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Introduction 

 

Au 1er janvier 2019, l'Institut National de la Statistiques et des Etudes Economiques (INSEE) indique 

13,4 millions de personnes âgées en France (65 ans ou plus), soit 20% de la population, et estime que 

cette proportion serait de 29% d'ici 2070 [1]. Cette augmentation était déjà visible de 1920 à 2018 où 

la proportion de personnes âgées a doublé passant de 9% à 20%. Cette amplification du nombre de 

seniors a plusieurs causes dont la baisse de la fertilité (nombre d'enfants par femme) et l'évolution de 

l'espérance de vie qui augmente d'année en année. Cependant, l'état de santé se dégrade avec l'âge : 

la part des personnes déclarant un état de santé mauvais ou très mauvais passe de 9% chez les 65-74 

ans à 25% chez les 85 ans ou plus [2]. La mauvaise santé et la perte d'autonomie en résultant conduit 

à institutionnaliser les personnes âgées. 

Ralentir la perte d'autonomie est essentiel, que ce soit individuellement pour la santé et le bien-être 

de la personne âgée et de ses aidants mais aussi collectivement pour les effets économiques qu'elle 

entraîne (lits d'hospitalisation, places en institution, coût des prises en charge). Dans le cadre d'une 

réforme de la politique du grand âge, en 2019, une concertation sur le grand âge et l'autonomie a 

donné lieu à un rapport [3]. Parmi les 175 propositions faites, un des objectifs est d'accélérer et 

d'encourager les travaux de recherche liés au vieillissement afin d'éclairer la prise de décision dans le 

champ du grand âge. Pour cela, le groupe de travail a proposé de conduire une politique volontariste 

pour inciter à la recherche fondamentale et à la recherche clinique sur le vieillissement. Ils ont proposé 

de développer les expériences telles que les cohortes et d'étudier l'impact des thérapies non 

médicamenteuses. 

Certaines maladies augmentent le risque de dépendance et donc la perte d'autonomie. Parmi elles, se 

situent les maladies neurodégénératives comme la démence et la maladie de Parkinson. La recherche 

de déterminants permettant de diminuer l'incidence de ces maladies ou d'en diminuer les effets est 

donc un enjeu important de santé publique. C'est dans cette réflexion d'une stratégie de prévention 

que le Haut Conseil de la Santé publique (HCSP) a rédigé des recommandations sur la prévention de la 

maladie d'Alzheimer et des maladies apparentées [4], suite à une saisine de la Direction Générale de 

la Santé (DGS). Parmi elles, nous pouvons retrouver le maintien d'activités stimulantes favorisant le 

lien social dont l'activité physique notamment à partir de 75 ans. 

Au niveau mondial, l'OMS a mis en place un projet de plan mondial d'action de santé publique contre 

la démence 2017-2025 [5]. Ce plan comprend sept domaines d'actions dont la réduction des risques 
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de démence. Parmi ces actions, l'activité physique est présentée comme ayant un effet protecteur et 

pouvant réduire le risque de démence et de déclin des fonctions cognitives. 

L'ensemble des actions menées nationalement ou mondialement montre l'importance des maladies 

neurodégénératives et notamment la maladie d'Alzheimer. En effet, en plus d'être responsable de la 

perte d'autonomie de la personne âgée, elle est souvent sous-diagnostiquée ou diagnostiquée à un 

stade déjà avancé, ne permettant pas de mettre en place des actions de prévention. Malgré des espoirs 

sur un traitement médicamenteux de la maladie d'Alzheimer (l'aducanumab [6]), l'intérêt des 

thérapies non médicamenteuses est essentiel. L'activité physique fait partie de ces facteurs 

susceptibles de réduire le risque de démence ou de déclin cognitif. En effet, l'activité physique agirait 

de manière positive sur les cellules du cerveau grâce à son pouvoir antioxydant, la neurogénèse de 

l'hippocampe et la plasticité neuronale. 

 

L'objectif de notre recherche est d'évaluer la relation entre l'activité physique et la cognition. Notre 

hypothèse est que les différents types d'activité physique n'ont pas le même effet sur la survenue de 

la démence et des troubles cognitifs. Pour cela, nous veillerons à analyser l'ensemble des types 

d'activités physiques que réalise la personne âgée, grâce à des questionnaires spécifiques à cette 

tranche d'âge. De plus, afin de pouvoir comparer nos résultats sans perdre de l'information sur 

l'évaluation de l'activité physique, nous étudierons la quantité d'activité physique par des méthodes 

statistiques appropriées sur différentes cohortes.  
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1. Vieillissement, démence et troubles cognitifs 

 

Le vieillissement commence dès la naissance, et jusqu'à l'âge adulte, il s'accompagne d'effets positifs 

sur le cerveau (acquisition de connaissances, augmentation de la réserve cognitive). Pour autant, 

utiliser le terme "vieillissement", a une connotation négative. Il est lié à la diminution des capacités 

physiques et cognitives de l'individu avec l'avancée en âge.  

Le vieillissement cognitif est l'évolution des capacités intellectuelles avec l'avancée dans l'âge. Dans le 

cas des personnes âgées, deux types de vieillissement sont caractérisables, le vieillissement "normal" 

et le vieillissement pathologique. Le vieillissement normal correspond au déclin avec l'âge de certaines 

de nos capacités comme l’attention et la mémoire qui déclinent plus vite que le raisonnement ou la 

prise de décision, il s'agit d'une diminution de certaines performances cognitives. Le vieillissement 

pathologique est la conséquence d'une maladie neurodégénérative comme la maladie d'Alzheimer, il 

s'agit d'un déficit, d'une détérioration des fonctions cognitives.  

 

1.1. Vieillissement et vieillissement cognitif 

 

Le vieillissement n'est pas un phénomène unique. Il peut-être plus rapide chez certains individus que 

chez certains autres. Le vieillissement est propre à chaque individu et lié à différents facteurs [7] : les 

facteurs endogènes et exogènes. Les processus biologiques et neurologiques déclinant avec le temps 

ou certaines pathologies constituent la partie endogène du vieillissement. A l'inverse, le mode de vie 

de l'individu et les évènements qui constituent son histoire sont la partie exogène. Leurs effets sont 

variables et interviennent à des moments différents propres à chaque individu. Ceci pourrait expliquer 

les effets plus ou moins tardifs du vieillissement chez les personnes âgées. Les facteurs exogènes, 

comme l'activité physique, sont donc des éléments importants à prendre en compte dans la prévention 

des effets du vieillissement sur la santé. En effet, l'activité physique permet une meilleure santé 

générale et cardiovasculaire, diminue le stress et oxygène le cerveau grâce à l'augmentation de 

l'apport sanguin. Les facteurs exogènes peuvent être directement liés à l'individu comme le tabagisme 

ou le niveau d'études mais aussi liés à son environnement qu'il soit professionnel, familial ou 

géographique. 
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Le vieillissement cognitif, comme le vieillissement global, est le reflet des inégalités de santé. Le 

modèle de Whitehead et Dahlgren [8] sur les déterminants de santé peut se répliquer sur la santé 

cognitive. Les niveaux présentés dans ce modèle ne sont pas indépendants et chacun apporte son 

interaction positive ou négative sur la cognition. Dès le jeune âge, avec les facteurs liés au sexe, à la 

génétique et au niveau d'éducation, les inégalités apparaissent, puis les expositions professionnelles, 

culturelles, sociales et environnementales (cf. figure 1).  

 

Figure 1:  Modèle de Whitehead et Dhalgren 

 

Les effets du vieillissement sur notre cerveau sont multiples. Les fonctions cognitives les plus 

fréquemment altérées sont la mémoire, l'attention et les capacités visuo-spatiales. Avec l'âge, nous 

pouvons constater un ralentissement de traitement de l'information, ainsi qu'une diminution des 

capacités d'attention [9]. La personne âgée a plus de difficultés à réaliser plusieurs tâches en même 

temps et rapidement. La mémoire diminue aussi avec l'âge, car la personne âgée organise moins les 

informations qu'avant : si l'information est traitée moins en profondeur, elle est moins enregistrée. 

Les fonctions cognitives ne sont pas toutes affectées de la même façon au même moment : la mémoire 

diminue avant les habilités visuo-spatiales, le système lexical avant le système phonologique [10, 11]. 

La réussite du vieillissement passe par l'absence de maladies, le maintien des activités physiques et 

cognitives ainsi que le bien-être mental (absence de dépression ou d'anxiété). L'ensemble des travaux 

réalisés sur le vieillissement cognitif montrent l'influence positive des activités dites exécutives comme 

la planification ou l'attention [12], parmi lesquelles le jardinage, la couture, ou les activités plus 

cognitives (lecture). Mais le terme activité est souvent associé à plusieurs activités diverses, certaines 
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de loisirs, d'autres sportives mais aussi des activités dites "intellectuelles" qui ne sont pas des activités 

physiques. De plus, l'activité réalisée par la personne âgée est parfois mal définie et peut être classée 

dans plusieurs types (exemple, la marche à la fois activité sportive, activité de loisirs et activité de 

transport). Il est donc important de préciser l'activité réalisée par la personne âgée afin d'évaluer son 

effet positif ou non sur le vieillissement. 

 

1.2. La démence 

 

Lorsque la mémoire et le raisonnement se dégradent, lorsque le comportement et l'attitude d'un 

individu semblent altérés, nous sommes potentiellement en présence d'un syndrome démentiel. Ce 

dernier a un retentissement sur la vie quotidienne, diminuant de façon significative la capacité à 

réaliser les activités de la vie quotidienne. La démence est une des causes principales de handicap et 

de dépendance chez les personnes âgées [5]. Elle altère plusieurs fonctions cognitives comme la 

mémoire, le raisonnement, l'orientation, la compréhension, le calcul, le langage et le jugement. Elle 

révèle aussi des troubles du comportement entrainant souvent des troubles émotionnels et parfois 

une dépression. Ses conséquences sont physiques et psychologiques sur le malade lui-même mais 

aussi sur l'entourage (soignants et proches). Les conséquences sont également économiques, les 

dépenses liées au coût de la maladie d'Alzheimer représenteraient 1% du PIB en France d'ici 2040 [13]. 

 

1.2.1. Historique de la démence 

 

La démence du latin "dementia" qui signifie "folie" ne doit pas pour autant être confondue avec ce 

terme. Elle correspond à une neurodégénérescence du système nerveux, qui entraîne la diminution 

puis la perte de fonctions cérébrales (mémoire, langage, attention). En 1822, Bayle parle de la 

démence comme une "paralysie générale" [14]. A la fin du XIX° siècle, Wernicke, Klippel et Lhermitte, 

et Fisher décrivaient respectivement une démence sénile, une démence sénile sans athérome et enfin 

la lésion anatomique ("plaque sénile"). Les démences préséniles ont été décrites au début du XIX° 

siècle par Alzheimer (psychiatre et neuropathologiste) avec notamment en 1907 le cas d'une patiente 

de 51 ans dont l'autopsie du cerveau permit de décrire les lésions neuropathologiques de la maladie 

d'Alzheimer : les plaques séniles et les dégénérescences neurofibrillaires. La maladie d'Alzheimer a été 



Partie 1: Contexte 

28 

distinguée de la démence sénile par Perusini en 1909, et le nom de "maladie d'Alzheimer" a été donné 

par Kraepelin en 1910. 

En 1984, George Glenner (pathologiste) a mis en évidence la protéine bêta-amyloïde (Aβ) dont 

l'agrégat provoque les plaques séniles et les lésions. Puis en 1985, Jean-Pierre Brion a montré la 

présence de la protéine tau anormalement phosphorylée et accumulée dans les dégénérescences 

neurofibrillaires. La présence conjointe d'agrégats de β-amyloïdes et de protéine tau sont les signes 

caractéristiques de la maladie d'Alzheimer. 

Depuis les années 1990, des études génétiques ont permis d'identifier des gènes responsables de 

l'hérédité de la maladie d'Alzheimer: les gènes APP, PS1 et PS2 sur les chromosomes 21, 14 et 1 

(respectivement). L’allèle ε4 du gène codant pour l'Apolipoprotéine E (APOE ε4) a quant à lui été 

identifié comme un facteur de risque génétique de l'apparition de la maladie d’Alzheimer. Deux formes 

de la maladie existent : une forme familiale et une forme sporadique et tardive. Les formes sporadiques 

ou non-héréditaires représentent 99% des cas. Les formes familiales (1% des cas) sont plus précoces 

(avant 60 ans) et sont dues à la présence de mutation sur les chromosomes 21, 14 et 1. 

 

1.2.2. Epidémiologie et statistiques 

 

L'OMS estime que la démence touche 47 millions de personnes dans le monde et environ 5% de la 

population âgée. Selon des projections récentes, le nombre de patients atteints de démence atteindra 

132 millions en 2050 dans le monde. Près de 9,9 millions de personnes développent une démence 

chaque année [15]. En France, le nombre de personnes souffrant de démence est estimé à 1 200 000 

selon les estimations faites avec les données de la cohorte PAQUID et les données du Système National 

des Données de Santé (SNDS). Cette estimation est difficile à réaliser car tous les individus ne sont pas 

pris en charge à cause d'un diagnostic non réalisé (en particulier chez les personnes les plus âgées ou 

ayant un bas niveau socioculturel). De plus le repérage et la validation des cas sont longs et complexes. 

Les projections [16] réalisées à partir de données de l'Insee, et de la cohorte Paquid, donnent le 

nombre de 1,75 millions de personnes démentes en 2030 en France. Cette augmentation est en partie 

liée à l'espérance de vie qui s'allongerait de 3,5 ans pour les hommes et 2,8 ans pour les femmes d'ici 

2030. L'allongement de l'espérance de vie plus élevé chez les hommes que chez les femmes 

expliquerait aussi l'augmentation plus importante de la démence chez les hommes (+94,8%) que chez 

les femmes (+67%). La maladie d’Alzheimer et les autres démences représentent actuellement la 5ème 

cause de mortalité dans le monde. En France, les décès pour cause de démence représentent 6% 
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(Source: Eurostat Database 2014). Au-delà de la maladie et des conséquences individuelles pour le 

malade et ses aidants, c'est une dépense économique pour les pays de 818 milliards de dollars en 2015, 

qui est estimée à 2 trillions en 2030. 

 

1.2.3. Diagnostic des démences 

 

La première étape est celle du "screening" qui permet de repérer les individus suspectés de souffrir de 

démence grâce à une évaluation des fonctions cognitives. La deuxième étape est celle du diagnostic 

étiologique où un examen clinique est réalisé chez les personnes repérées précédemment, grâce à un 

examen neuropsychologique, l'imagerie cérébrale ou des examens biologiques.  

Différentes circonstances permettent d'alerter sur la suspicion d'une démence, et amener le médecin 

à réaliser une évaluation cognitive. Les plaintes mnésiques sont fréquentes avec l'avancée en âge car 

elles peuvent refléter un vieillissement normal, cependant, elles peuvent aussi être précurseuses d'un 

état de démence. Il est donc important pour le médecin de différencier les plaintes sans altération de 

la performance mnésique, de celles associées à un déficit de la mémoire. L'oubli d'évènements récents, 

la désorientation dans l'espace et le temps, des problèmes de langage ou des difficultés attentionnelles 

sont des symptômes cognitifs à prendre en compte, qu'ils soient rapportés par l'individu ou son 

entourage. La perte d'autonomie fonctionnelle est aussi un indicateur de perturbation des fonctions 

cognitives. En effet, l'incapacité à réaliser les activités de la vie quotidienne est corrélée à la déficience 

cognitive et la démence [17]. Outre les plaintes et la perte d'autonomie, les troubles psychiatriques 

peuvent aussi être annonciateurs d'une démence ; la prévalence de la dépression parmi les personnes 

atteintes de démence varie de 20 à 60% et la moitié des individus souffrant de dépression ont des 

déficiences cognitives. Mais la relation n'est pas claire, la dépression pouvant être un facteur de risque 

de démence mais aussi la réponse psychologique à la diminution de la réserve cognitive ou un 

symptôme précurseur de la démence [18]. 

Enfin, le repérage systématique des syndromes pré-démentiels permettrait de détecter les démences 

plus précocement, sans attendre que les premiers symptômes soient détectés par le malade ou ses 

proches. Le test le plus couramment utilisé est le Mini Mental State Examination (MMSE) mais il existe 

aussi plusieurs tests rapides comme le test de l'horloge (cf. Annexe 1), le test des 5 mots ou de fluence 

verbale. Cependant, il n'est pas possible de dépister l'ensemble de la population générale et un 

dépistage ciblé paraît plus adapté. La Haute Autorité de Santé HAS dans son rapport de 2011 [19] a 

recommandé un dépistage précoce chez les individus avec des plaintes cognitives, ayant des troubles 
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cognitifs rapportés par l'entourage, certains symptômes (chutes, syndrome confusionnel, accident 

vasculaire cérébral…), ou lors de toute entrée en structure d'hébergement. 

 

1.2.4. Critères diagnostiques de la démence (DSM-V) et classification CIM de l'OMS 

 

Le diagnostic étiologique de la démence se réalise à partir des données cliniques et des critères 

diagnostiques de démence selon le DSM-V [20] (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 

5ième édition). Il est établi par un médecin spécialiste (neurologue, gériatre ou psychiatre). Dans la 

cohorte 3C, les critères de démence sont établis en fonction du DSM-IV [21]. Une des évolutions entre 

le DSM-IV et le DSM-V ,concernant la démence, est la disparition du terme "démence" au profit de 

"trouble neurocognitif majeur". Une autre évolution concerne les troubles de la mémoire qui ne sont 

plus un critère essentiel pour le diagnostic d'un trouble neurocognitif majeur. En effet, dans le cas de 

certaines démences (démence fronto-temporale par exemple), la perte de mémoire arrivant 

tardivement dans la progression de la maladie, le diagnostic au début de la maladie ne peut se faire 

sur ce critère. 

Une seconde classification des troubles mentaux existe, il s'agit de la Classification Internationale des 

Maladies (CIM10) réalisée par l'Organisation mondiale de la santé (OMS). CIM10 et DSM-V sont à la 

fois comparables car elles listent des catégories de maladies mais sont aussi distinctes dans leur 

approche des troubles mentaux. Le DSM est une classification américaine, plus sociologique et moins 

dans l'objectif de classer et de disposer de chiffres statistiques que la CIM-10 internationale et validée 

par l'OMS [22].  

Lorsqu’une ou plusieurs des fonctions cognitives sont altérées, il s'agit d’un trouble ou déclin cognitif 

dont l’origine peut être neurologique, psychiatrique, médicamenteuse. Selon le DMS-V [23], un trouble 

neurocognitif (TNC) est une réduction acquise, significative et évolutive des capacités d‘un ou de 

plusieurs domaines cognitifs. Il est considéré comme léger lorsque la réduction préserve des capacités 

permettant d’effectuer seul les activités de la vie quotidienne. Un TNC est majeur lorsque la réduction 

est suffisamment importante pour entrainer une perte d’autonomie, on parle alors de démence. 
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Tableau 1: Critères diagnostiques de la démence (DSM-IV) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2: Critères diagnostiques des troubles neurocognitifs majeurs ou modérés (DSM-V) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

1. Apparition de déficit cognitifs multiples: 

- A. Altération de la mémoire 
- B. Perturbation(s) cognitive(s): 

o Aphasie (perturbation du langage) 
o Apraxie (altération de la réalisation des activités motrices 

malgré des fonctions motrices intactes) 
o Agnosie (incapacité à reconnaitre ou identifier des objets 

malgré des fonctions sensorielles intactes) 
o Perturbation des fonctions exécutives (planification 

organisation, abstraction) 

2. Les déficits cognitifs des critères A et B entrainent une altération du 
fonctionnement social ou professionnel, significative par rapport au niveau 
précédent. 

3. Les déficits cognitifs des critères A et B ne sont pas dus à des affections du 
système nerveux central (Parkinson, tumeur…) 

4. Les déficits de sont pas dus à un trouble dépressif majeur ou une 
schizophrénie 

1. Évidence d'un déclin cognitif significatif par rapport au niveau de 
performance antérieur dans un domaine cognitif ou plus (attention complexe, 
fonctions exécutives, apprentissage et mémoire, langage, perception-motricité 
ou cognition sociale) sur la base: 

- A. d'une préoccupation de l'individu, d'un informateur bien informé, 
ou du clinicien quant à un déclin significatif de la fonction cognitive 

- B. d'un déficit de la performance cognitive, de préférence documenté 
par des tests neuropsychologiques standardisés ou, en leur absence, 
une autre évaluation clinique quantifiée: 

2. Les déficits cognitifs interfèrent avec l'indépendance dans les activités 
quotidiennes (c.-à-d., au minimum, besoin d'aide pour les activités 
instrumentales complexes de la vie quotidienne telles que le paiement des 
factures ou la gestion des médicaments). 

3. Les déficits cognitifs ne se produisent pas exclusivement dans le cadre d'un 
délirium. 

4. Les déficits cognitifs ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental 
(par exemple, le trouble dépressif majeur, la schizophrénie). 
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1.2.5. Consultations mémoire 

 

Lorsque le médecin traitant détecte des signes cliniques faisant penser aux troubles cognitifs, il oriente 

son patient vers les consultations mémoire. Il existe deux types de consultations mémoire : 

- Les consultations mémoire à l’hôpital : il en existe 400 sur tout le territoire français 

- Les consultations mémoire réalisées par des médecins libéraux habilités (les spécialistes en 

neurologie, gériatrie, psychiatrie, les médecins spécialistes ou qualifiés en médecine générale 

titulaires de la capacité de gérontologie). 

Les consultations mémoire sont menées par une équipe pluridisciplinaire (neurologues, psychiatres, 

gériatres) et réalisent différents examens afin de poser un diagnostic : 

- Imagerie cérébrale 

- Bilan neuropsychologique 

- Examen neurologique 

- Bilan médical. 

Pour certains cas plus complexes, les consultations mémoires ont lieu dans les centres hospitalo-

universitaires au sein des centres mémoire de ressources et de recherches (CMRR).  

 

1.2.6. Alzheimer et autres démences 

 

De nombreuses formes de démence existent. La plus fréquente est la maladie d'Alzheimer qui 

représente 60 à 70% des cas de démences. Les autres formes [24] sont : 

- La démence à corps de Lewy : accumulation anormale de protéines alpha-synucléines à 

l'intérieur des cellules cérébrales 

- La démence vasculaire : atteinte des vaisseaux sanguins du cerveau qui représentent 10 à 20% 

des cas de démence chez les personnes âgées. Ses causes sont des infarctus cérébraux 

multiples, des infarctus simples ou une atteinte diffuse de la substance blanche 

- La démence fronto-temporale : dégénérescence des lobes frontaux du cerveau. 

