentiellement sur un aspect « manque de 

confiance en soi ». Ceci  doit avoir des implications dans la conceptualisation des prises en 

charge. En effet, les éléments visant à améliorer la confiance en soi (restructuration cognitive, 

exposition à des situations qui sont évitées) devraient occuper une place centrale dans toute 

prise en charge.  

 

L o igi e ultifa to ielle de la plai te su je ti e de oi e e  fait u  ph o e 

complexe. Il est probable que pour la plupart des participants du programme PrévMém, la 

plainte de mémoi e soit le eflet de l a i t , de la d p essio  ou ie  d u e a ti atio  d u   

schéma précoce inadapté.  

N a oi s, o pte te u de l e iste e d u e lo gue phase p -symptomatique, nous 

ne pouvons exclure que certains participants présentent en réalité déjà des lésions 

responsables de la MA. Ces derniers sont donc à risque de développer, à un moment ou à un 

aut e, u e MA. Nous pou o s d ailleu s ele e  u u  pa ti ipa t a p se t  des 

performances en dessous des normes, lors du bilan réalisé un an après le début du 

programme. Nous percevons alors un certain paradoxe à rassurer, quant à leurs capacités de 
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mémoire, des sujets qui pourraient en réalité être à risque. Nous pouvons rassurer les patients 

à l issue du ila  eu ops hologi ue e  leu  disa t « À ce jour, ous a ez pas la MA » et 

ensuite, dans le cadre du programme leur proposer des pistes de prévention, notamment des 

risques cardiovasculaires. Cette attention spécifique portée aux sujets avec une plainte 

subjective de mémoire, et les possibilités de prévention, s i s i e t da s le ad e d u e 

nouvelle approche de la MA (Dubois et al., 2007, 2010, 2014).  

 

Da s e t a ail de e he he, ous a o s p se t  les sultats d u e p e i e tude 

pilote  au sujet des bénéfices du programme PrévMém. Malgré sa durée relativement brève 

(cinq séances), le programme PrévMém a montré des résultats très encourageants. Les 

bénéfices les plus importants sont la réduction de la plainte de mémoire et du « 

perfectionnisme  mnésique ». Même si à la suite du program e, la plai te de oi e a 

pas complètement disparu, elle est moins présente et moins intense. Nous avons donc, grâce 

à ce programme, pu proposer une prise en charge efficace aux personnes présentant une 

plainte de mémoire subjective.  

Le programme devrait aussi permettre de limiter le nomadisme médical et ainsi réduire 

les oûts de o sultatio  et d hospitalisatio . Des tudes so t à e e  pou  alue  

igou euse e t l i pa t de e t pe de p ise e  ha ge su  le pa ou s di al post ieu  à 

l i te e tion.  

 

Afi  de p e ise  le p og a e et d e  fa ilite  l a s, et à l i sta  des p ojets 

internationaux comme le Healthy Ageing Through Internet Counselling in the Elderly (HATICE), 

ous a o s e e t adapt  le p og a e P M  sous la fo e d u  p ogramme en 

ligne de type « E-learning ». Ce fo at a l a a tage de pou oi  t e utilis  sa s o t ai te de 

temps, ni de lieu, et sans frais de déplacements. Les personnes ne pouvant se déplacer, ou 

habitant hors de la région parisienne, pourront également e  fi ie . L effi a it  d u  tel 

programme en ligne, en comparaison au programme en présentiel, sera à explorer dans des 

recherches ultérieures.  

 

Ainsi, à la suite de cette recherche, plusieurs pistes de travail concernant la plainte 

subjective de mémoire pourraient se dégager. De manière générale, les efforts lancés par 
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l i itiati e du Subjective Cognitive Decline (Jessen et al., 2014) sont à poursuivre pour 

distinguer les patients avec une plainte subjective de mémoire qui sont à risque de développer 

la MA des aut es. L tude « I sight » e e à l IM A, ui est u e tude o se atio elle 

multimodale (données cognitives, fonctionnelles, biologiques, de neuro-imagerie et 

d le t oph siologie) de 400 sujets asymptomatiques, apportera des éléments de réponse.   

Enfin, la pleine conscience apparaît très prometteuse pour réduire la plainte subjective 

de oi e. Quels so t les effets d u e p ise e  ha ge de plei e o s ie e sp ifi ue e t 

dédiée à la plainte de mémoire ?    

 

En conclusion, ce travail permet d u e pa t de ieu  o aît e les o stitua ts 

ps hologi ues de la plai te su je ti e de oi e et d aut e pa t, de p opose  u e fle io  

quant aux modalités de prise en charge qui permettent de réduire cette plainte mnésique, 

ai si ue l a i t  des sujets. Il ous se le ue s i t esse  au  s h as p o es i adapt s 

soit tout à fait pe ti e t da s la esu e où ette aluatio  pe et d ide tifie  des sujets plus 

susceptibles de développer une plainte subjective de mémoire et des troubles 

psychopathologiques associés. 
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Résumé 

Contexte : La plainte subjective de mémoire correspond à la perception de difficultés de 

mémoire par le sujet, alors que les performances mnésiques objectives, évaluées par un bilan 

neuropsychologique, sont normales. Notre étude a comporté trois objectifs principaux : 

rechercher les facteurs qui distinguent la population qui fait la démarche de consulter en 

centre spécialisé pour une plainte de mémoire de celle qui répond à une annonce, identifier 

les déterminants psychologiques de la plainte de mémoire et enfin évaluer les effets d'un 

programme psychoéducatif dédié à cette plainte, le programme PrévMém.   

Méthodologie : Les participants, qui tous se plaignaient de leur mémoire, ont été recrutés soit 

par les neurologues d'un service spécialisé dans la mémoire, soit par le biais d'une petite 

a o e pa ue da s jou al d u e complémentaire santé. Un bilan neuropsychologique a 

permis de confirmer l'absence de troubles objectifs de mémoire. Des évaluations 

psychologiques (plainte de mémoire, métamémoire, dépression, anxiété, schémas précoces 

inadaptés de Young) par auto-questionnaires informatisés ont eu lieu avant le programme 

(n=144), à la fin du programme (n= 104) puis un an après la fin de celui-ci (n=34). Un bilan 

neuropsychologique a été à nouveau réalisé un an après la fin du programme. Le programme 

PrévMém a consisté en 5 séances de deux heures en groupe, à raison d'une séance par 

semaine animées par différents professionnels de santé.   

Résultats : Les personnes qui ont été recrutées par le biais d'une consultation dans un service 

hospitalier spécialisé, se sont distinguées des autres par un niveau plus élevé de plainte de 

mémoire et de symptomatologie anxiodépressive.  

À l e t e du p og a e, la plai te de oi e est pas o l e au  pe fo a es 
eu ops hologi ues. Elle est asso i e à l tat ps hologi ue a i t , d p essio , t aits de 

personnalité et schémas cognitifs), et plus particulièrement, avec le schéma « dépendance-

incompétence ». C est la o i aiso  des a ia les de d p essio /a i t  a e  les s h as 
de Young qui prédit le maximum de variance de la plainte subjective de mémoire. 

De plus, Le programme PrévMém a permis de diminuer significativement le niveau de plainte 

de mémoire, le perfectionnisme mnésique et les inquiétudes face à la maladie d'Alzheimer. Il 

a aussi permis une augmentation des connaissances concernant le vieillissement cognitif. Un 

an après la fin du programme, la diminution de la plainte de mémoire persiste ais e est 
pas le as pou  l a uisitio  des o aissa es.  
Conclusion : Notre étude a confirmé l'influence des facteurs psychologiques sur la plainte de 

mémoire et a mis en lumière le lien privilégié avec le schéma « dépendance-incompétence ». 

Elle a également montré l'intérêt d'une prise en charge psychoéducative. Les résultats 

suggèrent d'introduire, dans de futures interventions psychothérapeutiques, un travail plus 

approfondi sur la confiance en soi.  

Mots-clés : plainte subjective de mémoire, déclin cognitif subjectif, vieillissement, recherche 

d aide, aladie d Alzhei e , ps ho du atio , s h as p o es i adapt s de You g  
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Summary 

Subjective memory complaint: psychological determinants, medical help-seeking and 

efficacy of a psychoeducational program 

Background: Subjective memory complaint refers to self-experienced memory difficulties 

while having normal performances on standardized neuropsychological tests. Our study had 

three main goals:  to determine the factors that differentiate the individuals who actively seek 

clinical help from those who are recruited through ads, to identify the psychological predictors 

of subjective memory complaint and finally to assess the effects of a psychoeducational 

program dedicated to this complaint, the PrévMém program. 

Methods: The participants, who all voiced a memory complaint, were recruited either by 

neurologists from a memory clinic, or through a health insurance plan. A neuropsychological 

assessment was performed to confirm the absence of memory impairment.  The participants 

were administered computerized self-report psychological assessments (memory complaint, 

metacognition, depression, anxiety, Young early maladaptive schemas) before the program (n 

= 144), at the end of the program (n = 104), and finally one year later (n = 34). Another 

neuropsychological assessment was also performed one year after the end of the program. 

The PrévMém program consisted of 5 weekly 120-minute sessions, in a group setting, led by 

different health professionals.  

Results: Participants who were recruited through the memory clinic differed from the others 

in that they showed a higher level of memory complaint and a higher level of anxiety and 

depression.  

At the time of entrance into the program, the memory complaint was not correlated to 

neuropsychological performance. It was associated with psychological state (anxiety, 

depression, personality traits and early maladaptive schemas) and more specifically with the 

depe de e-i o pete e  s he a. “u je ti e e o  o plai t as est p edi ted  
by multiple factors in combination, namely both depression/anxiety variables and the Young 

schemas. 

In addition, The PrévMém program significantly reduced the memory complaint, memory 

"perfectionism" and concerns about Alzheimer's disease. It also increased knowledge about 

cognitive aging. At one year follow-up, the subjective memory complaint decrease was 

maintained, but the acquisition of knowledge was not.  

Conclusion: Our study confirms the influence of psychological factors on memory complaints 

a d highlights a spe ial elatio ship et ee  the depe de e-i o pete e  s he a. It also 
underscores the value of a psychoeducational intervention. Our results suggest that it may be 

worthwhile to include a self-esteem component in future psychotherapeutic interventions.  

 

Keywords: subjective memory complaint, subjective cognitive decline, psychoeducation, 

intervention, Young early maladaptive schemas 
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Annexe 1. Notice d’informations 
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Annexe 1.1. Notice d’informations pour les participants recrutés par petite annonce 

parue dans le journal de Malakoff Médéric 

 

Notice d’informations aux participants de l’étude 

PrévMém 

Prise en charge de la plainte mnésique 
 

Madame, Monsieur,  

 

Se plaindre de sa mémoire est un phénomène fréquent et qui augmente avec l’âge. Des 

mécanismes variés peuvent être à l’origine de la plainte mnésique. La plainte mnésique 

témoigne très souvent de troubles de l’attention liés à différents facteurs : vieillissement, 

syndrome anxiodépressif, stress professionnel, trouble du sommeil, etc. 

 

Il vous a été proposé de participer au programme PrévMém. Ce dernier s’adresse à des 

personnes se plaignant de leur mémoire mais pour lesquels les résultats aux différents 

examens sont normaux. Ce programme novateur fera l’objet d’une étude dans le cadre d’une 

thèse de psychologie à l’Université Paris Descartes. Avant de prendre votre décision quant 

à la participation à cette recherche, il est important que vous lisiez cette note. Votre 

participation est entièrement volontaire et vous avez le droit de refuser d’y participer. 

 

Si vous décidez de prendre part à cette étude, un premier entretien accompagné d’un bilan 

neuropsychologique est prévu avant le début de programme afin de vérifier si le 

programme est adapté à votre situation. Si cela n’est pas le cas, nous chercherons ensemble 

ce qui pourrait être bénéfique pour vous. De plus, si des anomalies sont repérées lors de ce 

bilan, avec votre accord, un compte-rendu sera adressé à votre médecin traitant.  

 

Le programme débutera par une série d’évaluations. Vous serez donc invités à remplir sur 

un support numérique différents questionnaires vous concernant. Nous nous intéresserons à 

votre plainte de mémoire, à des variables psychologiques comme la dépression, l’anxiété, le 

stress et également à vos habitudes de vie.  
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Ensuite, cinq séances sous forme de conférence en groupe vous seront proposées. Celles-

ci auront pour thème les facteurs de risque et de protection des troubles cognitifs. Les séances 

seront d’une durée de deux heures et auront lieu une fois par semaine le mardi de 14h à 

16h. Le programme se déroulera au sein l'Institut de la Mémoire et de la Maladie d'Alzheimer 

(IM2A) à l’hôpital de la Pitié-Salpêtrière. Dans la mesure du possible, la participation à 

l’ensemble des séances est requise.  

 

À l’issue de ces séances, soit environ un mois après la première évaluation, une seconde 

évaluation vous sera proposée, qui permettra d’évaluer l’efficacité du programme. Nous 

vous solliciterons éventuellement 12 mois après ce programme pour de nouvelles 

évaluations afin d’en vérifier l’efficacité à long terme. 

 

Les questionnaires sont à remplir via internet sur un ordinateur à votre domicile, par exemple. 

Cela vous prendra entre 1h et 1h30. Vous pourrez le faire en plusieurs fois mais dans un laps 

de temps de 3 jours. De plus, de nombreuses informations vous seront transmises par mail ou 

par l’intermédiaire du site internet : www.im2a-pes.fr/prevmem/. 

Pour participer, il est donc nécessaire d’avoir une connexion internet et une adresse 

mail.  

 

Si vous décidez de prendre part à cette étude, un premier entretien est prévu avant le début de 

programme afin de vérifier si le programme est adapté à votre situation.  

 

Toutes les informations recueillies au cours de l’étude seront traitées dans le respect de la plus 

stricte confidentialité et utilisées uniquement pour cette recherche.  

