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Prévenir la démence par l’intermédiaire 
d’interventions dans la tranche d’âge 
40–64 ans 
de Dr Chris Ball, Gen Re, Londres

L’approche des problèmes causés par la démence 
(neurodégénérescence progressive chronique provoquant le 
déclin des fonctions cognitives) a considérablement évolué ces 
dernières années, aussi bien du côté des chercheurs que de la 
communauté grandissante de la promotion de la santé. 

Au début des années 1990, lors de l’émergence des connaissances sur les facteurs 

de risque de la démence, la réalisation d’essais ou d’interventions à grande échelle 

n’a finalement pas été considérée comme justifiée dans le cadre de la prévention 

de la maladie.1 Durant les 20 années qui ont suivi, l’accent a d’abord été mis sur 

le développement de traitements de pathologies cérébrales identifiées comme 

étant à l’origine du déclin cognitif. Ce phénomène était dû en partie au fait que les 

facteurs de risque identifiés, à savoir l’âge avancé, la génétique et les traumatismes 

crâniens, n’étaient pas considérés comme des facteurs potentiellement modifiables, 

mais également au fait que la dynamique de développement de traitements 

pharmacologiques, basée sur les hypothèses cholinergique et amyloïde, était très forte. 

Ces paradigmes n’ayant pas permis de concevoir des traitements pertinents 

et une baisse de l’incidence de la démence ayant été observée dans certaines 

communautés, l’approche a évolué pour s’éloigner des traitements et se rapprocher 

de la prévention.2 La découverte de modifications des biomarqueurs de la maladie 

plusieurs années avant l’apparition de symptômes cliniquement significatifs a motivé 

des interventions beaucoup plus précoces pour traiter la maladie ou, plus important 

encore, la prévenir.

L’ampleur des problèmes associés à une population vieillissante, au développement 

de la démence et à la prestation des soins de santé est bien connue : à l’heure 

actuelle, 850 000 personnes souffrent de démence au Royaume-Uni (R-U) et 

47,5 millions dans le monde. Ces chiffres pourraient passer à respectivement 2 et 

150 millions d’ici 2050.3 Ils sont non seulement synonymes de coûts de soins directs 
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et indirects significatifs (supérieurs aux coûts du 

cancer, des maladies cardiaques ou des AVC), 

mais également de souffrances individuelles 

considérables. En l’absence de traitements 

efficaces, même des baisses relativement minimes 

de l’incidence du trouble ou l’apparition retardée 

des symptômes cliniques comporteraient des 

avantages significatifs. 

Le développement d’un outil de 

« retour sur investissement (RSI) » 

visant à quantifier l’efficacité des 

interventions n’a pas été chose facile, 

peu d’études étant été analysées 

selon cette approche. Parallèlement, 

les preuves peuvent être difficiles 

à interpréter du fait que les études 

incluent souvent des personnes plus jeunes 

et plus âgées, utilisent le changement cognitif 

plutôt que le développement de la démence 

comme mesure de résultat ou ne sont pas en place 

depuis assez longtemps pour en comprendre 

toutes les répercussions.4 Malgré ces mises en 

garde, il a été avancé que la mise en œuvre « de 

meilleure pratique » visant à réduire les facteurs 

de risque au R-U pourrait permettre d’économiser 

42,9 milliards de livres sterling d’ici 2040 

(moins le coût des interventions).5 En revanche, 

parmi les données interprétées, certaines font 

consensus : environ un tiers des cas de démence 

pourraient être imputables à des facteurs de risque 

« potentiellement modifiables ». Une réduction 

de 20 % par décennie de ces facteurs de risque 

ferait baisser la prévalence au R-U de 300 000 cas 

(16,2 %) d’ici 2050.6 Un certain nombre d’analyses 

ont été publiées ces dernières années, chacune 

proposant des opinions nuancées et différentes 

sur la question. Et même si un plus grand nombre 

d’analyses ne signifie pas nécessairement plus de 

preuves, cela indique que la prévention gagne 

en importance et paraît plus réalisable. Plus 

récemment, le gouvernement du Royaume-Uni 

a recommandé d’inclure les conseils liés à la 

prévention de la démence dans l’examen médical 

de routine des plus de 40 ans.7

L’adoption d’une approche entre 40 et 64 ans 

implique d’envisager des interventions à 

un âge où peu de personnes craignent de 

développer une démence. La poursuite de la 

scolarité au-delà de l’école primaire constitue 

probablement l’intervention la plus efficace à 

Tableau 1 – Facteurs de risque cardiovasculaires potentiellement modifiables

Facteurs de risque 
modifiables 

Risque relatif
Fraction Attribuable dans la 
Population 

(IC 95 %)

Diabète 1,46 2,9 % (1,3–4,7)

Obésité dans la tranche d’âge 
40–64 ans

1,60 2,0 % (1,1–3,0)

Hypertension dans la tranche 
d’âge 40–64 ans

1,61 5,1 % (1,4–9,9)

Hyperlipidémie N/A Données non interprétables
D’après Norton et al (2014)8 

Tableau 2 – Facteurs liés au mode de vie

Facteurs de risque 
modifiables 

Risque relatif
Fraction Attribuable dans la 
Population 

(IC 95 %)