La distinction entre les différentes formes est parfois difficile chez le sujet âgé, et des formes mixtes 

de démence sont parfois recensées. Cependant certains critères sont propres à chacune des démences 
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[25] (cf. Figure 2). La maladie d'Alzheimer est progressive et la mémoire est la première affectée, alors 

que pour la démence vasculaire, le déclin est par paliers. Les caractéristiques de la démence à corps 

de Lewy sont des hallucinations visuelles, et une cognition fluctuante tandis que la démence fronto-

temporale est caractérisée par des troubles du comportement et des déficits sur les fonctions 

exécutives et du langage. La répartition des formes de démence est fonction de l'âge [26–28]. En effet, 

la prévalence de la maladie d'Alzheimer augmente fortement avec l'âge et notamment chez les 

femmes (cf Figure 3). Chez les hommes, la prévalence stagne après 85 ans. Les prévalences de la 

démence et de la maladie d'Alzheimer sont plus élevées chez les femmes que chez les hommes excepté 

pour la démence vasculaire. L'incidence (cf. Figure 4) augmente avec l'âge quelque soit le sexe, mais 

reste toujours plus élevée chez les femmes que ce soit pour la démence totale ou la maladie 

d'Alzheimer. La démence vasculaire , malgré un accroissement des cas, reste beaucoup plus faible que 

la maladie d'Alzheimer, que soit en prévalence ou incidence, notamment chez les plus âgés. La 

différence homme/femme change après 80 ans pour l'incidence: alors que les hommes ont un taux 

plus élevé que les femmes jusqu'à 79 ans, le taux d'incidence de la démence vasculaire devient plus 

élevée chez les femmes après 80 ans.  

 

Figure 2: Diagnostic différentiel des démences communes (Camicioli,R) 
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Figure 3: Prévalence des démences, de la maladie d'Alzheimer et des démences vasculaires (données Eurodem Lobo et all. 
coll., 2000) 

 

 

Figure 4: Incidence des démences, de la maladie d'Alzheimer et des démences vasculaires (taux pour 1 000 
personnes/année, par tranche d'âge) (données Eurodem : Fratiglioni et coll., 2000) 
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1.2.7. Traitements médicamenteux ou non  

 

Il n'existe pas de traitement médicamenteux de la démence mais certains traitements permettent de 

diminuer ou ralentir l'évolution. Le traitement dépend du type de démence. Concernant la maladie 

d'Alzheimer [13], les traitements médicamenteux sont 3 inhibiteurs d'acétylcholinestérase (IAChE) (le 

donépézil, la rivastigmine et la galantamine) et un antagoniste des récepteurs glutamatergiques (la 

mémantine). Les IAChE sont prescrits pour les formes légères à modérées de la maladie d'Alzheimer, 

et la mémantine pour les cas modérés à sévères. Cependant, une méta-analyse en 2017 [29], sur les 

effets des IAChE et de la mémantine, a montré des effets modestes (IAChE) voire faibles (mémantine) 

sur le score MMSE, celui-ci servant d'échelle pour mesurer la gravité de la démence. Le rapport 2016 

de la Commission de Transparence de la HAS, compte tenu de l'intérêt clinique insuffisant a conclu que 

les médicaments ARICEPT (donépézil), EXELON (rivastigmine), REMINYL (galantamine), et EBIXA 

(mémantine), n'avaient plus leur place dans le traitement de la maladie d'Alzheimer et a donné un avis 

défavorable au remboursement (déremboursement actif depuis 2018). 

Afin de mieux prendre en charge la vie des personnes atteintes de démence, des traitements non 

pharmacologiques peuvent être mis en place. Pour cela plusieurs types de thérapies sont appliqués 

individuellement ou en groupes dans différentes structures : 

- Thérapies sur la cognition : stimulation cognitive ou ateliers mémoire. Une récente revue 

systématique [30] a examiné les preuves scientifiques existantes concernant l'efficacité des 

thérapies cognitives pour les personnes âgées atteintes de démence. Les séances d'orientation 

ont montré des effets mineurs pour les évaluations cognitives, tandis que les essais sur les 

thérapies comportementales et les essais sur les thérapies mixtes ont présenté des résultats 

contradictoires. Sur cet ensemble d'interventions différentes, l'auteur ne peut conclure à un 

effet positif de la thérapie cognitive sur la démence. 

- Thérapies d'activité physique : 2 essais cliniques randomisés sur l'effet de l'activité physique 

sur la cognition des patients atteints de la maladie d'Alzheimer n'ont pas donné de preuves 

significatives de l'amélioration cognitive après l'intervention [31].  

- Thérapies avec stimulation sensorielle : musicothérapie, aromathérapie, luminothérapie. 

Ces approches non médicamenteuses à destination des malades semblent apporter un bénéfice positif 

sur la dépression engendrée par la démence, un déclin cognitif moins rapide ou tout simplement une 

meilleure qualité de vie. Malgré tout, la large hétérogénéité des méthodes d'intervention et la 
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faiblesse des méthodologies d'évaluation (randomisation, groupe témoin, effectif insuffisant, 

représentation nationale) ne permettent pas de conclure à la mise en place généralisée de ces actions. 

 

1.2.8. Neurophysiologie des démences de type Alzheimer 

 

Les démences sont dues à des maladies neurodégénératives comme la maladie d'Alzheimer. Elles 

entrainent une perte lente et irréversible des cellules nerveuses. Dans le cas de la maladie d'Alzheimer, 

l'affection est causée par (cf. Figure 5) : 

- L'accumulation anormale de protéines β-amyloïdes (Aβ) en amas extracellulaires qui 

détruisent les neurones, 

- L'accumulation anormale dans les prolongements neuronaux de protéines Tau anormalement 

hyper-phosphorylées formant les dégénérescences neurofibrillaires (DNF), qui détruisent les 

fibrilles, 

- La perte de neurones, 

- Le blocage de la transmission au niveau des synapses. 

L'imagerie cérébrale permet de constater la destruction du système nerveux (cf. Figure 6). Le cerveau 

est comme flétri, le cortex cérébral est replié sur lui-même et l'hippocampe rétréci, tandis que les 

ventricules se sont remplis de liquide céphalo-rachidien.  
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Figure 5: Neurophysiologie des démences (source 1) 

1 http://www.dr-gimbert.fr/formations/Demence.pdf 
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Figure 6: Schéma d'un cerveau sain et atteint de la maladie d'Alzheimer 

 

1.2.9. Proches et soignants 

 

La démence est une maladie grave pour la personne atteinte mais elle est aussi rude et épuisante pour 

les personnes qui entourent le malade que ce soient les proches ou les soignants. Parfois, la famille 

endosse aussi le rôle d'aidants. Tous les soins et l'attention que demande cette maladie, entraînent 

des pressions physiques, psychologiques et économiques, qui lorsqu'elles ne sont pas traitées peuvent 

entraîner des risques de maltraitance du patient. Il est donc nécessaire que le système de santé 

apporte son aide sanitaire, sociale, financière et juridique aux malades et à leurs aidants. Dans son 

rapport de février 2010, la HAS [19] recommande une formation à destination des aidants familiaux et 

professionnels. Cette formation doit porter sur la maladie, sa prise en charge et sur l'existence 

d'associations de familles. 
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1.3. Les fonctions cognitives 

 

Les fonctions cognitives sont les capacités de notre cerveau à communiquer, se concentrer, se souvenir 

ou accumuler des connaissances. Elles comprennent : 

- L’attention, 

- Les fonctions exécutives, 

- Les fonctions visuo-spatiales, 

- Les gnosies, 

- Le langage, 

- La mémoire, 

- Les praxies, 

- La vitesse de traitement de l’information. 

 

Chacune de ces fonctions est localisée dans une partie spécifique du cerveau (cf. Figure 7). 

 

Figure 7: Étude nationale 2011 Mémoire par Agirc-Arrco 

 

https://fr.calameo.com/accounts/2711729


Partie 1: Contexte 

40 

1.3.1. Les fonctions cognitives 

 

L’attention est la capacité à traiter une information ou plusieurs informations en même temps. Elle 

permet à l’individu d’être ouvert à son environnement et de maintenir son attention sur une durée de 

temps appropriée. 

Les fonctions exécutives sont la capacité à planifier, à décider, à s’adapter. Elles sont impliquées dans 

toute action orientée vers un but. 

Les fonctions visuo-spatiales permettent de percevoir adéquatement les objets dans l’espace grâce à 

leur orientation par les angles, la direction et la distance à laquelle se trouve l’objet. Elles permettent 

de nous orienter dans un lieu. 

Les gnosies sont la capacité à percevoir un objet grâce à nos sens : vision (gnosie visuelle), ouïe (gnosie 

auditive) et toucher (gnosie tactile) puis à le reconnaitre. 

Le langage comprend plusieurs fonctions langagières divisées en deux catégories ; celles 

correspondant aux capacités réceptives (comprendre le langage parlé et écrit : décodage des mots) et 

celles des capacités expressives (parler et écrire). Les habilités expressives regroupent la 

dénomination, l’articulation, la fluence verbale, l’intonation, la syntaxe et la grammaire. 

La mémoire ou plutôt les mémoires se découpent en : 

- Mémoire épisodique (évènements vécus, récents et anciens) 

- Mémoire sémantique (le savoir et les connaissances) 

- Mémoire procédurale (les savoir-faire) 

- Mémoire de travail (à court-terme) 

- Mémoire perceptive (les sens). 

La mémoire épisodique enregistre des informations avec un contexte de temps et de lieu. Pour cela, 

l’information est encodée (enregistrée dans le cerveau), consolidée (stockée de manière permanente) 

et si besoin récupérée. La mémoire épisodique peut se référer à des évènements passés (mémoire 

rétrospective) mais aussi à des actions futures que l’individu est capable de planifier (mémoire 

prospective). La mémoire sémantique concerne les connaissances acquises (culture générale) qui sont 

stockées. La mémoire procédurale représente les habilités perceptives, motrices et cognitives acquises 

par la pratique et devenues automatiques (conduire, faire du vélo, jouer d’un instrument). La mémoire 

de travail est la capacité à traiter et manipuler mentalement des informations à un moment présent 
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(calcul mental par exemple). La mémoire perceptive permet grâce à nos sens de retenir des images et 

des bruits de manière inconsciente. 

Les praxies sont la capacité à exécuter des mouvements de façon volontaire (praxies idéomotrices et 

idéatoires) et à construire (praxies constructives : faire un dessin, monter un objet). 

La vitesse de traitement de l’information représente le rythme auquel les différentes opérations 

mentales sont déclenchées et exécutées. 

 

1.3.2. Le bilan neurocognitif 

 

L’évaluation neuropsychologique repose sur un examen clinique complet : l’entretien vise à recueillir 

des informations sur le motif de la consultation et sur l’histoire de vie du patient, puis l’évaluation 

mesure l’altération ou non des fonctions cognitives grâce à des outils normalisés (tests, échelles, 

questionnaires) portant sur les différents domaines cognitifs (mémoire, attention, organisation, 

langage). L’entretien permet aussi de sélectionner les domaines cognitifs qui semblent affecter d’un 

déficit et ainsi sélectionner les tests à réaliser. Le bilan neuropsychologique a pour objectif d’évaluer 

le fonctionnement cognitif d’un individu et de comprendre les éventuelles conséquences sur la vie de 

la personne et de son entourage. 

La détection et la gradation d’un trouble neurocognitif sont réalisées par des praticiens et/ou 

neuropsychologues lors d’une analyse minutieuse des plaintes de l’individu, des témoignages de 

l’entourage et d’un examen clinique. Pour cela, plusieurs tests et évaluations sont mis à disposition 

afin d’aider le praticien dans son diagnostic. L’efficience cognitive peut être mesurée globalement 

grâce à des tests comme : le MMSE (Mini Mental State Examination), le MoCA (Montreal Cognitive 

Assessment), le TICS (Telephone Interview for Cognitive Status). 

Mais chacune des fonctions cognitives peut être évaluée grâce à des tests spécifiques : 

- La mémoire épisodique : Epreuve des 5 mots, les rappels libres et indicés-16 items (FCSRT) 

- Les capacités viso-constructives : test de l’horloge 

- Les fonctions visuo-spatiales : test de Benton 

- Les fonctions exécutives : Trail Making Test 

- L’attention : Empan digital direct et inversé 
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1.3.3. Les tests cognitifs 

 

Les tests listés dans cette partie du rapport correspondent aux tests présents dans les quatre cohortes 

analysées. 

 

➢ Le Mini Mental State Examination 

Le MMSE (13) apporte des informations sur l’orientation dans le temps et dans l’espace du sujet, sur 

sa mémoire à court et moyen terme, sur le calcul mental, l’attention, le langage, la compréhension et 

la praxie constructive [32]. Il permet un dépistage rapide des troubles cognitifs grâce à 30 questions 

explorant l’ensemble des fonctions cognitives (cf. Figure 8). Le score total varie de 0 à 30. Les seuils 

utilisés [33] sont : démence légère (MMSE compris entre 26 et 19), démence modérée (MMSE compris 

entre 18 et 11) et démence sévère (MMSE compris entre 10 et 0).  

 

➢ Le Set Test d’Isaac 

Un premier test de fluence verbale avait été élaboré par Thurstone [34]. Puis Benton a développé la 

modalité orale du test [35] pour la fluence verbale phonologique. Isaac a créé le test pour la fluence 

verbale sémantique [36, 37]. L’évocation lexicale (ou fluence verbale) est une épreuve qui consiste en 

la production dans un temps limité du plus grand nombre possible de mots répondant à un critère 

sémantique ou formel (alphabétique). Certains facteurs comme l’âge ou le niveau socio-culturel 

influencent les performances. Il constitue une mesure indirecte des fonctions exécutives ou de la 

mémoire sémantique. 

Il s’agit de faire citer au patient successivement le plus grand nombre possible de noms dans 4 

catégories sémantiques (couleurs, animaux, fruits, villes). Pour chaque catégorie, les performances 

sont mesurées sur 30 secondes. Le score final correspond à la somme des mots produits dans les 4 

catégories. Plus le score est élevé et meilleure est la performance. 
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Figure 8: Le Mini Mental State Examination 
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➢ Le Trail making test 

Le Trail making test (TMT) est une épreuve qui permet de mesurer la flexibilité mentale, et notamment 

les fonctions exécutives [38]. Rapide de passation et simple, il est largement utilisé durant les 

consultations neuropsychologiques afin de détecter des troubles cognitifs.  

Deux parties composent le test (cf Figure 9). Le TMT-A est une épreuve où le patient doit relier dans 

l'ordre croissant des nombres de 1 à 25 répartis de façon aléatoire sur une feuille de papier. Le TMT-B 

comprend des nombres de 1 à 13 et des lettres de A à L. Le patient doit relier dans l'ordre les nombres 

et les lettres en alternant à chaque fois un nombre et une lettre. Dans les deux parties, le temps en 

seconde est mesuré. 

Une étude sur la cohorte 3C [39] a présenté les normes du TMT-A et du TMT-B chez les personnes 

âgées de 65 ans et plus. Les temps augmentent avec l'âge et diminuent avec le niveau d'éducation. Les 

temps du TMT-B sont aussi toujours plus longs que ceux du TMT-A. 

Partie A Partie B 

  

Figure 9: le Trail Making Test 
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➢ Le test de rétention visuelle de Benton  

Le test de rétention visuelle de Benton (BVRT) [40] évalue la mémoire de travail visuelle et la fonction 

exécutive. La forme à choix multiples consiste en 15 cartes stimulus représentant une à trois figures 

géométriques et 15 cartes à choix multiples. Une carte stimulus est présentée au sujet pendant 10 

secondes. Le sujet doit ensuite reconnaître la figure parmi un choix de quatre possibilités (cf. Figure 

10). Un point est accordé pour chaque figure correctement identifiée. Le score total varie de 0 à 15. Le 

BVRT est largement utilisé chez le sujet âgé, dans le cadre du vieillissement cognitif pathologique, 

notamment dans la période préclinique de la maladie d'Alzheimer [41]. Evaluant la mémoire de travail 

visuo-spatiale, mémoire particulièrement sensible aux effets de l'âge, ce test est utilisé dans les études 

de déficits cognitifs chez les personnes âgées. 

 

 

Figure 10: le test de rétention visuelle de Benton (BVRT) 
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➢ Le test de Grober et Buschke (Free and Cued Selective Reminding Test) 

Le test de mémoire de Grober et Buschke ou "Free and Cued Selective Reminding Test" (FCSRT) [42, 

43] est un test de mémoire sémantique, qui permet d'évaluer la mémoire verbale épisodique. 

L'adaptation francophone est le test du Rappel libre/Rappel indicé à 16 items (RL/RI-16) de Van der 

Linden [44]. A l'origine, la procédure proposée par Buschke [45] utilisait des images. L'adaptation 

propose 16 mots appartenant à 16 catégories sémantiques différentes. Le test se compose de 4 phases 

(cf. Figure 11) : la phase de contrôle de l'encodage, la phase de trois rappels libres et de trois rappels 

indicés entrecoupés d'une tâche de comptage à rebours, une phase de reconnaissance et une phase 

de rappel libre/indicé différé (20 minutes après).  

En pratique, le patient doit mémoriser une série de 16 mots présentés 4 par 4. C’est l’encodage qui est 

alors contrôlé. Il doit se souvenir du maximum de mots sans aide de la part de l’examinateur. Lorsqu’il 

y a des oublis, l’examinateur donne un indice. Enfin, à distance de cette épreuve, il est demandé à 

nouveau au sujet de restituer ces mots. Ce test peut permettre de faire la différence entre des troubles 

mnésiques imputables à un syndrome dépressif et une maladie d’Alzheimer. En effet, l’indiçage facilite 

la récupération chez le sujet indemne de maladie d’Alzheimer. Ce test tient compte de l’âge des 

patients : les résultats sont étalonnés par tranches d’âge, mais pas au-delà de 88 ans.  

Une version alternative existe dans le cas de mesures répétées afin de minimiser l'effet 

d'apprentissage. Les mots sont différents mais appartiennent toujours à la même catégorie 

sémantique. Dans le cas de la cohorte 3C, c'est cette version alternative qui a été utilisée et qui est 

présentée dans la Figure 11. Les résultats ont d'ailleurs permis de présenter des scores normatifs en 

population générale âgée [46]. 

Dans notre étude, nous avons utilisé le score de rappel libre (somme des trois rappels libres) et le score 

de rappel libre et indicé (somme des trois rappels libres et indicés). Plus le score est élevé et meilleure 

est la mémoire. 
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Figure 11: Le test de Grober et Buschke (FCSRT) 

 

 

 

  

Catégorie Item Rappel immédiat Libre Indicé Libre Indicé Libre Indicé Libre Indicé

poisson sardine

vêtement bonnet

jeu puzzle

fleur muguet

profession plombier

fruit abricot

métal aluminium

instrument de musique clarinette

oiseau corbeau

arbre platane

sport équitation

légume épinard

danse tango

maladie angine

meuble divan

science mathématiques

Total

Rappel différéRappel 3Rappel 2Rappel 1



Partie 1: Contexte 

48 

➢ Le Montréal Cognitive Assessment 

Le Montréal Cognitive Assessment (MoCA) est un outil de dépistage [47] pour la détection des troubles 

cognitifs légers qui permet de distinguer les individus ayant un déficit cognitif léger des individus 

présentant un vieillissement normal. Le MoCA évalue les sphères cognitives suivantes : l’attention, la 

concentration, les fonctions exécutives, la mémoire, le langage, les capacités visuo-constructives, les 

capacités d’abstraction, les calculs et l’orientation. Le seuil pathologique est inférieur à 26/30. Un 

résultat entre «27-30» est considéré comme normal, «18-26» indique la présence d'une déficience 

cognitive légère, «10-17» la présence d'une déficience cognitive modérée et «<10» la présence d'une 

déficience sévère [48]. Avec un score d'inclusion <27, le MoCA permet donc de détecter des troubles 

cognitifs légers [49] tandis que le score <18 indique une déficience cognitive modérée.  

 

Figure 12: Le Montreal Cognitive Assessment 
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➢ Le Telephone Interview for Cognitive Status 

Le Telephone Interview for Cognitive Status (TICS) est un instrument d'évaluation [50] de la fonction 

cognitive pouvant être administrée en personne ou par téléphone (cf. Figure 13). Il contient différentes 

questions, donnant un score maximum de 50 [50] : compte à rebours, exercice d’apprentissage (10 

mots), rappel différé, soustraction, répétition, toucher du doigt, mots contraires. Son seuil 

pathologique est à 35.  

 

Figure 13: Le Telephone Interview for Cognitive Status 
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➢ Le test de STROOP 

Le test de Stroop [51] mesure l'interférence émanant de la dénomination de la couleur de l'encre de 

mots désignant eux-mêmes une autre couleur (par ex, le mot "bleu" est écrit en rouge). Le test de 

Stroop évalue ainsi la capacité à inhiber une réponse automatique. L'automatisme de lecture doit être 

remplacé par le visuel. Le test de Stroop contient trois conditions : lecture, dénomination et 

interférence. L'objectif de la condition d'interférence est de mesurer la superposition de deux 

phénomènes : lecture et vision des couleurs (cf. Figure 14). Il s'agit de voir si une activité peu pratiquée 

(la dénomination des couleurs), peut se superposer à une activité plus courante (la lecture). Les 

individus doivent dénommer la couleur des mots présentés dans une pastille d'une autre couleur. 

 

 

Figure 14: Le Test de STROOP 
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➢ WAIS III 

Les échelles de Wechsler mesurent l'intelligence globale [52] par le calcul d'un quotient intellectuel 

(QI) global composé d'une partie verbale et d'une partie de performance (cf. Figure 15). Chacune de 

ces sous-parties, se composent de plusieurs échelles. Au total, 14 échelles verbales et non -verbales 

(dites de performance) permettent de fournir une mesure standardisée du potentiel cognitif. L'échelle 

verbale comprend 7 sous-tests : Vocabulaire, Similitudes, Arithmétique, Mémoire de chiffres, 

Information, Compréhension, Séquences des lettres-chiffres (optionnel). Elle mesure les acquis du 

raisonnement verbal, l’attention au matériel verbal et l’intelligence cristallisée (capacité à utiliser les 

compétences, les connaissances et l'expérience, repose sur l'accès aux informations de la mémoire à 

long terme). L'échelle de performance qui mesure les capacités d’organisation perceptive et visuo-

motrice, est composée de six parties: Complètement d’images, Code, Cubes, Raisonnement avec 

matrices, Arrangement d’images, Recherche de symbole (optionnelle), Assemblage d’objets 

(optionnelle). 

 

Figure 15: Composantes des QI Total, Verbal et de Performance de Weschler [53] 
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Dans la cohorte Proof, nous utilisons le test du Code et celui des Similitudes. Les similitudes 

appartiennent à la partie verbale et le test du code à celle des performances [53].  

L'épreuve du Code est utilisée pour évaluer la vitesse du traitement de l'information. Il s'agit pour 

l'individu d'attribuer, dans un tableau de chiffres, à chaque chiffre son signe correspondant (le code) 

indiqué en haut de la page. La note correspond au nombre de signes correctement reportés en deux 

minutes, au maximum 133 (cf. Figure 16). 

 

Figure 16: L'épreuve du Code de WAIS III 

 

Le test des similitudes est un facteur prédictif de détérioration. Il évalue la capacité d’abstraction 

logique, la conceptualisation verbale, la pensée abstraite et le raisonnement verbal. Il s'agit pour 

l'individu de trouver la ressemblance ou la similitude entre deux termes (cf. Figure 17). Cette similitude 

peut être de l’ordre catégoriel ou fonctionnel. L’épreuve contient 19 items et le score maximal est de 

33. 
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Figure 17: L'épreuve des Similitudes de WAIS III 

 

 

➢ L’échelle de Mac Nair abrégée 

En 1984, Mac Nair [54] a construit une échelle d'autoévaluation des difficultés cognitives pour évaluer 

les troubles cognitifs provoqués par les traitements antidépresseurs tricycliques. La version abrégée 

[55] explore les difficultés cognitives de la vie quotidienne, en utilisant 26 questions qui évaluent 

l'attention, la mémoire, les difficultés de langage et de praxies dans les activités de la vie quotidienne 

(cf. Figure 18). Pour chaque item, le sujet a le choix entre 5 réponses (jamais, rarement, parfois, 

souvent, très souvent : échelle de Likert). Le score maximum est de 4 pour chaque item : la réponse 

«très souvent» vaut 4 points et la réponse «jamais» 0. Ainsi, le score maximal est de 104. 