 

Pour toute information, vous pouvez nous contacter à l’adresse mail suivante : 

prevention.memoire@gmail.com 

 

Caroline Tandetnik, 

Geoffroy Gagliardi 

Psychologues à l’Institut de la Mémoire et de la Maladie d’Alzheimer 
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Annexe 1.2. Notice d’informations pour les participants recrutés à l’Institut de la 

Mémoire et de la Maladie d’Alzheimer 

 

Notice d’informations aux participants de l’étude 

PrévMém 

Prise en charge de la plainte mnésique 
 

Madame, Monsieur,  

 

Se plaindre de sa mémoire est un phénomène fréquent et qui augmente avec l’âge. Des 

mécanismes variés peuvent être à l’origine de la plainte mnésique. La plainte mnésique 

témoigne très souvent de troubles de l’attention liés à différents facteurs : vieillissement, 

syndrome anxiodépressif, stress professionnel, trouble du sommeil, etc. 

 

Il vous a été proposé de participer au programme PrévMém. Ce dernier s’adresse à des 

personnes se plaignant de leur mémoire mais pour lesquels les résultats aux différents 

examens sont normaux. Ce programme novateur fera l’objet d’une étude dans le cadre d’une 

thèse de psychologie à l’Université Paris Descartes. Avant de prendre votre décision quant 

à la participation à cette recherche, il est important que vous lisiez cette note. Votre 

participation est entièrement volontaire et vous avez le droit de refuser d’y participer. 

 

Le programme débutera par une série d’évaluations. Vous serez donc invités à remplir sur 

un support numérique différents questionnaires vous concernant. Nous nous intéresserons à 

votre plainte de mémoire, à des variables psychologiques comme la dépression, l’anxiété, le 

stress et également à vos habitudes de vie.  

 

Ensuite, cinq séances sous forme de conférence en groupe vous seront proposées. Celles-

ci auront pour thème les facteurs de risque et de protection des troubles cognitifs. Les séances 

seront d’une durée de deux heures et auront lieu une fois par semaine le mardi de 14h à 

16h. Le programme se déroulera au sein l'Institut de la Mémoire et de la Maladie d'Alzheimer 

(IM2A) à l’hôpital de la Pitié-Salpêtrière. Dans la mesure du possible, la participation à 

l’ensemble des séances est requise.  
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À l’issue de ces séances, soit environ un mois après la première évaluation, une seconde 

évaluation vous sera proposée, qui permettra d’évaluer l’efficacité du programme. Nous 

vous solliciterons éventuellement 12 mois après ce programme pour de nouvelles 

évaluations afin d’en vérifier l’efficacité à long terme. 

 

Les questionnaires sont à remplir via internet sur un ordinateur à votre domicile, par exemple. 

Cela vous prendra entre 1h et 1h30. Vous pourrez le faire en plusieurs fois mais dans un laps 

de temps de 3 jours. De plus, de nombreuses informations vous seront transmises par mail ou 

par l’intermédiaire du site internet : www.im2a-pes.fr/prevmem/. 

Pour participer, il est donc nécessaire d’avoir une connexion internet et une adresse 

mail.  

 

Si vous décidez de prendre part à cette étude, un premier entretien est prévu avant le début de 

programme afin de vérifier si le programme est adapté à votre situation.  

 

Toutes les informations recueillies au cours de l’étude seront traitées dans le respect de la plus 

stricte confidentialité et utilisées uniquement pour cette recherche.  

 

Pour toute information, vous pouvez nous contacter à l’adresse mail suivante : 

prevention.memoire@gmail.com 

 

 

Caroline Tandetnik, 

Geoffroy Gagliardi 

Psychologues à l’Institut de la Mémoire et de la Maladie d’Alzheimer 
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Annexe 2. Formulaire de consentement éclairé  
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Annexe 2.1. Formulaire de consentement éclairé destiné aux participants recrutés via 

Malakoff Médéric 

Formulaire de consentement éclairé 

PrévMém 
 

Je soussigné(e)……………………………………………………………………… accepte de 

participer à l’étude. 

 

J’ai été pleinement informé de la nature de cette étude, de son but et sa durée. J’ai eu la 

possibilité de poser des questions sur tous les aspects de l’étude. De plus on m’a remis un 

exemplaire de la fiche d’information du patient. 

 

Si le bilan neuropsychologique réalisé lors de l’entretien de sélection met en avant une 

fragilité du profil de mémoire, je suis d’accord pour que le compte-rendu de ce bilan soit 

adressé à mon médecin traitant. 

 

Après réflexion j’accepte de participer à cette étude et que toutes les données enregistrées à 

cette occasion puissent faire l’objet d’un traitement informatisé anonyme. 

Mon identité ne sera jamais dévoilée et les données me concernant resteront strictement 

confidentielles. J’autorise leur consultation par les personnes collaborant à l’étude. 

 

Fait à ………………………       .Date :……………………………………………………… 

Signature précédée de la mention « lu et approuvé » : 

 

 

Investigateur  

Je confirme avoir expliqué la nature et les buts de l’étude PrévMém. 

Nom ……………………………………………………… 

Signature                                                      

 

 Fait en deux exemplaires.
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Annexe 2.2. Formulaire de consentement éclairé destiné aux participants recrutés à 

l’Institut de la Mémoire et de la Maladie d’Alzheimer 

Formulaire de consentement éclairé 

PrévMém 
 

Je soussigné(e)……………………………………………………………………… accepte de 

participer à l’étude. 

 

J’ai été pleinement informé de la nature de cette étude, de son but et sa durée. J’ai eu la 

possibilité de poser des questions sur tous les aspects de l’étude. De plus on m’a remis un 

exemplaire de la fiche d’information du patient. 

 

Après réflexion j’accepte de participer à cette étude et que toutes les données enregistrées à 

cette occasion puissent faire l’objet d’un traitement informatisé anonyme. 

Mon identité ne sera jamais dévoilée et les données me concernant resteront strictement 

confidentielles. J’autorise leur consultation par les personnes collaborant à l’étude. 

 

Fait à ……………………….Date :……………………………………………………… 

Signature précédée de la mention « lu et approuvé » : 

 

 

 

Investigateur  

Je confirme avoir expliqué la nature et les buts de l’étude PrévMém. 

Nom ……………………………………………………… 

Signature 

 

 

 

Fait en deux exemplaires. 
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Annexe 3. Annonce parue dans le journal Malakoff Médéric 

au Présent  

 

Une petite annonce est parue dans le journal Malakoff Médéric en mai 2012 et septembre 
2014. 

 

« Plainte de la mémoire, appel à volontaires » 

Vous vous plaignez de troubles de la mémoire ? Vous avez entre 50 et 85 ans, êtes en bonne 

santé et avez un accès à internet, vous êtes peut-être candidat au programme de prévention 

des troubles de la mémoire que lance l’institut de la mémoire et la maladie d’Alzheimer, 

dirigé par le professeur Dubois à l’hôpital de la Salpêtrière, en collaboration avec Malakoff 

Médéric.  

Si vous souhaitez participer, contactez-nous à l’adresse suivante 

prevention.memoire@gmail.com ou au 01 42 16 75 43.  

 



 

12 

 

Annexe 4. Outils utilisés lors de l’évaluation neuropsychologique 
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GHPS 

Adressé par :  � Malakoff  Médéric 

    � IM2A        

 

PrévMém        
  

ID :         DATE :   

  

DATE DE NAISSANCE : ………/………./……..…                       

 AGE :    

SEXE :                     

 
 Niveau d’études :          

       □ Élémentaire     □ Secondaire                                 □Universitaire 

 Statut actuel :  

□  Retraite   □ Temps plein                 □  Temps partiel     Profession : .............    
                 
     

 
ACCÈS INTERNET :   OUI /  NON  
 
AUTRES : 
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MMS Greco  

� Orientation temporelle  

� « Quelle est la date complète d’aujourd’hui ? » 

❒  Année  

❒  Saison   

❒  Mois  

❒  Date  

❒  Jour  

0 1 2 3 4 5 

� Orientation spatiale   

� «Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l’endroit où nous nous trouvons ? » 

❒  Etage  

❒  Hôpital  

❒  Quartier 

❒  Ville  

❒  Région  

0 1 2 3 4 5 

� Enregistrement  

� « Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de 

les retenir, car je vous les redemanderai tout à l’heure. 

❒  Cigare                                       ❒  Citron 

❒  Fleur         Forme A                   ❒  Clé         Forme B 

❒  Porte                                         ❒  Ballon 

0 1 2 3 

� Attention 

« Comptez à partir de 100 en retirant 7 à chaque fois jusqu’à ce que je vous arrête. » 

❒  100 - 7 =   93     86     79     72     65 

 Epeler le mot « monde »  à l’envers (e-d-n-o-m) 

0 1 2 3 4 5 

Rappel 

� «Quels étaient les 3 mots que je vous avais demandé de répéter et de retenir tout à 

l’heure?» 

❒  Cigare                                        ❒  Citron 

❒  Fleur                                           ❒  Clé      

❒  Porte                                            ❒  Ballon 

0 1 2 3 
 

� Dénomination  
� «Quel est le nom de cet objet ? » 
❒  Crayon 

❒  Montre 

0 1 2 

� Répétition 

« Ecoutez bien et répétez après moi. » 

❒  Pas de mais, de si, ni de et. 

0 1 

� Ordre oral  

« Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire :  

❒  Prenez cette feuille de la main droite. 

❒  Pliez la en deux. 

❒  Et jetez la par terre. 

0 1 2 3 

� Ordre écrit       Fermez les yeux. 

�  « Faites ce qui est écrit. » 
0 1 

Expression écrite  

« Voulez vous écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entière. » 
0 1 

Dessin   « Voulez-vous recopier ce dessin . » 0 1 
Total : /30 
Folstein, M.F., Folstein, S.E. & McHugh, P.R. "Mini Mental State" Journal of Psychiatric Research. 1975, 12: 189-198  
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Fermez les yeux 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ecrivez une phrase de votre choix : 
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Empans de chiffres (MEM-III, normes WAIS-III pour les plus de 79 ans) : 

                              Ordre direct : 
1 – 7                                                                    6 - 3  

5 – 8 – 2                                                              6 – 9 – 4 

6 – 4 – 3 – 9                                                        7 – 2 – 8 – 6 

4 – 2 – 7 – 3 – 1                                                   7 – 5 – 8 – 3 – 6 

6 – 1 – 9 – 4 –  7 – 3                                            3 – 9 – 2 – 4 – 8 – 7  

5 – 9 – 1 – 7 – 4 – 2 – 8                                        4 – 1 – 7 – 9 – 3 – 8 – 6 

5 – 8 – 1 – 9 – 2 – 6 – 4 – 7                                   3 – 8 – 2 – 9 – 5 – 1 – 7 – 4 

2 – 7 - 5 – 8 – 6 – 2 – 5 – 8 – 4                             7 – 1 – 3 – 9 – 4 – 2 – 5 – 6 - 8 

                             Ordre indirect : 

2 – 4                                                                   5 – 7 

6 – 2 – 9                                                             4 – 1 – 5 

3 – 2 – 7 – 9                                                        4 – 9 – 6 – 8 

1 – 5 – 2 – 8 – 6                                                   6 – 1 – 8 – 4 – 3 

5 – 3 – 9 – 4 – 1 – 8                                              7 – 2 – 4 – 8 – 5 – 6 

8 – 1 – 2 – 9 – 3 – 6 – 5                                        4 – 7 – 3 – 9 – 1 – 2 – 8 

9 – 4 – 3 – 7 – 6 – 2 – 5 - 8                                  7 – 2 – 8 – 1 – 9 – 6 – 5 - 3 

 

 2  3  4  5  6 

 

Empan réel 

2  3  4  5  6  7  8 9  

                           

 

 

 

Note Brute :           

 

Note Standard :  

  

 

0  2  3  4 

 

Empan réel 

 2  3 4  5  6  7 8 



Grober R, Buschke H, Crystal H, Bang S, Dresner R. Screening for dementia by memory testing. Neurology 1988 Jun; 38 (6): 900-3.Van der Linden et al., 2004, Solal 
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Catégories Items Ident. R immédiat R. L. 1 R. I. 1 R. L. 2 R. I. 2 R. L 3 R. I. 3 

   1 2 3       

Poisson Hareng           

Vêtement Gilet           

Jeu Domino           

Fleur Jonquille           

Profession Dentiste           

Fruit Groseille           

Métal Cuivre           

Inst. Musique Harpe           

Oiseau Mésange           

Arbre Tilleul           

Sport Judo           

Légume Céleri           

Danse Valse           

Maladie Rougeole           

Meuble Tabouret           

Science Géographie           

Totaux partiels      /16 /16 /16 /16 /16 /16 

Totaux  /16 /16                       /16                           /16                      /16 

Persévérations          
Intrusions          
Interférences          
Total des 3 rappels libres :                           /48 
Total des 3 rappels indicés :                         /48                   Réactivité aux indices de rappels :        % 
Total rappels libres + rappels indicés :          /48                    

20’  20’  20’  20’  
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� Batterie Rapide d’Evaluation « Frontale » (BREF)  
 

Dubois B, Slachevsky A, Litvan I, Pillon B.  The FAB: a Frontal Assessment Battery at bedside. Neurology. 
2000 Dec 12;55(11):1621-6. 

 

 

1 : Similitudes (élaboration conceptuelle) 
  

En quoi se ressemblent  

• Une orange et une banane : aider le patient en cas d’échec total : «elles ne se 

ressemblent pas » ou partiel : « elles ont toutes les deux une peau », en disant : 

« une orange et une banane sont toutes les deux des … » ; ne pas aider le patient 

pour les deux items suivants 

• Une table et une chaise 

• Une tulipe, une rose et une marguerite 

Cotation : seules les réponses catégorielles (fruits, meubles, fleurs) sont 

considérées comme correctes. 

