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RESUME

Contexte:

L’ activité physique et I'exercice ont été suggérés
comme des interventions efficaces pour la préven-
tion et la prise en charge des troubles cognitifs |é-
gers («mild cognitive impairment», MCI) et de la
démence, mais il n’ existe pas de recommandations
international es.

Objectifs:

Créer un ensemble de recommandations basées sur
les preuves et sur un consensus d’ experts concer-
nant la prévention et la prise en charge de I’ activité
physique (tout mouvement corporel produit par les




muscles squel ettiques entrainant une dépense éner-
gétique) et |'exercice (un sous-ensemble de I’ acti-
vité physique qui est planifié, structuré et répétitif),
applicables & un large éventail d'individus, allant
des personnes &gées en bonne santé a celles souf-
frant de MCl/démence.

M éthodes:

Le contenu des recommandations a été éaboré avec
la contribution de plusieurs sociétés scientifiques et
de représentants de la société civile. Une recherche
systématique dans des bases de données multidisci-
plinaires a été effectuée jusqu’en octobre 2021. Les
recommandations pour la prévention et la prise en
charge ont été dével oppées selon laméthode GRADE
et compl étées par un consensus des panels d’ experts.

Recommandations:

L activité physique peut étre envisagée pour la
prévention primaire deladémence. Chez les person-
nes souffrant de MCI, une incertitude persiste quant
au réle de I’ activité physique dans | e ral entissement
delaconversion versladémence. Lesthérapies psy-
chocorporelles sont celles pour lesquelles il existe
le plus de preuves scientifiques. Chez les personnes
souffrant de démence modérée, 1’exercice peut étre
utile pour maintenir les capacités fonctionnelles et
cognitives. Toutes ces recommandations reposent
sur des preuves de trés faible/faible niveau.

Conclusions:

Bien que les preuves scientifiques concernant le
role bénéfique de I’activité physique et de I’exercice
dans la préservation des fonctions cognitives chez
les sujets avec une cognition normale, un MCI ou
une démence soient non concluantes, ce panel d’ ex-
perts, compos¢ de sociétés scientifiques et d’autres
parties prenantes, recommande leur mise en cauvre
en raison de leurs effets bénéfiques sur la quasi-tota-
lité des dimensions de |a santé.

Mots-clés:
cognition, démence, troubles cognitifs |égers, re-
commandations, activité physique, exercice, per-
sonne &gée.

INTRODUCTION

Le nombre de personnes atteintes de démence dans
le monde était estimé a 47,5 millions en 2015 et
devrait atteindre 75,6 millions d’ici 2030.[1] Les

projections futures indiquent que ce nombre pourrait
s élever a 135,46 millions en 2050,[ 1] avec environ
7,7 millions de nouveaux cas de démence chaque
année.[1] Les personnes atteintes de troubles co-
gnitifs légers (« mild cognitive impairment », MCI)
présentent un risgque plus éevé de développer une
démence par rapport ala population générale, avec
un taux de progression annuel compris entre 10 %
et 15%.[2, 3]

Malheureusement, il n’existe actuellement aucun
traitement modifiant de manicre définitive I’évolu-
tion de la démence, ce qui rend la recherche épi-
démiologique essentielle pour identifier des cibles
modifiables pour la prévention.[4] L’activité physi-
gue est I’ une de ces cibles prometteuses.[5] Il a été
estimé que 3 % des cas de démence pourraient étre
évitésen augmentant lesniveaux d’ activité physique
quotidienne [6-8], et un nombre croissant d’ études
souligne I'importance de I’ activité physique (c’ est-
a-dire tout mouvement corporel produit par les mu-
scles squel ettiques entrainant une dépense énergéti-
que) et de I’ exercice (¢’ est-a-dire un sous-ensemble
d’activités physiques qui est planifié, structuré et
répétitif) pour prévenir et ralentir les processus pa-
thologiques et les problemes liés a la démence.[9]
A cet égard, |es personnes dgées physiquement acti-
ves ont plus de chances de maintenir leurs fonctions
cognitives par rapport a celles qui ne le sont pas.
[6] L’ importance de I’ activité physique a également
¢té mise en évidence pour les personnes vivant déja
avec une démence. En effet, I’exercice améliore no-
tamment la santé cognitive.[10] De plus, I’ activité
physique en général et les interventions basées sur
I’ exercice en particulier pourraient aider a atténuer
les symptdmes comportementaux et psychol ogiques
de la démence (SCPD).[11]

Bien que ces données soient encourageantes, tou-
tes les études n’ont pas montré une association in-
dépendante. De méme, la force de cette association
est incertaine, et une relation de cause a effet entre
I"activité physique et les résultats cognitifs reste
débattue. Lorsque des preuves issues d' essais clini-
gues randomisés sont disponibles, les résultats sont
souvent incohérents. Par exemple, un récent
de grande envergure chez des personnes souffrant
de démence a rapporté une aggravation de certains
aspects de la cognition aprés un exercice a compo-
santes multiples d’intensité modérée a élevée.[12]
L’effet de I’activité physique ou de I’exercice sur les
MCI est également incertain. Certaines études ont
indiqué que I’ activité physique/l’exercice pourrait



prévenir la transition des MCI vers la démence, et
gue cesinterventions peuvent améliorer les résultats
cognitifs et non cognitifs dans cette population.[13]
Actuellement, il n’'existe pas de recommandations
spécifiques concernant I’activité physique/l’exercice
pour la prévention ou la prise en charge de la dé-
mence et des MCI. De plus, bien que les preuves
observationnelles soutiennent généralement une as-
sociation entre I’ activité physique/l’ exercice et les
résultats cognitifs, les études d'intervention sont
moins fréquentes, et les résultats définitifs ne sont
toujours pas disponibles. Enfin, 1’absence de re-
commandations concretes sur |’ exercice et I’ activité
physique dans les recommandations pour lapriseen
charge de la démence constitue une autre limitation
pertinente. Dans ce contexte, nous avons cherché
a développer des recommandations spécifiques en
combinant lalittérature publiée et le consensus d’ ex-
perts sur ce sujet, en impliquant des sociétés scienti-
fiques internationales, principalement européennes,
et des représentants de la société civile.[14]

METHODS

Le protocole:

Le protocole aété publiéle ler mai 2022 al’ adresse
suivante:  https://www.eugms.org/fileadmin/user
upload/Special Interest Group Documents/Proto-
col for guidelines phys activity dementia.pdf et
il est librement accessible.

Groupe de développement des recommanda-
tions. Les noms et prénoms des participants, ainsi
gue leur réle, sont présentés dans le Tableau Sup-
plémentaire 1.