1. En quoi un manteau et un costume se ressemblent ? 

2. En quoi jaune et vert se ressemblent ? 

3. En quoi un chien et un lion se ressemblent ? 

4. En quoi une cuiller et une fourchette se ressemblent ? 

5. En quoi des chaussettes et des chaussures se ressemblent ? 

6. En quoi un bateau et une voiture se ressemblent ? 

7. En quoi un oeil et une oreille se ressemblent ? 

8. En quoi une table et une chaise se ressemblent ? 

9. En quoi la laine et la soie se ressemblent ? 

10. En quoi un cube et un cylindre se ressemblent ? 

11. En quoi manger et dormir se ressemblent ? 

12. En quoi un poème et une statue se ressemblent ? 

13. En quoi une récompense et une punition se ressemblent ? 

14. En quoi la vapeur et le brouillard se ressemblent ? 

15. En quoi un douanier et un instituteur se ressemblent ? 

16. En quoi un dictionnaire et un annuaire se ressemblent ? 

17. En quoi le caoutchouc et le papier se ressemblent ? 

18. En quoi le vent et l’eau se ressemblent ? 

19. En quoi sédentaire et nomade se ressemblent ? 
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Figure 18: L’échelle de Mac Nair abrégée 

 

1. Quand je suis interrompu(e) dans une lecture, j’ai du mal à retrouver où j’en étais 

2. Quand je fais des courses, j’ai besoin d’une liste écrite 

3. J’oublie des engagements, de me rendre à des rendez-vous, des réunions 

4. J’oublie de rappeler quand on m’a téléphoné 

5. J’ai du mal à mettre une clef dans une serrure 

6. J’oublie en cours de route des courses que j’avais projeté de faire  

7. J’ai des difficultés à me rappeler le nom des gens que je connais  

8. J’ai des difficultés pour me concentrer sur un travail ou une occupation  

9. J’ai des difficultés à raconter une émission que je viens de voir à la télévision  

10. J’ai des difficultés à exprimer clairement ce que je voudrais dire  

11. Il m’arrive de ne pas reconnaître des gens que je connais  

12. Il m’arrive d’avoir un mot sur le bout de la langue et de ne pas pouvoir le sortir  

13. J’ai des difficultés à comprendre ce que je lis  

14. J’oublie le nom des gens juste après qu’ils m’aient été présentés 

15. Je perds le fil de mes idées lorsque j’écoute quelqu’un d’autre  

16. J’ai des difficultés à boutonner mes vêtements ou à tirer une fermeture éclair  

17. J’oublie quel jour de la semaine nous sommes 

18. Je fais des erreurs en écrivant ou en faisant des calculs  

19. Il m’est difficile de fixer mon esprit sur quelque chose  

20. J’ai du mal à coudre, à raccommoder, à faire des paquets, à effectuer de petites réparations  

21. J’ai du mal à fixer mon esprit sur ce que je lis 

22. J’oublie immédiatement ce que les gens viennent de dire  

23. J’oublie de payer des notes, de déposer des chèques, d’affranchir ou poster le courrier  

24. J’ai par moments, l’impression d’avoir la tête vide  

25. J’oublie quel jour du mois nous sommes 

26. J’ai des difficultés à utiliser des outils, des ciseaux, un tire-bouchon, un ouvre-boîte… 
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➢ L'échelle visuelle analogique (EVA) 

La plainte mnésique est un marqueur potentiel d'une démence débutante [56]. Il peut donc être utile 

d'évaluer ces plaintes par des échelles d'auto-évaluation dans le cadre de la prévention des démences. 

L'individu doit exprimer les changements de sa mémoire sur une échelle visuelle de 0 (aucun 

changement) à 10 (changement significatif). 

 

1.3.4. Evaluation cognitive dans les cohortes 

 

Pour évaluer les performances cognitives et les différents domaines associés, nous utiliserons les 

scores aux tests neuropsychologiques réalisés par des neuropsychologistes. Les tests utilisés dans les 

cohortes 3C, Fréle, CETI et Proof sont les suivants : 

Tableau 3: Evaluation cognitive dans les cohortes 3C, Fréle, CETI et Proof 

Tests cognitifs 

Cohortes 

3C Fréle CETI Proof 

Mini Mental State Examination (MMSE) X X  X 

MoCA  X X  

TICS   X  

Set Test d’Isaacs X   X 

Trail making test A-B (TMT A et B) X   X 

Test de Benton X   X 

Test de Grober et Buschke X   X 

Stroop    X 

Similitudes et codes (WAIS III)    X 

Echelle de Mac Nair abrégée    X 

Echelle visuelle analogique (EVA)    X 
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2. Facteurs de risque de la démence et des troubles cognitifs, effet de 

l'activité physique 

 

Dans la prévention contre le vieillissement cognitif anormal, deux stratégies de prévention existent : 

la prévention médicale grâce aux traitements et à la prévention de certaines pathologies 

(hypertension, diabète) et la prévention associée au mode de vie grâce à des changements d'habitudes 

comme l'activité physique ou la nutrition. En effet, les facteurs de risque d'une évolution négative de 

la cognition (perte de fonctions cognitives, démence, Alzheimer…) sont nombreux. Certaines revues 

systématiques et méta-analyses ont montré l'effet dose réponse entre le nombre de facteurs de risque 

et la démence [57]. Dans un objectif de prévention, il est donc nécessaire de connaitre les facteurs de 

risque et les facteurs de protection de la démence et des troubles cognitifs. Ces facteurs peuvent être 

classés en deux catégories, les modifiables et les non-modifiables. 

Les facteurs non modifiables sont l'âge, le sexe et le gène de l'apolipoprotéine E, avec l'allèle ε4. L'âge 

est le principal facteur de risque [28].  

Les facteurs modifiables sont nombreux. La revue du Lancet [58] a listé 12 risques modifiables qui 

peuvent ainsi être potentiellement diminués voire supprimés afin de réduire les risques de démences. 

Elle a calculé pour chacun de ces facteurs, le risque relatif de démence et leur prévalence dans la 

population, afin d'obtenir un pourcentage de réduction si le facteur de risque était supprimé, appelé 

fraction de risque attribuable dans la population (cf. Figure 19). Plus le facteur augmente le risque de 

démence, plus sa fréquence dans la population est élevée, et plus son pourcentage de réduction est 

élevé en cas de suppression. Par exemple, le tabagisme a un risque relatif identique à celui de 

l'hypertension (RR=1,6). Mais sa prévalence plus élevée que celle de l'hypertension (27,4% versus 

8,9%) lui attribue un pourcentage plus élevé de réduction (5,2% versus 1,9%). Le cumul des réductions 

en pourcentage si tous les facteurs étaient éliminés du plus jeune âge à l'âge plus avancé en passant 

par le milieu de vie donne une réduction de 40% de la prévalence de la démence (cf. Figure 20). 
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Figure 19: Les 12 facteurs de risques modifiables selon la revue Lancet [58] 
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Figure 20: Le parcours de vie des facteurs de la démence (Lancet 2020) 
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2.1. Facteurs de risque non modifiables 

 

2.1.1. Sexe 

Plusieurs études ont montré une prévalence des démences plus élevée chez les femmes que chez les 

hommes [28, 59] et notamment après 80 ans (cf. Figure 21). Cette différence serait due à des facteurs 

hormonaux, génétiques et socio-culturels. Les femmes ayant un niveau d'éducation plus bas en 

moyenne, et le niveau d'éducation étant un facteur de risque de la démence, cela expliquerait la 

fréquence de démence plus élevée chez les femmes. Cependant, la cohorte Paquid avait montré que 

l'incidence plus élevée chez les femmes n'était pas due au niveau d'éducation [60]. Un échantillon [59] 

portant sur les données de quatre études suédoises, a montré que les taux d'incidence de démence et 

de la maladie d'Alzheimer (MA) étaient plus élevés chez les femmes que chez les hommes, cette 

différence apparaissant après l'âge de 85 ans pour les démences et 80 ans pour la maladie d'Alzheimer. 

L'effet "sexe" serait donc différent selon le type de démence. Une revue récente [61] a listé les 

différences entre sexes et types de démence. Les résultats montrent que pour certains types de 

démences (maladie d'Alzheimer) les fréquences sont plus élevées chez les femmes et pour d'autres 

chez les hommes (démences vasculaires, maladie de parkinson). Ceci serait en partie due aux effets 

des facteurs de risque, différents selon le sexe. En effet, les facteurs de risque par leur prévalence 

différente en fonction du sexe, ou par leurs effets délétères différents chez les hommes et les femmes, 

ne présentent pas les mêmes risques sur les démences (cf. Figure 22). Le tabagisme plus fréquent chez 

les hommes explique la présence plus élevée de certaines démences chez les hommes. Pour autant, 

d'autres facteurs de risque comme le diabète ou l'obésité, bien que plus fréquents chez les hommes, 

sont plus associés aux démences chez les femmes. Par contre, la durée de vie plus élevée chez les 

femmes expliquent que certaines démences soient plus fréquentes chez elles, mais ce ne serait pas le 

cas pour la maladie d'Alzheimer. Les autres facteurs de risque comme l'APOE ou le niveau d'éducation 

sont des facteurs de risque importants à la fois pour les hommes et les femmes.  

En fonction du sexe, les facteurs n'ont donc pas les mêmes risques d'augmenter la survenue des 

différentes démences. Mais la différence par sexe n'apparait pas qu'en amont des démences mais aussi 

en aval avec des conséquences hétérogènes selon le sexe et les types de démence (cf. Figure 23). Par 

exemple la maladie d'Alzheimer réduit davantage l'espérance de vie chez les hommes que chez les 

femmes. La maladie de Parkinson a des conséquences plus sévères sur le déclin cognitif chez les 

hommes alors que pour la démence vasculaire, cette sévérité est plus élevée chez les femmes. 
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Enfin un rôle spécifique des hormones sexuelles a été évoqué [62] et les processus biochimiques 

impliqués dans la pathogenèse des maladies neurodégénératives sont de plus en plus reconnus 

comme influencés par les stéroïdes sexuels. 

 

 

Figure 21: Prévalence de la démence par sexe (Lobo 2000) 

 

 

Figure 22: Relation entre hommes et femmes et facteurs de risque possibles de développement de la maladie d'Alzheimer et 
d'autres démences (Podcasy 2016) 
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Figure 23: Prévalence / incidence des troubles menant à la démence et impact du sexe ou du genre (Podcasy 2016) 

 

2.1.2. Apolipoprotéine 

 

L'Apolipoprotéine E (ApoE) est une classe d'apolipoprotéines, dont le rôle est de transporter les lipides. 

Elle permet d'entretenir et de maintenir les membranes neuronales. Le gène de l'APOE présente trois 

allèles majeurs appelés ε2 (8% de la population générale), ε3 (75%, la plus fréquente) et ε4 (15 %).  

L'allèle ε4 est un facteur important de risque génétique de la maladie d'Alzheimer et ce 

particulièrement en cas d'homozygotie [63]. En effet, le risque relatif de développer la maladie 

d'Alzheimer chez les porteurs hétérozygotes (porteurs d'un seul allèle ε4) est de 3,2 (95% CI, [2,9-3,5]), 

pour les porteurs homozygotes (ε4/ ε4), il est de 11,3 (95% CI, [8,9-15,4]). 

La revue de Riedel et al [64] présente l'effet "Triade" de l'âge, du sexe et du gêne de l'APOE. Elle montre 

les interactions complexes de ces trois facteurs non modifiables. En cas d'hétérozygotie, l'allèle ε4 

augmenterait le risque chez les femmes, alors que les hommes homozygotes de l'allèle ε4 auraient 

plus de risque de développer la maladie d'Alzheimer. De plus chez les hommes, la présence de l'allèle 

ε4 diminuerait plus vite l'espérance de vie [65].  
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2.2. Facteurs de risque modifiables 

 

2.2.1. Niveau d'éducation 

 

Le niveau d'éducation est évalué par le nombre d'années d'éducation, ou le diplôme le plus élevé. 

Plusieurs études [66] ont montré qu'un niveau de scolarité plus faible était associé à un risque plus 

élevé de démence. Il y aurait même un effet dose-réponse du niveau d'éducation sur le risque de 

démence. Cet effet protecteur de l'éducation a été expliqué par la constitution d'une réserve cognitive 

qui pourrait retarder l'expression cognitive et fonctionnelle des maladies neurodégénératives [67]. La 

dégradation cognitive liée à la maladie d'Alzheimer arrive plus tard chez ceux ayant une réserve 

cognitive plus élevée (le point d'inflexion de la mémoire est plus tardif). Par contre, la progression 

clinique de la maladie est plus rapide chez les individus à haute réserve cognitive (cf. Figure 24). 

Une méta-analyse [68] sur 15 cohortes prospectives a montré une réduction de 7% du risque de 

démence pour une augmentation d'une année de scolarité (RR[IC]=0,93 [0,92–0,94]). De plus, les 

personnes ayant occupé des emplois plus exigeants au niveau cognitif présenteraient moins de risque 

de développer des démences, mais cet effet positif serait perdu à la retraite avec un déclin cognitif 

identique pour tous les niveaux d'emploi [69]. L'impact de la retraite sur la cognition serait cependant 

associé aux caractéristiques de l'emploi occupé [70]. 

 

 

Figure 24: Hypothèse de la réserve cognitive (Stern 2009 [71]) 
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2.2.2. Consommations: Tabac et Alcool 

 

Selon la méta-analyse de Zhong [72], les fumeurs actuels présentent plus de risque de développer une 

démence (RR[IC]=1,3 [1,2-1,5]). De plus un modèle dose-réponse a permis de constater l'augmentation 

du risque de démence de 34% pour chaque paquet de 20 cigarettes par jour. L'analyse longitudinale 

sur 8 ans de plus de 46 000 hommes [73] a permis de constater l'effet positif de l'arrêt du tabagisme 

sur le risque de démence à condition que cet arrêt soit d'au moins 4 ans. Prévenir le risque de démence 

par la non consommation de tabac ou son arrêt est un outil important de prévention, surtout lorsque 

l'on connait la forte prévalence du tabagisme en France et dans le monde (1,3 milliard de fumeurs dans 

le monde et 16 millions en France). 

 

La consommation excessive d'alcool est nocive pour le cerveau. Une revue systématique [74] de 28 

revues systématiques a indiqué que dans la majorité des cas, il y avait une association significative 

entre la consommation d'alcool et le risque de perte cognitive et de démence. Cette association 

indiquait que la consommation d'alcool légère à modérée durant l'âge adulte était associée à une 

diminution du risque de démence, alors qu'une forte consommation d'alcool, par les changements de 

structures cérébrales auxquelles elle est associée, présentait un risque accru pour tous les types de 

démence. La cohorte rétrospective française [75] sur les 31 millions de patients admis à l'hôpital, a 

trouvé que les troubles liés à la consommation d'alcool étaient un facteur de risque majeur 

d'apparition de tous les types de démence, et en particulier de démence à début précoce (HR[IC]=3,4 

[3,3-3,4]). La cohorte Whitehall de 9087 individus observés sur 23 ans de suivi a montré un effet dose-

réponse entre la consommation d'alcool par semaine et le risque de démence quel que soit l'âge [76]. 

Elle montre aussi un risque plus élevé de démence en cas d'abstinence, une consommation modérée 

pourrait donc jouer un rôle protecteur vis-à-vis de la cognition (effet antioxydant, sur la coagulation, 

sur l'insulinorésistance et anti-inflammatoire). Au même titre que le tabac, des interventions doivent 

donc être mise en place en cas de forte consommation d'alcool afin de réduire le risque de démence. 
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2.2.3. Pression artérielle 

 

Une méta-analyse [77] qui comprenait 12 essais cliniques portant sur 92 135 individus a montré qu'une 

baisse de la pression artérielle grâce à la prise d'antihypertenseurs, permettait de diminuer le risque 

de démence ou de perte cognitive (OR[IC]=0,93 [0,88-0,98]) avec un suivi moyen de 4,1 ans. Une autre 

méta-analyse [78] mais sur des études prospectives a recherché l'influence de l'hypertension sur les 

risques de troubles cognitifs. Les 209 études retenues ont montré globalement une association plus 

forte en milieu de vie qu'en âge plus avancé, avec un risque de troubles cognitifs de 1,19 à 1,55 fois 

plus élevé chez les individus hypertendus. Des analyses doses-réponses sur 5 études ont de plus 

montré un seuil de 130 mm Hg de la pression systolique comme risque accru de troubles cognitifs alors 

qu'une pression artérielle diastolique entre 90 et 100 mm Hg présentait un faible risque de maladie 

d'Alzheimer. Enfin, les antihypertenseurs étaient associés à une réduction de 21% du risque de 

démence. La cohorte Whitehall sur 8639 personnes [79] fait partie des études ayant montré l'effet 

néfaste sur la démence de la tension systolique avec un seuil à 130 mm Hg chez les plus de 50 ans 

(HR[IC]=1,38 [1,11-1,70]). Celle de Framingham sur 1440 individus et un suivi de 8 ans [80] donnait un 

risque relatif instantané de démence de 1,57 [1,05-2,35] (HR[IC]) pour la pression systolique (>140/90 

mm Hg) au milieu de vie, qui augmente avec la durée en années de l'hypertension. L'association entre 

la tension artérielle et la cognition est donc dépendante de l'âge, du type de tension artérielle 

(diastolique ou systolique) et du temps d'exposition. 

 

2.2.4. Diabète 

 

Une méta-analyse groupée sur 14 études [81] a cherché à estimer la relation entre le diabète et la 

démence chez les hommes et les femmes. Dans les deux sexes, le risque de démence est augmenté de 

60% avec la présence de diabète. Les femmes diabétiques ont un risque 19% plus élevé que les 

hommes concernant la démence vasculaire. Une revue Cochrane [82] a analysé les résultats d'essais 

contrôlés randomisés afin de comparer les différents traitements du diabète et leur relation avec la 

démence ou le développement de déficiences cognitives. Les quatre études incluses n'ont pas montré 

de façon évidente un lien entre le traitement du diabète et la cognition. Par contre, une autre méta-

analyse sur 13 études, publiée par Mc Millan [83] montre des associations différentes selon le 

traitement antidiabétique. La Metformine et les sulfamides ne sont pas significativement associés à un 

risque de démence. L'insuline est associée à une augmentation de 21% du risque de démence 
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(RR[IC]=1,21 [1,06-1,39]), mais l'insuline étant prescrite comme traitement, le lien entre insuline et 

démence est peut-être due à la gravité et la durée du diabète, à la sévérité de l'hypoglycémie plus qu'à 

l'effet propre de l'insuline. A l'inverse, les thiazolidinediones présentent un possible effet protecteur 

sur la démence (RR [IC]=0,71 [0,55-0,93)). Enfin, le risque de démence est presque doublé avec la 

présence d'une hypoglycémie sévère (RR[IC]=1,77 [1,35-2,33]) mais la relation est peut-être 

bidirectionnelle, l'hypoglycémie sévère entrainant des déficiences neurologiques et la perte de 

cognition augmentant le risque d'hypoglycémie. La récente revue systématique sur 144 études 

prospectives (122 pour la méta analyse) [84] a montré un risque plus élevé de troubles cognitifs avec 

le diabète (risques relatifs allant de 1,25 à 1,91). Elle montre aussi un effet positif des 

thiazolidinediones, avec une réduction de risque de démence dans la population diabétique de 47% 

avec la consommation du pioglitazone (RR[IC]=0,53 [0,39-0,73]).  

Le glucose est nécessaire au cerveau pour fonctionner. L'hypoglycémie ou l'hyperglycémie provoquent 

donc des altérations du système nerveux qui à terme peuvent entrainer des troubles cognitifs et un 

risque de démence. Le diabète étant en plus un facteur de risque d'accident vasculaire cérébral, il 

augmente aussi le risque de démence vasculaire.  

 

2.2.5. Nutrition 

 

Concernant la nutrition, plusieurs facteurs ont été étudiés : la consommation de fruits et légumes, de 

vitamines, ou le suivi d'un régime (méditerranéen par exemple). Dans la cohorte 3C [85], la 

consommation quotidienne de fruits et légumes est associée à un diminution du risque de démence 

de 30% (HR[IC]=0,72[0,53-0,97]), celle de poisson à une diminution du risque de maladie d'Alzheimer 

de 35% (RR[IC]=0,65[0,43-0,99]). L'utilisation régulière d'huile riche en oméga 3 est aussi associée à un 

risque moindre de démence mais avec une significativité limitée (RR[IC]=0,46 [0,19-1,11]). Une revue 

systématique [86] d'études portant sur les fruits et les légumes séparément, montre un effet de la 

consommation de légumes mais pas de fruits (sauf pour une forte consommation de fruits). Une étude 

suédoise [87] a précisé que la consommation de fruits et légumes à l'âge adulte diminuait le risque de 

démence ou de maladie d'Alzheimer 30 ans plus tard.  

D'autres études ont travaillé sur les régimes alimentaires, mettant en évidence des résultats 

contradictoires entre le régime méditerranéen, le DASH (Dietary Approaches to Stop hypertension) ou 

le MIND (Mediterranean- dash Intervention for Neurodegenerative Delay) et le risque de démence [88, 

89]. Bien que les régimes combinés à plusieurs composantes tels que le DASH ou le MIND semblent 
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être plus efficaces pour le maintien de la cognition, des essais cliniques sont nécessaires pour 

confirmer le rôle bénéfique d'une alimentation saine dans la prévention de la démence [90].  

Pour terminer sur la nutrition, une étude très récente [91] a déterminé si la consommation 

d'antioxydants de la famille des flavonols était associée à une risque moindre de maladie d'Alzheimer. 

Sur les 921 individus suivis pendant 6 ans, les résultats ont montré que ceux dont l'apport de flavonols 

était le plus grand, avaient un risque diminué de 48% de développer la maladie d'Alzheimer 

(RR[IC]=0,52 [0,33-0,84]). De plus, la classification des flavonols a permis de constater des risques 

réduits différents selon la consommation des différents types: -38% pour les isorhamnétines (poire, 

olive, vin et tomate), -51% pour les kaempférol (chou frisé, haricots, thé, épinards, brocolis), -38% pour 

les myricétine (thé, vin, chou frisé, oranges et tomates, mais pas d'effet avec la quercétine (tomates, 

chou frisé, pommes et thé).  

 

2.2.6. Indice de masse corporelle 

 

L'effet du poids sur le risque de démence est dissocié. D'un côté, la perte de poids précéderait la 

maladie et serait donc un signe précoce de la survenue de la démence, de l'autre, l'obésité 

augmenterait le risque. Une étude datant de 2006 [92] avait montré que la perte de poids s'accélérait 

avant le diagnostic de la maladie d'Alzheimer faisant de la perte de poids un éventuel indicateur 

préclinique de la maladie d'Alzheimer. Une méta-analyse [93] sur 13 études longitudinales et 7 essais 

contrôlés et randomisés a montré un lien entre la perte de poids chez des individus souffrant de 

surpoids ou d'obésité et différents domaines cognitifs. L'attention et la mémoire étaient améliorées 

dans les deux types d'études, tandis que la fonction exécutive présentait de meilleurs résultats dans 

les études longitudinales, et le langage dans les essais randomisés. La perte de poids intentionnelle 

chez les personnes obèses / en surpoids était donc associée à des améliorations de la performance 

cognitive. 