3 réponses correctes 

2 réponses correctes 

1 réponse correcte 

aucune réponse correcte 

 

3 

2 

1 

0 

 
2 : Evocation lexicale (flexibilité mentale)  voir feuille ci-après 

  

« Nommez le plus possible de mots différents, par exemple des animaux, des plantes, 

des objets, mais ni prénoms, ni noms propres, commençant par la lettre S ». Si le 
patient ne donne aucune réponse pendant les  premières secondes, lui dire : « par 
exemple serpent ». Si le patient fait des pauses de plus de 10 secondes le stimuler 

après chaque pause en lui disant « n’importe quel mot commençant par la lettre S ». 

Plus de 10 mots 

De 6 à 10 mots 

De 3 à 5 mots 

Moins de 3 mots 

3 

2 

1 

0 

 
3 : Comportement de préhension (autonomie environnementale) 

  

L’examinateur est assis en face du patient dont les mains reposent sur les genoux, 
paumes ouvertes vers le haut. L’examinateur approche doucement les mains et touche 
celles du patient, pour voir s’il va les saisir spontanément. Si le patient les prend, lui 

demander :  
«  maintenant, ne prenez plus les mains ». 

Le patient ne prend pas les 
mains de l’examinateur. 
Le patient hésite ou demande 

ce qu’il doit faire. 
Le patient prend les mains 
sans hésitation. 

Le patient prend les mains de 
l’examinateur alors qu’il lui dit 
de ne pas le faire. 

 
3 
 

2 
 
1 

 
0 

 

4 : Séquences motrices (programmation) 
  

« Regardez attentivement ce que je fais ». L’examinateur assis en face du 
patient exécute seul trois fois avec sa main gauche la séquence de Luria : 

« tranche-poing-paume ». « Maintenant, vous allez exécuter avec votre main 
droite cette séquence, d’abord en même temps que moi, puis seul. » 
L’examinateur effectue trois fois la séquence avec sa main gauche en même 

temps que le patient, puis lui dit : « continuez ». 

Le patient exécute seul 6 
séquences consécutives 

correctes. 
Le patient exécute seul au 
moins 3 séquences 

consécutives correctes. 
Le patient échoue seul, mais 
exécute 3 séquences 

consécutives correctes en 
même temps que 
l’examinateur. 
Le patient ne peut exécuter 3 

séquences consécutives 
correctes même avec 
l’examinateur. 

 
3 

 
 
2 

 
 
 

1 
 
 
0 
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5 : Consignes conflictuelles (sensibilité à l’interférence)   

« Lorsque je tape une fois, vous devez taper deux fois. » pour s’assurer que 

le patient a bien compris la consigne l’examinateur lui fait réaliser une 

séquence d’essai de trois coups : 1 – 1 – 1 

« Lorsque je tape deux fois, vous devez taper une fois. » Pour s’assurer que 

le patient a bien compris la consigne, l’examinateur lui fait réaliser une 

séquence d’essai de trois coups : 2 – 2 – 2 

La séquence proposée est la suivante : 1 – 1 – 2 – 1 – 2 – 2 – 2 – 1 – 1 – 2 
 

Aucune erreur 
1 ou 2 erreurs 
Plus de deux erreurs 

Le patient tape le même 
nombre de coup que 
l’examinateur au moins 4 fois 

consécutives. 

3 
2 
1 

 
 
0 

 
6 : Go – No – Go (contrôle inhibiteur) 

  

“Lorsque je tape une fois, vous devez taper une fois.” Pour s’assurer que le 

patient a bien compris la consigne, l’examinateur lui fait réaliser une 

séquence d’essai de trois coups : 1 – 1 – 1. « Lorsque je tape deux fois, vous 

ne devez pas taper. » Pour s’assurer que le patient a bien compris, 

l’examinateur lui fait réaliser une séquence d’essai de trois coups : 2 – 2 – 2 

La séquence proposée st la suivante : 1 – 1 – 2 – 1 – 2 – 2 – 2 – 1 – 1 –2. 

Aucune erreur 

1 ou 2 erreurs 
Plus de deux erreurs 
Le patient tape le même 

nombre de coup  
que l’examinateur au moins 4 
fois consécutives. 

3 

2 
1 
 

 
 
0 

  

     TOTAL       /18 
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Fluences verbales  

 

S 

en 60’’ (BREF) 

Animaux 

en 120’’ (GREFEX, 2008) 
 

P 

en 120’’ (GREFEX, 2008) 

0-15 sec 
 

0-15 sec 
 

60-75 sec 
 

0-15 sec 
 

60-75 sec 
 

15-30 sec 15-30 sec 75-90 sec 15-30 sec 75-90 sec 

30-45 sec 30-45 sec 90-105 sec 30-45 sec 90-105 sec 

45-60 sec 
 

45-60 sec 
 

105-120 sec 
 

45-60 sec 
 

105-120 sec 
 

Total : Total : Total : 
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Catégories Items � R.L. différé � R.I. différé 

Poisson Hareng   
Vêtement Gilet   
Jeu Domino   
Fleur Jonquille   

Profession Dentiste   
Fruit Groseille   
Métal Cuivre   
Inst. Musique Harpe   

Oiseau Mésange   
Arbre Tilleul   
Sport Judo   
Légume Céleri   

Danse Valse   
Maladie Rougeole   
Meuble Tabouret   
Science Géographie   

Totaux partiels  /16 /16 

Totaux                  /16 

Persévérations    
Intrusions    
Interférences    
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25 
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Annexe 5. Outils d’évaluation psychologique utilisés lors de 

l’entretien de sélection 
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Annexe 5.1. Montgomery and Asberg Rating Scale (MADRS) 

Montgomery et Asberg, 1979 
Traduction française T. Lempérière 1984 

 
 

Consigne : 
L'évaluation sera basée sur un entretien clinique avec un interrogatoire allant des questions 
générales sur les symptômes à des questions plus détaillées qui permettront une appréciation 
précise de leur sévérité. Pour chaque rubrique, cocher le chiffre qui caractérise l'état du 
patient. 
 
1- Tristesse apparente 
Correspond au découragement, à la dépression et au désespoir (plus qu'un simple cafard passager) 
reflétés par la parole, la mimique et la posture. Coter selon la profondeur et l'incapacité à se dérider. 
 
0. Pas de tristesse. 
1. 
2. Semble découragé mais peut se dérider sans difficulté. 
3. 
4. Parait triste et malheureux la plupart du temps. 
5. 
6. Semble malheureux tout le temps. Extrêmement découragé. 
 

2-Tristesse exprimée  
Correspond à l'expression d'une humeur dépressive, que celle-ci soit apparente ou non. Inclut le 
cafard, le découragement ou le sentiment de détresse sans espoir. Coter selon l'intensité, la durée et le 
degré auquel l'humeur est dite être influencée par les événements. 
 
0. Tristesse occasionnelle en rapport avec les circonstances. 
1 
2. Triste ou cafardeux, mais se déride sans difficulté. 
3. 
4. Sentiment envahissant de tristesse ou de dépression. 
5. 
6. Tristesse, désespoir ou découragement permanents ou sans fluctuation. 
 

3 - Tension intérieure 
Correspond aux sentiments de malaise mal défini, d'irritabilité, d'agitation intérieure, de tension 
nerveuse allant jusqu'à la panique, l'effroi ou l'angoisse. Coter selon l'intensité, la fréquence, la durée, 
le degré de réassurance nécessaire. 
 
0. Calme. Tension intérieure seulement passagère. 
1. 
2. Sentiments occasionnels d'irritabilité et de malaise mal défini. 
3. 
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4. Sentiments continuels de tension intérieure ou panique intermittente que le malade ne peut maîtriser 
qu'avec difficulté. 
5. 
6. Effroi ou angoisse sans relâche. Panique envahissante. 
 

4- Réduction du sommeil 
Correspond à une réduction de la durée ou de la profondeur du sommeil par comparaison avec le 
sommeil du patient lorsqu'il n'est pas malade. 
 
0. Dort comme d'habitude. 
1. 
2. Légère difficulté à s'endormir ou sommeil légèrement réduit, léger ou agité. 
3. 
4. Sommeil réduit ou interrompu au moins deux heures. 
5. 
6. Moins de deux ou trois heures de sommeil. 
 

5- Réduction de l’appétit 
Correspond au sentiment d'une perte de l'appétit comparé à l'appétit habituel. Coter l'absence de 
désir de nourriture ou le besoin de se forcer pour manger. 
 
0. Appétit normal ou augmenté. 
1. 
2. Appétit légèrement réduit. 
3. 
4. Pas d'appétit. Nourriture sans goût. 
5. 
6. Ne mange que si on le persuade. 
 

6- Difficultés de concentration 
Correspond aux difficultés à rassembler ses pensées allant jusqu'à l'incapacité à se concentrer. Coter 
l'intensité, la fréquence et le degré d'incapacité. 
 
0. Pas de difficultés de concentration. 
1. 
2. Difficultés occasionnelles à rassembler ses pensées. 
3. 
4. Difficultés à se concentrer et à maintenir son attention, ce qui réduit la capacité à lire ou à soutenir 
une conversation. 
5. 
6. Incapable de lire ou de converser sans grande difficulté. 
 

7- Lassitude 
Correspond à une difficulté à se mettre en train ou une lenteur à commencer et à accomplir les 
activités quotidiennes. 
 
0. Guère de difficultés à se mettre en route. 
1. 
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2. Difficultés à commencer des activités. 
3. 
4. Difficultés à commencer des activités routinières qui sont poursuivies avec effort. 
5. 
6. Grande lassitude. Incapable de faire quoi que ce soit sans aide. 
 
 

8- Incapacité à ressentir 
Correspond à l'expérience subjective d'une réduction d'intérêt pour le monde environnant, ou les 
activités qui donnent normalement du plaisir. La capacité à réagir avec une émotion appropriée aux 
circonstances ou aux gens est réduite. 
 
0. Intérêt normal pour le monde environnant et pour les gens. 
1. 
2. Capacité réduite à prendre plaisir à ses intérêts habituels. 
3. 
4. Perte d'intérêt pour le monde environnant. Perte de sentiment pour les amis et les connaissances. 
5. 
6. Sentiment d'être paralysé émotionnellement, incapacité à ressentir de la colère, du chagrin ou du 
plaisir et impossibilité complète ou même douloureuse de ressentir quelque chose pour les proches 
parents et amis. 
 

9- Pensées pessimistes 
Correspond aux idées de culpabilité, d'infériorité, d'auto-accusation, de péché ou de ruine. 
0. Pas de pensées pessimistes. 
1. 
2. Idées intermittentes d'échec, d'auto-accusation ou d'auto-dépréciation. 
3. 
4. Auto-accusations persistantes ou idées de culpabilité ou de péché précises mais encore rationnelles. 
Pessimisme croissant à propos du futur. 
5. 
6. Idées délirantes de ruine, de remords ou péché inexpiable. Auto-accusations absurdes et 
inébranlables. 
 

10- Idées de suicide 
Correspond au sentiment que la vie ne vaut pas la peine d'être vécue, qu'une mort naturelle serait la 
bienvenue, idées de suicide et préparatifs au suicide. Les tentatives de suicide ne doivent pas, en elles-
mêmes, influencer la cotation. 

0. Jouit de la vie ou la prend comme elle vient. 
1. 
2. Fatigué de la vie, idées de suicide seulement passagères. 
3. 
4. Il vaudrait mieux être mort. Les idées de suicide sont courantes et le suicide est considéré comme 
une solution possible mais sans projet ou intention précis. 
5. 
6. Projets explicites de suicide si l'occasion se présente. Préparatifs de suicide.
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Annexe 5.2. Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) 

Lecrubier, et al., 1998, Sheehan, et al.,1998 

A. EPISODE DEPRESSIF MAJEUR 

 
A1 

 
Au cours des deux dernières semaines, vous êtes-vous senti(e) 
particulièrement triste, cafardeux(se), déprimé(e), la plupart du temps au 
cours de la journée, et ce, presque tous les jours ? 

 
 

 
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

1 
 
A2 

 
Au cours des deux dernières semaines, aviez-vous presque tout le temps le 
sentiment de n’avoir plus goût à rien, d’avoir perdu l’intérêt ou le plaisir 
pour les choses qui vous plaisent habituellement ? 

  
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

2 
  

A1 OU A2 SONT-ELLES COTEES OUI ? 
� 

NON 
 

OUI 
 

A3 Au cours de ces deux dernières semaines, lorsque vous vous sentiez 
déprimé(e) et/ou sans intérêt pour la plupart des choses : 

    

 a Votre appétit a-t-il notablement changé, ou avez-vous pris ou perdu du poids 
sans en avoir l’intention ? (variation au cours du mois de ± 5 %, c. à d. ± 3,5 
kg / ± 8 lbs., pour une personne de 65 kg / 120 lbs.)  
COTER OUI, SI OUI À L’UN OU L’AUTRE 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

3 

 

 b 
 

Aviez-vous des problèmes de sommeil presque toutes les nuits 
(endormissement, réveils nocturnes ou précoces, dormir trop)? 

  

 
NON 

 

 
OUI 

 
 

4 
 

 c 
 

Parliez-vous ou vous déplaciez-vous plus lentement que d’habitude, ou au 
contraire vous sentiez-vous agité(e), et aviez-vous du mal à rester en place, 
presque tous les jours ? 

  

 
 

NON 

 

 
 

OUI 

 
 

 
5 

  

 d 
 

Vous sentiez-vous presque tout le temps fatigué(e), sans énergie, et ce 
presque tous les jours ? 

  

 
NON 

 

 
OUI 

 

 
6 

 

 e 
 

Vous sentiez-vous sans valeur ou coupable, et ce presque tous les jours ? 
  

NON 
 

OUI 
 

7 
 

 f 
 

Aviez-vous du mal à vous concentrer ou à prendre des décisions, et ce 
presque tous les jours ? 