En résumé:

« Un Comité a été forme, composé des Présidents
de chague société (ou d’ un représentant).

« LePrésident du groupe responsable de la rédac-
tion des recommandations, nommé par la So-
ciété Européenne de M édecine Gériatrique (Ve-
ronese), arévise les questions proposées.

« Le Comité a désigné cinq responsables (Sol-
mi, Bruyére, Soysal, Pinto, Frederiksen) pour
présider chacun 1’'un des thémes majeurs des
recommandations, a savoir le role de I’ activité
physique/l’ exercice danslaprévention primaire,
les MCI et ladémence, respectivement.

« Letravail aétédiviséentroisgroupes composes
des responsables, d’ au moins un représentant de

chague société impliquée, et d un représentant
de lasociété civile.

» Lesresponsables, e président des recommanda-
tions, et un expert de chague société non pré-
cédemment impliqués dans la rédaction du ma-
nuscrit ont discuté des recommandations lors
d'une réunion en visio-conférence (le ler avril
2023) et un consensus a été trouveé aprés discus-
sion. Les votes des membres ont été exprimés
anonymement al’aide d’un formulaire en ligne
pour permettre la libre expression des opinions.
Un consensus sur chaque guestion/intervention
a été retenu si au moins 80 % des membres du
groupe de travail étaient soit “fortement en fa-
veur” soit “faiblement contre” une recomman-
dation.[15]

Elaboration des questions pour les lignes direc-
trices: Approche PICO

Les questions PICO (Participants, Intervention,
Controle, Outcome (Résultats)) sont décrites entie-
rement, pour chaque sujet (prévention, MCI, démen-
ce), dans le Tableau Supplémentaire 2. En résumé,
les responsables de chacun des sujets, en collabora-
tion avec le Président et un expert en méthodologie
(Quinn), ont élaboré les questions PICO pertinentes
(dans les trois domaines d'intérét), qui ont ensuite
été diffusées aux responsables et présidents/repré-
sentants des sociétés. Les associations des repré-
sentants de la société civile ont été activement im-
pliquées et ont révise les trois questions PICO. Ces
trois groupes de travail se sont réunis séparément en
visio-conférence.

Concernant les participants, nous avons défini trois
populations: les personnes qui ne sont pas initiale-
ment affectées par les MCI ou la démence, puis «
MCl», et «démence». Pour les populations non af-
fectées par les MCI ou la démence, nous avons ac-
cepté tout article ayant I’ intention d’inclure unique-
ment des personnes sans diagnostic cognitif établi et
ou I’ étude a pris des mesures rai sonnables pour s as-
surer que la population était exempte de personnes
vivant avec un syndrome cognitif. Toute méthode
de diagnostic validée pour la démence et les MCI
était acceptable, y compris les dossiers médicaux,
les tests cognitifs selon des normes prédéfinies et le
diagnostic clinique utilisant les criteres DSM ou si-
milaires. Tousles syndromes cognitifsont étéinclus,
ainsi que les diagnostics de maladies spécifiques tel-
les que la maladie d’ Alzheimer (AD) et cela a été
noté dans le cadre de |’ extraction des données.




Concernant |’intervention, une réunion technique
s’est tenue par visio-conférence afin de définir 1’ac-
tivité physique et I'exercice en concertation avec
les experts de I'EUGMS et d'autres sociétés. Les
experts ont considéré que tous les types d'activi-
té physique et d’exercice devaient étre inclus dans
les recommandations. L’ activité physique a été dé-
finie comme tout mouvement corporel produit par
les muscles sguelettiques entrainant une dépense
énergétique[16], tandis que ’exercice a été défini
comme un sous-ensemble de I’ activité physique qui
est planifié, structuré et répétitif et qui a pour objec-
tif final ou intermédiaire 1’amélioration ou le main-
tien de la condition physique.[16] Ces définitions
ont été établies en accord avec celles de I’ Organisa-
tion Mondiale de la Santé.[16] L’ activité physique a
été classee en haute, modéree, basse intensité selon
la définition originale rapportée dans chaque étu-
de; I’ exercice a été classe en agrobie, anaérobie, ou
mixte, avec une sous-classification supplémentaire
détaillant la course a pied, le cyclisme, la natation,
la marche rapide, la danse, la marche, les pompes,
lestractions, lesfentes, les squats, |e dével oppé cou-
ché, I’entrainement avec les poids, I’ entrainement
fonctionnel, I’ exercice excentrique, |’ entrainement
par intervalles, le sprint, ou I entrainement par inter-
valles a haute intensité, en fonction de leur nature.
Les groupes de travail ont recommandeé I’inclusion
de sujets inactifs (soins courants, soins standardisés,
ou liste d’ attente) comme groupes témoins dans les
études d'intervention, et des individus ayant des ni-
veaux d’ activité physique plusfaibles par rapport au
guantile le plus bas disponible dans les éudes ob-
servationnelles. Par conséquent, les études incluant
des groupes témoins actifs (par exemple, des inter-
ventions nutritionnelles) ont été exclues.

Une liste des criteres de jugement les plus pertinents
a été proposée par chacun des trois groupes de tra-
vail séparément, en se basant sur lalittérature et sur
I’expérience clinique. Les critéres de jugement ont
ensuite été divisés en primaires ou secondaires, en
fonction de leur importance, comme détaillé dansle
Tableau Supplémentaire 2. Lesgroupesdetravail ont
évalué une liste de critéres de jugement potentiels et
seuls ceux pour lesquelsil y avait un consensus sur
I’importance ont été inclus comme « primaires ».
Enfin, concernant le type d’étude, nous avons utilisé
une approche hiérarchique favorisant les revues sy-
stématiques (avec ou sans méta-analyses) qui syn-
thétisent les essais contrélés randomisés (ECR) ou
les essais cliniques controlés (ECC) en priorité. En

cas de non-disponibilité, les ECR/ECC individuels
ont été utilisés. Les revues systématiques sans méta-
analyse ont été rapportées sous forme de résultats
narratifs. En I’ absence de revue systématique pour
I” une des questions étudiées, ou si seules des revues
systématiques datant de plus de 3 ans étaient dispo-
nibles, nous avons effectu¢ des recherches supplé-
mentaires pour des études primaires et avons ensui-
te intégré les résultats principaux.

Stratégie derecherche

Larecherche bibliographique a été réalisée par deux
bibliothécaires experts conformément aux directi-
ves prescrites par le Cochrane Handbook [17], en
utilisant plusieurs bases de données (MEDLINE,
Embase, The Cochrane Library, Epistemonikos)
interrogées via Ovid, depuis le début des bases de
données jusqu’au 9 octobre 2021. Le Tableau Sup-
plémentaire 3 décrit la stratégie de recherche propo-
sée dans Medline. La recherche a ensuite été adap-
tée aux autres bases de données.