La méta-analyse de Kivimäki et al [94] sur 39 cohortes a d'abord montré une association inverse entre 

l'indice de masse corporelle (IMC) et la démence (HR[IC]=0,87 [0,82-0,93]). Après stratification sur le 

temps de suivi et donc sur le nombre d'années, la relation entre l'IMC et la démence est différente. Un 

IMC élevé 20 ans avant est associé à une augmentation du risque de démence alors que moins de 10 

ans avant, un IMC faible est associé au risque de démence. La méta-analyse de Albanese et al [95] 

confirme aussi que l'obésité à l'âge adulte (mais pas le surpoids) augmente le risque de démence plus 

tard (RR[IC]=1,33 [1,08-1,63]). La relation perte de poids et démence n'est pas stable entre les 19 
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études recensées, et les relations significatives seraient la conséquence d'une causalité inversée car 

uniquement recensées dans les études ayant un suivi inférieur à 20 ans. 

 

2.2.7. Dépression 

 

De la même manière que pour l'IMC, la dépression représente à la fois un facteur de risque et un 

prodrome de la maladie selon différentes études.  

Une méta-analyse de 2006 [96], présentait un risque de démence plus élevé chez les individus 

souffrant de dépression (OR[IC]=1,90 [1,55-2,33]) sur les 11 cohortes recensées. Une seconde méta-

analyse [97] sur 23 études et la dépression tardive donne les mêmes résultats. La dépression à un âge 

plus avancé était associée à un risque significatif de démence (OR[IC]=1,85 [1,67-2,04]). De plus, 

l'augmentation du risque de démence vasculaire (OR[IC]=2,52 [1,77-3,59]) était plus élevée que pour 

la maladie d'Alzheimer (OR[IC]=1,65 [1,42-1,92]). La mise à jour ultérieure de cette méta-analyse [98], 

donnait la même conclusion : la dépression tardive est systématiquement associée à un risque 

multiplié par deux de démence. Mais deux études plus récentes, l'une britannique [99] et l'autre 

australienne [100], identifièrent la dépression non pas comme facteur de risque mais plutôt comme 

marqueur de la démence précoce. La cohorte Whitehall (UK) a indiqué que les symptômes dépressifs 

à un âge avancé augmentaient le risque de démence (suivi moyen de 11 ans : HR[IC]=1,7 [1,2-2,4]) 

mais pas lorsque la dépression est plus ancienne et chronique (suivi moyen de 22 ans : HR[IC]=1,0 [0,7-

1,4]). La cohorte australienne précise que la dépression augmente le risque de démence uniquement 

dans les 5 premières années. Ces deux dernières études viennent renforcer l'idée que la dépression 

résulte plus des effets de la pré-démence qu'elle n'est un facteur de risque. 

 

2.2.8. Accidents vasculaires cérébraux et risque cardio-vasculaire 

 

Plusieurs équipes ont montré un lien entre les fonctions cognitives et les pathologies cardiaques. Une 

méta-analyse en 2014 [101], conclue grâce à 12 cohortes, que la déficience cognitive était associée à 

un plus fort risque d'accident vasculaire cérébral (AVC) (RR[IC]=1,19 [1,12-1,27]). Des scores plus 

faibles aux différentes fonctions cognitives (exécutives, attention, mémoire, langage) avaient 
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sensiblement les mêmes risques d'AVC. Dans cette étude, l'AVC était considéré comme une 

conséquence d'une mauvaise cognition. 

Dans d'autres études, l'AVC est considéré comme facteur de risque de la démence ou d'une déficience 

cognitive. La méta-analyse [102] sur 36 études de prévalence et 12 études d'incidence, a montré un 

risque élevé de démence parmi les participants présentant un AVC prévalent (RR[IC]=1,69 [1,49-1,92]) 

ainsi que chez les participants avec un AVC incident (RR[IC]=2,18 [1,90-2,50]). Une autre méta-analyse 

[103] a étudié plus précisément le temps après l'AVC. Les 21 études ont montré que 4 patients sur 10 

qui ont eu un AVC, ont une déficience cognitive sans démence dans l'année après l'AVC. Une étude 

britannique [104] a étudié le lien entre la sévérité de l'AVC et la démence sur 2305 patients. Les 

résultats montrent que l'incidence de la démence est près de 50 fois plus élevée dans l'année suivant 

un AVC majeur que dans la population générale, mais l'excès de risque est nettement plus faible après 

un accident ischémique transitoire et un accident vasculaire cérébral mineur. Enfin, une cohorte sur 

21 ans [105] a montré grâce à l'utilisation du score de risque cardiovasculaire de Framingham qu'un 

score de risque élevé peut prédire une diminution de la mémoire épisodique, de la mémoire de travail 

et de la vitesse de perception et est associé à une neurodégénérescence et à des lésions vasculaires 

cérébrales. 

 

2.2.9. Exposition environnementale et professionnelle 

 

Parmi les facteurs de risques recensés par la revue du Lancet, la pollution de l'air est citée. En effet, 

l'environnement social ou professionnel peut jouer un rôle. Les travaux de Noémie Lettelier durant sa 

thèse le démontrent [106, 107]. Au niveau social, vivre dans un quartier défavorisé augmente chez les 

femmes, le risque de démence (HR [IC]=1,29 [1,00-1,67]) et de maladie d'Alzheimer (HR [IC]=1,42 

[1,09-1,84]). D'un point de vue professionnel, l'exposition aux solvants augmente le risque de 

performances cognitives plus faibles, les solvants étudiés étant l'essence, le white spirit et un diluant 

cellulosique. De plus, le risque augmente avec le nombre de solvants auquel l'individu est exposé (effet 

dose réponse). Une cohorte britannique [108] rétrospective sur 131 000 individus a mis de plus en 

évidence une association entre la pollution atmosphérique de Londres et la démence. Dans une 

cohorte canadienne [109], les auteurs estimaient à 6,1% la proportion de démences attribuable à une 

pollution atmosphérique élevée.  
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2.2.10. Exercice, activité ou inactivité physique 

 

Dans son rapport sur la réduction du risque du déclin cognitif et de la démence [110], l'organisation 

mondiale de la santé (OMS), exprimait que des preuves de qualité faible à moyenne montraient que 

l'activité physique a un effet modeste mais bénéfique sur la cognition et que cet effet serait 

probablement dû à l'exercice d'aérobie. L'évaluation du "cardiovascular fitness" par un ergomètre 

(ergocycle) sur 1462 femmes suivies durant 44 ans a montré un lien positif entre le test fitness et la 

démence [111]. Les individus ayant un fort niveau ont moins de risque d'avoir une démence par 

rapport aux individus à niveau moyen (HR [IC]=0,12 [0,03-0,54]) et ceux ayant un niveau faible n'avait 

pas de résultats significatifs. Malgré un nombre conséquent d'études montrant un lien positif voir un 

effet protecteur de l'activité physique sur la cognition, deux méta-analyses et une étude récente 

prouvent le contraire.  

L'étude de Framingham sur 10 308 participants suivis pendant 28 ans [112], ne montre pas 

d'association entre l'activité physique et le déclin cognitif, ni avec la démence. Cette étude sur les 

trajectoires entre quantité d'activité physique et survenue de la démence, montre qu'aucune 

différence de niveau d'activité physique n'est observée que sur les 10 à 28 ans avant la démence. Par 

contre, une baisse de l'activité physique est constatée durant les 9 ans avant le diagnostic de démence. 

Ces résultats montreraient donc bien l'absence d'effet protecteur de l'activité physique mais plutôt 

une causalité inversée où l'activité physique est impactée par la pré-démence. La méta-analyse sur 5 

essais randomisés [113] et celle sur 19 cohortes prospectives [114] concluent que l'exercice et 

l'inactivité physique ne sont pas associés à la démence ni à la cognition. 

 

L'ensemble de ces études présentent des résultats discordants et des définitions différentes. Certaines 

études utilisent l'exercice physique i.e. la pratique d'une activité, d'autres parlent d'activités physiques 

plus globales, tandis que certaines mesurent l'inactivité physique. Le débat sur le lien entre activité 

physique et la cognition reste donc entièrement d'actualité. L'activité physique est bénéfique pour la 

santé, mais la question se pose encore de son effet sur les capacités cognitives. Pour répondre à cela, 

une définition claire de l'activité physique doit être utilisée. 
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2.3. L'activité physique 

 

Afin d'analyser le rôle de l'activité physique sur la cognition, plusieurs concepts doivent être définis. 

En effet, l'activité physique, l'inactivité physique et la sédentarité sont trois concepts différents qui 

peuvent se croiser. L'activité physique correspond à une quantité, alors que l'inactivité physique est 

un état (seuil en dessous des recommandations). La sédentarité est quant à elle un concept différent 

de l'activité physique n'incluant pas les mêmes activités. 

 

2.3.1. Les différents concepts 

 

➢ L'activité physique 

L'activité physique (physical activity) a été définie en 1985 par Caspersen [115] comme «tout 

mouvement corporel produit par des muscles squelettiques entraînant une dépense énergétique». 

Cette dépense énergétique est mesurée en kilocalories. Dans la vie quotidienne, l'activité physique se 

compose d'activités professionnelles, de loisirs, domestiques, de déplacements (marche, vélo), ou 

autres. La recommandation est de pratiquer par semaine au moins 150 minutes pour une activité 

modérée ou au moins 75 min pour une activité plus élevée [116]. 

 

Parmi les activités de loisirs, nous retrouvons les exercices et le sport. Le terme "exercice" est un sous 

ensemble de l'activité physique, qui est prévu et répété afin de répondre à une amélioration ou un 

entretien de la forme physique d'un individu. La forme physique (physical fitness) correspond quant à 

elle, aux attributs de la personne, i.e. "à la capacité d'effectuer des tâches quotidiennes, sans fatigue 

excessive et avec énergie". La forme physique ou condition physique est liée à l'endurance respiratoire, 

l'endurance musculaire, la force musculaire, la composition corporelle et la flexibilité. Les exercices 

physiques peuvent contribuer à améliorer spécifiquement une partie du corps : les jambes, les abdos, 

la flexibilité, la respiration… Parmi les activités de loisirs, nous pouvons aussi distinguer les activités 

sportives qui se rattachent à un sport. C'est aussi un sous-ensemble de l'activité physique qui 

correspond à une activité où la personne âgée adhère à des règles communes (tennis, course, …).  
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La représentation de Kahn (cf. Figure 25) permet de visualiser l'intersection entre l'activité physique, 

l'exercice et le sport (A). Les profils (B) et (C) comparent les quantités d'activité physique. Le profil (B) 

présente un individu qui réalise 180 min d'activité physique grâce à 90 min de tennis (un sport) et 90 

min de gym (un exercice). Le profil (C) concerne un individu (C) qui réalise plus d'activité physique par 

semaine que l'individu (B) sans faire ni sport ni exercice. Ceci démontre que l'activité physique ne se 

résume pas à des activités uniquement sportives ou d'exercices. Il ne faut donc pas exclure de l'activité 

physique, les activités non sportives qui produisent une dépense d'énergie comme aller chercher son 

pain, faire son ménage, préparer ses repas ou faire ses courses et qui doivent donc être considérées 

comme des activités physiques à part entière [117]. 

 

 

Figure 25: Activité physique, sport et exercice selon Khan 2012) 
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➢ L'inactivité physique 

La personne âgée est considérée comme inactive si son niveau d'activité est inférieur aux 

recommandations. En France, ce seuil est fixé à 30 minutes d'activité physique d'intensité modérée 

par jour [118]. 

 

➢ La sédentarité 

La sédentarité est définie par une dépense énergétique inférieure ou égale à 1.5 METs en position 

assise ou allongée [119]. Elle se mesure par le temps passé devant un écran, ou toute autre activité 

assise ou allongée (lire, téléphoner, être assis dans une voiture). Nous pouvons être sédentaire tout 

en pratiquant une activité physique, dès que le temps passé assis ou allongé est suffisamment élevé. 

C'est un comportement distinct avec ses propres effets sur la santé [120]. 

 

2.3.2. Bénéfices associés à l’activité physique 

 

Les effets bénéfiques de l'activité physique sur la santé sont nombreux et largement publiés. Une 

méta-analyse [121] sur 122 417 sujets âgés de plus de 60 ans avec un suivi de 10 ans a montré qu'une 

faible dose d'activité physique modérée à sévère, réduisait de 22% le risque de mortalité (RR [IC]=0,78 

[0,71-0,87]). Pour le risque lié aux maladies cardiovasculaires, le risque de mortalité était diminué de 

25%. Dans la cohorte Proof [122], cette réduction du risque de mortalité est aussi démontrée puisque 

le risque de décès (toutes causes confondues) était réduit de 22% (RR [IC]=0,78 [0,25-0,90]) sur les 688 

individus suivis durant 15 ans. 

Une étude [123] sur les trajectoires d'activité physique a montré que pour chaque kJ/kg par jour 

dépensé en plus, le risque de mortalité 12,5 ans plus tard était diminué de 24% (29% pour les décès 

cardiovasculaires et 11% pour les décès liés aux cancers). De plus, les individus ayant maintenu un 

niveau d'activité physique modéré (respectivement élevé) au cours du suivi avaient une baisse de 

mortalité de 28% (respectivement 33%). 

La synthèse de Warburton a démontré que l'activité physique était un facteur positif de la diminution 

des risques de mortalité, d'accidents vasculaires cérébraux, de maladies cardiovasculaires, 

d'hypertension, d'obésité, de diabète, de dépression, de cancer du sein, de cancer du côlon et 
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d'ostéoporose. La relation serait même linéaire [124] avec un effet dose réponse où plus l'activité 

physique augmenterait et plus l'effet serait bénéfique sur la santé. 

 

2.3.3. Effet de l’activité physique sur la démence 

 

La littérature sur l'effet de l'activité physique sur le risque de démence est abondante, mais pas 

toujours concluante. Plusieurs méta-analyses et revues systématiques ont montré un effet protecteur 

de l'activité physique sur l'apparition de la démence. Les études observationnelles qui les composent, 

montrent effectivement que l'activité physique était associée à une diminution du risque de démence 

[112, 125, 126] mais pas toutes.  

Les méta-analyses ont calculé des réductions du risque pour un niveau élevé d'activité physique variant 

de 21 à 28% pour la démence toutes causes et de 26 à 45% pour la maladie d'Alzheimer [127–130]. 

Cependant, les résultats sont hétérogènes, notamment du fait du type d'activité physique étudié. Par 

exemple, dans une revue systématique qui comprenait 24 études (dont 5 dans des populations d'âge 

moyen), Stephen et al. [127] ont rapporté un effet bénéfique de l'activité physique dans 18 d'entre 

elles. Alors que l'association avec la réduction du risque de maladie d'Alzheimer était claire pour les 

activités de loisirs, elle était moins évidente pour le travail et les déplacements. Dans une méta-analyse 

portant sur 44 études (6 en populations d'âge moyen), Lee [131] a constaté que des quantités élevées 

et modérées d'activité physique étaient liées à des risques réduits de démence toutes causes, maladie 

d'Alzheimer et démence vasculaire. L'auteur a identifié diverses activités, telles que l'activité physique 

de loisirs, l'exercice régulier et le jardinage, qui avaient un effet protecteur sur le risque de démence. 

À l'inverse, la marche n'était pas significativement associée au risque de démence (quatre études sur 

des personnes de 60 ans ou 65 ans et plus). Parmi les 27 études chez les personnes âgées, quatre n'ont 

trouvé aucun effet positif de différents types d'activité physique (natation, marche, danse) [132–134], 

et une autre [135] a détecté un effet positif uniquement pour les activités productives (jardinage, 

ménage).  

Plusieurs questions demeurent concernant les types et niveaux d'activité physique les plus pertinents 

et les outils à utiliser pour mieux évaluer l'activité physique chez les personnes âgées. Plus 

précisément, les études de cohortes précédentes ont été critiquées car elles n'ont pas étudié les 

différents types d'activité physique et n'ont pas étudié la contribution des activités domestiques [127, 

131]. Il convient de noter que parfois, l'activité physique comprenait également des activités telles que 
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lire, regarder la télévision et écouter de la musique, qui sont définies comme des activités sédentaires 

et non physiques. Aucune des études n'a clairement exclu les activités récréatives en position assise.  

La forme de la relation exposition-réponse n'est pas non plus claire. Xu et coll. [136] ont trouvé une 

association linéaire entre l'activité physique de loisirs et le risque de démence toutes causes ou 

maladie d'Alzheimer. Cependant, ils ont également signalé que la courbe de risque de maladie 

d'Alzheimer avait tendance à s'aplatir pour des niveaux d'activité élevés. Il est donc nécessaire 

d'étudier la forme de la fonction de risque, de déterminer les seuils de niveau d'activité correspondant 

aux changements de risque, tout en ayant plus de détails sur le type, l'intensité et la durée de l'activité 

physique [137]. 

 

2.3.4. Effet bénéfique de l’activité physique sur la cognition 

 

Un nombre important d'études, de revues systématiques ou de méta-analyses existent sur le lien entre 

l'activité physique et la cognition. La revue systématique de Cunningham [138] a montré une réduction 

du risque de déclin cognitif (de 26% pour une activité physique modérée et 33% pour une activité 

physique intense). Cependant, le rapport de Miller [139] a expliqué que bien que l'association entre 

l'exercice physique et la cognition préservée au cours du vieillissement soit clairement démontrée, 

l'hypothèse spécifique selon laquelle l'exercice physique est une cause d'un vieillissement cognitif sain 

n'a pas encore été validée; il s'agit ici d'exercice physique, sous ensemble de l'activité physique. De 

plus, la revue systématique de Kikkert [140] ne présentait pas l'activité physique comme protecteur 

du déclin cognitif, mais expliquait que la vitesse de marche servirait de référence pour prédire le déclin 

cognitif. Plus récemment, la méta-analyse sur cinq essais randomisés [113] et celle sur 19 cohortes 

prospectives [114] ont conclu que l'activité physique n'était pas associée à la cognition. Cela explique 

que dans son rapport sur la réduction du risque de déclin cognitif et de démence [110], l'Organisation 

mondiale de la santé (OMS) n'a pu conclure qu'avec des preuves de qualité faible à moyenne que 

l'activité physique a un effet modeste mais protecteur sur la cognition et que cet effet est 

probablement dû aux exercices d'aérobie. Baumgart et al [141] ont recensé et discuté les différents 

risques de déclin cognitif et de démence. A partir de revues systématiques et de méta-analyses, 

d'études longitudinales et transversales, ainsi que des essais contrôlés randomisés (ECR), ils ont 

montré que l'activité physique - même légère comme la marche - est associée à un risque réduit de 

déficience cognitive et / ou d'amélioration de la fonction cognitive. Cependant, ils n'ont pas déterminé 

la durée optimale de l'activité, le type et l'intensité de l'exercice. La revue Cochrane [142] n'a trouvé 
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aucune preuve dans les données disponibles des ECR que les activités physiques aérobies présentent 

un avantage cognitif chez les personnes âgées cognitivement saines. Bien que plusieurs études 

suggèrent que l'activité physique pourrait améliorer la fonction cognitive et réduire le déclin cognitif 

[143], d'autres n'ont trouvé aucune preuve d'un effet neuroprotecteur de l'activité physique [112]. 

Peu de cohortes ont étudié les différents types d'AP, et encore moins les activités domestiques. Les 

connaissances sont encore insuffisantes sur les domaines cognitifs les plus touchés et les types 

d'activités physiques les plus bénéfiques. 

Ces incohérences entre études sont peut-être dues à l'hétérogénéité des méthodes utilisées. Les 

études publiées au cours des dernières décennies ont appliqué une méthodologie statistique 

différente. Certaines études [144–150] ont utilisé la régression logistique et n'ont donc pas pris en 

compte l'effet du temps sur la survenue de troubles cognitifs. D'autres études [147, 151] concernaient 

uniquement une population féminine et d'autres uniquement des hommes [152]. Pour certaines 

d'entre elles [148–150, 153], un suivi trop court n'a pas permis de conclure. Pour les autres études 

[154–159] , les résultats n'étaient pas stables car ils différaient selon la méthode, le type d'activité 

physique ou le test cognitif utilisé portant sur les mêmes données. Afin d'analyser la relation, il est 

donc nécessaire d'utiliser des modèles prenant en compte le temps, mais aussi les comorbidités et un 

suivi suffisamment long. 

Une autre raison de l'hétérogénéité des résultats des études précédentes peut être le manque 

d'informations sur les domaines cognitifs. Premièrement, deux indicateurs de la cognition globale 

peuvent montrer des résultats différents : l'activité physique dans l'étude de Willey [160] était 

significativement liée à la cognition globale définie par le MMSE alors que les résultats n'étaient pas 

significatifs avec le TICS (entretien téléphonique pour l'état cognitif) ; le TICS étant plus sensible aux 

changements de mémoire [161]. Deux études [157, 162] ont montré un possible effet protecteur des 

activités physiques sur le déclin cognitif et en particulier sur des domaines cognitifs tels que la mémoire 

épisodique et le langage.  

 

2.3.5. Questionnaires d'activité physique 

 

Afin que les résultats des études épidémiologiques soient solides et probants, il est nécessaire d'utiliser 

des mesures de l'activité physique de qualité. Ces mesures peuvent être objectives ou déclaratives. 

Dans les méthodes objectives, la mesure de l'activité physique peut être réalisée par l'utilisation d'un 

accéléromètre ou d'un podomètre. Cependant les modalités de collecte et de traitement des données 
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ne sont pas toujours bien validées, particulièrement chez les personnes âgées. De plus ces méthodes 

ne permettent pas de distinguer les types d'activité physique réalisés [163]. Dans les méthodes 

subjectives, déclarées par l'individu, les questionnaires sont nombreux ; tous ne sont pas validés pour 

les personnes âgées. 

Parmi les questionnaires pour tous publics, nous pouvons citer deux questionnaires de références : 

- Le Global Physical Activity surveillance Questionnaire (GPAQ). Créé par l'OMS, ce 

questionnaire comporte 16 questions permettant de recueillir des informations sur l'exercice 

physique et les comportements sédentaires dans trois domaines : les activités liées au travail, 

les déplacements et les activités de loisirs. Bien que fortement corrélé à un autre questionnaire 

(IPAQ), une étude [164] sur 9 pays a conclu à une validation moyenne du GPAQ. 

- L'International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Ce questionnaire évalue la pratique 

d'activités intenses, modérées, de marche ou assise, que ce soit au travail, dans la vie 

quotidienne, lors des déplacements ou lors des activités de loisirs. Ce questionnaire a été 

validé sur une population âgée de 18 à 65 ans [165] et sa version courte [166] a tendance à 

surestimer l'activité physique par rapport à des valeurs objectives et mesurées. 