  

 
NON 

 

 
OUI 

 

 
8 

 

 g 
 

Avez-vous eu à plusieurs reprises des idées noires comme penser qu’il 
vaudrait mieux que vous soyez mort(e), ou avez-vous pensé à vous faire du 
mal ? 

  

 
 

NON 

 

 
 

OUI 

 
 
 

9 
    

A4 Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN A3 ? 
 (ou 4 si A1 OU A2 EST COTEE NON) 
 
SI LE PATIENT PRÉSENTE UN EPISODE DÉPRESSIF MAJEUR ACTUEL : 

 
 

 NON OUI 

EPISODE DEPRESSIF 

MAJEUR ACTUEL 

A5 a
  
 
 
 

 b 

Au cours de votre vie, avez-vous eu d’autres périodes de deux semaines ou 
plus durant lesquelles vous vous sentiez déprimé(e) ou sans intérêt pour la 
plupart des choses et où vous aviez les problèmes dont nous venons de 
parler ? 
 

Cette fois ci, avant de vous sentir déprimé(e) et/ou sans intérêt pour la 
plupart des choses, vous sentiez-vous bien depuis au moins deux mois ? 

  
 

� 
NON 

 

 
NON 

 
 
 

OUI 
 

 
OUI 

 
 
 

10 
 

 
11 

 
 
 

A5b EST-ELLE COTEE OUI ?   NON OUI 

EPISODE DEPRESSIF 

MAJEUR PASSE  
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O. ANXIETE GENERALISEE 
 
 
O1  a 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      b 

 
Au cours des six derniers mois, vous êtes-vous senti(e), excessivement 
préoccupé(e), inquiet(e), anxieux(se), pour des problèmes de la vie de tous 
les jours, au travail/à l’école, à la maison, ou à propos de votre entourage, ou 
avez-vous eu l’impression de vous faire trop de souci à propos de tout et de 
rien ? 
 
NE PAS COTER OUI SI L’ANXIÉTÉ SE RÉSUME À UN TYPE D’ANXIÉTÉ DÉJÀ EXPLORÉ 

PRÉCÉDEMMENT COMME LA PEUR D’AVOIR UNE ATTAQUE DE PANIQUE (TROUBLE 

PANIQUE), D’ÊTRE GÊNÉ EN PUBLIC (PHOBIE SOCIALE), D’ÊTRE CONTAMINÉ (TOC), 
DE PRENDRE DU POIDS (ANOREXIE MENTALE) ETC... 
 
Avez-vous ce type de préoccupations presque tous les jours ? 
 
 

 
 

 
 
 
 

� 
NON 

 
 
 
 
 

� 
NON 

 
 
 
 
 

OUI 
 
 
 
 
 
 

OUI 

 
 
 
 
 

1 
 
 
 
 
 
 

2 
 

 
 
O2 

 
 
Vous est-il difficile de contrôler ces préoccupations ou vous empêchent-elles 
de vous concentrer sur ce que vous avez à faire ?  

  
 

� 
NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

3 
 
 
 
 
O3 

 
DE O3a A O3f, COTER NON LES SYMPTÔMES SURVENANT UNIQUEMENT 

DANS LE CADRE DES TROUBLES EXPLORES PRÉCÉDEMMENT 
 
Au cours des six derniers mois lorsque vous vous sentiez 
particulièrement préoccupé(e), inquiet(e), anxieux(se), vous arrivait-il 
souvent: 

    

 
 a 

 
De vous sentir agité(e), tendu(e), les nerfs à fleur de peau ?  

  
NON 

 
OUI 

 
4 

 
 b 

 
D’avoir les muscles tendus ? 

  
NON 

 
OUI 

 
5 

 
 c 

 
De vous sentir fatigué(e), faible, ou facilement épuisé(e) ? 

  
NON 

 
OUI 

 
6 

 
 d 

 
D’avoir des difficultés à vous concentrer ou des passages à vide ? 

  
NON 

 
OUI 

 
7 

 
 e 

 
D’être particulièrement irritable ? 

  
NON 

 
OUI 

 
8 

 
 f 

 
D’avoir des problèmes de sommeil (difficultés d’endormissement, réveils au 
milieu de la nuit, réveils précoces ou dormir trop) ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

9 
 
  

     

  
Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN O3 ? 

   
 NON OUI 
 
ANXIETE GENERALISEE 

ACTUEL 
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Annexe 5.3. Big Five Inventory Français (BFI-Fr)  

 John, Donahue et Kentle, 1991 
Traduction française : Plaisant, Courtois, Réveillère, Mendelsohn et John, 2010 

 
Instructions: Vous allez trouver un certain nombre de qualificatifs qui peuvent ou non s’appliquer à vous.  
Par exemple, acceptez-vous d’être quelqu’un qui aime passer du temps avec les autres? 
Mettez une croix devant chaque affirmation pour indiquer combien vous approuvez ou désapprouvez l’affirmation : 
 

Je me vois comme quelqu’un qui …. 
 

1 
Désapprouve 

fortement 

2 
Désapprouve 

un peu 

3 
N'approuve 

ni ne 
désapprouve 

4  
Approuve 

un peu 

5  
Approuve 
fortement 

1- est bavard      
2- a tendance à critiquer les autres      
3- travaille consciencieusement      
4- est déprimé, cafardeux      
5- est créatif, plein d'idées originales      
6- est réservé      
7- est serviable et n'est pas égoïste avec les 
autres 

     

8- peut être parfois négligent      
9- est "relaxe", détendu, gère bien le stress      
10- s'intéresse à de nombreux sujets      
11- est plein d'énergie      
12- commence facilement à se disputer avec 
les autres 

     

13- est fiable dans son travail      
14- peut être angoissé      
15- est ingénieux, une grosse tête      
16- communique beaucoup d'enthousiasme      
17- est indulgent de nature      
18- a tendance à être désorganisé      
19- se tourmente beaucoup      
20- a une grande imagination      
21- a tendance à être silencieux      
22- fait généralement confiance aux autres      
23- a tendance à être paresseux      
24- est quelqu'un de tempéré, pas facilement 
troublé 

     

25- est inventif      
26- a une forte personnalité, s'exprime avec 
assurance 

     

27- est parfois dédaigneux, méprisant      
28- persévère jusqu'à ce que sa tache soit 
finie 

     

29- peut être lunatique, d'humeur changeante      
30- apprécie les activités artistiques et 
esthétiques 

     

31- est quelque fois timide, inhibé      
32- est prévenant et gentil avec presque tout 
le monde 
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33- est efficace dans son travail      
34- reste calme dans les situations 
angoissantes 

     

35- préfère un travail simple et routinier      
36- est sociable, extraverti      
37- est parfois impoli avec les autres      
38- fait des projets et les poursuit      
39- est facilement anxieux      
40- aime réfléchir et jouer avec des idées      
41- est peu intéressé par tout ce qui est 
artistique 

     

42- aime coopérer avec les autres      
43- est facilement distrait      
44- a de bonnes connaissances en art, 
musique ou en littérature 

     

45- cherche des histoires aux autres      
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Annexe 6. Outils utilisés lors des évaluations informatisées 
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Annexe 6.1. Données sociodémographiques 

 
 
1. Sexe: 
�: masculin �: féminin 
 
2. Age: ................  
 
3. Langue maternelle 
�Français  �Autre, précisez.............................. 
 
4. État civil actuel: 
� célibataire 
� divorcé(e) / séparé(e), année du divorce/séparation : └─┴─┴─┴─┘ 
� veuf (ve) / décès du conjoint(e), année du décès du conjoint : └─┴─┴─┴─┘ 
� marié(e) / concubin(e), année du mariage/année du concubinage└─┴─┴─┴─┘ 
 
5. Niveau scolaire : 
� pas de scolarisation 
�scolarité en école primaire  
� secondaire premier cycle (collège-CAP-BEPC) 
� secondaire deuxième cycle (BEP-lycée-baccalauréat) 
� études supérieures 
 
6. Situation professionnelle actuelle:  
� retraité(e)  
� chômeur ou en recherche d’emploi  
� invalide ou en congé de longue maladie  
� salarié(e) ou travaillant à son propre compte  
� homme ou femme au foyer  
� autre (rentier, bénévole)  

 
7. Vivez-vous seul ? 
� oui � non 
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Annexe 6.2. Questionnaire d’activités de loisirs 

 

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous pratiqué une des activités de détente et de loisirs suivantes ?  
 

 Activités  
Jamais 

Une 
fois par 

an 

Plusieurs 
fois par an 

Tous les 
mois 

Au moins 
une fois par 

semaine 

Presque 
tous les 
jours 

1 Lire  �  �  �  �  �  �  
2 Écouter de la musique  �  �  �  �  �  �  
3 Aller au cinéma  �  �  �  �  �  �  
4 Aller au spectacle (théâtre, 

concert…) 
�  �  �  �  �  �  

5 visiter une exposition, un 
musée, un monument 
historique 

�  �  �  �  �  �  

6 Regarder la télévision  �  �  �  �  �  �  
7 Utiliser un ordinateur 

(traitement de texte, internet) 
�  �  �  �  �  �  

8 Faire du sport, pratiquer une 
activité physique 
 

�  �  �  �  �  �  

9 Faire de la marche, des 
randonnées  

�  �  �  �  �  �  

10 Faire des voyages, du tourisme �  �  �  �  �  �  
11 Faire de la musique, peinture 

ou autre activité artistique 
(danse, théâtre, photo…)  

�  �  �  �  �  �  

12 Faire une collection  �  �  �  �  �  �  
13 Avoir une activité bénévole  �  �  �  �  �  �  
14 Effectuer des travaux de 

mécanique, de bricolage, de 
décoration  

�  �  �  �  �  �  

15 Faire du jardinage  �  �  �  �  �  �  
16 Faire du tricot, de la broderie, 

de la couture  
�  �  �  �  �  �  

17 Faire la cuisine « pour le plaisir 
»  

�  �  �  �  �  �  

18 Suivre un cours, aller à une 
conférence 

�  �  �  �  �  �  

19 Aller à la pêche ou à la chasse  �  �  �  �  �  �  
20 Faire des mots croisés, 

fléchés... 
�  �  �  �  �  �  

21 Faire du Sudoku �  �  �  �  �  �  
22 Pratiquer ou étudier une 

religion 
�  �  �  �  �  �  

23  Sortir seul(e)  �  �  �  �  �  �  
 Par ailleurs, au cours des 12 derniers mois avez-vous réduit vos :  

- activités de loisirs � oui   �non 
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Annexe 6.3. Échelle de Mac Nair à 24 items 

 Mac Nair et Khan, 1983  
Traduction française : Israël et Canicave, 1996 ; Poitrenaud, Israël, Barrière, Le Roch, 1999 

 

Lisez chaque énoncé et  indiquez SVP ce qui correspond le mieux à votre situation.  

 Jamais Rarement Parfois Souvent  La plupart 
du temps 

1 J’ai des difficultés à me souvenir des numéros de téléphones 
familiers 

     

2 J’oublie où j’ai posé mes lunettes, mes clefs, mon porte-
monnaie, mes papiers 

     

3 Quand je suis interrompu(e) dans une lecture, j’ai du mal à 
retrouver où j’en étais 

     

4 Quand je fais des courses, j’ai besoin d’une liste écrite      
5 J’oublie des rendez-vous, des réunions, ou des engagements      
6 J’oublie en cours de route des courses que je voulais faire      
7 J’ai du mal à me rappeler le nom des gens que je connais      
8 J’oublie de rappeler quand on m’a téléphoné      
9 J’ai du mal à mettre une clé dans la serrure      
10 Je n’arrive pas à reconnaitre des gens que je connais      
11 J’ai du mal à suivre la conversation des autres      
12 J’oublie le nom des gens, juste après qu’ils m’aient été 
présentés 

     

13 Je perds le fil de mes idées en écoutant quelqu’un d’autre      
14 J’oublie quel jour de la semaine nous sommes      
15 J’ai besoin de vérifier une fois sur deux si j’ai bien fermé la 
porte, coupé le gaz, etc. 

     

16 Je fais des erreurs en écrivant, ou en faisant des calculs      
17 J’ai du mal à fixer mon esprit sur quelque chose de précis      
18 J’ai besoin de me faire répéter plusieurs fois les choses que je 
dois faire 

     

19 J’ai du mal à fixer mon esprit sur ce que je lis      
20 J’oublie immédiatement ce que les gens viennent de me dire      
21 J’ai du mal à savoir si l’on m’a rendu correctement la monnaie      
22 Je dois faire les choses plus lentement qu’avant pour être sûr(e) 
de les faire bien 

     

23 J’ai par moments, l’impression d’avoir la tête vide      
24 J’oublie quel jour du mois nous sommes      

 

Questions supplémentaires  :  

Depuis combien de temps vous plaignez-vous de votre mémoire ? (années) 

Par rapport aux personnes du même âge que vous, comment évaluez-vous votre mémoire ? (Meilleure, 
égale ou moins bonne) 

Par rapport à il y a 1 an, comment évaluez-vous votre mémoire ? (Meilleure, égale ou moins bonne) 

Cela vous inquiète-t-il ? (Pas du tout, un peu ou beaucoup)
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Annexe 6.4. Metamemory In Adulthood (MIA)  

Dixon et Hultsch, 1984 
Traduction française Boucheron, 1993, 1995 

 
Dans le quotidien chacun utilise sa mémoire de façon différente. Par exemple, certains font des listes 
d'achats alors que d'autres n'en font pas. Certains ont une bonne mémoire des noms, contrairement à 
d'autres. Dans ce questionnaire, nous aimerions que vous nous disiez comment vous utilisez votre 
mémoire et quels sentiments vous nourrissez vis à vis d'elle. Il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises 
réponses, parce que chacun est différent.  
 