Sélection des études

Les études identifiées ont été examinées par deux
personnes, indépendamment, en utilisant COVI-
DENCE (https://www.covidence.org/) selon une
approche en deux étapes: un premier tri basé sur les
titres et abstracts suivi d’ une deuxieme étape ou les
textes complets des études identifiées ont été exa-
minés. Tout conflit a été résolu par I'un des deux
responsables du groupe. Lorsqu’ une revue systéma-
tique/méta-analyse évaluait le méme résultat dans
la méme population, nous n’avons inclus que celle
avec le plus grand nombre d’ études.

Extraction des données

L es données des études incluses ont été extraites par
un membre de chacune des trois équipes, vérifiées
par un autre membre indépendant, dans une feuille
de calcul Microsoft Excel pilotée. La feuille Excel
a d’ abord été testée en double aveugle, en utilisant
une méta-analyse éligible.

L’ extraction des données a été réalisée en deux éta-
pes. D’abord, au niveau de la revue systématique/
méta-analyse, les tailles d’effet rapportées et le
nombre d’ études incluses ont été extraits; ensuite,
au niveau des étudesindividuelles, en tenant compte
des résultats des études éval uées dans les revues sy-
stématiques et |es méta-analyses. Pour chague revue
systématique et chaque méta-analyse, nous avons
extrait les données suivantes. le nombre d’ études,



le nombre de participants dans chaque groupe, les
caractéristiques démographiques des participants, la
durée de suivi, les détails de I’intervention en ter-
mes d’ activité physique/exercice (type, fréquence,
intensité, motivation, personne responsable de la
prestation de I’intervention), la taille de 1’effet des
résultats d'intérét. Les données concernant |’éva-
luation de la qualité des données ont également été
extraites.

Risque de biais

Deux relecteurs ont évalué le risque de biais des
revues systématiques et méta-analyses incluses en
utilisant I’ outil d’ évaluation du risque de biais pour
les revues systématiques (ROBIS).[18] ROBIS
comprend quatre domaines différents : domaine 1,
critéres d’ éigibilité des études ; domaine 2, identi-
fication et sélection des études ; domaine 3, recueil
de données et évaluation des études ; domaine 4,
synthése et conclusions. Pour les ECR et ECC indi-
viduels, nous avons utilisé I’ outil de risque de biais
de Cochrane pour les essais randomisés (RoB)[17];
I’ échelle de Newcastle Ottawa (NOS)[19] a été uti-
lisée pour évaluer la qualité des études observation-
nelles. Le ROBIS pour les revues systématiques et
méta-analyses éligibles est présenté graphiquement
dans la Figure Supplémentaire 1. Etant donné que
plusieurs revues systématiques incluaient des don-
nées pour les MCI et la démence, elles ont été éva-
luées ensemble.

Synthese des données et évaluation des preuves
Pour chaque méta-analyse, nous avons estimé la
taille d’effet globale et son intervalle de confiance
(IC) a 95% en utilisant une méthode a effets aléa-
toires, selon la méthode DerSimonian-Laird.[20]
L’incohérence entre |les études a été estimée avec la
meétrique 12, avec des valeurs >50 % indiquant une
forte hétérogénéité.[21] Toutes les analyses statisti-
gues ont éteé réalisées avec Stata, version 14.0 (Sta-
taCorp).

Evaluation de la qualité des preuves et formula-
tion des recommandations

Les preuves issues des méta-analyses ont été éva-
luées en utilisant I’ évaluation GRADE (Grading of
Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation). Le cadre GRADE prend en compte
plusieurs domaines importants dans |a certitude des
preuves, y comprisle design del’ étude, le risque de
biais, I'incohérence, le caractere indirect, I’ impréci-

sion et d autres aspects, tels que le biais de publica-
tion.[22]

L’ évaluation GRADE a été réalisée par trois cher-
cheurs (Demurtas, Veronese, Pinto) et vérifiée et
corrigée, S nécessaire, par deux autres (Solmi,
Quinn). Le Tableau Supplémentaire 4 précise les
criteres utilisés, pour chaque domaine, pour réali-
ser I’évaluation GRADE. La certitude des preuves
a ensuite été catégorisé comme étant: tres faible
(Peffet réel est probablement tres différent de ’effet
estimé), faible (I’effet réel pourrait étre tres différent
de Deffet estimé), modérée (I’effet réel est proba-
blement proche de ’effet estimé) ou élevée (il y a
beaucoup de confiance que ’effet réel est similaire
a D’effet estimé).[22] Les résultats de ’analyse des
données ont été importés dans |’ outil de développe-
ment des lignes directrices GRADEpro (McMaster
University, 2015; développé par Evidence Prime,
Inc.). Les “recommandations basées sur les preu-
ves’ sont basées sur la méthodologie GRADE. Le
sens, la force et la formulation des recommanda-
tions ont été déterminées selon les profils de preuves
GRADE. La qualité des preuves a été notée selon
le systeme GRADE detrésfaible a élevée ; laforce
de la recommandation est basée sur la littérature et
I’avis des experts qui soutient la formulation, notée
deforte afaible.[23]

Enfin, des consensus d’experts ont été ajoutées
chague fois que le groupe PICO estimait qu’il n'y
avait pas suffisamment de preuves disponibles pour
fournir des recommandations basées sur les preu-
ves, et quand une orientation pratique était néces-
saire pour lapratique clinique courante. Les consen-
sus d experts étaient basées sur les votes de tous les
membres experts.

Population cible

L es parties prenantes, en termes de représentants de
la société civile, ont été impliquées dans le déve-
loppement des recommandations. Les recomman-
dations ont été développées pour étre utilisées par
tous les professionnels de la santé et du secteur so-
cial (médicaux et non médicaux) qui sont amenés
a prendre en charge la démence et les MCI dans
leur pratique clinique, y comprisles spéciaistes, les
médecins généralistes, les responsables cliniques
ou institutionnel/administrateurs, ainsi que les pa-
tients et leurs aidants. Ces recommandations visent
ainformer les décisions cliniques, les politiques et
les normes de soins, en particulier d’un point de vue
santé publique.




Revueinterneet externe

Les ébauches des recommandations ont été vérifiées
par des experts en méthodologie et en thématiques
issus du groupe qui N’ avaient pas été impliqués dans
les analyses primaires, dans le cadre d’ une étape de
revue interne, en deux cycles. Larevue externe aété
assurée par les relecteurs de la European Geriatric
Medicine et par les experts de I’ European Academy
of Neurology, non impliqués dans la préparation du
manuscrit.