 

Des questionnaires d'activités physiques ont été spécialement conçus pour les personnes âgées, parmi 

lesquels : 

- Le VOORRIPS : développé par Voorrips [167], il s'agit du questionnaire de Baecke [168] adapté 

aux personnes âgées. Il permet de mesurer les activités physiques habituelles des personnes 

âgées sur l'année passée. Ses questions portent sur les activités domestiques, de loisirs et 

sportives et donnent un score continu. 

- The Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) : c'est un questionnaire bref conçu 

spécifiquement pour évaluer l'activité physique chez les personnes âgées de plus de 65 ans 

[169]. Il peut être administré par téléphone ou en entretien. Il est associé à des mesures 

physiologiques et de dépenses énergétiques [170]. 

- The Rapid Assessment of Physical Activity (RAPA) : c'est un questionnaire rapide d'évaluation 

de l'activité physique chez les personnes plus âgées. Composé de 9 questions avec une réponse 

en oui/non, il permet de couvrir des activités physiques sédentaires, régulières ou vigoureuses, 

ainsi que la force musculaire et la flexibilité [171, 172]. Il est conçu pour fournir aux cliniciens 

un outil permettant d'évaluer rapidement le niveau d'activité physique de leurs patients 

adultes plus âgés. 
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Pour évaluer l'activité physique des personnes âgées et les différents types d'activités physiques, nous 

utiliserons les questionnaires suivants dans les cohortes 3C, Fréle, CETI et Proof : 

Tableau 4: Evaluation de l'activité physique dans les cohortes 3C, Fréle, CETI et Proof 

Questionnaires Cohortes Spécifique personnes âgées Activité physique domestique 

VOORRIPS 3C X X 

PASE Fréle X X 

RAPA CETI X - 

POPAQ Proof - X 
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2.3.6. Mécanismes entre activité physique et cognition 

 

Plusieurs mécanismes biologiques ont été proposés pour expliquer le rôle de l'activité physique sur la 

cognition. D'abord, l'activité physique permet d'oxygéner le cerveau en créant de nouveaux neurones 

[173] et en augmentant le volume de l'hippocampe. Ensuite, le stress oxydatif a été reconnu comme 

facteur contribuant au vieillissement et à la progression de maladies neurodégénératives, y compris la 

maladie d'Alzheimer. Or, l'exercice réduit le stress oxydatif dans le cerveau en induisant des enzymes 

antioxydantes. Puis, l'activité physique permettrait de réduire les changements électrophysiologiques 

du fonctionnement nerveux liés à l'âge grâce à son effet sur la structure du système nerveux [174]. 

L'information serait ainsi traitée plus rapidement et efficacement chez les individus pratiquant une 

activité physique que chez ceux n'en pratiquant pas (hypothèse neurale) [175]. De plus, l'activité 

physique régulière augmente le flux sanguin cérébral et le métabolisme cérébral [176]. Elle améliorait 

ainsi l'oxygénation du cerveau et par conséquent le métabolisme glucidique et celui des 

neurotransmetteurs. Cette hypothèse métabolique est confortée par l'analyse du fonctionnement 

cortical par imagerie cérébrale en fonction de l'aptitude physique des personnes âgées [177]. Enfin, 

l'activité neurotrophique joue un rôle dans la modulation de la plasticité synaptique cérébrale, de 

l'angiogenèse, et la neurogenèse de l'hippocampe chez l'adulte par la libération des facteurs 

neurotrophiques (neurotrophiques d'origine cérébrale , facteur de croissance analogue à l'insuline et 

facteur de croissance dérivé de l'endothélium vasculaire) qui est renforcée par l'exercice [178]. 

L'hypothèse nutritive (trophique) de l'activité physique sur le cerveau, et notamment sur la densité du 

tissu cérébrale a été confirmée par l'étude de Colcombe et al [179], où la perte de substance grise et 

blanche était diminuée chez les individus à haut niveau d'aptitude physique. Pour terminer, les études 

chez l'animal ont montré que l'exercice contribue à réduire l'accumulation de bêta-amyloïde et de 

protéine tau (marqueurs de la maladie d'Alzheimer) dans le cerveau et le liquide céphalo-rachidien 

[180].  
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2.4. Questions de recherche 

 

Les études observationnelles sur le lien entre activité physique et troubles cognitifs / démence sont 

nombreuses mais très différentes dans leur modalité de recueil de l'activité physique, du suivi et des 

méthodes statistiques utilisées. Certaines d'entre elles, mais pas toutes, montrent un effet protecteur 

de l'activité physique sur la cognition. A l'inverse les études d'intervention ne démontrent pas d'effets 

concluants de l'activité physique sur la cognition. Beaucoup de questions ressortent des revues 

systématiques et méta-analyses réalisées sur cette relation activité physique / cognition, et 

notamment sur le type d'activité physique et la forme de la relation. L'activité physique est souvent 

étudiée globalement sans distinction des types d'activité, et sans prise en compte des activités 

domestiques qui bien qu'elles ne soient pas sportives, correspondent néanmoins à une dépense 

énergétique, notamment chez les personnes âgées. Dans une étude suédoise [135], la participation à 

des activités telles que le jardinage, les tâches domestiques ou le volontariat chez des personnes âgées 

étaient significativement liées à un risque moindre de démence 6,4 ans plus tard alors que les autres 

activités physiques ne l'étaient pas. De plus, la forme de la relation entre la cognition et les activités 

est souvent tronquée par l'utilisation arbitraire de classes de quantité d'activité physique.  

La littérature n'est donc pas univoque concernant l'effet de l'activité physique, peut-être parce qu'elle 

couvre un large spectre de type d'activité : sportif, cognitif, loisirs, hygiène de vie, etc… Au niveau 

méthodologie, l'hétérogénéité des résultats des cohortes provient aussi de la difficulté de l'évaluation 

de l'activité physique chez les personnes âgées : chaque étude utilise un questionnaire et un recueil 

d'informations sur l'activité physique différent, non spécifique aux personnes âgées. 

De ce constat, plusieurs questions de recherche sont apparues. D'abord, la nécessité de recueillir et 

d'analyser une activité physique quantitative pour étudier la forme de sa relation avec la démence. 

Ceci permettra de constater si un effet dose-réponse existe et si des seuils d'activité physique 

modifient la relation (points d'inflexion). Ensuite, la question se pose de savoir si l'effet de l'activité 

physique est identique sur la démence et la cognition. Pour cela, il est nécessaire de pouvoir étudier 

l'effet de l'activité physique sur la démence et la cognition sur une même cohorte, et donc une même 

population de personnes âgées. Puis il faut étudier l'ensemble des activités qui composent l'activité 

physique de personnes âgées et pour cela distinguer les différents types d'activité physique afin de 

voir si l'une ou l'autre de celles-ci a un effet différent sur la démence ou la cognition : sportives , loisirs, 

domestiques. Enfin, afin d'analyser un éventuel lien causal, il est judicieux d'utiliser des données 

longitudinales et les méthodes statistiques telles que les splines, les modèles de Cox, les modèles 
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mixtes, sans oublier de contrôler les éventuels biais de confusion en ajustant sur la comorbidité et les 

facteurs modifiables ou non (sexe, APOE, maladies cardiovasculaires). 

 

2.4.1. Axe de recherche 1 : les types d'activité physique 

 

Bien qu’il existe une abondante littérature sur le lien entre l’activité physique et le vieillissement 

cognitif, il est important de définir les activités composant l'activité physique afin de répondre aux 

interrogations sur le type d'activité physique. En effet, certaines études sur la démence ont mélangé 

des activités de loisirs et de travail [181] ou sportives et de travail [182]. D'autres n'ont analysé que la 

marche [183, 184]. Notre objectif est d'analyser différents types d'activité physique, et 

particulièrement les activités domestiques très souvent oubliées des activités engendrant une dépense 

énergétique chez les personnes âgées. 

 

2.4.2. Axe de recherche 2 : les questionnaires d'activité physique 

 

La revue bibliographique des études sur la relation entre l'activité physique et la cognition a montré 

des recueils différents de l'activité physique. Certaines études ne prennent pas en compte la durée ou 

l'intensité de l'activité, d'autres ne permettent pas d'avoir un recueil de l'ensemble des activités 

réalisés par les personnes âgées. Notre objectif est d'analyser l'activité physique chez les personnes 

âgées grâce à des questionnaires spécifiques à cette génération. 

 

2.4.3. Axe de recherche 3 : la quantité d'activité physique 

 

La relation dose-réponse entre l'activité physique et la démence est très peu exploitée. Dans une méta-

analyse qui comprenait 15 études prospectives (trois dans des populations d'âge moyen), Xu et al. 

[136] ont analysé les effets catégoriels et continus de l'activité physique. Premièrement, ils ont 

constaté que le risque de démence toutes causes et de maladie d'Alzheimer était réduit de 27% et 

26%, respectivement, dans le groupe avec le niveau d'activité physique le plus élevé par rapport au 

groupe avec le niveau le plus bas. Ensuite, ils ont observé dans quatre études une relation dose-
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réponse linéaire inverse. Plus précisément, une augmentation de l'activité physique de loisirs de 500 

kcal / semaine était associée à une diminution d'environ 10% du risque de démence. Mais ils ont 

également signalé que la courbe de risque de maladie d'Alzheimer avait tendance à s'aplatir pour des 

niveaux d'activité élevés. D'autres études ont examiné le risque de démence dans les quintiles de 

l'activité physique et ont montré soit une réduction linéaire du risque [184], soit des preuves médiocres 

d'une relation dose-réponse [129, 145, 185]. Il est donc nécessaire d'étudier la forme de la fonction de 

risque et de déterminer les seuils de niveau d'activité correspondant aux changements de risque. 

L'objectif est de conserver la totalité de l'information quantitative de l'activité physique pour 

déterminer un éventuel effet dose-réponse et la possibilité de points d'inflexion sur cette relation 

activité physique/cognition. 

 

2.4.4. Axe de recherche 4 : les méthodes statistiques 

 

Grâce aux moyens dont nous disposons (recueil de données informatisés, logiciel de traitement de 

données) et à l'intérêt porté aux suivis des individus dans le temps afin d'étudier l'évolution de leur 

santé, de plus en plus de cohortes sont mises en place avec un recueil longitudinal sur une longue 

période. Les modèles statistiques doivent correspondre à ces données pour faire face aux sources de 

variabilités induites par ce type de données : la variabilité inter-individuelle, la variabilité des mesures 

répétées dans le temps et les erreurs de mesure [186]. Plusieurs modèles de données répétées existent 

en fonction de la nature de la variable réponse (continue, ordinale, binaire). Dans le cas des données 

répétées sur données continues, les modèles linéaires mixtes sont totalement adaptés. De plus, dans 

le cas des modèles de survie avec une variable explicative continue, la représentation par spline de la 

relation avec la variable dépendante (ici la démence) est recommandée [187, 188].  

Notre objectif est d'utiliser les méthodes statistiques les plus adaptées à l'étude de la relation entre 

l'activité physique et la démence/cognition, à savoir les splines pour conserver la puissance d'un 

facteur quantitatif, le modèle de Cox pour la survenue d'un évènement au cours d'un suivi dans le 

temps ainsi que les modèles linéaires mixtes pour la prise en compte de la corrélation intra-individuelle 

sur les données répétées d'une cohorte. 
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3. Matériel et Méthodes 

 

Nos recherches sur les types d'activité physique et leur lien avec la survenue de la démence ou d'un 

déclin cognitif ont été rendues possibles grâce à la mise à disposition de quatre cohortes : la cohorte 

française des Trois Cités, les cohortes canadiennes Fréle et CETi ainsi que la cohorte stéphanoise Proof. 

Elles ont permis d'analyser différents types d'activités dont les activités domestiques, où la quantité 

était évaluée par des questionnaires spécifiques aux personnes âgées. 

 

3.1. Les cohortes 

 

3.1.1. La cohorte des Trois cités (3C) 

 

La cohorte des Trois Cités (étude 3C) est une cohorte multisites de personnes âgées vivant en 

communauté composée de 9 294 participants âgés de 65 ans et plus. Ils ont été recrutés entre 1999 

et 2001 sur les listes électorales de trois villes françaises : Bordeaux, Dijon et Montpellier. L'objectif 

était d'étudier l'impact des facteurs cardiovasculaires sur le risque de démence [189]. Une évaluation 

standardisée avec un entretien en face à face et un examen clinique a été réalisée à l'inclusion et après 

2 (vague W1), 4 (vague W2), 7 (vague W3), 10 (vague W4), 12 (vague W5), 15 ans (vague W6) et 18 ans 

(vague W7). Le protocole d'étude a été approuvé par le comité éthique de l'Hôpital Universitaire du 

Kremlin-Bicêtre. Chaque participant a signé un consentement éclairé et l'étude respecte les principes 

de la Déclaration d'Helsinki (détails de l'étude [190]). 

Le questionnaire sur l’activité physique a été introduit au W3 pour le centre de Montpellier et au W4 

pour le centre de Bordeaux. L'échantillon analysé comprend donc les participants ayant ce 

questionnaire et l'évaluation de référence correspond aux W3 et W4 pour Montpellier et Bordeaux, 

respectivement.  
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➢ Le diagnostic de démence 

A l’inclusion et à chaque suivi, les participants recrutés à Bordeaux ont été observés par un neurologue 

s’ils étaient suspectés d’être atteints de démence (sur la base des performances des tests cognitifs). 

Tous les participants recrutés à Montpellier ont été vus par un neurologue. Un groupe de neurologues 

indépendants dans le domaine de la démence a examiné toutes les informations existantes concernant 

ces participants et un consensus sur le diagnostic de la démence a été obtenu conformément au 

Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 4e édition (DSM-IV), aux critères révisés et 

aux étiologies. La démence a été classée selon les critères de The National Institute of Neurological 

Disorders and Stroke et de l’Association pour la maladie d’Alzheimer et les troubles connexes (NINDS 

/ ADRDA). Les cas de démence prévalents au départ ont été exclus de nos analyses. Les participants 

ayant reçu un diagnostic de démence au cours du suivi ont été considérés comme des cas incidents. 

La date du diagnostic de démence a été définie comme le point médian entre la dernière visite de suivi 

sans démence et la première visite de suivi avec démence. 

 

➢ L'évaluation de la cognition 

Six tests cognitifs ont été utilisés dans la cohorte 3C: le Mini-Mental State Examination (MMSE), le 

Benton's Visual Retention Test (BVRT), les Trail Making Tests A et B (TMTA and TMTB), l'Isaac's Set Test 

et le Free and Cued Selective Reminding Test (FCSRT). Ils ont été administrés par des 

neuropsychologues à chaque visite et ont évalué différents domaines cognitifs. Le MMSE [32] a été 

utilisé comme mesure globale de la fonction cognitive. Le BVRT [191] a été utilisé pour évaluer la 

mémoire de travail visuelle et le Trail Making Test A & B [38], pour la vitesse psychomotrice et la 

fonction exécutive. La fluidité verbale a été évaluée par l'Isaac's Set Test [36, 37] et nous avons utilisé 

le score total correspondant à la somme du nombre de mots générés dans quatre catégories 

sémantiques en 30 secondes (animaux, couleurs, villes, fruits). La mémoire épisodique verbale a été 

évaluée par le FCSRT [42] et nous avons utilisé le "score de rappel libre" (nombre total de mots 

récupérés lors des trois essais de rappel libre) et le "score total de rappel" (nombre total de mots 

récupérés lors des trois rappels), les deux scores varient de 0 à 48 [192]. 
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➢ Évaluation de l'activité physique 

L’activité physique a été évaluée à l'aide du questionnaire Voorrips [167], élaboré à partir du 

questionnaire Baecke destiné aux personnes âgées. Cet auto-questionnaire comprend trois parties : 

activités domestiques et de transport, activités de loisirs, et activités sportives. Les activités 

domestiques et de transport consistent en 10 questions avec quatre à cinq notes possibles et la somme 

totale (divisée par 10) constitue le premier sous-score utilisé dans l’étude. Les activités de loisirs et 

sportives sont recueillies par le type d'activité, le nombre d'heures par semaine et le nombre de mois 

dans l'année. Les types d'activité sont associés à des intensités déterminées en fonction des coûts 

énergétiques de l'activité. Plus les scores sont élevés, plus l’activité est intense.  

 

Le VOORRIPS est un score continu. Dans certaines études, il est étudié en quantitatif, dans d’autres en 

tertiles [193–197], quartiles [198] ou quintiles [199]. Dans l’article publié en 1991 par Voorrips et al 

[167], la fiabilité avait été testée avec un score continu alors que la validité relative, par tertiles. Dans 

la littérature, le VOORRIPS est aussi utilisé au global ou selon les trois parties qui le composent [200, 

201] ou en incluant/excluant que certaines parties du score [202, 203]. Pour l’étude 3C, il était donc 

important de choisir la nature du VOORRIPS, soit continue, soit qualitative en fonction de seuils 

prédéfinis mais dans une population plus jeune que celle de notre étude, soit qualitative en fonction 

de tertiles ou autre découpage arbitraire ou soit enfin qualitative en fonction des seuils déterminés 

par les « cassures » sur la courbe des probabilités de démence en fonction du Voorrips. Afin de pouvoir 

distinguer l'effet propre de chaque type d'activité physique, les analyses ont été réalisées sur les deux 

sous-scores d'activités du Voorrips : activités domestiques / transport et activités sportives / loisirs. 

Les activités assises, qui sont principalement cognitives, ont été exclues du calcul. Nous avons donc 

uniquement considéré les activités debout de loisirs ou sportives regroupant toutes les activités 

(intensité * nombre d’heures par semaine * nombre de mois par an / 12) dans un score d’activité de 

loisirs et de sport.  

 

Le Tableau 5 permet de visualiser des exemples de combinaisons d'activités au sein de chaque sous-

score. Il permet de décrire les activités, leur intensité et leur fréquence, en fonction de chaque niveau 

du score. 
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Tableau 5: Exemples de combinaisons d'activités pour le sous-score d'activité domestique / transport et le sous-score 

d'activités de loisirs et de sport 

Score  Sous score d'activités domestiques et de transport 

1 

Travaux ménagers légers parfois ET jamais de gros travaux ménagers ET vivre seul ET s'occuper 

de 1 à 6 pièces sur 1 étage ET monter 1 à 5 étages par jour ET ne jamais préparer de repas ET 

utiliser les transports en commun pour se rendre au centre-ville ou pour faire du shopping ET 

shopping une fois par semaine 

1.6 

(noeud) 

Travaux ménagers légers parfois ET jamais de travaux ménagers pénibles ET vivre avec une 

personne ET prendre soin de 1 à 6 pièces sur 1 étage ET monter 1 à 5 étages par jour ET préparer 

les repas 1 à 2 fois par semaine ET marcher pour aller à le centre-ville ou pour faire du shopping 

ET faire du shopping une fois par semaine 

2 (noeud) 

Travaux ménagers légers et lourds souvent ET vivre seul ET s'occuper de 1 à 6 pièces sur 1 étage 

ET monter 1 à 5 étages par jour ET préparer les repas 3 à 5 fois par semaine ET marcher pour 

aller au centre-ville ou pour faire du shopping ET shopping 2 à 4 fois par semaine 

2.5 

Travaux ménagers légers et lourds toujours ET vivre avec une personne ET s'occuper de 1 à 6 

chambres sur 1 étage ET monter 1 à 5 escaliers par jour ET toujours préparer les repas ET 

marcher pour aller au centre-ville ou pour faire du shopping ET faire du shopping tous les jours 

Score Sous score d'activités de loisirs et sportives 

5 Jardinage 8.5h/semaine sur 8 mois/an  

8 (noeud) Aqua-gym 1.5h/ semaine sur 8 mois/ an ET marcher 7.5h/ semaine presque toute l'année 

10 Randonnées 4.5h/ semaine sur 8 mois / an ET nager 5.5h/ semaine sur 5 mois / an 

 

 

 

 

 



Partie 3 : Méthodes 

91 

➢ Publications en lien avec la cognition 

De nombreuses études ont été réalisées sur les données 3C dans la recherche sur la démence et le 

déclin cognitif. L'étude [85] des régimes alimentaires a présenté un effet protecteur de la 

consommation de fruits et légumes, de poissons et d'huiles riches en oméga 3 sur le risque de démence 

et de maladie d'Alzheimer. Bien que la dépression soit fortement liée au déclin cognitif, la 

consommation d'antidépresseurs n'était pas significativement liée au déclin cognitif sur un suivi de 10 

ans [204]. Par contre, l'environnement de vie [107] jouait un rôle dans le risque de démence chez les 

femmes : vivre dans un quartier défavorisé augmentait le risque de démence.  

Les données de la cohorte 3C ont aussi permis d'établir des scores normatifs du test de Grober et 

Buschke, afin de permettre aux cliniciens de situer leurs patients par rapport à leur plainte mnésique 

[46]. 

Une première étude [205] avait été réalisée sur les données 3C et le lien entre activités de loisirs et 

risque de démence. Les activités étaient catégorisées en fonction de leurs caractéristiques mentales, 

sociales ou physiques et les classes étaient calculées en fonction de la fréquence de l'activité (faible, 

modérée ou élevée). Ces premiers résultats ont montré que les activités de loisirs (jeu de cartes, 

cinéma, activités artistiques) étaient significativement associées à une réduction de 50% du risque de 

démence alors que les activités physiques, ne l'étaient pas. Cependant, cette étude comportait 

certaines limites dont une classification non pure des activités (certaines activités de loisirs pouvant 

être inclues dans les autres sous-scores), un choix arbitraire de niveaux (en tertiles) et un calcul ne 

prenant pas en compte le type d'activité et donc sa consommation énergétique. 

 

L'ensemble des articles publiés dans des revues scientifiques internationales montre la richesse des 

données 3C et leur apport sur le vieillissement cérébral pour la communauté scientifique médicale 

et de santé publique. Les données 3C vont ainsi nous permettre d'analyser sur une même population 

le lien entre les types d'activités physiques et la démence mais aussi entre les mêmes types 

d'activités et l'évolution des performances cognitives.  
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3.1.2. La cohorte Fréle 

 

La cohorte FréLE (FRagilité : étude Longitudinale de ses Expressions) est une étude longitudinale et 

observationnelle sur 3 territoires ciblés en fonction du découpage géographique de dispensation des 

services sociaux de santé au Québec [206]. Les participants ont été recrutés en 2010 par un échantillon 

aléatoire tiré de la base de données Québec Medicare. Au départ, 1643 personnes âgées vivant dans 

la communauté et à domicile ont été incluses à partir des trois zones suivantes : métropolitaine (CSSS 

Saint-Laurent-Bordeaux-Cartierville-Montréal), urbaine (CSSS Institut universitaire de gériatrie de 

Sherbrooke [CSSS-IUGS]) et semi-urbaine (CSSS Des Érables). Cinq phases de collecte de données ont 

été utilisées : trois entretiens en face à face plus longs espacés d'un an (qui constituent donc les suivis), 

et deux entretiens téléphoniques plus courts pour suivre et évaluer subjectivement les changements 

dans l'état de santé. Cette étude avait pour objectifs d’analyser les composantes des profils de fragilité 

et de déterminer chez les hommes et les femmes les conséquences de la fragilité en lien avec les 

maladies chroniques, les incapacités et les décès. Les données collectées concernent : les aspects 

sociaux et psycho-sociaux (réseau social, revenu, éducation,….), les tests de cognition (MMSE, MOCA), 

l’activité physique (PASE), la mobilité, les maladies chroniques (comorbidité, capacité cognitive, 

dépression), les déficiences physiologiques (vue et ouïe, limitations fonctionnelles des membres 

inférieurs), les incapacités fonctionnelles (Activités de la vie quotidienne (AVQ) et Activités de la Vie 

Domestique (AVD), incontinence) et la santé perçue.   