 
A) STRATÉGIES EXTERNES  

1. Notez-vous les dates importantes comme celles des naissances ou des anniversaires ?  
Jamais             Rarement          Quelques Fois          Souvent        Toujours 
 

2. Quand vous n'avez pas terminé la lecture d'un livre ou d'un magazine, marquez-vous la page 
où vous vous êtes arrêté(e) ?  
Jamais             Rarement          Quelques fois          Souvent        Toujours 

 
3. Placez-vous des notes rappelant ce que vous devez faire à un endroit bien en vue comme un 

tableau d'affichage par exemple ?  
Jamais             Rarement          Quelques Fois          Souvent        Toujours 

 
4. Mettez-vous régulièrement les objets au même endroit afin de les retrouver plus facilement 

quand vous en avez besoin ?  
Jamais             Rarement          Quelques Fois          Souvent        Toujours 

 
5. Quand vous avez à emporter quelque chose avec vous, le laissez-vous dans un endroit bien en 

évidence (par exemple poser une valise devant la porte) ?  
Jamais             Rarement          Quelques Fois          Souvent        Toujours 

 
6. Demandez-vous aux autres de vous rappeler quelque chose ?  

Jamais             Rarement          Quelques Fois          Souvent        Toujours 
 

7. Écrivez-vous des notes « aide-mémoire » ?  
Jamais             Rarement          Quelques fois          Souvent        Toujours 

 
8. Écrivez-vous vos rendez-vous sur un calendrier pour vous aider à vous en souvenir ?  

Jamais             Rarement          Quelques fois          Souvent        Toujours 
 

9. Écrivez-vous vos listes d'achats ?  
Jamais             Rarement          Quelques fois          Souvent        Toujours 

 
B) STRATÉGIES INTERNES  

10. Lorsque vous cherchez quelque chose que vous avez récemment égaré, essayez-vous de 
retracer mentalement votre parcours pour le localiser ?  
Jamais             Rarement          Quelques fois          Souvent        Toujours 
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11. En début de journée pensez-vous aux activités que vous devez accomplir afin de vous 

souvenir de tout ce que vous avez à faire ?  
Jamais             Rarement          Quelques fois          Souvent        Toujours 

 
12. Quand vous voulez vous souvenir des gens que vous avez rencontrés, essayez-vous de créer 

un lien entre leur nom et leur visage ?  
Jamais             Rarement          Quelques fois          Souvent        Toujours 
 

13. Quand vous avez du mal à vous souvenir de quelque chose essayez-vous de vous rappeler 
autre chose de similaire afin de vous aider ?  
Jamais             Rarement          Quelques fois          Souvent        Toujours 

 
14. Reconstruisez-vous consciencieusement les événements de la journée pour vous aider à 

retrouver quelque chose ?  
Jamais             Rarement          Quelques fois          Souvent        Toujours 

 
15. Essayez-vous de relier une chose que vous voulez retenir à une autre dans l'espoir d'améliorer 

vos chances de vous en souvenir plus tard ?  
Jamais             Rarement          Quelques fois          Souvent        Toujours 

 
16. Essayez-vous de vous concentrer très fort sur quelque chose que vous voulez retenir ?  

Jamais             Rarement          Quelques fois          Souvent        Toujours 
 

17. Construisez-vous des images mentales pour vous aider à retenir ?  
Jamais             Rarement          Quelques fois          Souvent        Toujours 
 

18. Vous répétez-vous mentalement quelque chose que vous essayez de retenir ?  
Jamais             Rarement          Quelques fois          Souvent        Toujours 

 
C) TÂCHE  

19. Pour la plupart des gens, il est plus facile de se souvenir des faits intéressants que de ceux qui 
ne le sont pas.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord  
 

20. Pour la plupart des gens une information dont on a besoin immédiatement est plus facile à 
retenir qu'une information dont on ne se servirait pas avant longtemps.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

21. La plupart des gens se souviennent mieux d'un parcours menant à un endroit où ils veulent 
aller, ou ont besoin d'aller, que de celui menant à un lieu où ils n'iront jamais.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

22. Il est plus facile pour la plupart des gens de se souvenir d'un mot qu'ils veulent utiliser que 
d'un mot qu'ils n'utiliseront jamais.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
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23. La plupart des gens se souviennent mieux des noms des personnes pour lesquelles ils ont une 
aversion particulière que des noms de celles qu'ils remarquent à peine.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

24. Pour la plupart des gens il est plus facile de se souvenir des noms des personnes qu'ils aiment 
tout particulièrement que des noms de celles qui ne les ont pas spécialement marqués.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

25. Pour la plupart des gens il est plus facile de retenir les mots qu'ils comprennent que ceux qui 
n'ont pas de significations particulières pour eux.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
26. Pour la plupart des gens il est plus facile de retenir un mot qu'ils ont déjà vu ou entendu qu'un 

mot totalement nouveau pour eux.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

27. Les choses familières sont plus faciles à retenir que celles qui sont étrangères.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

28. Pour la plupart des gens il est plus facile de retenir les choses qui n'ont pas de lien entre elles, 
que celles qui sont reliées.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

29. La plupart des gens trouvent qu'il est plus facile de retenir ce qui est concret que ce qui est 
abstrait.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

30. La plupart des gens pensent qu'il est plus facile de retenir des événements qui leur sont arrivés 
que des événements qui sont arrivés à d'autres. 
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

31. La plupart des gens se souviennent mieux de ce qui les intéresse beaucoup, que de ce qui les 
intéresse peu.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

32. La plupart des gens se souviennent mieux de ce qui est bizarre que de ce qui est habituel.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

33. La plupart des gens trouvent qu'il est plus facile de se souvenir des images que des mots.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

34. La plupart des gens se souviennent mieux de ce qui n'est pas ordonné que de ce qui est 
ordonné.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

D) CAPACITÉ  

35. Je me souviens bien des noms.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
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36. Je me souviens bien des dates de naissance.  

Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

37. Je n'ai pas de difficultés pour me souvenir de mes rendez-vous.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

38. Je me souviens mal des banalités.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

39. Je me souviens bien de l'ordre dans lequel ont lieu les événements.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
40. Je me souviens bien des conversations auxquelles j'ai participé.  

Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

41. J'oublie Souvent qui était avec moi lors des événements auxquels j'ai participé.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

42. Je me souviens bien des endroits où je suis allé(e).  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

43. Je n'ai pas de difficulté à me rappeler où j'ai déposé un objet.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

44. Je me souviens bien des choses comme les recettes de cuisine.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

45. Je me souviens bien des titres de livres, de films, ou de pièces de théâtre.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

46. Je n'ai pas de difficulté pour me souvenir des paroles de chansons.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

47. Je me souviens bien des titres de morceaux de musique.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
48. Quand j'ai lu un livre je n'ai pas de mal à me souvenir d'informations contenues dans celui-ci.  

Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

49. Je me souviens bien du contenu des articles de journaux ou de celui d'émissions de radio ou de 
télévision.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
50. Je me souviens bien de la trame des histoires ou des romans.  

Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 
 



 

42 

 

51. En général je me souviens exactement ou j'ai lu ou entendu quelque chose.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

E) CHANGEMENT  
 

52. Actuellement je me souviens aussi bien qu'autrefois.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

53. Maintenant je me souviens moins bien qu'autrefois. 
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
54. Plus je vieillis et plus il est difficile de me souvenir clairement.  

Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

55. Ma mémoire est tout aussi bonne qu'elle a été.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
56. Je me souviens beaucoup moins bien maintenant du contenu d'un article de journal ou d'une 

émission de radio ou de télé qu'il y a dix ans.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
57. Je me souviens beaucoup moins bien des titres de livres, de films ou de pièces de théâtre qu'il 

y a dix ans.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
58. Je me souviens beaucoup moins bien de mes rêves maintenant qu'il y a dix ans.  

Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

59. J'égare plus Souvent des objets maintenant, que lorsque j'étais plus jeune.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
60. Au fur et à mesure que l'on vieillit, on a tendance à oublier plus fréquemment l'endroit où on a 

rangé les objets.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
61. Par rapport à une dizaine d'années, j'oublie maintenant beaucoup plus Souvent mes rendez-

vous.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
62. Durant ces dix dernières années ma mémoire des événements importants s'est améliorée.  

Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

63. Ma mémoire des numéros de téléphone déclinera au fur et à mesure que je vieillirai.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
64. Depuis dix ans ma mémoire des dates a énormément décliné.  

Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
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65. Depuis une dizaine d'années ma mémoire des noms a énormément décliné.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
66. J'ai connu un membre de ma famille dont la mémoire s'est beaucoup améliorée au fur et à 

mesure qu'il vieillissait. 76* 
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
67. Ma mémoire s'est beaucoup améliorée durant ces dix dernières années.  

Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

68. Ma mémoire a énormément décliné au cours de ces dix dernières années. 
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

69. Ma mémoire va s'améliorer au fur et à mesure que je vieillirai.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

F) ANXIÉTÉ  

70. Je suis fâché(e) quand je n'arrive pas à me souvenir de quelque chose.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
71. Il est plus difficile de me rappeler quelque chose si je suis en colère.  

Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

72. Je deviens anxieux(se) quand on me demande de me souvenir de quelque chose.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
73. Quand je suis anxieux(se) j'ai du mal à me souvenir des choses.  

Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

74. En général je suis mal à l'aise quand je me trouve devant un problème faisant appel à la 
mémoire.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
75. J'ai peur quand je dois présenter quelqu'un que je viens juste de rencontrer. 2 

Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

76. Quand je dois sur le champ me souvenir d'un nom je sais que j'ai des difficultés à le retrouver.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
77. Je me sentirais mal à l'aise si j'avais à subir un test de mémoire ou quelque chose de similaire 

tout de suite.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
78. Quand je suis tendu(e) et mal à l'aise lors d'un rassemblement mondain je me souviens très 

mal des noms des gens.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
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79. Je suis tendu(e) quand quelqu'un que je ne connais pas très bien me demande de me souvenir 
de quelque chose. 
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
80. Je suis anxieux(se) quand j'ai à faire quelque chose que je n'ai pas fait depuis longtemps.  

Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

81. Je deviens tendu(e) et anxieux(se) si je sens que ma mémoire est moins bonne que celle des 
autres. 84* 
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

82. Je ne suis pas énervé(e) quand je dois me souvenir sur le champ de quelque chose de nouveau.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
83. Je me sentirais très anxieux(se) si j'avais à visiter un lieu nouveau et si je devais ensuite me 

rappeler le chemin de retour.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

G) MOTIVATION (importance accordée aux tâches mnésiques) 

84. Avoir une bonne mémoire est important pour moi.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
85. Je pense qu'on peut être fier d'avoir une bonne mémoire.  

Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

86. Je suis ennuyé(e) si les autres remarquent mes trous de mémoire.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
87. Avoir une meilleure mémoire serait très bien, mais ce n'est pas très important.  

Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

88. Je ne suis pas tracassé(e) par mes trous de mémoire.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
89. Pour garder ses capacités de mémoire, je pense qu'il est important d'y travailler.  

Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

90. Je travaille beaucoup pour essayer d'améliorer ma mémoire.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
91. J'admire les gens qui ont une bonne mémoire.  

Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

92. Mes amis remarquent Souvent mes capacités de mémoire.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

  
93. Je remarque Souvent les possibilités de mémoire de mes amis.  

Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
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94. C'est important pour moi d'être précis quand je dois rappeler le nom de quelqu'un.  

Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

95. Il est important pour moi d'être précis dans le souvenir des dates importantes.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 

96. Je suis contrarié(e) quand j'ai oublié un rendez-vous.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
97. J'aime me souvenir de quelque chose tout(e) seul(e) sans avoir à compter sur d'autres pour me 

le rappeler.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
98. Je suis extrêmement motivé(e) quand il s'agit de me souvenir de quelque chose que je viens 

d'apprendre.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

 
99. Je suis très content(e) quand je me souviens de quelque chose que je croyais avoir oublié. 103 

Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 

H) LOCUS  

100. À mon âge je ne peux espérer bien retenir les codes postaux.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 
101. J'ai très peu de contrôle sur ma mémoire.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 
102. Ma mémoire ne déclinera pas à condition que je l'entretienne.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 
103. Je sais que si j'utilise ma mémoire je ne la perdrai jamais.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 
104. C'est à moi de préserver ma mémoire de la détérioration.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 
105. Même si je travaille sur elles, les capacités de mémoire vont régresser. 
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
  
106. On peut travailler sa mémoire autant que l'on veut, celle-ci ne s'améliorera pas beaucoup.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 
107. Si j'entraînais ma mémoire je pourrais l'améliorer.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord 
 
108. Je pense qu'une bonne mémoire est le fruit d'un certain travail.  
Entièrement d'accord   D'accord  Sans avis          Pas d'accord    Vraiment pas d'accord
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Annexe 6.5. Inventaire d’Anxiété État-Trait Forme Y (STAI-Y) Forme B 

Spielberger, 1983 
 Traduction française : Bruchon-Schweitzer et Paulhan, 1993 

 
Un certain nombre de phrases que l'on utilise pour se décrire sont données ci-dessous. Lisez 
chaque phrase, puis marquez d'une croix, parmi les 4 points à droite, celui qui correspond le 
mieux à ce que vous ressentez généralement. Il n'y a pas de bonnes ni de mauvaises 
réponses. Ne passez pas trop de temps sur l'une ou l'autre de ces propositions et indiquez la 
réponse qui décrit le mieux vos sentiments habituels. 
 

1 : Presque jamais   2 : Parfois   3 : Souvent    4 : Presque toujours 
 

 

21 Je me sens de bonne humeur, aimable. 1 2 3 4 

22 Je me sens nerveux (nerveuse) et agité (e).     
23 Je me sens content(e) de moi.     
24 Je voudrais être aussi heureux (heureuse) que les autres semblent l'être.     
25 J'ai un sentiment d'échec.     
26 Je me sens reposé(e).     
27 J'ai tout mon sang-froid.     
28 J'ai l'impression que les difficultés s'accumulent à un tel point que je ne 

peux plus les surmonter. 
    