RESULTATS

Sujet 1: Prévention

Question PICO : Chez les personnes sans démence
ou MCI, I'activité physique et/ou |’exercice peu-
vent-ils retarder I’ apparition de la démence et/ou du
MCI?

1.1 Analyse des preuves existantes

Cette question PICO aborde |’ aspect important de
I’activité physique/l’ exercice en tant que mesure
préventive pour la démence ou le MCI. Prévenir la
démence chez les personnes qui ne sont pas encore
affectées par cette condition est une priorité de santé
publique. Un consensus d experts a, par exemple,
suggéré que les cliniques de la mémoire de deuxie-
me génération (comme les cliniques de la mémoire
2.0) devraient se concentrer non seulement sur la
prise en charge des personnes atteintes de démen-
ce, mais également sur la prévention de la démence,
basée sur les preuves et dans le respect des princi-
pes éthiques, chez les personnes a risque.[24] Dans
ce contexte, I'activité physique et un programme
d’exercice structuré étaient fortement encouragés
pour la prévention de la démence.[24]

Dans les présentes recommandations, pour le sujet
« prévention », I’ incidence deladémence (toustypes
confondus, ou démence spécifique) a été considérée
comme le critére de jugement principal. Nous avons
trouvé une grande revue systématique, jugée de
bonne qualité selon ROBIS, avec une méta-analyse
de 49 éudes de cohortes observationnelles incluant
un total de 257 983 participants initialement sans
démence ou MCI.[25] Ce travail a rapporté globa-
lement qu’ unniveau d’ activité physique autodéclaré
plus élevé était associé a un risque significativement
plus faible de toute forme de démence, de maladie
d Alzheimer (AD), ou de démence vasculaire, avec
une réponse dose-effet. Cependant, la faible qualité
des études incluses, laforte hétérogénéité, et la pré-
sence de biais de publication doivent étre reconnues

comme des limitations importantes.[ 25]

Concernant |’ exercice, un seul grand clinique
randomisé (ECR) a été retrouvé, évaluant des cri-
téres d'intérét, avec un faible risque de biais selon
I” outil Cochrane RoB.[26] Dans le cadre de I’ é&ude
LIFE (Lifestyle Interventions and Independence for
Elders) qui a recruté 1635 participants vivant dans
la communauté, et indemnes de troubles cognitifs
au début de I’ étude, les auteurs ont noté qu’ apres
24 mois de suivi, un programme d’ activité physi-
gue d'intensité modérée n’a pas permis de réduire
I"incidence de MCI ou de démence comparé a un
programme d’ éducation a la santé.[26] Ce résultat
N’ était pas inattendu car, comme mentionné par les
auteurs, I’incidence de MCI et de démence n’ était
que des critéres de jugement tertiaires, et cette étu-
de n’avait probablement pas |la puissance statistique
nécessaire pour ¢tudier ces points spécifiques. Bien
que D’essai n’ait pas suggéré d’effet bénéfique de
I” exercice par rapport al’ éducation alasanté, il n'y
avait aucune indication d’un possible effet néfaste.

1.2 Recommandations

Chez les personnes sans démence/MCI documenté
ni suspecté, I’ activité physique peut étre envisagée
pour laprévention primaire deladémence, delama-
ladied’ Alzheimer (AD) ou deladémencevasculaire.
Chez les personnes sans démence ni MCl, I’ exerci-
ce peut ne pas étre supérieur al’ éducation a la san-
té pour la prévention primaire de la démence et du
MCI.

Qualité des preuves:

Tresfaible O pour I’ activité physique;
tresfaible O pour I’ exercice

Force de la recommandation:

Forte pour I’intervention 11 pour

I activité physique;

forte pour I’intervention 71 pour 1’exercice.

1.3 Informations supplémentaires / critéres de
jugement secondaires

Aucune étude n’a satisfait aux criteres d' digibilité
pour les critéres de jugement secondaires, c’est-a-
dire les événements indésirables (totaux et spécifi-
gues) et les mesures de sécurité, le taux d abandon,
la perte des activités de la vie quotidienne (ADL)
ou activités instrumentales de la vie quotidienne
(IADL): domaines cognitifs globaux et spécifiques
(a savair I'attention, la fonction exécutive, la mé-
moire, lavitesse motrice et e langage), ou laqualité



de vie, qui n’étaient pas inclus comme critéres de
jugement principaux.

1.4 Consensus d’ experts

L es experts étaient unanimes quel’ activité physique
pourrait retarder |’ apparition de la démence (quelle
gu’ en soit lacause), mais que les preuves restent in-
certaines. L’ activité physique devrait étre envisagée
comme partieintégrante d’ uneinterventionacompo-
santes multiples. Les experts étaient également una-
nimes que I’ exercice seul peut ne pas étre supérieur
al’éducation a la santé pour la prévention primaire
deladémence et du MCl. Cependant, les deux inter-
ventions pourraient étre complémentaires.

1.5 Per spectives de recherche future

« Il est nécessaire de mener des ECR (essais con-
trolés randomises) avec une puissance statisti-
que suffisante pour évaluer I’effet de I’exercice
et de I’ activité physique sur la prévention pri-
maire des MCI et de la démence, ainsi que sur
I’amélioration de la capacité cognitive.

« |l existe un besoin urgent d’ études utilisant des
interventions a composantes multiples pour ex-
plorer lerble de I’ activité physique et de I’ exer-
cice dans le cadre d’autres approches globales
pour la prévention primaire de la démence et du
MCI.

« Lamise en cauvre de |’ activité physique et de
I’exercice chez les personnes non atteintes de
démence et de MCI revét également une impor-
tance d'un point de vue santé publique, y com-
pris les aspects économiques.




étu-

desincluses; b. |12 entre 50% et 75%; c. Biais de pu-

a. Risque de biais présent dans plus de 30% des
blication rapporté.

sique sur I'incidence des troubles cognitifslégers

Table 1.6. Effet des niveaux élevés d’activité phy-
et dela déemence
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a. Une seule étude avec des intervalles de confiance

larges.

Table 1.7 Effet de ’exercice sur P’incidence des

troubles cognitifs|égers et dela démence.
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Sujet 2: Troubles cognitifslégers («Mild cogniti-
ve impairment», MCI)

Question PICO: L’ activité physique et I'exercice
peuvent-ils retarder |’ apparition de la démence chez
les personnes atteintes de MCI?