 

➢ L'évaluation de la cognition 

Dans la cohorte FréLE , la cognition est évaluée par le Mini-Mental State Examination (MMSE) et le 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Nous utilisons un seuil à 26 pour définir les troubles cognitifs 

du MMSE. Pour le MoCA, nous avons utilisé deux seuils (27 et 18) afin de définir les troubles cognitifs 

légers et modérés. 
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➢ Évaluation de l'activité physique 

The Physical Activity Scale for elderly (PASE) (14) est un questionnaire auto-administré en 12 éléments 

conçu pour mesurer la quantité d'activité physique chez les personnes de plus de 65 ans. Il évalue les 

types d'activités professionnelles, domestiques et de loisirs (marche, récréation, exercice, travaux 

ménagers, jardinage et soins aux autres). Il utilise la fréquence, la durée et le niveau d'intensité des 

activités de la semaine précédente et attribue un score allant de 0 à 793, les scores plus élevés 

indiquant une plus grande activité physique. L'activité professionnelle correspond aux activités liées 

au travail (exercées contre rémunération ou volontairement). Afin d'évaluer les différents types 

d'activités, nous avons étudié les trois sous-scores séparément. 

 

➢ Publications en lien avec la cognition 

Une étude réalisée sur les données Frêle [207] a étudié le lien entre la mobilité et la cognition. Le but 

était d'examiner si un changement dans la mobilité de l'espace de vie de personnes âgées entrainait 

un changement dans le déclin cognitif. Mais l'étude n'abordait pas directement l'effet de l'activité 

physique.  

 

Nous analyserons le lien entre la cognition et l'activité physique à partir de différents types 

d'activités physiques proches de ceux étudiés dans 3C. Ces résultats nous permettront de valider les 

résultats obtenus avec la cohorte française. 
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3.1.3. La cohorte CETIe 

 

La cohorte CETIe est une étude prospective multicentrique menée dans le cadre du Programme 

d'initiative de l'équipe canadienne des urgences (CETI) sur la mobilité et le vieillissement, entre mars 

2011 et janvier 2016 dans les départements d’urgence de 6 villes (Québec, Montréal, Ottawa, 

Hamilton, Toronto et Calgary). La base CETI est constituée de trois vagues, une vague pilote (2010-

2011) n=300, 2011-2014 (n=1568) et 2014-2016 (n=1782). Les individus sont suivis 3 et 6 mois après 

leur passage aux urgences. 

Les participants ont été inclus dans l’étude s’ils étaient âgés de 65 ans ou plus et s’étaient présentés 

au service d'urgence (le principal grief étant une blessure mineure subie principalement lors de chutes 

(contusion, entorse, lacération, fracture mineure, etc.)). Ils devaient aussi avoir été renvoyés à la 

maison après la consultation et être indépendants selon l'échelle Basic Activities of Daily Living (BADL) 

au cours des 4 semaines précédant la blessure (sur la base du questionnaire Older Americans 

Resources and Services (OARS) [208]). 

Les patients étaient exclus s'ils présentaient des lésions graves conduisant à une hospitalisation, 

étaient incapables de donner leur consentement verbal ou d'assister à des évaluations de suivi, avaient 

résidé dans des centres de soins de longue durée avant le traumatisme et étaient incapables de 

communiquer en français ou en anglais. 

Les objectifs principaux de l’étude de cohorte CETI visaient principalement : 

- L’identification des déterminants du déclin fonctionnel et de la mobilité des personnes de 65 

ans et plus, autonomes au moment du traumatisme mineur, 

- La construction d’une règle de décision clinique utile aux professionnels des urgences afin 

d’identifier les aînés les plus à risque de subir un déclin fonctionnel après un trauma mineur, 

- Identifier les ressources et services de santé ou communautaires les plus appropriés pour 

prévenir le déclin et rétablir le statut fonctionnel. 

Les données collectées concernaient : les antécédents médicaux, les informations 

sociodémographiques, les traumatismes, la médication, les comorbidités, la dépression, le statut 

fonctionnel, la fragilité, la mobilité, la peur de chuter, l’engagement et le soutien social, les tests de 

cognition (MoCA et TICs) et l’activité physique (RAPA). 
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➢ L'évaluation de la cognition 

Dans la cohorte CETI, la cognition est évaluée par le Montreal Cognitive Assessment (MoCA) et le 

Telephone Interview for Cognitive Status (TICS). Le MoCA a été précédemment utilisé dans la cohorte 

FréLE . Le TICS est un instrument d'évaluation de la fonction cognitive pouvant être administré en 

personne ou par téléphone. Il donne un score maximum de 50 [50].  

 

➢ Évaluation de l'activité physique 

Dans la cohorte CETI, l'activité physique est évaluée par un questionnaire spécifique aux personnes 

âgées : le Rapid Assessment of Physical Activity (RAPA).  

 

➢ Publications en lien avec la cognition 

La cohorte CETI a permis d'analyser l'effet de la prise de médicaments sur le déclin fonctionnel et 

cognitif des personnes âgées [209] ainsi que la qualité de vie (y compris mentale) des individus ayant 

chuté 6 mois plus tôt [210]. 

 

Les premières études sur Fréle et la cohorte 3C ont montré que les différents types d'activité 

physique ne présentaient pas les mêmes relations avec le vieillissement cognitif. L’objectif du travail 

sur les données CETI est de conforter ces résultats sur une autre population, avec des indicateurs 

d’activité physique et cognitifs différents, notamment la différence qui existe entre des activités 

physiques d'aérobie et des activités de force musculaire et de flexibilité. 
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3.1.4. L'étude Proof 

 

L’étude PROOF [122] “PROnostic of factors OF cardiovascular or neurovascular disease” est une étude 

prospective dont le programme hospitalier de recherche clinique (PHRC national) a été déposé en 1998 

et dont les inclusions ont commencé en 2001. Quatre vagues de suivi composent la cohorte : la 1ière en 

2001-2002 (T1), la 2nde en 2003-2004 (T2), la 3ième en 2007-2009 (T3) et la 4ième en 2010-2011.  

L’objectif principal de l’étude PROOF est d'évaluer la valeur prédictive de l'activité du Système Nerveux 

Autonome (SNA), et de son déclin au cours du suivi, sur la survenue d'évènements graves et cérébraux, 

et sur la mortalité toutes causes confondues, dans une population générale de sujets d'âge homogène. 

Les participants de l’étude PROOF ont été recrutés par tirage au sort (n=3983) à partir des listes 

électorales sur l’ensemble de la ville de Saint-Etienne (Loire, France). Les participants ont été inclus 

dans l’étude s’ils étaient âgés de 65 ans (plus ou moins 2 ans) au moment de l'inclusion et inscrits sur 

la liste électorale de la ville de St Etienne, n'avaient pas eu d'infarctus du myocarde ou d'accident 

vasculaire cérébral préalable et étaient non insulino-dépendants. Au final, 1011 personnes ont 

répondu aux critères d'inclusion et d'exclusion. 

Deux études ancillaires de l’étude PROOF ont été proposées aux participants de l’étude PROOF : 

- En 2001, l’étude SIEMPRE (Système Nerveux autonome (SNA) et vieillissement cognitif 

PREmaturé), dont le principal objectif est d’examiner l’impact du SNA sur le vieillissement 

cognitif, 

- En 2003, l’étude SYNAPSE (SYNdrome d’APnées du Sommeil Et morbidités cardio- et 

cérébrovasculaire) dont le principal objectif est d’examiner l’impact des pathologies 

respiratoires liées au sommeil sur la survenue d’accidents rythmiques cardiaques majeurs 

et/ou d’accidents ischémiques cérébraux. 

 

Les données collectées lors de chaque session d’examen sont un entretien clinique (pour le recueil 

médical), une analyse du SNA (au moyen de la mesure spontanée de la sensibilité du baroréflexe (SBR) 

et de l’analyse de la variabilité de la fréquence cardiaque (VFC)), la pression artérielle (mesures 

cliniques et ambulatoires), la qualité du sommeil et les habitudes d’activité physique quotidienne 

(Questionnaire POPAQ). 
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➢ L'évaluation de la cognition 

Dans la cohorte Proof, la plupart des tests inclus sont des tests sensibles à une altération cognitive 

légère: 

 Le Mini Mental State 

 Test de rétention visuelle de Benton 

 Trail Making Test A et B 

 Fluences verbales alphabétiques et catégorielles (Isaac) 

 Epreuve rappel libre / rappel indicé à 16 items (Grober & Buschke) 

 Test de Stroop (interférences) 

 Similitudes et codes (WAIS-III) 

 L’échelle de Mac Nair abrégée (26 items) 

 Echelle Visuelle analogique portant sur la mémoire 

 

Il est à noter que l'étude PROOF a une très faible incidence de cas de démence (9 sur 632 sur les 8 ans 

de suivi), notamment due au recrutement strict d'individus en bonne santé ou à une sous-évaluation 

(manque de données médicales des sortants de l’étude). 

Dans l'étude 3C, le test d'Isaac calcule les fluences verbales catégorielles. Dans la cohorte Proof, les 

fluences verbales (nombre de mots appartenant à une catégorie) et fluences alphabétiques (nombre 

de mots commençant par une lettre) sont recueillies. Le test de Stroop [51] mesure l'interférence 

émanant de la dénomination de la couleur de l'encre de mots désignant eux-mêmes une autre couleur 

(par ex, le mot "bleu" est écrit en rouge). Il permet de mesurer l'attention sélective, le fonctionnement 

du système exécutif et la capacité à inhiber des réponses habituelles. Par conséquent, il évalue la 

fonction exécutive. Deux sous-tests du Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS) [52] ont été analysés 

dans la cohorte Proof. Le test de Wechsler mesure l'intelligence et les capacités cognitives des adultes 

et personnes âgées. Le sous-test des codes, de la partie Intelligence de Performance du WAIS, permet 

d'évaluer la vitesse de traitement, tandis que le sous-test des similitudes, de la partie Intelligence 

Verbale, mesure la compréhension verbale. Deux tests autoévalués ont aussi été réalisés : le test de 

Mac Nair et l'échelle visuelle analogique (EVA). La version abrégée du test de Mac Nair [55] a été 

utilisée pour évaluer les troubles cognitifs en terme de qualité de vie et l'échelle visuelle analogique 

[56] pour permettre d'approcher les plaintes mnésiques potentielles de l'individu. 
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➢ Évaluation de l'activité physique 

Dans la cohorte Proof, l'activité physique est évaluée par le questionnaire Population Physical Activity 

questionnaire (POPAQ) [211]. Ce questionnaire permet d'estimer la dépense énergétique quotidienne 

à travers 82 questions sur les activités quotidiennes (sommeil, activités domestiques, activités de 

loisirs, repas, soins corporels, déplacements et activités professionnels). Il permet également d’estimer 

le VO2, la dépense d’énergie en activité physique, ainsi que l’indice d’activité (rapport entre la dépense 

d’énergie en activité physique et la dépense d’énergie quotidienne). Afin d'étudier les types d'activités 

physiques, le choix a été fait d'étudier les temps en minutes de quatre typologies d'activités 

quotidiennes : mode de vie, activités sportives, activités de loisirs, ainsi que la marche. 

 

➢ Publications en lien avec la cognition 

Plusieurs publications sur la cognition ont été réalisées avec les données de la cohorte Proof. Elles 

concernent la sensitivité du baroréflexe et les facteurs de risques vasculaires [212], l'impact de la 

réserve cognitive chez les personnes âgées sur l'évolution des performances cognitives [213], les 

troubles respiratoires du sommeil et les fonctions cognitives [214], et la relation entre la qualité du 

sommeil, les plaintes cognitives subjectives et les performances neuropsychologiques [215]. 

 

Par rapport aux autres cohortes, la cohorte Proof dispose d'un plus grand nombre de tests cognitifs, 

sur une population en bonne santé. Les résultats préliminaires nous permettront d'avoir des axes 

supplémentaires de recherche sur les fonctions cognitives en lien avec l'activité physique. 
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3.2. Méthodes statistiques 

 

Dans chaque étude réalisée, les caractéristiques en baseline ont été comparées entre les participants 

inclus dans l'analyse et les exclus, en utilisant le Khi² pour les variables qualitatives et le test de 

Wilcoxon pour les variables quantitatives.  

 

3.2.1. Splines 

 

Quelle que soit la cohorte utilisée, la donnée sur l'activité physique était quantitative. Dans la pratique 

courante, les variables quantitatives sont transformées en classes. Une étude méthodologique [216] a 

examiné la catégorisation des variables continues dans les études épidémiologiques. L'étude a inclus 

58 articles, qui pour 86% d'entre eux ont catégorisé la variable continue. L'utilisation des quantiles est 

choisie par 34% de ces études. Catégoriser une variable continue présente des avantages. Les résultats 

sont plus faciles à interpréter lorsque nous présentons des risques relatifs : des groupes sont ainsi 

comparés entre eux (activité physique élevée ou modérée versus léger). Ils sont plus faciles à 

comprendre que le changement d'une unité de la variable continue. De plus, la catégorisation permet 

d'utiliser des seuils déjà connus comme par exemple les seuils d'obésité ou de surpoids dans le cas de 

l'indice de masse corporel. Au niveau méthode statistique, la catégorisation ne nécessite pas de 

connaitre la relation entre la variable dépendante et la variable continue. Pour autant, transformer 

une variable continue en classes n'est pas forcément "une bonne idée" surtout si elle est dichotomisée 

[217]. En effet, dichotomiser une variable continue provoque une perte d'information et de puissance, 

estimée à 65% dans le cas d'une distribution normale de la variable continue et 48% dans le cas d'une 

distribution exponentielle [218]. De plus, l'ajustement des modèles sur la variable transformée est 

dégradé et peut ne pas éliminer entièrement un éventuel biais de confusion. La dichotomisation peut 

aussi fortement augmenter le risque d'erreur de type 1 (jusqu'à 40% dans le cas d'une régression 

logistique entre deux variables fortement corrélées [219]). Pour pallier à cela, l'utilisation des 

polynômes fractionnaires est une solution [220] dans le cas d'un ajustement global de la courbe de 

risque aux données ou bien les fonctions splines pour des ajustements locaux aux données. Ces 

méthodes permettent de visualiser et d'estimer la non linéarité de la relation entre la variable 

dépendante et la variable continue.  
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L'objectif de nos études est d'analyser l'association entre une maladie Y (ici la démence) et une variable 

quantitative X (l’activité physique). La relation ne peut pas se caractériser par une série finie de valeurs 

(i.e. % de Y par classes de X). Il faut représenter l’ensemble de la variation de Y en fonction de X. Le 

principe général est de chercher à représenter au mieux la relation entre la variable quantitative X et 

la variable Y. Pour cela, on utilise un ajustement « local » de la relation. On va découper la courbe en 

intervalles et modéliser la relation entre X et Y séparément sur chacun de ces intervalles. Il s’agit d’un 

ajustement non paramétrique puisque l’objectif n’est pas une représentation globale de la courbe par 

une fonction. Plusieurs méthodes existent (comme les régressions locales pondérées, la modélisation 

par escalier et les splines). 

 

Le principe des splines est la suivante [221]: 

- On découpe la variable X en k+1 intervalles grâce à k nœuds. 

- On modélise la relation entre X et Y dans chaque intervalle par un polynôme de degré d. 

- Les coefficients du polynôme sont déterminés en fonction de la régularité de la courbe, i.e. 

sans rupture donc avec une continuité entre chaque intervalle au niveau des nœuds, lisse, sans 

angle. 

On construit ainsi une nouvelle variable qui est introduite dans un modèle de régression (dans notre 

cas, modèle de Cox ou modèle linéaire mixte). Les splines sont donc une méthode locale et non 

paramétrique. Nous ne cherchons pas une équation globale mais une succession d’ajustements locaux. 

Une fonction spline est donc : 

- Une fonction définie par morceaux par des polynômes, 

- L'interpolation sur un segment [a,b] d’une fonction f par un polynôme P de degré d, i.e. pour 

un point x, P(x)=f(x), 

- Un polynôme sur chaque intervalle [a,b], k nœuds. 

 

Le meilleur modèle sera obtenu en faisant varier le degré du polynôme et le choix des nœuds. Dans 

notre cas, nous avons testé les degrés 2 et 3, les degrés supérieurs n’apportant pas d’information 

supplémentaire. Les nœuds testés sont des percentiles (déciles, quintiles, quartiles, tertiles) et les 

nœuds recommandés par Harrel [222] dans le cas des polynômes de degré 3 (cf. Tableau 6). La plupart 

du temps, le degré est fixé à 3 car il permet le meilleur compromis entre la flexibilité et la complexité 

de la courbe. Le choix du degré et des nœuds se fait grâce au critère d’information d’AKAIKE (AIC) : 
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plus il est faible, meilleur est le modèle. Pour le degré 3, nous avons choisi des splines cubiques 

restreintes. En effet les splines étant sensibles aux valeurs observées dans le premier et dernier 

intervalle, les splines cubiques restreintes permettent d’ajouter la contrainte d’être linéaire sur les 

deux intervalles extrêmes. Les nœuds retenus permettent de transformer ensuite les scores d'activité 

physique en classes, aux seuils les plus pertinents. 

 

Tableau 6: Nœuds de Harrel 

Nombre 

de nœuds 
Percentiles où les nœuds sont placés 

3   10 50 90   

4   5 35 65 95  

5  5 27.5 50 72.5 95  

6 5 23 41 59 77 95  

7 2.5 18.33 34.17 50 65.83 81.67 97.5 

 

3.2.2. Modèle de Cox 

 

Les modèles de Cox [223] sont des modèles de survie. Ils permettent d'étudier le délai de survenue 

d'un évènement. Ils sont utilisés dans le cas de données longitudinales comme les cohortes. Ces 

modèles permettent de prendre en compte les censures à droite, i.e. les observations non présentes 

pour les individus dont l'évènement n'a pas eu lieu à la fin du délai d'observation. Ils prennent aussi en 

compte les censures à gauche, lorsque les individus ne rentrent pas tous en même temps dans l'étude. 

Le modèle de survie estime la probabilité de ne pas voir se réaliser l'événement. Le modèle de Cox est 

un modèle à risques proportionnels et très utilisé pour l'analyses statistique des données de cohortes 

en épidémiologie [224]. 

 

Les modèles de survie permettent de modéliser la durée jusqu’à l’apparition d’un évènement. Dans 

notre cas, il s’agit de la survenue de la démence. Les fonctions associées à la distribution de la durée 

de survie peuvent être estimées non paramétriquement (par exemple l’estimateur de Kaplan-Meier 
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de la fonction de survie). Les modèles de survie permettent aussi d’associer des facteurs d’exposition 

au risque de survenue de l’évènement grâce à un modèle de régression : c’est le cas du modèle de Cox 

[223]. Le modèle est alors semi-paramétrique et consiste à maximiser une vraisemblance dite partielle.  

 

➢ Durée de survie 

La durée de survie correspond à la durée écoulée jusqu’à la survenue de l’évènement d’intérêt. 

Lorsque l’évènement étudié est très dépendant de l'âge, nous choisissons souvent la date de naissance 

comme date d’origine et la durée est alors un âge. L'âge étant le facteur de risque de démence le plus 

important, le choix de l’âge comme échelle de temps fait sens. De plus, en le prenant en compte de 

cette manière plutôt qu’en l’incluant dans le modèle en tant que variable explicative, nous écartons 

d’éventuels problèmes de non proportionnalité des risques. Nous évitons également de faire une 

hypothèse de log-linéarité et donc de supposer que quel que soit l'âge, le rapport des risques 

instantanés est constant pour une augmentation d'un an.  

Mais l'utilisation de l'âge de l'individu comme échelle de temps doit être prudente car de mauvaises 

estimations peuvent être données sur l’association entre les covariables et le risque d’apparition de la 

maladie, notamment les variables liées à l’âge comme le diabète ou les maladies cardiovasculaires. En 

effet, les individus de la cohorte 3C ne sont pas suivis depuis leur naissance et ils ne sont pas devenus 

déments entre leur naissance et leur âge d’entrée dans l’étude, mais entre leur entrée dans la cohorte 

3C et la fin du suivi. Il est donc nécessaire d'exclure le temps, donc l'âge, avant l'entrée dans la cohorte 

3C. Nous présentons donc dans cette section des modèles se généralisant à des données tronquées à 

gauche : la nature incomplète de l'observation avant l'entrée dans la cohorte est liée au plan d'étude. 

 

➢ Données censurées à droite et à gauche 

En analyse de survie, les données recueillies sont souvent incomplètes, et dites censurées. La censure 

à droite est le phénomène le plus souvent à l’origine de ces données incomplètes. La durée de survie 

du sujet, est dite censurée à droite si le sujet n’a pas subi l’évènement à la dernière date du suivi. 

Généralement, dans des données de cohorte, une durée est censurée à droite si le sujet est : 

— perdu de vue : sa surveillance est interrompue alors qu’il n’a pas encore subi l’évènement ; 

— exclu vivant : à la date de fin d’étude le sujet n’a pas encore subi l’évènement ; 
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On dit qu’il y a censure à gauche, lorsqu’on n'étudie que les sujets dont la durée de survie est 

supérieure à une certaine valeur. Lorsqu’on étudie l’âge à la démence, on suit les sujets qui sont non 

déments à l’inclusion, on ne suit pas les sujets depuis leur naissance, les données sont donc censurées 

à gauche, puisque seuls les sujets non déments à la date d’inclusion sont observables.  

La durée de survie va donc de l’âge chronologique au moment de l’inclusion (troncature à gauche) à 

l'âge chronologique à la survenue de la démence, de la sortie d'étude (censure à droite) ou au dernier 

suivi (troncature à droite). 

 

➢ Entrée décalée 

Bien que le modèle de Cox avec l’âge comme échelle de temps ait une expression similaire à celle du 

modèle de Cox avec le temps d’étude comme échelle de temps, les mécanismes implicites sont 

différents (sauf la censure de droite). En effet, à un âge donné, certains sujets ne sont pas encore sous 

observation alors que d'autres ne le sont plus. Ainsi, le nombre de sujets à risque ne varie pas de 

manière monotone avec l'âge et les ensembles de risques ne sont pas imbriqués, contrairement à 

l'utilisation du temps de l'étude comme échelle. Cette structure désigne une cohorte ouverte dans 

laquelle l'observation du sujet est conditionnée au fait qu'il était indemne de maladie à son âge de 

recrutement. Ainsi, utiliser l'âge comme échelle de temps implique une entrée décalée ou retardée, la 

troncature à gauche se produisant à l'âge d'inclusion. Le modèle de Cox ainsi utilisé dans l'analyse de 

la survenue de démence est un modèle de survie avec entrée retardée. 