29 Je m'inquiète à propos de choses sans importance.     
30 Je suis heureux(se).     
31 J'ai des pensées qui me perturbent.     
32 Je manque de confiance en moi.     
33 Je me sens sans inquiétude, en sécurité, en sûreté.     
34 Je prends facilement des décisions.     
35 Je me sens incompétent(e), pas à la hauteur.     
36 Je suis satisfait(e).     
37 Des idées sans importance trottant dans ma tête me dérangent.     
38 Je prends les déceptions tellement à cœur que je les oublie difficilement.     
39 Je suis une personne posée, solide, stable.     
40 Je deviens tendu(e) et agité(e)quand je réfléchis à mes soucis.     
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Annexe 6.6. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

Zigmond et Snaith, 1983  
Traduction française : Lépine, 1985 

 
 

  Anxiété  

1. Je me sens tendu ou énervé.  
- 0 Jamais.  
- 1 De temps en temps.  
- 2 Souvent.  
- 3 La plupart du temps.  

 
2. J'ai une sensation de peur comme si quelque chose d'horrible allait m'arriver.  

- 0 Pas du tout 
- 1 Un peu mais cela ne m’inquiète pas 
- 2 Oui, mais ce n’est pas trop grave 
- 3 Oui, très nettement 
-  

3. Je me fais du souci.  
- 0 Très occasionnellement 
- 1 Occasionnellement 
- 2 Assez souvent 
- 3 Très souvent 

 
4. Je peux rester tranquillement assis à ne rien faire et me sentir décontracté.  

- 0 Oui, quoi qu’il arrive  
- 1 Oui, en général 
- 2 Rarement 
- 3 Jamais 

 
5. J'éprouve des sensations de peur et j'ai l'estomac noué.  

- 0 Jamais 
- 1 Parfois 
- 2 Assez souvent  
- 3 Très souvent 

 
6. J'ai la bougeotte et n'arrive pas à tenir en place.  

- 0 Pas du tout 
- 1 Pas tellement 
- 2 Un peu 
- 3 Oui, c’est tout à fait le cas 

 
7. J'éprouve des sensations soudaines de panique.  

- 0 Jamais 
- 1 Pas très souvent 
- 2 Assez souvent 
- 3 Vraiment très souvent 
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Dépression  

8. Je prends plaisir aux mêmes choses qu'autrefois.  
- 0 Oui, tout autant 
- 1 Pas autant 
- 2 Un peu seulement 
- 3 Presque plus 
-  

9. Je ris facilement et vois le bon côté des choses.  
- 0 Autant que par le passé 
- 1 Plus autant qu'avant 
- 2 Vraiment moins qu'avant 
- 3 Plus du tout 
-  

10.  Je suis de bonne humeur.  
- 0 La plupart du temps 
- 1 Assez souvent 
- 2 Rarement 
- 3 Jamais 
-  

11.  J'ai l'impression de fonctionner au ralenti.  
- 0 Jamais 
- 1 Parfois 
- 2 Très souvent 
- 3 Presque toujours 
-  

12.  Je me m'intéresse plus à mon apparence.  
- 0 J'y prête autant d'attention que par le passé 
- 1 Il se peut que je n'y fasse plus autant attention 
- 2 Je n'y accorde pas autant d'attention que je devrais 
- 3 Plus du tout 
-  

13.  Je me réjouis d'avance à l'idée de faire certaines choses.  
- 0 Autant qu'avant 
- 1 Un peu moins qu'avant 
- 2 Bien moins qu'avant 
- 3 Presque jamais 
-  

14.  Je peux prendre plaisir à un bon livre ou à une bonne émission radio ou télévision.  
- 0 Souvent 
- 1 Parfois 
- 2 Rarement. 
- 3 Très rarement
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Annexe 6.7. Échelle d’inquiétude face à la maladie (EIM) 

Robbins et Kirmayer, 1996 
 

Cette échelle évalue votre inquiétude vis-à-vis de la maladie. Veuillez utiliser l'échelle ci-

dessous pour exprimer jusqu'à quel point chacun des énoncés suivants correspond à votre 

situation (écrivez le numéro correspondant à l'avant de chacun des énoncés). SVP, répondez 

à chacune des questions. 

 

1. Je pense être plus vulnérable à la maladie que la plupart des gens. 
�Pas du tout   �Un peu � modérément   � beaucoup    �  énormément  
 

2. Je pense m'inquiéter davantage de ma santé que la plupart des autres personnes. 
�Pas du tout   �Un peu � modérément   � beaucoup    �  énormément  
 

3. Si j'entends parler d'une maladie (par la radio, la télévision, les journaux, une 
connaissance) je crains d'en être victime moi-même. 

�Pas du tout   �Un peu � modérément   � beaucoup    �  énormément  
 

4. le pense qu'il y a quelque chose qui ne va vraiment pas avec mon corps. 
�Pas du tout   �Un peu � modérément   � beaucoup    �  énormément  
 

5. Je suis plus sensible à la douleur que la plupart des autres personnes. 
�Pas du tout   �Un peu � modérément   � beaucoup    �  énormément  
 

6. Je tombe malade facilement. 
�Pas du tout   �Un peu � modérément   � beaucoup    �  énormément  
 

7. le pense souvent que je pourrais tomber malade subitement. 
�Pas du tout   �Un peu � modérément   � beaucoup    �  énormément  
 

8. J'ai le sentiment que les gens ne prennent pas au sérieux mes problèmes de santé. 
�Pas du tout   �Un peu � modérément   � beaucoup    �  énormément  
 

9. Je m'inquiète souvent de la possibilité d'avoir une maladie grave. 
�Pas du tout   �Un peu � modérément   � beaucoup    �  énormément  
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Annexe 6.8. Questions relatives au sommeil  

 
Trois items de l’index de qualité du sommeil de Pittsburgh (PSQI) 

Buysse, Reynolds, Monk, Berman et Kupfer, 1989 
Traduction : Blais, Gendron, Mimeault et Morin, 199 

 
1. Au cours du mois dernier, combien d’heures de sommeil effectif avez-vous eu chaque 

nuit ?  
(Ce nombre peut être différent du nombre d’heures que vous avez passé au lit) 
 
 Heures de sommeil par nuit : ……….. 

 

 

2. Au cours du mois dernier, comment évalueriez-vous globalement la qualité de votre 
sommeil ? 

� Très bonne   Assez bonne  �  Assez mauvaise  � Très mauvaise 
      
 
3. Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous pris des médicaments (prescrits 

par votre médecin ou achetés sans ordonnance) pour faciliter votre sommeil ? 
� Pas au cours      � Moins d’une fois      � Une ou deux fois      � Trois ou quatre fois 
du dernier mois         par semaine                  par semaine                 par semaine 
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Annexe 6.9. Questionnaire des schémas de Young-version courte (YSQ-S1)  

Young, 1990 
Traduction française : Lachenal-Chevallet, Mauchand, Cottraux, Bouvard et Martin, 2006 

 

Consigne : Vous trouverez ci-dessous un ensemble de propositions qui sont susceptible de vous 
décrire. Veuillez lire chacune d’elles et indiquez dans quelle mesure elles vous correspondent en 
cochant la colonne correspondante. 
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1- La plupart du temps, je n’ai jamais eu quelqu'un pour 
prendre soin de moi, partager avec moi ou prêter attention à ce 
qu’il m’arrivait. 

      

2- En général, les gens n’ont pas été là pour me donner chaleur, 
soutien et affection. 

      

3- Dans ma vie, je n’ai jamais senti que j’étais spécial(e) pour 
quelqu'un.  

      

4- Pour une grande part, je n’ai pas eu quelqu'un qui m’écoutait 
réellement, me comprenne ou qui soit sensible à mes vrais 
besoins et sentiments. 

      

5- J’ai rarement eu une personne forte pour me donner des 
conseils avisés ou me guider quand je n’étais pas sûr(e) de ce 
que je devais faire. 

      

6- Je m’accroche aux gens dont je suis proche car j’ai peur 
qu’ils ne me quittent. 

      

7- J’ai tellement besoin des autres que l’idée de les perdre me 
préoccupe.  

      

8- L’idée que les gens dont je me sens proche puissent me 
quitter ou m’abandonner me rend anxieux (se).  

      

9- Quand je sens qu’une personne que j’estime s’éloigne de 
moi, je deviens désespéré(e).  

      

10- Parfois, j’ai tellement peur que les autres ne me quittent que 
je les rejette. 

      

11- J’ai l’impression que les autres profitent de moi.       
12- Je pense que je ne dois pas baisser la garde en présence 
d’autres personnes, sinon ils me blesseraient volontairement. 

      

13- Être trahi(e) n’est juste qu’une question de temps.        
14- Je suis soupçonneux (se) à l’égard des motivations des 
gens. 

      

15- Je guette souvent les mobiles cachés des autres.       
16- Je ne suis pas dans mon élément.       
17- Je suis fondamentalement différent (te) des autres.       
18- Je suis à part ; je suis un(e) solitaire.       
19- Je me sens en marge des autres.       
20- J’ai toujours l’impression d’être en dehors des groupes.       
21- Aucun homme (femme) que je désire ne peut m’aimer une 
fois qu’il (elle) a vu mes défauts (imperfections). 
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22- Aucune personne que je désire ne voudrait rester proche de 
moi si elle me connaissait réellement. 

      

23- Je ne suis pas digne de l’amour, de l’attention et du respect 
des autres. 

      

24- J’ai l’impression que je ne peux pas être aimé(e).        
25- Je suis trop inacceptable pour me révéler aux autres.        
26- La plupart des choses que je fais au travail (ou à l’école) ne 
sont pas aussi bonnes que celles que font les autres. 

      

27- Je ne suis pas compétent(e) quand il s’agit de réussir.       
28- La plupart des gens sont plus compétents que moi dans le 
domaine du travail et de la réussite. 

      

29- Je ne suis pas aussi talentueux (se) au travail que la plupart 
des gens le sont. 

      

30- Je ne suis pas assez intelligent (te) que la plupart des gens 
quand il s’agit du travail (ou de l’école). 

      

31- Je ne me sens pas capable de me débrouiller par moi-même, 
dans la vie courante. 

      

32- Je me considère comme une personne dépendante, au 
niveau de la vie de tous les jours. 

      

33- Je manque de bon sens.       
34- Mon jugement n’est pas fiable dans les situations 
quotidiennes. 

      

35- Je n’ai pas confiance en ma capacité à résoudre les 
problèmes quotidiens qui peuvent survenir.  
 
 

      

36- Il ne me semble pas possible d’échapper au sentiment que 
quelque chose de mauvais va se produire.  

      

37- Je sens qu’un désastre (naturel, criminel, financier ou 
médical) pourrait survenir à tout moment.  

      

38- J’ai peur d’être agressé(e).       
39- J’ai peur de perdre tout mon argent et d’être déchu(e).       
40- Je m’inquiète d’avoir une maladie grave même si rien n’a 
été diagnostiqué par un médecin.  

      

41- Je n’ai pas été capable de me séparer de mes parents 
comme les autres gens de mon âge semblent l’avoir fait. 

      

42- Mes parents et moi avons tendance à être surimpliqués dans 
la vie et les problèmes de chacun.  

      

43- Il est vraiment difficile, pour mes parents et moi, de garder 
des détails de notre vie intime sans se sentir trahis ou coupable.  

      

44- J’ai souvent l’impression que mes parents vivent à travers 
moi, je n’ai pas une existence qui me soit propre.  

      

45- Je ressens souvent que je n’ai pas une identité distincte de 
celle de mes parents ou de mon partenaire. 

      

46- Je pense que si je faisais ce que je voulais, j’irais au devant 
des ennuis. 

      

47- Je pense que je n’ai pas d’autres choix que de me soumettre 
aux désirs des autres ou alors ils me rejetteront ou me le feront 
payer d’une façon ou d’une autre. 

      

48- Dans les relations, je laisse les autres avoir la main mise sur 
moi.  

      

49- Je laisse toujours les autres faire des choix pour moi, ainsi 
je ne sais pas réellement ce que je veux pour moi-même.  

      

50- J’ai beaucoup de difficultés à faire respecter mes droits et à       
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faire en sorte que mes sentiments soient pris en compte. 
51- Je suis celui (celle) qui finit habituellement par prendre soin 
des gens qui me sont proches.  
 

      

52- Je suis une personne «bonne» parce que je pense aux autres 
plus qu’à moi-même.  

      

53- Je suis tellement occupé(e) à faire des choses pour les gens 
dont je me soucie que j’ai peu de temps pour moi. 

      

54- J’ai toujours été celui (celle) qui écoutait les problèmes de 
tout le monde. 

      

55- Les gens me voient comme celui (celle) qui en fait trop 
pour les autres et pas assez pour lui-même (elle-même).  

      

56- Montrer des sentiments positifs m’embarrasse beaucoup.        
57- Je trouve embarrassant d’exprimer mes sentiments aux 
autres.  

      

58- Je trouve qu’il est difficile d’être chaleureux (se) et 
spontané(e). 

      

59- Je me contrôle tellement que les gens pensent que je suis 
dépourvu(e) d’émotions.  

      

60- Les gens me considèrent comme étant « coincé(e) » 
émotionnellement. 

      

61- Je dois être le (la) meilleur(e) dans tout ce que je fais, je ne 
peux pas accepter d’être second(e). 

      

62- J’essaye de faire de mon mieux. Je ne peux accepter un 
«assez bien ».  

      

63- Je dois faire face à toutes mes responsabilités.        
64- J’ai l’impression qu’il y a une pression constante pour que 
je réussisse et termine les choses.  

      

65- Je ne me tire pas d’affaire facilement ou ne fais pas 
d’excuses pour mes erreurs.  