2.1 Analyse des preuves existantes

Le MCI peut représenter une fenétre d’ opportuni-
té précoce pour le traitement visant a prévenir ou
retarder |’ apparition de la démence.[27] Des don-
nées épidémiologiques contradictoires soutiennent
I’idée que le MCI pourrait étre considéré comme un
facteur de risque potentiel de démence, puisgu’il est
estimé que le taux de conversion vers la démence
parmi la population atteinte de MCI est de 10 a 15%
par an [28] contre 1-2% chez les personnes sans
MCI.[29] La sédentarité semble étre un facteur de
risque indépendant pour la conversion du MCI en
démence[30], méme si son role reste largement dé-
battu. Certains auteurs ont suggéré un effet positif
de’ exercice pour retarder |’ apparition de ladémen-
ce chez |es personnes atteintes de MCI.[31, 32]
LeTableau Supplémentaire 2 détailletouslescriteres
de jugement pris en compte pour les questions PICO.
Dans les présentes recommandations, nous N’ avons
pas trouve de revue systématique d essais de bon-
ne qualité, ni de preuves issues d ECR ou d’ études
non randomisées indiquant que I’ activité physique
ou I’exercice pouvaient retarder I’ apparition de la
démence chez |es personnes atteintes de MCI, con-
sidéré comme le critére de jugement principal. Nous
avons trouvé une seule étude observationnelle qui a
suivi 247 149 individus atteints de MCl en Corée.
[33] Par rapport aux personnes n’ayant jamais dé-
claré pratiquer une activité physique, le «maintien»
de I’ activité physique tout au long des six années
entourant le diagnostic de MCI était associé a un
risque significativement plus faible de conversion
du MCI en démence.[33] De méme, ceux qui ont
commencé a pratiquer une activité physique aprés
le diagnostic de MCI ont également présenté un ri-
sque de conversion significativement plus faible par
rapport a ceux qui n’ont jamais pratiqué d’activité
physique.[33]

En ce qui concerne les critéres de jugement secon-
daires, nous avonstrouve une revue parapluie sur le
themedel’ exercice dansle MCI pour I’amélioration
des fonctions cognitivess, incluant des ECR[34],
ajoutant 1’évaluation GRADE également pour les
résultats non statistiquement significatifs. La revue
parapluie contient cing revues systématiques avec

méta-analyse de I'impact de I’ activité physique/
I’exercice dans le MCI sur des critéres de jugement
cognitifs.[35-39] Parmi ces cing méta-analyses, une
seule[36] a été évaluée comme présentant un faible
risque de biais, selon I’outil ROBIS, tandis que les
quatre autres présentaient un risque élevé de biais.
L'information limitée concernant I'éigibilité des
études et I’identification des études a inclure était la
principale raison du risque élevé de biais des méta-
analyses sur ce sujet. Aucune nouvelle étude n’a été
identifiée qui pouvait apporter de nouvelles infor-
mations par rapport aux méta-analyses réaliseesil y
aplusdetroisans.

Dans I’ensemble, les interventions d exercice éta-
ient trés hétérogenes en termes de type, de fréquen-
ce, de durée et d'intensité dans les éudes incluses.
Concernant les interventions psychocorporelles
(' est-a-dire les interventions qui incorporaient une
perspective de santé mentale, comme le Tai Chi et
le yoga)[40] (fréquence moyenne: 3 fois/semaine;
durée de la session: 30 a 90 minutes chacune; prin-
cipalement en groupe), un petit effet a été observé
sur la cognition globale (SMD=0,36; 1C 95% 0,20-
0,52; faible certitude), la mémoire a court terme
(SMD=0,74; IC 95%: 0,57-0,91, faible certitude), la
fonctionexécutive (SMD=-0,42; | C 95%: 0,63-0,21,
faible certitude), lafonction exécutive visuospatiale
(SMD=0,36; 1C 95%: 0,07-0,64; faible certitude) et
I"attention (SMD= 0,39; I1C 95%: 0,07-0,72; faible
certitude). En particulier, le Tai Chi s est montré ca-
pable de maintenir stable la mémoire a court terme
par rapport au groupe témoin (SMD=0,77; IC 95
%: 0,45-1,09; trés faible certitude). L’ entrainement
en résistance (fréquence moyenne: 2 fois/semaine;
durée moyenne de la session: 60 minutes) avait un
effet important sur la cognition globale (SMD= 0,80;
IC 95%: 0,29-1,31; tres faible certitude).

De plus, il semble qu'un autre type d exercice,
C' est-a-dire |’ exercice combinant aérobie et anaéro-
bie, soit capable d’influer sur la cognition globale
(SMD=0,30; IC 95%: 0,11-0,49; certitude mo-
dérée), sans pour autant pouvoir modifier certains
domaines cognitifs spécifiques tels que 1’attention,
mesurée avec le test de Stroop, le rappel immédiat,
la mémoire de travail ou différée (forte certitude des
preuves selon le GRADE pour tous ces domaines).
De méme, ’exercice d’aérobie n’a pas eu d’effet
notable sur le rappel immédiat (certitude modérée
des preuves selon le GRADE), la fonction exécuti-
ve (certitude modérée des preuves), |’ attention (for-
te certitude des preuves) et la fluence verbale (forte



certitude des preuves), bien qu’il ait maintenu une
mémoire différée stable (SMD=0,26; IC 95%: 0,06-
0,46; certitude modérée des preuves).

2.2 Recommandations

Chez les personnes atteintes de MCI, I’'incertitude
persiste quant au role de I activité physique et de
|’exercice dans le ralentissement de la conversion
en démence.

Qualité des preuves.

Tresfaible O pour I’ activité physique;

tres faible O pour |’ exercice

Force de la recommandation:

Forte pour I’intervention 11 pour

I’ activité physique;

forte pour I’intervention 11 pour 1’exercice.

2.3 Informations supplémentaires

Chez les personnes atteintes de MCI, |’activité
physique/lI’exercice mixte n’a pas modifi¢ de ma-
niere significative les scores IADL par rapport aux
soins standards (fort risque de biais selon le RO-
BIS)[41], cet effet étant largement attendu puisque
I"aspect fonctionnel est I'un des points essentiels
pour différencier les personnes atteintes de MCI et
les personnes atteintes de démence.[42] Les études
incluses dans les présentes recommandations n’ ont
pas présenté de résultats en termes de qualité de vie
ni d’effets secondaires.

2.4 Consensus d’ experts

Les experts étaient unanimes que le MCI n’est
pas incompatible avec la pratique de I'exercice.
Aucune forme d’ exercice ne semble étre supérieure
pour prévenir ou retarder le déclin cognitif chez les
personnes vivant avec un MCI.

Lechoix del’ exercice doit étre basé sur des facteurs
tels que la comorbidité et les préférences de la per-
sonne atteinte de MCI.