 

Thiebaut [225] : « En conclusion, nous recommandons fortement d'utiliser l'âge (ou une autre variable 

de temps significative, le cas échéant) plutôt que le temps de l'étude comme échelle de temps pour 

l'analyse des études de cohortes épidémiologiques. Actuellement, comme la plupart des logiciels 

statistiques habituels permettent l’analyse de données tronquées à gauche, il n’existe aucun obstacle 

pratique à l’utilisation de la régression de Cox avec l’âge en tant qu’échelle de temps. » 

 

➢ Utilisation des splines dans le modèle de Cox 

Une hypothèse très forte du modèle de Cox est l'hypothèse de log-linéarité entre la fonction de risque 

et les variables explicatives quantitatives. Cela signifie que le hasard ratio (HR) estimé par le modèle 

est constant quelque que soit la valeur de la variable explicative : l'augmentation d'une unité de la 

variable multiplie par exp(β) l'HR. Or dans le cas de la relation entre l'activité physique et la cognition 
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ou démence, nous ne savons pas si le modèle est log-linéaire, ni ne connaissons la forme de la relation 

entre activité physique et démence/cognition. Afin de pallier à la non log-linéarité de notre modèle de 

survie, nous utilisons les splines [187]. Cette méthode est basée sur l'estimation de la fonction log avec 

des splines linéaires par morceaux. Les nœuds des splines correspondent aux points de rupture de la 

linéarité, i.e. aux changements de pente de la fonction log du lien entre activité physique et 

cognition/démence. La méthode présentée augmente la flexibilité du modèle de risques 

proportionnels de Cox dans l'analyse des données sans avoir à faire l'hypothèse d'une forme 

fonctionnelle particulière de la relation. 

 

3.2.3. Modèle mixte 

 

Quelle que soit la cohorte étudiée, les individus sont suivis dans le temps et nous disposons donc de 

données à plusieurs moments sur le même individu. Lorsque plusieurs mesures d’une variable sont 

prises sur un même individu, on parle de «mesures répétées». L’analyse de ce type de données doit 

tenir compte de la dépendance entre ces valeurs, même si les sujets sont indépendants entre eux. En 

effet, les mesures prises sur deux individus sont indépendantes, ce qui n’est pas le cas pour les mesures 

prises sur un même sujet à des temps différents. Il faut tenir compte de cette dépendance intra-sujet 

dans l’analyse. 

Introduit pour la première fois par Laird (1982) [226], le modèle linéaire mixte permet d'analyser 

l'évolution d'une variable tout en tenant compte de la corrélation entre les mesures répétées des 

sujets dans l'estimation des paramètres [227]. Par définition, un modèle mixte est un modèle 

contenant à la fois des facteurs fixes et des facteurs aléatoires. Les facteurs fixes vont intervenir au 

niveau de la moyenne du modèle et les facteurs aléatoires au niveau de la variance du modèle.  

 

𝔼(𝑌) = 𝑋 𝛽 𝑒𝑡 𝑣𝑎𝑟(𝑌) = 𝑣𝑎𝑟(𝑍𝐴) + 𝑉𝑎𝑟(𝑈) 
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Pour chaque individu, nous disposons d'observations à différents instants. Mais ces observations ne 

sont pas indépendantes car liées à l'individu. Il existe donc une structure de covariance pour les 

variables aléatoires. Le temps est modélisé par un effet fixe et un effet aléatoire. Les effets aléatoires 

comprennent donc une ordonnée à l'origine et une pente selon le temps. La matrice de variance-

covariance des effets aléatoires est de dimension 2x2 et non structurée.  

Le modèle mixte prend en compte la corrélation des données liées à l'individu grâce aux effets 

aléatoires. Nous obtenons ainsi un modèle composée d’une partie fixe, identique pour chaque individu 

(réponse moyenne dans la population), et d’une partie aléatoire traduisant la variabilité liée à chaque 

sujet. 
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4. Résultats 

 

Les résultats principaux du projet sur l'activité physique et le vieillissement cognitif portent sur les 

données 3C et Fréle. Les analyses sur les données CETI et Proof sont des recherches supplémentaires. 

Cependant, elles apportent toutes leur contribution aux 4 axes de recherche. 

 

4.1. Résultat 1 : Activité physique et risque de démence sur la cohorte 3C 

 

Bien que l'activité physique ait largement été analysée dans des études antérieures, rares sont les 

études ayant examiné les différents types d'activité physique, et notamment les activités domestiques. 

La cohorte 3C permet d'évaluer les types d'activité physique par un questionnaire spécifique aux 

personnes âgées (Voorrips), grâce à deux sous-scores : les activités domestiques et de transport et les 

activités physiques sportives et de loisirs. Des modèles de risque proportionnel de Cox avec des splines 

cubiques restreintes ont été utilisés pour estimer la courbe exposition-réponse pour le risque de 

démence et les seuils de niveau d'activité appropriés. Les modèles ont été ajustés sur les facteurs de 

confusion possibles, y compris les variables sociodémographiques, les comorbidités, les symptômes 

dépressifs et l'APOE. 

 

Notre étude incluait 1550 individus d'âge médian 80 ans et dont 63,6% étaient de sexe féminin. Après 

un suivi médian de 4,6 ans, la démence a été diagnostiquée chez 117 participants (7,6%). Les splines 

significatives uniquement pour les activités domestiques et de transport, ont montré une association 

en forme de J inversé entre le sous-score domestique/transport et le risque de démence. Elles ont 

permis de déterminer 3 classes d'activité (légère, modérée et élevée) avec des HR des activités 

modérées (HR [IC]= 0,55 [0,35–0,87]) et des activités élevées (HR [IC]= 0,62 [0,38–1,01]) diminuant le 

risque de démence par rapport aux individus ayant une activité légère. Les splines et les classes des 

activités sportives et de loisirs étaient non significatives. Les résultats restaient identiques après 

ajustement sur des variables de comorbidités, lorsque nous focalisions les analyses sur les plus de 80 

ans ou la maladie d'Alzheimer, en excluant les individus ayant des restrictions sur les activités 

instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ) ou les activités de la vie quotidienne (AVQ) à l'entrée dans 
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l'étude. Un résultat important pour la causalité inversée était la similarité des résultats après exclusion 

des participants avec des démences incidentes à deux ans de suivi.  

 

En conclusion, le sous-score d'activité physique domestique et de transport, est significativement 

associé à une baisse du risque de démence 5 ans plus tard. L'activité physique sportive ne présentait 

pas de lien significatif. Cette étude a permis d'apporter une réponse à plusieurs axes de recherche. 

D'abord d'un point de vue de la santé des personnes âgées, nous avons pu constater une baisse du 

risque de démence pour les individus pratiquant des tâches domestiques et de transport. Maintenir 

un mode de vie actif pour les personnes âgées non institutionnalisées permettrait de préserver les 

fonctions cognitives. Ensuite, ce résultat d'étude met en évidence l'importance de considérer tous les 

types d'activité physique chez les individus de plus de 72 ans. Cela illustre également la nécessité 

d'utiliser des outils spécifiques pour la quantification de l'activité physique chez les personnes âgées, 

car les maladies chroniques et la fragilité influencent les fonctions physiques. Enfin, tout ceci a été 

réalisé avec des méthodes statistiques adaptées à un indicateur quantitatif d'activité physique (les 

splines) et aux données longitudinales (modèle de Cox). 
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4.2. Résultat 2 : Activité physique et évolution de la cognition sur la cohorte 3C 

 

Dans son rapport sur la réduction du risque de déclin cognitif, l'Organisation mondiale de la santé 

(OMS) a conclu avec des preuves de qualité faible à moyenne, que l'activité physique (AP) a un effet 

protecteur modeste mais bénéfique sur la cognition et que cet effet est probablement dû à l'exercice 

d'aérobie. Cependant, nombre d'études réalisées n'ont pas déterminé la durée optimale, le type 

d'activité et l'intensité de l'exercice réalisé. Avec les données de la cohorte 3C, nous avons analysé 

l'association entre deux types d'activité physique et le déclin au cours du temps de différents domaines 

cognitifs.  

 

L'activité physique évaluée par un questionnaire spécifique aux personnes âgées, a été analysée par 

type d'activité grâce à deux sous-scores : les activités domestiques / de transport et les activités 

physiques sportives et de loisirs. Les seuils de niveau d'activité appropriés de ces scores ont été 

déterminés avec les données de la cohorte 3C dans l'étude précédente grâce aux splines et aux 

modèles de Cox. Les deux sous-scores ont ainsi été transformées en trois classes : <1,6, [1,6;2] and >2 

pour les activités domestiques et de transports, et 0, ]0;8,18] and >8,18 pour les activités physiques et 

de loisirs. Afin de conserver les individus avec des données manquantes sur les covariables, nous avons 

effectué plusieurs imputations (n=5) en utilisant une méthode conditionnelle avec fonction 

discriminante pour les variables nominales.  

 

Avec un âge médian de 79,7 ans et 63,5% de femmes, 1697 individus non déments en baseline ont été 

inclus dans l'étude et suivis sur 8 ans (suivi médian). A l'inclusion, les activités domestiques et de 

transport avaient de meilleures performances cognitives sur les tests de Benton, TMTA, TMTB, Isaac 

et FCSRT (seule la classe médiane pour Benton, TMTB et Isaac est significative). Les activités de loisirs 

et de sport ont également présenté des performances plus élevées sur TMTA, TMTB, Isaac et FCSRT 

(«score de rappel libre»). L'interaction avec le temps a montré que les performances cognitives 

évaluées par les tests TMTB et Isaac avaient une légère amélioration au fil du temps dans les classes 

supérieures d'activités domestiques et de transport. Par contre, aucun effet significatif au fil du temps 

n'a été trouvé avec les activités de loisirs et sportives. Le modèle multi-ajusté sur les covariables a 

montré les mêmes résultats que le modèle à ajustement minimal, sauf que les sous-scores d'activité 

physique n'étaient pas significativement associés au Benton et au TMTB au départ. L'interaction entre 

les activités domestiques et de transport et le temps est restée significativement associée pour le 
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TMTB (p = 0,03) et le test d'Isaac (p = 0,009) indiquant une légère amélioration au fil du temps des 

fonctions exécutives et de la fluence verbale chez les individus ayant une activité domestique élevée, 

et presque significative pour TMTA (p = 0,06). 

 

Dans la cohorte 3C et pour les activités domestiques et de transport, nous avons constaté une 

augmentation significative des performances dans deux domaines cognitifs évalués par le test TMTB 

et Isaac, et une augmentation presque significative pour le TMTA. Par rapport aux activités légères, le 

temps pour effectuer le TMTB est réduit d'une seconde par an chez les participants ayant des activités 

domestiques et de transport élevées, tandis que le nombre de mots générés pour le test d'Isaac est 

augmenté d'environ 0,2 mot par an. Ces résultats longitudinaux subsistent après ajustement par un 

grand nombre de variables dont le diabète, les maladies cardiovasculaires et l'hypertension. Nos 

résultats sont restés cohérents dans les analyses de sensibilité excluant les participants atteints de 

démence incidente ou les participants n'étant pas totalement indépendants pour les AIVQ et les AVQ. 

 

Les données de la cohorte 3C ont donc constaté une légère amélioration des fonctions cognitives à 8 

ans, et en particulier des fonctions exécutives et de la fluidité verbale, chez les individus réalisant une 

activité domestique et de transport modérée à élevée. Comme pour l'étude précédente, l'utilisation 

d'un questionnaire spécifique aux personnes âgées et l'analyse par types d'activités réalisées a montré 

la prépondérance des activités domestiques et de transport sur les activités sportives. La participation 

active aux tâches domestiques et l'utilisation de transports adaptés permettraient aux personnes 

âgées de maintenir certaines capacités cognitives. 

 

L'article a été soumis à Plos One le 28/01/2021. 
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4.3. Résultat 3 : Activité physique et cognition sur les données de la cohorte 

Fréle 

 

Nous avons utilisé les données de la cohorte Fréle, étude longitudinale multi-site sur 1643 individus 

âgées de plus de 65 ans vivant en communauté. L'objectif était d'analyser les composants des profils 

fragiles et de déterminer leurs conséquences sur la santé. L'étude Fréle est composée de trois 

entretiens en face-à-face à un an d'intervalle et de deux entretiens téléphoniques.  

Les troubles cognitifs ont été évalués à l'aide de l'outil de dépistage du Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA) [47]. Il est utilisé pour la détection des troubles cognitifs légers qui distinguent les personnes 

atteintes de cette maladie de celles qui vieillissent normalement. Avec un score <27, le MoCA permet 

de détecter des troubles cognitifs légers [49] tandis que le score <18 indique une déficience cognitive 

modérée. Nous avons donc utilisé deux seuils (27 et 18) pour définir les troubles légers et modérés. 

Les participants présentant des troubles cognitifs au départ ont été exclus de nos analyses.  

Pour mesurer la quantité d'activité physique, l'échelle d'activité physique pour les personnes âgées 

(PASE) [169] a été utilisée. C'est un questionnaire auto-administré en 12 éléments conçu pour les 

personnes de plus de 65 ans. Il évalue les types d'activités professionnelles, domestiques et de loisirs.  

Des modèles de régression logistique ont été utilisés pour estimer le risque de troubles cognitifs, tandis 

que les splines ont été utilisées pour modéliser la relation non linéaire entre les deux sous-scores 

domestiques et loisirs et les troubles cognitifs. La distribution des activités professionnelles n'a pas 

permis d'utiliser les splines. 

Deux études ont donc été réalisées, la première avec le déclin cognitif défini par le MoCA <27, la 

seconde avec le MoCA <18, où pour chaque étude, les individus avec des troubles cognitifs à l'inclusion, 

ont été exclus.  

Sur la première étude, 428 individus ont été inclus. Aucun résultat significatif n'a été trouvé entre les 

trois sous-scores d'activité physique et le trouble cognitif léger. Sur la deuxième étude avec un seuil 

MoCA inférieur à 18, 1271 individus ont été analysés, dont 5,6% ont présenté un trouble modéré au 

cours du suivi de 2 ans. Les femmes représentaient 50,8% des participants et la moyenne d'âge était 

de 77,6 ans. Nous avons trouvé une relation inverse entre les activités domestiques et le déclin cognitif 

modéré, mais pas de résultat significatif avec l'activité physique de loisirs ou professionnelle. Avec 

l'ajustement sur les covariables, les résultats sont similaires, l'activité physique domestique présente 

une diminution du risque de trouble cognitif à 2 ans (OR[IC]= 0,31 [0,14-0,67]). 
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Une analyse supplémentaire a été réalisée avec le MMSE, donnant les mêmes résultats : les activités 

domestiques sont liées à la survenue de troubles cognitifs, mais pas les activités sportives. 

La cohorte FréLE bien qu'ayant un suivi assez court présente des résultats similaires aux données de la 

cohorte 3C. Le risque de trouble cognitif est inversement associé aux activités domestiques mais pas 

significativement associé aux activités sportives et de loisirs. L'étude a permis d'analyser différents 

types d'activités (axe de recherche 1) avec un questionnaire spécifique aux personnes âgées (axe de 

recherche 2) grâce à des informations quantitatives (trois sous-scores). L'utilisation de mesures 

continues a préservé toutes les informations, a amélioré le modèle, et a aidé à déterminer les meilleurs 

niveaux d'activité (axe de recherche 3). 
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4.4. Résultat 4 : Résultats préliminaires avec les données de la cohorte CETI 

 

Les projections démographiques mondiales prévoient une augmentation du nombre de personnes 

âgées dépendantes de 350 millions en 2010, à 488 en 2030 et 614 en 2050. Avec l’âge, la fragilité de 

ces individus augmente et peut être due à différents facteurs. C'est dans ce cadre qu'un projet de 

recherche Cetie-Cetaf s'est construit afin d'identifier les facteurs de prévention de la fragilité et de la 

faible mobilité des personnes âgées : déclin cognitif, peur de chuter, vulnérabilité sociale des 

personnes âgées. Les études sur 3C et Fréle ont été réalisées sur le lien entre les types d'activité 

physique et le vieillissement cognitif chez les personnes âgées. L’objectif est de conforter ces résultats 

sur une population différente, avec des indicateurs d’activité physique et cognitifs différents.  

 

4.4.1. Méthodes 

 

La population d'étude incluait les individus de la cohorte CETI de plus de 65 ans qui se sont présentés 

dans les départements d'urgences pour une blessure légère. Nous avons exclu les individus ayant des 

données manquantes sur les tests cognitifs (MoCA et TICS) ainsi que sur l'activité physique. Les 

individus inclus sont sans déficience cognitive en baseline et ont au moins un suivi à 3 et 6 mois. 

 

➢ Survenue d'un déficit cognitif 

Dans notre étude, l’évènement d’intérêt est la survenue d’un déficit cognitif selon le MocA ou le TICS. 

Le MoCA est un outil de dépistage pour la détection des troubles cognitifs légers tandis que le TICS est 

un instrument d'évaluation de la fonction cognitive pouvant être administré en personne ou par 

téléphone. Nous définissons la survenue d'une déficience cognitive légère (MCI : Mild cognitive 

impairment) en fonction des seuils du MoCA et du TICS (MOCA<26 ou TICS<=35) [47, 49, 228]. 

 

➢ Evaluation de l'activité physique 

Le questionnaire d'évaluation rapide de l'activité physique (Rapid Assessment of Physical Activity 

(RAPA)) a été conçu pour fournir aux cliniciens un outil permettant d'évaluer rapidement le niveau 

d'activité physique de leurs patients adultes plus âgés. Composé de 9 questions avec des réponses en 
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oui/non, il permet de couvrir des activités physiques sédentaires, régulières et vigoureuses [171, 172]. 

Développé pour les personnes âgées de plus de 50 ans, il est structuré en plusieurs sections : les 

activités physiques légères, modérées et vigoureuses constituent le premier score (aérobique: marche, 

natation, jogging, tennis). Le second est constitué des activités de force musculaire et de flexibilité 

(gymnastique musculaire, yoga). 

 

➢ Statistiques 

Les méthodes statistiques utilisées étaient les modèles de régression à risques proportionnels (Cox), 

la régression logistique et les splines. Les modèles de Cox et la régression logistique nous ont permis 

d'étudier la survenue des troubles cognitifs, tandis que les splines modélisaient le lien entre la quantité 

d'activité physique et la survenue de troubles cognitifs. Compte tenu de la distribution des deux scores, 

nous les avons introduits dans les modèles soit en tant que variable catégorielle, soit en tant que 

variable continue avec la modélisation par spline. 

 

4.4.2. Résultats 

 

Du fait d'un fort taux de données manquantes sur le RAPA et de l'exclusion des individus ayant un 

trouble cognitif léger à l'inclusion (cf. Figure 26), nous obtenons 281 individus dont 89 ont eu un trouble 

cognitif léger pendant le suivi à 3 et 6 mois, soit 31,7%. Les individus exclus pour cause de données 

manquantes sur le RAPA ou la cognition sont plus des femmes, avec moins de problèmes 

métaboliques, plus de problèmes musculaires, mais moins d'arthrite, d'arthrose, ou de rhumatisme. 

Les individus perdus de vue sont plus âgés d'un an en moyenne. Presque 50% de notre population 

d'étude ne réalisait pas d'exercice en lien avec la force musculaire et la flexibilité, alors que 41% étaient 

sous-actifs à légèrement actifs (score =3) concernant les activités d'aérobie.  

 

Quels que soient les modèles utilisés, ajustés sur le sexe, l'âge, et le niveau d'éducation, le sous-score 

d'activités d'aérobie n'est jamais significativement lié à la survenue du trouble cognitif. A l'inverse, le 

sous-score sur la force musculaire et la flexibilité est significativement lié : OR[IC]: 0,76 [0,61-0,95] et 

HR[IC]: 0,84 [0,70-0,99]. Ces résultats restent identiques lorsque nous avons ajusté sur les facteurs de 

comorbidités métaboliques et d'équilibre. 
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Figure 26: Flow Chart de l'étude CETI 
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Figure 27: Distribution des sous-scores du RAPA dans la cohorte CETI 
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4.4.3. Conclusion 

 

Les premiers résultats des données de la cohorte CETI présentent des liens différents entre l'activité 

physique et la déficience cognitive légère, en fonction du type d'activité réalisé. Le sous-score de force 

musculaire et de flexibilité est significativement lié à une baisse de la survenue des troubles cognitifs 

légers tandis que les activités d'aérobie ne présentent pas de lien significatif.  

Le faible effectif des données de la cohorte CETI ne permet pas de conclure sur la relation entre les 

activités physiques et la cognition. Cependant, ces résultats comparés à ceux de la cohorte 3C et FréLE 

permettent de justifier l'analyse par type d'activité physique sur l'évolution de la cognition, d'où 

l'intérêt d'un recueil spécifique chez les personnes âgées. Les résultats seront à conforter sur un effectif 

plus important d'une autre vague de recueil. Néanmoins, ils montrent que parmi les activités 

physiques, les activités pour améliorer la flexibilité et la force musculaire, semblent plus adaptés aux 

personnes âgées dans la prévention du déclin cognitif. 
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4.5. Résultat 5 : Premiers résultats avec les données de la cohorte Proof 

 

L'objectif de l'étude était d'évaluer le lien entre l'activité physique et différents domaines cognitifs, 

avec un questionnaire différent des autres cohortes, sur une population de personnes âgées en bonne 

santé. 

 

4.5.1. Méthodes 

 

La cohorte Proof est une étude prospective dans la population générale, mise en place en 2001 pour 

évaluer l'activité du Système Nerveux Autonome (SNA) comme indicateur pronostic d'évènements 

cardiovasculaires et cérébrovasculaires. Les individus âgés ont été tirés au sort sur les listes électorales 

de la ville de St-Etienne. Les conditions d'inclusion sont : être sans antécédent d'infarctus du myocarde 

ou d'accident vasculaire cérébral, et non insulino-dépendants.  

Dans le cadre de notre étude, nous avons sélectionné les individus sans données manquantes sur les 

questionnaires d'activité physique et de cognition, sur les variables d'ajustement à l'inclusion, et ayant 

au moins un test cognitif renseigné au 4ième suivi. 

 

➢ Evaluation de la cognition 

La cognition a été évaluée en vague 1 et en vague 4, grâce à une batterie de tests neurologiques 

donnant une vision globale de la cognition (le MMSE) et sur différents domaines cognitifs : la mémoire 

(Benton, FCSRT libre et indicé), l'attention (Trail Making Test A) et les fonctions exécutives (Trail Making 

Test B, Isaac, les interférences de Stroop, les Codes de WAIS III). Deux échelles d'autoévaluation de la 

cognition et de la plainte mnésique ont été utilisées. 

 

➢ Evaluation de l'activité physique 

L'activité physique a été évaluée à travers différents domaines : domestique, professionnelle, 

transport, repas et toilettes, déplacements, loisirs, sport et le sommeil. Nous avons choisi d'inclure 

uniquement les activités produisant une consommation d'énergie. Nous avons ainsi constitué 4 types 
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d'activité physique : le mode de vie (travaux domestiques, courses, bricolage, déplacements), les 

activités sportives, les loisirs (jardinage, promenade) et la marche seule.  

 

➢ Analyses statistiques 

Une comparaison des inclus et exclus a été réalisée grâce à des tests du Khi² ou de Wilcoxon. Nous 

avons analysé l'évolution négative de la cognition en comparant les résultats des tests cognitifs entre 

la vague 1 et la vague 4. Dans un premier temps, les sous-scores d'activité physique ont été catégorisés 

en classes à l'aide de l'utilisation de splines dans un modèle de régression logistique sur l'évolution 

négative de la cognition globale (MMSE). Puis l'effet des facteurs d'activité physique a été testé sur 

chaque test cognitif par régression logistiques ajustées sur l'âge, le sexe, et le niveau d'éducation, puis 

sur des variables de comorbidités. 