      

66- J’ai beaucoup de difficultés à accepter qu’on me réponde      
«non » quand je veux quelque chose des autres.  

      

67- Je suis particulier et n’ai donc pas à accepter la plupart des 
restrictions auxquelles les autres doivent se soumettre. 

      

68- Je déteste être contraint(e) de faire quelque chose ou d’être 
empêché(e) de faire ce que je veux.  

      

69- Je sens que je n’ai pas à suivre les rôles et conventions 
normales comme les autres.  

      

70- Je pense que ce que j’ai à offrir a une plus grande valeur 
que les contributions des autres.  
 

      

71- Il ne me semble pas possible de me discipliner pour 
terminer des tâches routinières ou ennuyeuses.  

      

72- Si je ne peux pas atteindre mon objectif, je deviens 
facilement frustré(e) et j’abandonne. 

      

73- J’ai un moment difficile lorsque je dois sacrifier une 
gratification immédiate pour atteindre un but à plus long terme.  

      

74- Je ne peux pas me forcer à faire des choses que je n’aime 
pas, même si je sais que c’est pour mon propre bien.  

      

75- J’ai rarement été capable de tenir mes résolutions.        
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Annexe 6.10. Questionnaire NosMA 

Créé pour l’étude 
 

Vous trouverez ci-dessous un ensemble de propositions qui sont susceptibles de décrire ce que vous 
ressentez par rapport à la maladie d’Alzheimer.  
Veuillez lire chacune d’entre elles et indiquez, en cochant une des cases, dans quelle mesure elles vous 
correspondent.  

 

pa
s 

du
 to

ut
 

un
 p

eu
 

m
od

ér
ém

en
t 

be
au

co
up

 

én
or

m
ém

en
t 

1. J’ai peur de la maladie d’Alzheimer.      
2. Je parle de cette maladie avec mon entourage.      
3. J’ai peur de ne plus être moi-même, de ne plus avoir la même 

personnalité, si j’ai la maladie. 
     

4. J’évite au maximum de parler de cette maladie.      
5. Je pense trop à la maladie et cela retentit sur mes relations 

familiales. 
     

6. J’ai peur quand je me mets à penser à cette maladie.      
7. Je recherche un maximum d’informations sur la maladie (médias, 

internet, médecins). 
     

8. Cela me fait peur quand je vois des personnes qui ont cette maladie.      
9. J’ai peur d’avoir pris des médicaments qui auraient pu avoir un effet 

néfaste sur ma mémoire. 
     

10. Je pense que mes problèmes de mémoire pourraient avoir une 
origine psychologique (stress, dépression, anxiété…). 

     

11. J’évite au maximum de penser à cette maladie.      
12. Je redoute de perdre mon autonomie si j’ai la maladie.      
13. Je pense que les tests et les examens sont assez performants pour 

détecter si j’ai la maladie. 
     

14. J’ai peur d’avoir évolué dans un environnement (ex : pollution, 
ondes, produits) qui pourrait favoriser la maladie. 

     

15. J’ai peur d’avoir cette maladie car un membre de ma famille l’a eue.      
16. J’ai peur de développer cette maladie.      
17. Je multiplie les explorations médicales (médecin généraliste, 

consultation mémoire, neurologue, IRM). 
     

18. J’évite tout ce qui me rappelle la maladie (articles de journaux, 
émissions télévision, radio). 

     

19. Je redoute d’être une charge pour mes proches si j’ai la maladie.       
20. Je pense trop à la maladie et cela retentit sur mes relations amicales.      
21. Je pense trop à la maladie et cela retentit sur mes activités (travail, 

loisirs, tenue de la maison…). 
     

22. J’ai confiance dans les propos du médecin lorsqu’il me dit que je 
n’ai pas cette maladie. 
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Annexe 6.11. Questionnaire sur le vieillissement cognitif (HBAQ_PrévMém) 

Adapté pour l’étude, à partir de Norrie et al., 2011 
 

 

Voici une série de questions concernant le vieillissement de notre cerveau. Choisissez la 
bonne réponse parmi les quatre alternatives proposées.  
 

1. À votre avis, quels facteurs peuvent avoir des répercussions sur votre cerveau :  
- Les facteurs de risques cardio-vasculaires    
- La dépression, l’anxiété et le stress 
- L’alimentation et l’exercice physique 
- Tous les éléments cités précédemment 

 
2. L'évaluation neuropsychologique: 

- Ne permet pas de détecter les changements induis par l'anxiété, au stress ou à la 
dépression 

- Peut différencier la maladie d'Alzheimer de la dépression 
- Ne prend pas en compte le niveau intellectuel antérieur de la personne 
- Ne peut être interprétée que conjointement avec une IRM du cerveau 

 
3. Se plaindre de sa mémoire est un phénomène :  

- Qui signifie forcément avoir une Maladie d’Alzheimer 
- Peu fréquent 
- Qui diminue avec l’avancée en âge 
- Qui peut être influencé par des composantes de notre personnalité 
 

4. La mémoire sémantique est : 
- La mémoire des évènements récents 
- La mémoire des connaissances générales 
- La mémoire des gestes 
- Une mémoire à court terme 

  
5. Avec l’avancée en âge et un vieillissement « normal » : 

- Toutes nos capacités déclinent 
- Nos capacités intellectuelles ne changent pas 
- La vitesse de traitement de l’information est ralentie 
- Il est plus facile de faire deux choses à la fois 

 
6. Afin d'améliorer ma concentration, je devrais : 

- Boire de l'alcool 
- Diminuer les sources de distractions  
- Faire beaucoup de choses à la fois 
- Garder mon cerveau actif et ne pas faire de pauses 

 
7. Une bonne stratégie de mémoire à utiliser est de : 

- Créer des images mentales pour que les choses aient plus de sens 
- Utiliser la première lettre des choses (abréviations, sigles) 
- Ranger les informations dans des catégories  
- Tout ce qui est mentionné précédemment 
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8. Conserver un cerveau actif : 
- Ne sert à rien 
- Favorise les connexions entre neurones 
- Est important uniquement pour les jeunes et les actifs 
- peut se faire en réalisant des activités répétitives 

 
9. Les facteurs de risque vasculaires : 

- N’ont aucune incidence, sauf pour ceux qui ont une maladie cardiaque 
- Peuvent produire des changements subtils dans le cerveau qui provoquent de la 

dépression et des troubles cognitifs. 
- Ne peuvent être contrôlées par votre médecin généraliste 
- N’ont besoin d'être détectés que si vous êtes âgé de plus de 65 ans 

 
10. À votre avis, quels sont les facteurs de risque vasculaires qui sont importants à 

prendre en compte : 
- L’hypertension et  l'hypercholestérolémie 
- Les maladies cardiaques, le diabète, les accidents vasculaires cérébraux 
- La consommation d’alcool et le tabagisme  
- Tous les éléments cités précédemment 

 
11. L’Activité physique :  

-  Diminue les facultés mentales car déclenche une fatigue physique 
- Améliore le bien-être psychologique, la qualité du sommeil et diminue l’anxiété  
- Augmente le stress lié à la fatigabilité 
- N’a aucun effet sur la santé mentale et la mémoire 

 
12. Avec l’avancée en âge, l’exercice physique devrait comprendre : 

- Des activités qui augmentent le rythme cardiaque 
- Des activités qui augmentent la souplesse et l'équilibre 
- Des activités qui visent le renforcement musculaire (musculation par exemple) 
- Tout ce qui précède 

 
13. La dépression chez les personnes âgées : 

- Se produit souvent pour la première fois en raison de modifications vasculaires 
dans le cerveau 

- Peut-être évitée en consommant de l'alcool pour réduire le niveau de stress 
- Est facilement traitée en maintenant le contact avec d’autres personnes et en restant 

actif  
- N’est pas différente de la dépression chez les sujets plus jeunes  

 
14. Les antidépresseurs : 

- Peuvent être néfastes et ne devraient être pris que dans des cas extrêmes 
- Augmentent les niveaux d’importantes substances chimiques dans le cerveau et 

peuvent le protéger  
- Ne peuvent être prescrits que par un psychiatre 
- Peuvent être modifiés au jour le jour en fonction de votre état  

 
15. La dépression, l’anxiété et le stress : 

- Sont associés à une diminution de la concentration, de la vitesse de réflexion, de 
la mémoire et de la résolution de problèmes 
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- Sont de bons facteurs de motivation pour continuer à avancer 
- Sont dus à une faiblesse dans la personnalité 
- Ne sont pas nocifs pour le cerveau 

 
16. En ce qui concerne le sommeil : 

- Notre sommeil devient physiologiquement plus léger et plus sensible aux 
perturbations de toutes sortes avec l’âge 

- Notre sommeil est indépendant de l’humeur dans laquelle on se trouve 
- L’insomnie doit forcément être traitée à l'aide de tranquillisants tels que le Xanax ou le 

Valium 
-  Un cycle de sommeil a une durée de 3 heures 

 
17. Le stress : 

- Est toujours négatif 
- Est une réponse du corps à une situation stressante qui est accompagnée de 

sentiments et d’émotions (par exemple, tension, inquiétude, anxiété, tristesse, 
etc.)  

- N’a pas d’impact sur notre mémoire 
- On peut utiliser une respiration dite thoracique pour le diminuer 

 
18. À votre avis, quel élément  favorise l’endormissement et le sommeil de bonne 

qualité : 
- L’alcool 
- Le stress 
- Une température de la chambre à 23 degrés 
- La pratique du sport dans la journée 

 
19. Équilibrer son alimentation consiste systématiquement à : 

- Manger de chacune des 7 familles alimentaires comme les féculents, les fruits et 
les légumes, en limitant certaines familles comme les graisses et les sucres 

- Augmenter sa consommation en fruits et en légumes 
- Supprimer les aliments trop sucrés 
- Supprimer les aliments trop gras 

 
20. Je dois manger : 

- Parce que c'est l'heure du repas 
- Parce que je ressens une sensation de faim  
- Quand je suis stressé(e) ou ennuyé(e) 
- Plus quand je vais pratiquer du sport 
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Annexe 6.12. Exemple de questionnaire informatisé 

 
 

Le participant répond au questionnaire sur son ordinateur. Le  questionnaire apparaît à 

l’écran comme dans l’exemple ci-dessous :  
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Annexe 7. Tableaux supplémentaires  
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Annexe 7.1. Corrélations entre les différentes variables  

 

 

*p < .05 ; **p < .001  

 

Mac Nair MIA cap MIA chang
MIA strat 

ext

MIA strat 

int
MIA anx MIA motiv

Mac Nair 1

MIA capacité -0.486** 1

MIA chang -0.438** 0.445** 1

MIA strat ext 0.437** -0.230** -0.264** 1

MIA strat int 0.300** -0.007 -0.255** 0.438** 1

MIA anxiété -0.588** 0.451** 0.471** -0.309** -0.237** 1

MIA motiv 0.332** -0.096 -0.400** 0.124 0.318** -0.441** 1

MADRS 0.376** -0.279** -0.279** 0.13 -0.019 -0.301** 0.087

 HADS D 0.328** -0.279** -0.263** 0.147 -0.088 -0.261** 0.131

 HADS A 0.357** -0.311** -0.233** 0.163 0.064 -0.443** 0.212*

STAI 0.422** -0.375** -0.228** 0.133 0.001 -0.481** 0.16

EIM 0.163 -0.146 -0.031 0.034 0.11 -0.230** 0.217**

Peur MA 0.135 0.016 -0.135 0.121 0.037 -0.226** 0.132

NosMA exp 0.153 -0.005 -0.248** 0.045 0.116 -0.292** 0.314**

NosMA Cau 0.197* 0.006 -0.135 0.161 0.055 -0.192* 0.115

NosMA Rec 0.279** -0.092 -0.337** 0.205* 0.182 -0.339** 0.257**

NosMA Cons 0.129 0.075 -0.153 0.019 0.088 -0.273** 0.331**

NosMA Ret 0.355** -0.05 -0.218** 0.201* 0.098 -0.269** 0.099

RL -0.118 0.203* 0.065 -0.018 -0.087 0.103 0.007

RT -0.062 0.03 -0.116 0.035 0.009 -0.026 0.111

BREF -0.035 -0.025 -0.023 -0.004 -0.025 0.055 -0.027

TMT A 0.011 0.011 -0.079 -0.048 -0.043 -0.058 0.037

TMT B 0.054 -0.068 -0.047 0.055 0.037 -0.13 0.021

P 0.092 -0.016 0.043 -0.024 -0.109 0.064 0.02

Emp endroit 0.015 0.024 0.041 0.103 0.109 0.107 0.006

Emp envers 0.023 0.037 -0.023 0.135 0.178 0.049 0.186*

Animaux -0.01 -0.025 -0.045 0.013 -0.064 -0.093 0.107

Abandon 0.06 -0.225** 0.018 -0.006 0.032 -0.341** 0.098

Abus 0.197* -0.284** -0.06 0.066 0.148 -0.348** 0.18

Carence Aff 0.196* -0.212* -0.091 0.02 0.079 -0.329** 0.14

Imperfection 0.280** -0.348** -0.201* 0.071 0.059 -0.397** 0.047

Isolement 0.317** -0.213* -0.169 0.141 0.232** -0.371** 0.128

Dép Incomp 0.440** -0.293** -0.185 0.199* 0.018 -0.456** 0.104

Vulnérabilité 0.350** -0.116 -0.206* 0.228** 0.227** -0.334** 0.219**

Rel Fusion 0.11 -0.103 -0.023 0.033 -0.035 -0.220* 0.081

Echec 0.381** -0.288** -0.238** 0.133 -0.028 -0.454** 0.128

Mnq AutoCont 0.233** -0.204* -0.12 0.053 -0.038 -0.438** 0.078

Assujet 0.274** -0.307** -0.146 0.031 -0.014 -0.446** 0.13

Sacrifice Soi 0.290** -0.255** -0.199* 0.254** 0.122 -0.412** 0.291**

Inhib Emot 0.176 -0.171 -0.156 -0.016 -0.038 -0.281** 0.01

Exigences 0.216** -0.239** -0.159 0.034 0.201 -0.355** 0.295**
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        *p < .05 ; **p < .001  