2.5 Per spectives de recherche future

» Il est nécessaire de mener des essais controlés
randomisés avec une puissance statistique suffi-
sante spour évaluer I’effet de I’exercice chez les
personnes atteintes des MCI pour la prévention
del’ apparition de la démence, considéré comme
un critére de jugement principal.

« Des études utilisant des interventions a compo-
santes multiples sont nécessaires pour explorer
le rble de I'activité physique et de I’exercice

dansle cadre d’ autres approches non-pharmaco-
logiques chez |es personnes atteintes de MCI.
Des études sur I’effet de 1’activité physique et de
I’ exercice sur les résultats non-cognitifs chez les
personnes atteintes de MCI sont nécessaires.
D’autres études sur I'exercice d aérobie et
d anaérobie sont nécessaires, car la littérature
concernant ces interventions et les résultats co-
gnitifs dans le MCI est conflictuelle.




Table 2.6 Effet de P’activité physique sur I’inci-

dence de la démence chez les personnes atteintes

detroubles cognitifs|égers au départ.

b. Une seule éude. AP, activité physi-

a. Une étude présentant un risque élevé
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Table 2.7. Effet de ’exercice sur les résultats co-
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Table 2.8 Effet de ’exercice sur les résultats se-

Sujet 3: Démence

condaires chez les personnes atteintes de troubles  Question PICO: L'activité physique/l’ exercice

cognitifslégers.

Résultats principaux
active ou de contrdle sur la performance des 1ADL

Duns aucune des études, 'ntervention MCT n'a éé supérieure aux interventions de comparaison

Nombre
d’Etndes
3

T %

818 E

2 2=

- .\_=,| b

C|=E
- | i
=2 = o
E‘ =1 Abréviations:
o MCI: Troubles cognitifs Iégers ;
c 8 2 MCT: Interventions multicom-
2El S posantes; IADL: Activités instru-

mentales de la vie quotidienne.

peuvent-ils améliorer la cognition et I'incapacité
fonctionnelle chez les personnes atteintes de dé-
mence?

3.1 Analyse des preuves existantes

Nous avons trouvé une revue parapluie sur le sujet de
I” exercice chez les personnes atteintes de démence
en vue d' améliorer les résultats cognitifs et non co-
gnitifs, incluant des ECR [34], avec une évaluation
GRADE également pour les résultats non statisti-
quement significatifs. Cette revue parapluie contient
dix revues systématiques avec méta-anayses éva-
luant I'impact de I’ activité physique/l’ exercice sur
la démence.[37, 43-51] Seules deux méta-analyses
[45, 49] présentaient un faible risque de biais, selon
I"évaluation ROBIS. Comme pour les méta-analy-
sessur le MCI, I'information limitée concernant les
criteres d’¢ligibilité des études, I’identification et la
sélection des études étaient les principaux proble-
mes. Aucun nouvel ECR n'a été trouvé permettant
d apporter de nouvelles informations par rapport
aux méta-analyses réaliséesil y aplus detrois ans.
Dans I’ensemble, chez les personnes atteintes
de démence, I'activité physique/l’ exercice mixte
(fréguence moyenne: 2 fois/semaine; durée mo-
yenne des séances: 40 minutes) s’est avéré efficace
pour améliorer la cognition globale dans lamaladie
d’ Alzheimer modérée (score moyen au Mini-Men-
tal State Examination [MMSE]=15,6, plage: 12-24)
(SMD=1,10; IC 95%: 0,65-1,64; certitude trés fai-
ble selon le GRADE). Un effet similaire a été obser-
vé pour toute forme de démence (MM SE moyen de
15,6; plage: 5,8-24; fréquence moyenne de I’ exerci-
ce: 2 fois/'semaine; durée moyenne des séances. 140
minutes) en utilisant la cognition globale comme
résultat (SMD= 0,48; I1C 95%: 0,22-0,74; certitude
faible). Aucun effet de I’activité physique/l’exercice
sur des domaines cognitifs spécifiques tels que 1’at-
tention, lafonction exécutive, lamémoire, lavitesse
motrice et le langage n’ a été observé dans lesrevues
systématiques sans méta-analyse. De plus, les in-
terventions d’ activité physique a domicile chez les
personnes atteintes de démence modérée (MM SE
moyen=18, min-max: 14-22; fréquence moyenne
de I’exercice: 3 fois/semaine; durée moyenne des
séances. 40 minutes) ont stabilisé la perte d’ auto-
nomie en termes d’ activités de la vie quotidienne
(SMD=0,77; IC 95%: 0,17-1,37; certitude faible des
preuves).




3.2 Recommandation

Chez les personnes atteintes de démence modérée,
I’ activité physique/l’ exercice pourrait étre envisagé
pour maintenir la fonction cognitive. Chez les per-
sonnes atteintes de démence modérée, I’ exercice
pourrait étre envisagé pour maintenir un niveau sta-
ble d'incapacité fonctionnelle par rapport aux soins
courants.

Qualité des preuves:

Exercice:

tres faible O pour les résultats cognitifs;
faibled O pour I'incapacité fonctionnelle.
Force de la recommandation:

Forte pour I’intervention 11

3.3 Informations supplémentaires / critéres de
jugement secondaires

Un certain nombre de résultats étaient disponibles
pour les criteéres de jugement secondaires, pertinents
d’un point de vue clinique. Dans I’ ensemble, |’ ac-
tivité physique/l’ exercice a amélioré les sympt6-
mes dépressifs dans la démence modérée (MM SE
moyen=17,5, min-max: 7,3-23,8) (SMD=-0,18 ; IC
95%:-0,33a-0,02 ; certitude modérée des preuves)
et les symptdmes comportementaux et psychologi-
ques de la démence (SCPD) (MM SE moyen=17,6,
min-max: 9,7-23,8) (MD=-4,62 ; IC 95 % : -9,08 a
-0,16 ; certitude tres faible des preuves). Il est im-
portant de noter que chez |es personnes atteintes de
démence modérée (MM SE moyen=19,8), les inter-
ventions d’activité physique/l’exercice ont signifi-
cativement réduit le risque (RR=0,69 ; IC 95 % :
0,55-0,86) et le nombre de chutes (MD=-1,06 ; IC
95%: -1,67 a-0,46), avec une certitude des preuves
allant de faible & modérée. En revanche, I’ activité
physique/l’ exercice n'a pas réduit le risque d ho-
spitalisation, ni de mortalité et n'a pas amélioré la
qualité devie.