 

4.5.2. Résultats 

Le nombre d'exclus dans la sélection des individus représente 50% de la population d'origine. Entre la 

vague 1 et la vague 4, 323 individus ont été perdus : 89 sont décédés (8,8% de l'échantillon initial), 23 

sont perdus de vue (2,3%), 88 sont rentrés en institution suite à une perte d'autonomie (8,7%) et 123 

n'ont pas souhaité poursuivre l'étude (12,2%). Le reste (n=181) correspond aux individus dont les 

données cognitives, les données sur l'activité physique ou les covariables étaient manquantes. Les 

individus exclus avaient plus d'antécédents cardiovasculaires, et moins d'hypertension. 

L'échantillon d'étude est donc de 507 individus d'âge médian 67 ans à l'inclusion, et constitué de 58,4% 

d'hommes. Les personnes âgées ne réalisaient pas d'activités sportives pour 53% d'entre elles (20,3% 

pour la marche). La modélisation par spline de l'évolution négative du MMSE entre l'inclusion et la 

vague 4 a donné les classes suivantes pour les sous-scores d'activité physique : 

- Mode de vie: moins de 2h45 par jour – entre 2h45 et 4h15 par jour - -plus de 4h15 par jour 

- Loisirs: moins de 30 min par jour – entre 30 min et 1h30 par jour – plus de 1h30 par jour 

- Activités sportives: pas d'activité – moins de 15 min par jour - plus de 15 min par jour 

- Marche: pas d'activité - moins de 20 min par jour - plus de 20 min par jour 
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Les activités sportives de plus de 15 min par jour diminuent le risque d'évolution négative du TMTA 

(OR[IC]= 0,60 [0,37-0,97]). Les activités liées au mode de vie diminuent la plainte mnésique (OR[IC]= 

0,52 [0,30-0,92] et 0,51 [0,28-0,94]), les activités modérées liées au mode de vie diminuent le risque 

de baisse de la cognition globale (OR[IC]= 0,55 [0,32-0,95]) tandis que les activités élevées diminuent 

le risque de perte de performance du FCSRT libre et indicé (OR[IC]= 0,51 [0,27-0,97]). Les activités de 

loisirs entre 30 min et 1h30 par jour semblent par contre être liées à de moindre performances 

cognitives au suivi et de manière significative pour le code de WAIS III (OR[IC]= 2,63 [1,43-4,83]). La 

marche n'est pas significativement liée à l'évolution de la cognition au cours du suivi. 

 

Tableau 7: Risque d'évolution négative des performances cognitives en fonction des sous-scores du POPAQ 

Test 

n/N  

Activités Sportives Mode de vie Loisirs Marche 

Minutes OR (IC) Minutes OR (IC) Minutes OR (IC) Minutes OR (IC) 

MMSE 
197 
/505 

0 - [0 ;165[ - [0 ;30[ - 0 - 

]0 ;15[ 1.26 (0.81;1.94) [165 ;255[ 0.55 (0.32; 0.95 ) [30 ;90[ 1.13 (0.71;1.80) ]0 ;20] 1.21 (0.74; 1.97 ) 

>=15 1.32 (0.82;2.14)  >=255 0.82 (0.45;1.51 ) >=90 1.15 (0.71;1.87 ) >20 1.24 (0.75;2.05 ) 

Benton 
206 
/501 

0 - [0 ;165[ - [0 ;30[ - 0 - 

]0 ;15[ 1.28 (0.83;1.98 ) [165 ;255[ 1.44 (0.84;2.46 ) [30 ;90[ 0.65 (0.41;1.05) ]0 ;20] 0.99 (0.60;1.62 ) 

>=15 1.06 (0.66;1.71) >=255 1.45 (0.80; 2.63) >=90 0.75 (0.46;1.22) >20 0.76 (0.46;1.27) 

TMTA 
266 
/502 

0 - [0 ;165[ - [0 ;30[ - 0 - 

]0 ;15[ 0.65 (0.42;1.00) [165 ;255[ 0.73 (0.42;1.25) [30 ;90[ 1.24 (0.78;1.97) ]0 ;20] 0.75 (0.46;1.23) 

>=15 0.60 (0.37;0.97) >=255 0.92 (0.51;1.66 ) >=90 1.17 (0.72;1.90) >20 0.63 (0.38;1.05) 

FCSRT libre 
343 
/505 

0 - [0 ;165[ - [0 ;30[ - 0 - 

]0 ;15[ 1.14 (0.72;1.81 ) [165 ;255[ 1.11 (0.64;1.95) [30 ;90[ 1.18 (0.71;1.96) ]0 ;20] 1.09 (0.65;1.84) 

>=15 1.19 (0.72;1.98 ) >=255 0.68 (0.36;1.27) >=90 1.63 (0.97;2.75) >20 1.18 (0.70;2.02) 

FCSRT libre 
et indicé 
152 
/505 

0 - [0 ;165[ - [0 ;30[ - 0 - 

]0 ;15[ 0.91 (0.57;1.46) [165 ;255[ 0.62 (0.34;1.11) [30 ;90[ 0.67 (0.40;1.12) ]0 ;20] 0.91 (0.53;1.56) 

>=15 0.72( 0.43;1.18) >=255 0.51 (0.27;0.97) >=90 0.74 (0.43;1.26) >20 0.77 (0.45;1.33) 

Interférence 
Stroop 
276 
/490 

0 - [0 ;165[ - [0 ;30[ - 0 - 

]0 ;15[ 0.79 (0.51; 1.22) [165 ;255[ 0.61 (0.35; 1.05) [30 ;90[ 1.20 (0.75;1.93) ]0 ;20] 0.89 (0.55;1.47) 

>=15 1.34 (0.83; 2.16) >=255 0.68 (0.38; 1.24) >=90 1.20 (0.73; 1.95) >20 1.14 (0.69;1.89) 

Code WAIS 
III 
370 
/480 

0 - [0 ;165[ - [0 ;30[ - 0 - 

]0 ;15[ 0.87 (0.51;1.48) [165 ;255[ 0.55 (0.28;1.10) [30 ;90[ 2.63 (1.43; 4.83) ]0 ;20] 0.85 (0.46;1.58) 

>=15 0.87 (0.49;1.55) >=255 0.48 (0.23;1.01) >=90 1.57 (0.81;3.03) >20 1.16 (0.63; 2.15) 

EVA 
279 
/504 

0 - [0 ;165[ - [0 ;30[ - 0 - 

]0 ;15[ 1.12 (0.73; 1.72) [165 ;255[ 0.52 (0.30;0.92) [30 ;90[ 1.25 (0.79; 1.98) ]0 ;20] 1.26 (0.77;2.06) 

>=15 0.90 (0.56; 1.44 ) >=255 0.51 (0.28; 0.94) >=90 1.10 (0.68;1.79) >20 1.57 (0.95;2.60) 
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4.5.3. Conclusion 

 

Les résultats de la cohorte Proof sont en adéquation avec les précédents résultats trouvés : les activités 

de mode de vie (travaux domestiques, courses, bricolage, déplacements) sont liées à une diminution 

du risque de moindre performance cognitive au cours du temps ainsi qu'aux plaintes mnésiques. Les 

résultats sur les autres activités devront être confirmés sur un effectif plus grand pour conclure, 

compte tenu des résultats non stables avec l'ajustement sur les comorbidités. De plus, la non 

publication des sous-scores du questionnaire POPAQ et le nombre de perdus de vu ne nous permet 

pas de conclure sur les résultats obtenus.  

 

 



Partie 5 : Conclusion 

165 

 

 

 

 

 

Conclusion 

Partie 5 : Discussion et perspectives 

 

 

 





Partie 5 : Conclusion 

167 

5. Discussion et perspectives 

 

L'objectif de la recherche était d'étudier le lien entre les types d'activité physique et le vieillissement 

cognitif chez les personnes âgées vivant en communauté en choisissant les indicateurs et les méthodes 

d’analyses statistiques appropriées aux personnes âgées, aux données longitudinales et aux variables 

dépendantes continues. Pour cela, plusieurs cohortes ont été mises à disposition : la cohorte des Trois 

Cités (3C), la cohorte canadienne FréLE , la cohorte canadienne Cetie et la cohorte stéphanoise PROOF. 

Compte tenu de la nature des données longitudinales, nous avons modélisé la relation entre la 

quantité des différents types d'activité physique par spline, la survenue de la démence et des troubles 

cognitifs par un modèle de survie (Cox), l'évolution des performances cognitives par des modèles 

linéaires mixtes (effets fixes et aléatoires). Les questionnaires de recueil de l'activité physique utilisés 

dans les cohortes ont permis d'analyser différents types d'activité physique, et pour la plupart des 

questionnaires, ce recueil était spécifique aux personnes âgées. 

 

5.1. Discussion 

 

Le lien entre l'activité physique et le déclin cognitif est couramment discuté dans la littérature. Bien 

que plusieurs études suggèrent qu'il peut améliorer la fonction cognitive et réduire le déclin cognitif 

[229], le débat se poursuit quant à l'ampleur de ses effets, aux domaines cognitifs les plus touchés et 

aux effets des différents types d'activité physique. Sabia et al [112], dans une vaste étude de cohorte, 

n'ont trouvé aucune preuve d'un effet neuroprotecteur de l'activité physique. Deux hypothèses 

pourraient expliquer ce résultat contradictoire : la manière dont les activités ont été évaluées chez les 

personnes âgées et les outils utilisés pour évaluer le déclin cognitif. Quelques cohortes ont étudié les 

différents types d'activité physique mais n'ont pas étudié les activités domestiques [128]. L'objectif de 

ce projet de recherche était d'analyser les associations entre les activités de loisirs, domestiques, 

professionnelles ou bénévolat, et sportives, avec l'incidence des démences, des troubles cognitifs 

légers et modérés ou d'un déclin cognitif chez les personnes âgées vivant en communauté. 

La cohorte française 3C est une cohorte observationnelle prospective de 3 villes (Bordeaux, Dijon, 

Montpellier) sur des individus âgés de plus de 65 ans. L'étude de 1550 individus indemnes de démence 

en baseline a montré que le risque de démence à 5 ans diminuait chez les individus ayant une activité 

domestique et de transport modérée (HR [IC]= 0,55 [0,35–0,87]) ou élevée (HR [IC]= 0,62 [0,38–1,01]) 
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par rapport aux individus ayant une activité légère. Avec les données 3C, nous avons aussi constaté 

dans l'étude de 1697 individus, une augmentation significative des performances cognitives à 8 ans et 

spécifiquement des fonctions exécutives et de la fluence verbale, chez les individus réalisant 

modérément à plus élevée, une activité domestique et de transport. La cohorte canadienne FréLE a 

permis sur 1271 individus âgés de plus de 65 ans, de présenter une diminution du risque à 2 ans de 

trouble cognitif modéré (OR [IC]=0,31 [0,14-0,67]) avec la pratique d'activité domestique. Enfin, la 

cohorte canadienne CETI constitué de 281 individus pour notre étude a montré un effet positif des 

activités sportives de force musculaire et de flexibilité sur la cognition. Quant à la cohorte stéphanoise 

Proof, sur 507 individus suivis entre 2002 et 2010, aucune relation n'a pu être mise en évidence entre 

les activités sportives (y compris la marche seule) et une diminution du risque du déclin cognitif. 

 

5.1.1. Les activités domestiques 

 

L'utilisation des sous-scores d'activité physique a permis de mettre en valeur l'effet des types 

d'activités plutôt qu'un effet global de l'activité physique. Très peu d'études considèrent les activités 

de la vie en général comme des activités physiques à part entière. La majorité des études considèrent 

l'activité physique comme le volume d'exercice physique réalisés, c’est-à-dire des activités 

programmées et répétées, en lien avec des activités plus sportives (fitness, aérobie). Pourtant, nos 

résultats ont montré que les activités de mode de vie (activités domestiques, jardinage) diminuaient 

le risque de démence ou de diminution des performances cognitives. Les activités liées au mode de vie 

peuvent ainsi contribuer à favoriser un vieillissement cognitif réussi [230] en influençant certains 

domaines cognitifs. Elles doivent donc être considérées comme des activités physiques à part entière 

[117] dans la recherche de facteurs protecteurs de la démence et de la baisse des performances 

cognitives. Les activités domestiques sont des activités de mode de vie, comme les activités sociales, 

qui influencent certains domaines cognitifs chez les personnes âgées et particulièrement la vitesse de 

traitement [230]. Les activités domestiques et de transport sont très importantes pour les personnes 

âgées car elles représentent une grande partie de leurs activités quotidiennes. Leur effet sur la 

cognition ne serait donc pas dû à l'intensité de l'activité comme pour les activités sportives, mais plutôt 

à la fréquence de ces activités. L'hypothèse métabolique sur le mécanisme entre l'activité physique et 

la cognition renforce cette idée: plus l'activité est longue, plus elle induit des changements de fond 

dans le processus neuronal. 
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5.1.2. Questionnaire d'activité physique 

 

La relation significative entre les activités domestiques et de transport et la cognition, que ce soit dans 

la cohorte 3C ou Fréle, justifie l'utilisation de questionnaires spécifiques aux personnes âgées. En effet, 

le changement de mode vie lié au passage à la retraite et les comorbidités bousculent les activités 

habituellement réalisées à l'âge adulte. Les personnes âgées réalisent plus de tâches domestiques 

intérieures ou extérieures (ménage, jardinage, bricolage), moins d'activités intenses (fin des activités 

professionnelles et moins de sports intenses) et plus d'activités qui correspondent à leurs capacités 

(exercices de force musculaire ou de flexibilité). Pour autant, ces activités plus fonctionnelles et de plus 

faible intensité sont peu représentées dans les questionnaires d'activité physique. Une étude [231] a 

recensé 18 questionnaires utilisés pour les personnes âgées dont Voorrips, PASE et RAPA. Certains 

questionnaires ont des cibles très larges (18-75 ans pour le Global Physical Activity Questionnaire). 

Chaque élément des questionnaires a été classifié et les résultats montrent que 43,7% des items 

concernaient les activités sportives, 14,3% les activités liées à la marche et seulement 9,2% étaient liés 

aux tâches domestiques. Pour Eckert et Lange [231], il est nécessaire que les questionnaires s'adaptent 

aux comportements des personnes âgées, que ce soit sur les activités fonctionnelles, de faible intensité 

ou sédentaires. Nos résultats sur les différentes cohortes ont permis de constater l'apport des 

questionnaires spécifiques aux personnes âgées, et notamment l'évaluation des activités non sportives 

mais physiques comme les tâches domestiques. 

 

5.1.3. Quantité d'activité physique 

 

Considérer que la relation entre l'activité physique et la cognition est linéaire, est une erreur. 

L'utilisation des splines a permis de démontrer l'effet non linéaire de la quantité d'activité sur la 

démence et la cognition, et de donner des seuils liés à la courbe dose-réponse plutôt qu'à un choix 

arbitraire de classes (tertiles par exemple). La méthode des splines pour modéliser les relations dose-

réponse avait déjà été utilisée dans plusieurs études sur l'activité physique. Dans une étude sur le lien 

entre activité physique et cancer de la prostate [232], l'utilisation des tertiles présentait un risque de 

diminution du risque de cancer à partir des activités élevés ( MET supérieur à 166 h/wk) alors que la 

courbe spline montrait une diminution significative du risque à partir de 200 h/wk soit le dernier 

quartile. Dans une autre étude sur les accidents vasculaires cérébraux [233], l'utilisation quantitative 

de l'activité physique a permis de constater l'association en forme de U ou J sur le risque d'AVC 
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hémorragique, phénomène qui n'aurait pas pu être constaté avec l'utilisation classique de la 

catégorisation de l'activité physique en léger, modéré et intense. L'utilisation de splines pour l'activité 

physique mesurée par un accéléromètre, a aussi permis d'observer des associations dose-réponse non 

linéaires avec le risque de mortalité [234]. L'utilisation quantitative des scores d'activités physiques a 

ainsi permis d'observer dans nos cohortes, l'effet non linéaire de l'activité physique sur la cognition, 

déjà constaté sur d'autres pathologies. 

 

5.1.4. Les méthodes statistiques 

 

Nos recherches sur les types d'activité physiques et leur effet dose-réponse sur la survenue de la 

démence et l'évolution des performances cognitives n'auraient pas été possibles sans l'utilisation des 

méthodes statistiques adaptées aux données longitudinales, continues et répétées. Pour arriver à 

synthétiser les résultats sur la relation entre l'activité physique et la cognition, il est nécessaire que 

l'ensemble des études utilisent des méthodes d'analyses adaptées. 

 

5.2. Perspectives 

 

5.2.1. Prévention 

 

Une récente méta-analyse [235] a recensé 229 études prospectives et 153 essais randomisés sur la 

prévention de la maladie d'Alzheimer. Parmi les facteurs suggérés, 10 présenteraient des preuves 

solides : l'éducation, l'activité cognitive, l'indice de masse corporelle dans un âge plus avancé, 

l'hyperhomocystéinémie, la dépression, le stress, le diabète, un traumatisme crânien, l'hypertension à 

l'âge adulte et l'hypotension orthostatique. L'activité physique est inclue dans les 9 facteurs avec des 

preuves plus faibles : l'obésité en milieu de vie, la perte de poids à la fin de vie, l'exercice physique, le 

tabagisme, le sommeil, les maladies vasculaires cérébrales, la fragilité, la fibrillation auriculaire et la 

vitamine C. Mais la recommandation sur la prévention de la maladie d'Alzheimer est faite sur l'exercice 

physique et non l'activité physique dans sa globalité, en incluant les activités domestiques. Enfin, dans 

la majorité des cas, l'activité physique est évaluée à un âge adulte et non à un âge plus avancé. Nos 

travaux montrent que l'activité physique est un facteur permettant de réduire le risque de démence 
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et de déclin cognitif mais ils montrent que chez les personnes âgées, il ne s'agit pas d'activités sportives 

mais d'activités fonctionnelles de la vie courante (les tâches domestiques, les transports, les exercices 

de force musculaires ou de flexibilité). Comme indiqué par la HAS dans son rapport sur la prescription 

d'activité physique et sportive [236], l'activité physique peut intervenir en prévention primaire pour 

réduire le risque mais aussi en prévention secondaire et tertiaire pour réduire les troubles et ralentir 

le déclin chez les personnes âgées démentes (preuves des études d'intervention [237]). Les activités 

physiques journalières sont une activité physique à mettre en avant car contrairement aux activités 

sportives, elles sont régulières et automatiques chez les personnes âgées. Il est donc important que la 

personne âgée puisse rester le plus longtemps possible autonome, afin de rester dans une dynamique 

positive et que si une assistance est nécessaire, elle se limite aux besoins identifiés tout en stimulant 

la personne âgée pour qu'elle continue les activités encore possibles.  

 

5.2.2. Perspectives personnelles 

 

Dans la continuité des travaux effectués, la recherche sur le lien entre l'activité physique et la cognition 

sera prolongée de différentes façons. L'accès à d'autres cohortes va permettre de confirmer par la 

même méthodologie l'effet des activités physiques non sportives. Pour cela, des cohortes comme la 

cohorte européenne SHARE ou la cohorte irlandaise TILDA sont envisagées. De plus, des modèles 

statistiques sur le changement d'état des individus seront développés (modèles multi-états). Ces 

modèles nous permettront d'analyser les différents stades de la cognition mais aussi de la fragilité ou 

de la dépendance des personnes âgées. L'autonomie des personnes âgées permet de garder 

fonctionnelles les activités domestiques. Il sera donc intéressant d'analyser les différents états 

d'autonomie et de pratiques d'activités physique, pour étudier la relation avec la cognition. Le 

vieillissement de la population est inéluctable. Il ne doit pas se résumer à un vieillissement négatif, 

synonyme de perte d'autonomie que ce soit physique ou cognitif. Il est donc important de réduire les 

facteurs de risque d'un vieillissement dégradé que ce soit pour l'individu mais aussi pour notre société. 
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Annexe 1: le test de l'horloge 

 

Le test de l’horloge s’intéresse aux praxies, à l’attention, aux connaissances sémantiques, aux capacités 

exécutives, aux troubles visuels et à l’orientation dans le temps et dans l’espace. Le test, également de 

réalisation très rapide, consiste pour le patient à dessiner une horloge et à placer les aiguilles à 3 heures 

moins 10 minutes, par exemple. Quatre critères sont étudiés : la position du chiffre 12 en haut du 

cercle, l’inscription de 12 chiffres, le nombre d’aiguilles et l’heure exacte demandée. Le premier signe 

associé à des troubles mnésiques est le mauvais positionnement des aiguilles, puis apparaissent les 

difficultés de positionnement des chiffres. La sensibilité du test croît avec l’évolution de la démence, 

du fait d’une perte d’équivalence symbolique entre le chiffre et l’heure chez ces patients. 
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Annexe 2: le questionnaire Voorrips dans 3C 
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Annexe 3: le questionnaire PASE dans FréLE  
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Annexe 4: le questionnaire RAPA dans CETI 
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Annexe 5: le questionnaire POPAQ dans Proof 

 



Annexes 

202 



Annexes 

203 



Annexes 

204 



Annexes 

205 



Annexes 

206 

 

 



Annexes 

207 

Annexe 6: Articles publiés (co-auteur) 
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Résumé 

Bien qu’il existe une abondante littérature sur le lien entre l’activité physique et le vieillissement 

cognitif , plusieurs de ces travaux suscitent cependant des interrogations sur le choix des outils 

d'évaluation de l'activité physique, le recueil de l'activité physique et les méthodes d’analyses 

statistiques. Dans ce contexte, nous avons étudié le lien entre l'activité physique, la démence et les 

fonctions cognitives chez les personnes âgées, en analysant les différents types d'activité physique 

grâce à des questionnaires spécifiques aux personnes âgées, tout en gardant la plus grande puissance 

statistique grâce aux modèles appropriés aux données longitudinales. Nos résultats ont mis en exergue 

la difficulté à quantifier l'activité physique chez les personnes âgées et l'importance d'évaluer 

l'ensemble des activités physiques propres aux personnes âgées et pas uniquement sportives. Les 

résultats obtenus sur le lien entre l'activité physique et le vieillissement cognitif permettent de 

s'interroger sur le choix des indicateurs les plus pertinents qui doivent être utilisés, mais surtout sur la 

place des activités du mode de vie (domestiques et de transports). Nos travaux contribuent au débat 

sur la mise en place des politiques de prévention sur la démence et plus largement sur le vieillissement 

et l'autonomie de la personne âgée qui doit être préservée. 

 

Abstract 

Although there is abundant literature on the link between physical activity and cognitive aging, several 

of these studies aroused questions about the choice of tools to assessed physical activity, the collection 

of physical activity, and methods of statistical analyses. In this context, we studied the link between 

physical activity, dementia, and cognitive functions in the elderly, by analyzing the different types of 

physical activity through questionnaires specific to the elderly, while keeping the greatest statistical 

power thanks to models adapted to longitudinal data. Our results have highlighted the difficulty of 

quantifying physical activity in the elderly and analyzed all the physical activities specific to the elderly 

and not only sports. The results obtained on the link between physical activity and cognitive aging 

allow us to question the choice of the most relevant indicators that should be used, but especially the 

place of lifestyle activities (domestic and transport). Our work contributes to the debate on the 

implementation of prevention policies on dementia and wider on aging and the autonomy of the 

elderly which must be preserved. 

 