 

MADRS HADS D HADS A STAI EIM

Mac Nair

MIA capacité

MIA chang

MIA strat ext

MIA strat int

MIA anxiété

MIA motiv

MADRS 1

 HADS D 0.651** 1

 HADS A 0.353** 0.348** 1

STAI 0.578** 0.600** 0.676** 1

EIM 0.179 0.126 0.329** 0.348** 1

Peur MA 0.111 0.055 0.235** 0.230** 0.293**

NosMA exp 0.114 0.093 0.320** 0.236** 0.392**

NosMA Cau 0.154 0.131 0.278** 0.234** 0.255**

NosMA Rec 0.200* 0.192* 0.224** 0.255** 0.264**

NosMA Cons 0.143 0.156 0.297** 0.194* 0.244**

NosMA Ret 0.295** 0.197* 0.394** 0.336** 0.272**

RL -0.143 -0.174 -0.157 -0.106 0.134

RT -0.01 -0.124 -0.052 0.001 0.123

BREF 0.062 -0.023 0.083 -0.021 0.146

TMT A 0.089 0.051 0.1 0.066 -0.153

TMT B 0.055 0.033 0.11 0.118 -0.004

P 0.028 0.098 -0.008 0.022 0.017

Emp endroit 0.014 0.095 0.086 0.088 0.055

Emp envers -0.013 -0.021 -0.028 -0.018 0.131

Animaux -0.008 -0.17 0.03 -0.092 0.063

Abandon 0.178 0.094 0.380** 0.419** 0.354**

Abus 0.237** 0.092 0.343** 0.439** 0.346**

Carence Aff 0.298** 0.153 0.360** 0.418** 0.245**

Imperfection 0.445** 0.308** 0.368** 0.473** 0.213*

Isolement 0.368** 0.156 0.282** 0.335** 0.134

Dép Incomp 0.225** 0.271** 0.362** 0.529** 0.17

Vulnérabilité 0.225** 0.144 0.358** 0.372** 0.258**

Rel Fusion 0.192* 0.134 0.185 0.268** 0.094

Echec 0.275** 0.329** 0.290** 0.500** 0.138

MnqAutoCont 0.320** 0.307** 0.262** 0.461** 0.137

Assujet 0.276** 0.272** 0.449** 0.553** 0.179

Sacrifice Soi 0.167 0.121 0.332** 0.276** 0.044

Inhib Emot 0.262** 0.284** 0.183 0.290** 0.041

Exigences 0.178 0.077 0.292** 0.247** 0.268**
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*p < .05 ; **p < .001  

 

Peur MA NosMA exp NosMA Cau NosMA Rec
NosMA 

Cons
NosMA Ret

Mac Nair

MIA capacité

MIA chang

MIA strat ext

MIA strat int

MIA anxiété

MIA motiv

MADRS

 HADS D

 HADS A

STAI

EIM

Peur MA 1

NosMA exp 0.651** 1

NosMA Cau 0.398** 0.422** 1

NosMA Rec 0.382** 0.407** 0.483** 1

NosMA Cons 0.559** 0.665** 0.331** 0.421** 1

NosMA Ret 0.144 0.219** 0.327** 0.291** 0.088 1

RL 0.218** 0.182 0.11 0.091 0.105 0.101

RT -0.098 0.042 -0.048 0.1 -0.019 0.042

BREF -0.008 0.037 0.029 -0.084 -0.119 0.026

TMT A -0.06 -0.014 0.143 0.174 0.113 0.042

TMT B -0.079 -0.056 0.187* 0.238** 0.065 0.096

P -0.125 -0.005 0.057 0 -0.058 -0.074

Emp endroit 0.01 0.114 -0.021 -0.028 0.019 -0.002

Emp envers -0.099 0.102 -0.155 0.016 0.016 -0.012

Animaux 0.062 0.156 -0.093 -0.007 0.16 0.048

Abandon 0.181 0.304** 0.113 0.139 0.263** 0.106

Abus 0.227** 0.153 0.133 0.167 0.229** 0.106

Carence Aff 0.225** 0.230** 0.260** 0.278** 0.308** 0.133

Imperfection 0.14 0.143 0.148 0.132 0.219** 0.185

Isolement 0.175 0.098 0.191* 0.200* 0.267** 0.179

Dép Incomp 0.220** 0.277** 0.114 0.280** 0.164 0.255**

Vulnérabilité 0.238** 0.242** 0.206* 0.222** 0.213* 0.111

Rel Fusion 0.196* 0.158 0.199* 0.236** 0.270** 0.146

Echec 0.193* 0.227** 0.165 0.349** 0.212* 0.211*

MnqAutoCont 0.128 0.163 -0.033 0.211* 0.237** 0.239**

Assujet 0.272** 0.290** 0.247** 0.286** 0.248** 0.221**

Sacrifice Soi 0.089 -0.017 0.202 0.231** 0.185 0.207*

Inhib Emot 0.166 0.144 0.033 0.203* 0.187* 0.182

Exigences 0.07 0.104 0.048 0.173 0.200* 0.146
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*p < .05 ; **p < .001  

 

RL RT BREF TMT A TMT B

Mac Nair

MIA capacité

MIA chang

MIA strat ext

MIA strat int

MIA anxiété

MIA motiv

MADRS

 HADS D

 HADS A

STAI

EIM

Peur MA

NosMA exp

NosMA Cau

NosMA Rec

NosMA Cons

NosMA Ret

RL 1

RT 0.527** 1

BREF 0.172 0.176 1

TMT A -0.057 0.008 -0.206* 1

TMT B -0.272** -0.099 -0.218** 0.609** 1

P 0.189* 0.113 0.168 -0.128 -0.266**

Emp endroit -0.017 0.054 0.042 -0.071 -0.068

Emp envers 0.146 0.189* 0.286** -0.209* -0.226**

Animaux 0.459** 0.292** 0.143 -0.141 -0.283**

Abandon -0.111 0.014 0.136 0.004 0.04

Abus -0.091 0.043 0.083 0.13 0.114

Carence Aff -0.043 -0.01 -0.012 0.208 0.13

Imperfection -0.18 -0.078 0.047 -0.017 -0.078

Isolement -0.042 -0.023 -0.019 0.186* 0.125

Dép Incomp -0.131 -0.114 -0.033 0.014 0.026

Vulnérabilité 0.038 0.071 0.184 0.134 0.062

Rel Fusion -0.058 -0.145 0.012 0.066 0.072

Echec -0.076 -0.08 -0.163 0.097 0.161

MnqAutoCont -0.02 0.096 -0.057 0.019 0.08

Assujet -0.087 -0.041 0.024 0.157 0.051

Sacrifice Soi -0.067 0.003 -0.089 0.154 0.168

Inhib Emot -0.073 -0.061 -0.032 0.063 -0.055

Exigences -0.079 0.048 0.151 0.159 0.218**
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*p < .05 ; **p < .001  

 

P
empans 

endroit

empans 

envers
Animaux

Mac Nair

MIA capacité

MIA chang

MIA strat ext

MIA strat int

MIA anxiété

MIA motiv

MADRS

 HADS D

 HADS A

STAI

EIM

Peur MA

NosMA exp

NosMA Cau

NosMA Rec

NosMA Cons

NosMA Ret

RL

RT

BREF

TMT A

TMT B

P 1

Emp endroit 0.252** 1

Emp envers 0.240** 0.362** 1

Animaux 0.223** 0.044 0.270** 1

Abandon -0.003 0.03 0.022 0.068

Abus -0.104 0.037 0.042 -0.05

Carence Aff 0.043 0.103 -0.028 0.057

Imperfection 0.064 0.068 0.06 0.099

Isolement -0.099 -0.07 -0.056 0.025

Dép Incomp 0.001 -0.039 -0.03 -0.032

Vulnérabilité 0.035 0.011 -0.059 0.028

Rel Fusion -0.066 -0.068 -0.027 0.025

Echec -0.015 0.007 -0.136 -0.104

MnqAutoCont 0.026 0.01 -0.002 0.002

Assujet 0.027 -0.019 -0.002 -0.048

Sacrifice Soi -0.012 0.042 -0.1 0.006

Inhib Emot 0.14 0.145 -0.011 0.119

Exigences 0.048 0.099 -0.007 0.089
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*p < .05 ; **p < .001  

 

 

Abandon Abus
Carence 

Aff

Imperfec

tion
Isolement

Dép 

Incomp

Vulnéra

bilité

Mac Nair

MIA capacité

MIA chang

MIA strat ext

MIA strat int

MIA anxiété

MIA motiv

MADRS

 HADS D

 HADS A

STAI

EIM

Peur MA

NosMA exp

NosMA Cau

NosMA Rec

NosMA Cons

NosMA Ret

RL

RT

BREF

TMT A

TMT B

P

Emp endroit

Emp envers

Animaux

Abandon 1

Abus 0.597** 1

Carence Aff 0.409** 0.584** 1

Imperfection 0.542** 0.565** 0.625** 1

Isolement 0.377** 0.547** 0.549** 0.605** 1

Dép Incomp 0.465** 0.364** 0.375** 0.437** 0.303** 1

Vulnérabilité 0.448** 0.490** 0.343** 0.404** 0.430** 0.466** 1

Rel Fusion 0.425** 0.440** 0.275** 0.383** 0.293** 0.419** 0.282**

Echec 0.356** 0.345** 0.430** 0.478** 0.381** 0.670** 0.359**

MnqAutoCont 0.503** 0.383** 0.428** 0.520** 0.327** 0.496** 0.318**

Assujet 0.591** 0.595** 0.612** 0.606** 0.455** 0.627** 0.379**

Sacrifice Soi 0.257** 0.328** 0.320** 0.201** 0.223** 0.211* 0.254**

Inhib Emot 0.273** 0.386** 0.449** 0.599** 0.483** 0.388** 0.221**

Exigences 0.427** 0.517** 0.373** 0.353** 0.346** 0.151 0.357**
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*p < .05 ; **p < .001  

 

Rel Fusion Echec
Mnq 

AutoCont
Assujet

Sacrifice 

Soi
Inhib Emot Exigences

Mac Nair

MIA capacité

MIA chang

MIA strat ext

MIA strat int

MIA anxiété

MIA motiv

MADRS

 HADS D

 HADS A

STAI

EIM

Peur MA

NosMA exp

NosMA Cau

NosMA Rec

NosMA Cons

NosMA Ret

RL

RT

BREF

TMT A

TMT B

P

Emp endroit

Emp envers

Animaux

Abandon

Abus

Carence Aff

Imperfection

Isolement

Dép Incomp

Vulnérabilité

Rel Fusion 1

Echec 0.376** 1

MnqAutoCont 0.261** 0.533** 1

Assujet 0.553** 0.630** 0.497** 1

Sacrifice Soi 0.499** 0.346** 0.211* 0.424** 1

Inhib Emot 0.313** 0.435** 0.402** 0.462** 0.191* 1

Exigences 0.395** 0.139 0.261** 0.361** 0.564** 0.281** 1
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Annexe 7.2. Comparaison des caractéristiques à l’entrée du programme PrévMém du 

groupe sur liste d’attente versus le groupe intervention  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Intervention Attente 

  

(N = 114)  (N = 30) 

  Moy  SD Moy  SD p 

Âge 68.5 7.1 68.0 6.3 .766 

Mac Nair 33.6 12.8 34.7 14.5 .695 

MIA capacité 52.3 12.5 53.3 9.8 .667 

MIA changement 39.0 8.9 38.6 11.3 .842 

MADRS 7.4 5.4 7.1 5.0 .811 

HADS D 4.8 3.0 7.2 3.4 .893 

HADS A 8.1 3.4 8.2 3.0 .403 

STAI 43.8 10.0 43.9 10.4 .992 

EIM 14.3 4.9 13.2 5.0 .275 

NosMA total  28.9 10.3 32.4 9.7 .096 

MIA anxiété 37.3 8.4 36.9 8.0 .827 

MIA motivation 63.6 6.3 63.0 6.7 .637 

HBAQ 12.7 4.9 13.2 5.0 .237 

Activités 53.8 10.6 55.1 11.1 .553 

MMSE 28.7 1.3 28.9 1.2 .345 

RL 30.9 5.3 33.1 4.8 .041 

RT 46.6 1.6 46.9 1.2 .396 

BREF 16.7 1.4 16.8 1.1 .652 

 
Intervention Attente 

  

(N = 114)  (N = 30) 

Sexe féminin 76% 80% .601 
Recrutement 
(M2A) 

46% 17% .004 
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Annexe 7.3. Évolution des performances neuropsychologiques moyennes entre M0 et M13 

 

  M0 M1 M1-M0     

N = 41 Moy SD Moy SD Moy t p 

MMSE 28.7 1.1 28.5 1.49 -0.2 0.808 .424 
RL 31.1 6.0 32.2 5.7 1.1 -1.026 .311 
RT 46.7 1.5 47.0 2.1 0.2 -0.684 .498 
BREF 16.7 1.3 17.0 1.3 0.3 -0.993 .327 
TMT A 40.6 12.4 41.3 12.3 0.7 -0.403 .689 
TMT B 92.8 37.3 98.7 45.7 6.0 -0.867 .391 
P 23.6 6.4 22.9 6.1 -0.7 0.778 .441 
Empans 
endroit 

5.9 0.9 5.9 1.1 0.0 -0.141 .888 

Empans 
envers 

4.5 0.8 4.6 1.2 0.2 -1.045 .302 

Animaux 30.3 6.2 29.1 7.6 -1.2 1.017 .315 
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