En ce qui concerne les résultats présents dans les
revues systématiques sans méta-analyse formel-
le, avec un faible risque de biais selon le ROBIS,
I’ exercice d’ aérobie n"aamélioré que certains résul-
tats cognitifs[52], tandis qu’ une intervention d’ acti-
vité physique/exercice mixte a amélioré la fonction
exécutive dans quatre ECR, chez des personnes at-
teintes de la maladie d’ Alzheimer (faible risque de
biais selon I’ évaluation ROBIS).[53] Trois revues
systématiques [54-56] (deux avec un risque élevé
de biais et une avec un faible risque selon le RO-
BIS) ont rapporté que I’ activité physique mixte et

a domicile a amélioré plusieurs résultats cognitifs
(globaux et spécifiques) et non cognitifs (tels que les
SCPD, la qualité de vie, I'incapacité fonctionnelle
et lestests de fonction physique) chez les personnes
atteintes de démence.

3.4 Consensus d’ experts

86 % des experts étaient d accord que I’ activité
physique/l’ exercice est important pour maintenir la
réserve et la fonction cognitives chez les personnes
atteintes de démence. Chez les personnes vivant
avec une démence, I’activité physique/l’ exercice
peut avoir des effets bénéfiques sur les symptomes
neuropsychiatriques non cognitifs, tels que I’ hu-
meur, mais ces bénéfices potentiels doivent étre mis
en perspective avec les effets secondaires poten-
tiels.

3.5 Per spectives derecherche future

» Chez les personnes atteintes de démence qui ont
traditionnellement été exclues des essais, telles
que les personnes souffrant de formes séveéres de
démence, des études explorant 1’effet de 1’acti-
vité physique et de I’ exercice sont encouragées
(Table 3.8).

» Desétudesincluant des formes moins courantes
de démence, telles que la démence frontotempo-
rale et la démence a corps de Lewy, sont néces-
saires.



Table 3.6. Effet de I’exercice sur les résultats cognitifs et I’incapacité fonctionnelle chez les personnes

atteintes de démence.
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Table 3.8 Effet de I’exercice sur les critéres de

jugement secondaires dans la démence: résultats

narratifs.
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AP: activité physique; AD: maladie d' Alzheimer;
BPSD: symptémes comportementaux et psycholo-

Abréviations:

giques de la démence; ES: taille de I’effet; IC: in-

tervalle de confiance; NPI: inventaire neuropsychia-

med up and go”, test du lever de chaise chrono-
métré; QoL: qualité de vie; ECR: essais controlés
randomisés; ADL.: activités de la vie quotidienne.

trique; ZBI: échelle du fardeau de I’ aidant de Zarit;
MMSE: mini-mental state Examination; TUG: “ti-
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DISCUSSION

Dans ces recommandations, issues d'une revue
exhaustive de la littérature et rapportées a |I'aide
du systéme GRADE, aprés discussion des experts
des sociétés savantes pour atteindre un consensus,
les preuves de I’effet de 1’activité physique et de
I’ exercice pour la prévention et la gestion des trou-
bles cognitifs légers (MCI) et de la démence sont
résumés, comme illustré dans I’ infographie (Figure
1). Globalement, I’ utilisation de I’ activité physique
et de I’ exercice est fortement recommandée pour la
prévention et la gestion du MCI et de la démence,
bien que les preuves ne soient pas concluantes et de
qualitéfaible atresfaible.

M écanismes physiopathologiques soutenant les
bénéfices de P’activité physique et de I’exercice
sur lafonction cognitive

Les effets positifs de 1’activité physique et de I’exer-
cice dans la prévention et la gestion de la démence
peuvent étre justifiés par plusieurs hypotheses. Pre-
mierement, des niveaux plus élevésd’ activité physi-
gue et d’ exercice sont associés a une incidence plus
faible de facteurs de risque communs ala démence,
tels que les maladies cardiovasculaires.[57, 58] Cet
effet est probablement médié par la modulation de
certains facteurs neurotrophiques (par exemple, le
facteur neurotrophique dérivé du cerveau, qui peut
favoriser la survie des neurones dans certaines re-
gions du cerveau, telles que |’ hippocampe)[59] et
par la réduction de I’inflammation[60] et de la rési-
stance al’insuline.[61]

De plus, I'activité physique et I’ exercice sont pro-
bablement associés a des changements structurels
et fonctionnels positifs dans le cerveau, comme le
montrent certaines études utilisant I'imagerie par
résonance magnétique fonctionnelle, en particulier
dans les régions impliquées dans la fonction cogni-
tive, telles que I’hippocampe, ou les effets de I’exer-
cicesur levolume del’ hippocampe étaient modestes
mais statistiquement significatifs.[62] Bien que les
travaux mesurant le volume des structures cérébra-
les humaines se soient largement focalisés sur |” hip-
pocampe, des niveaux d’exercice et d activité phy-
sique plus éevés pourraient probablement modul er
I’ activité d’ autres régions du cerveau, telles que le
cortex préfrontal et |’ épaisseur corticale, impliquées
dans la fonction cognitive.[63] Enfin, I’activité phy-
sique et I’exercice peuvent avoir un effet positif sur
certains aspects comportementaux/socioémotion-
nels tels que le sommeil, la dépression et I anxiété,

fortement associés ala démence et au MCl.[57]

Les experts du comité ont également soulevé la
question importante des effets différents de I’ac-
tivité physique et de I’exercice sur les critéres de
jugement pris en compte dans les présentes recom-
mandations. Une explication potentielle de cette
observation serait que I’ activité physique est un ter-
me générique qui fait référence au mouvement qui
augmente la dépense énergétique, indépendamment
de son intention ou de son intensité, mesurée dans
les études observationnelles incluses dans ce travail
comme information autodéclarée (par exemple, par
le biais de questionnaires). En revanche, |’ exercice
est généralement misen cauvre dansle cadred’ ECR,
qui sont moins nombreux et incluent généralement
des échantillons beaucoup plus petits par rapport a
ceux inclus dans les études observationnelles.[64]
L’activité physique semble avoir un effet positif qui
n’est souvent pas confirmé pour 1’exercice, soule-
vant ainsi une question méthodol ogique, notamment
gue I’ activité physique a été principal ement étudiée
dans des études observationnelles, qui sont plus su-
jettes aux biais, tandis que 1’exercice a été évalué
dans des ECR qui n’ avaient pourtant pas |la puissan-
ce statistique ni la durée nécessaires pour étudier sa
relation avec le MCl/la démence, en particulier en
termes de prévention.

Enfin, comme cela a également ét¢ déclaré dans les
recommandations des experts, le MCI et ladémence
sont des conditions typiquement multifactorielles.
Par conséguent, ces conditions sont probablement
liées & de multiples facteurs de risque, tels que le
tabagisme, I'obésité, un faible niveau d éduca-
tion, la perte auditive, et bien d’autres. [4, 65] A
cet égard, I’ activité physique et I’ exercice doivent
étre mis en ceuvre conjointement avec d’autres
interventions[66], par exemple, une alimentation
appropriée[67], I’ arrét du tabac, et d’ autres.[68, 69]
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Facilitateurs et obstaclesal’application

Nous pensons que la diffusion et la mise en ceuvre
de ces recommandations, basées sur |’ une des ap-
proches non pharmacol ogiques | es plusimportantes,
a savoir I'activité physique/l’exercice, pourraient
étre facilités par plusieurs acteurs. Parmi eux, “Al-
zheimer Europe’ est sans doute le plus important. 1
S agit d’ une organi sation regroupant 41 associations
nationales d’ Alzheimer provenant de 37 pays eu-
ropéens (https:.//www.alzheimer-europe.org/), ainsi
gue d’autres sociétés partenaires comprenant des
spécialistes deladémence, delagériatrie et d’ autres
domaines. Les présentes recommanations seront
disseminées et envoyées aux représentants de tou-
tes les sociétés national es appartenant aux sociétés
européennes, afin de couvrir les spécialistes médi-
caux et non médicaux de la démence et de faciliter
la mise en ceuvre efficace des recommandations. Les
recommandations seront traduites dans les langues
nationales pour faciliter une diffusion plus large.
Deuxiemement, uneinfographie et d’ autres supports
graphiques sont inclus, de manicre a informer effi-
cacement les personnes intéressées par la démence,
tout en évitant le jargon scientifique qui pourrait étre
incompréhensible pour des non-experts. De plus, un
résumeé grand-public révisé par des représentants de
la société civile a été développé. Troisiemement,
une phase de test sera réalisée en Italie pour vérifier
les problemes potentiel s avec | es soci étés national es
des disciplines impliquées et avec les représentants
de la société civile. Quatriemement, des réunions
présentielles, en visio-conférence lors de congres
(internationaux et nationaux) seront organisées afin
d informer les professionnels et autres acteurs du
domaine. Enfin, une mise a jour ce travail dans cinq
ans est prévue, pour inclure de nouvelles questions
et actualiser les données.

Criteresde suivi/audit

La mise en cauvre des recommandations sera suivie
avec un retour d’'information régulier (une fois par
an) en contactant les membres du groupe de pilota-
ge des responsables nationaux de ce projet a travers
I” Europe.

Limitations

Cette tentative ambitieuse de créer des recomman-
dations pour la pratique clinique pour I’activité
physique et |’exercice dans les MCI et la démen-
ce, basées sur un consensus international d’ experts,
principalement européens, ainsi que d’ autres parties

prenantes, n’ est passanslimitations. Mémesi I’ équi-
pe d experts impliquée représente de nombreuses
disciplines pertinentes dans la fonction cognitive et
I"activité physique/l’ exercice, certaines disciplines
sont absentes, telles que la médecine générale ou la
psychologie. Deuxiemement, les contributions des
personnes agées atteintes de démence/MCl provien-
nent de représentants de la société civile et non de
personnes vivant elles-mémes avec ces conditions.
Méme si ces recommandations se veulent pragmati-
ques, ssimples a appliquer et adaptables aux besoins
des personnes &gées, aucun test ni de validation for-
melle n’aétéréalisé. Troisiémement, desrecherches
supplémentairesdans ce domaine sont non seulement
importantes pour surmonter certaines des faiblesses
que nous avons identifiées dans nos analyses, mais
aussi pour explorer les caractéristiques de I’ activité
physique/l’ exercice qui sont les plus déterminantes
pour réaliser les bénéfices potentiels sur la fonction
cognitive.[70] De méme, il serait intéressant d’ étu-
dier si certaines méthodes, telles que |’ autogestion
de I’ activité physique et de |’ exercice][ 71], peuvent
mieux mettre en évidence I'importance de I’ activi-
té physique/l’exercice dans ce domaine. Enfin, une
partie importante des travaux inclus était de faible
qualité méthodol ogique.

Questions non résolues

Ces directives montrent que plusieurs questions re-
stent sans réponse. Premierement, méme si le pro-
tocole d' extraction des données visait a recuelllir
des informations complétes, les parametres perti-
nents étaient souvent mal décrits et/ou hétérogenes
concernant I’ activité physique/l’ exercice, tels que
le type, la fréguence ou I’intensité, ce qui pourrait
limiter la diffusion pratique de notre travail. Il con-
vient de reconnaitre qu’il existe une variation in-
dividuelle importante dans la pratique de I’ activité
physique/l’exercice, et qu'il Sagit souvent d ha
bitudes adoptées tout au long de la vie, et que les
encourager et les maintenir en tant que nouveaux
comportements / nouvelles habitudes nécessite un
apprentissage accompagné d’experts dans différents
domaines (activité physique, psychologie, chan-
gement de comportement), ains que des « experts
par expérience », en particulier lorsqu’il s agit de
personnes atteintes de MCI ou de démence. Deu-
xiémement, en particulier pour la démence, il n'a
pas été possible d’indiquer I’efficacité¢ de 1’activité
physique/l’ exercice en fonction de la gravité de la
démence ou des sous-groupes pathologiques de la




démence. En ce sens, les formes moins courantes
de démence ou les stades plus |égerd plus séveres
de la démence ne sont pratiquement pas représen-
tés dans ces recommandations, soulignant la néces-
sité d’¢tudes futures spécifiquement adaptées a ces
patients. Troisiemement, le potentiel de prévention
est élevé et pourrait étre encore plus éleve dans les
pays a revenu faible et intermédiaire, ou la majorité
des cas de démence se produiront dans les années a
venir. Enfin, bien qu’étant prévu, il n’a pas été pos-
sible d’ extraire des données concernant la qualité de
vie car le qualité de vie n’a pas été évaluée comme
critere de jugement dans les études sur le MCI ou la
démence.

Conclusion

Le consensus des experts recommande |’ activité
physique et I’exercice au vu de leur effet globale-
ment bénéfique sur la santé¢ de notre population ci-
ble, y compris la santé physique et psychologique.
Par conséguent, méme en présence d' unefaible base
de preuves en faveur des effets cognitifs positifs de
I’activité physique et de I’exercice, nous croyons
gu’ils doivent étre recommandés. Les experts espe-
re que ces recommandations aideront non seulement
les médecins, mais aussi toutes les personnes pre-
nant soin de personnes atteintes de troubles cogniti-
fs, y compris les aidants.
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Figure 1. Infographie concernant I’effet de I’activité
physique et de I'exercice chez les personnes sans
troubles cognitifs, atteintes de troubles cognitifs |&-
gers et atteintes de démence.
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