Tabagisme 1,59 13,9 % (3,9–24,7)

Inactivité physique 1,82 12,7 % (3,3-–24,0)

Absence de stimulation 
cognitive

Absence de données définitives

Alimentation Données non interprétables

Alcool
Une faible consommation 
pourrait être protectrice

D’après Norton et al (2014)9 
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l’échelle internationale. Un nombre réduit d’années 

scolaires est associé à un risque relatif (RR) de 

développement de démence de 1,59 (IC 95 %  

1,26–2,01). La prévalence estimée d’une 

scolarisation insuffisante est si élevée dans le monde 

(40 %) qu’il en résulte une Fraction Attribuable 

dans la Population (« Population Attributable 

Fraction », PAF) importante pour la démence.11 Il 

convient de noter que ce débat se concentre sur les 

interventions entre 40 et 64 ans susceptibles d’être 

plébiscitées dans les circuits d’assurance. 

Santé cardiovasculaire 

Plusieurs analyses ont identifié une série de facteurs 

de risque liés à la santé cardiovasculaire (voir 

Tableau 1).12 Le lancement massif de programmes 

visant à réduire les crises cardiaques et les AVC 

en veillant à la bonne santé cardiovasculaire dans 

la tranche d’âge 40–64 ans est probablement à 

l’origine des baisses observées dans l’incidence 

de la démence (« Ce qui est bon pour le cœur est 

bon pour le cerveau ») sur certains marchés.13 Les 

évolutions du risque vasculaire ont une incidence 

non seulement sur la démence vasculaire (DV), 

mais également sur la maladie d’Alzheimer (MA). 

Figure 1 – Médiateurs vasculaires de la démence (d’après Tariq & Barber, 2017)10

Génétique (par ex. APOE), facteurs de risque 
environnementaux (par ex. polluants), niveau 

d’éducation faible, âge

Facteurs de risque vasculaires
Hypertension, diabète, obésité, tabagisme, inactivité physique

Détérioration de la paroi vasculaire

AVC, micro-infarctus, maladie des petits vaisseaux

Dysfonctionnement neuronal/
perte de cellules/détérioration des axones/

maladie des petits vaisseaux/atrophie

Clairance Aß :
Accumulation

État d’hypoperfusion chronique

Aß, AD, NFT - Tau

DV Mixte MA

Dans la pratique clinique, bon nombre de patients 

soumis à un scanner présentent des signes de 

changement cohérents avec ces deux formes 

courantes et relevant de la démence mixte (voir 

Figure 1). 

Bien que chacun de ces facteurs ait une PAF 

relativement basse (probablement due en partie 

au succès relatif de ces programmes), l’impact 

combiné potentiel reste important et donne 

un nouvel élan à ces programmes.14 L’impact 

du nombre croissant de personnes obèses sur 

l’incidence de la démence reste à étudier du fait 

que, en vieillissant, l’obésité semble avoir des effets 

légèrement protecteurs contre le développement 

de la démence.15 

Le deuxième groupe ciblé dans le cadre 

d’éventuelles interventions est intimement lié 

au « mode de vie » et est susceptible d’offrir un 

champ d’intervention plus vaste (voir Tableau 2).

L’inactivité physique est très répandue dans de 

nombreuses sociétés. Seuls 39,2 % des Allemands 

adultes atteignent les niveaux d’activité physique 

recommandés. Plus inquiétant encore dans ce 

contexte : seulement 27,5 % des adolescents 
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Figure 3 – Estimation du risque relatif de démence et 
consommation d’alcool dans la tranche d’âge 40–64 ans 

atteignaient les niveaux recommandés.16 Il a 

été prouvé que l’inactivité entre 40 et 64 ans 

augmentait le risque de développement de 

démence et qu’une activité physique régulière 

dans cette tranche d’âge protégeait contre le 

développement de la maladie. Cela en fait une 

population cible attrayante, même si les données 

suggèrent qu’il est difficile d’amener les plus de 

50 ans à augmenter leur activité physique de 

manière durable.17 

Des travaux préalables arguaient que le tabagisme 

avait un effet réellement protecteur contre le 

développement de la MA, mais la situation s’est 

considérablement éclaircie depuis. Le tabagisme 

augmente le risque de toutes les causes de 

démence, tandis que les antécédents de tabagisme 

n’augmentent pas le risque. Avec 20 % de fumeurs 

au Royaume-Uni, la PAF est élevée, ce qui signifie 

que des baisses significatives de la démence 

pourraient être obtenues. Ce qui reste incertain 

pour l’heure est l’âge auquel et la durée pendant 

laquelle les personnes doivent avoir arrêté de 

fumer pour voir leur risque de démence réduit à 

un âge avancé (voir Figure 2).

L’importance de l’alcool comme facteur de risque 

de démence fait débat.19 Handing et al. (2015) ont 

obtenu une courbe en J pour le risque de démence 

par rapport à la consommation tabagique dans 

la tranche d’âge 40–64 ans sur un suivi de 43 ans 

(voir Figure 3)20, une observation largement 

appuyée par les études méta-analytiques.21 Cela 

signifie que l’alcool n’était pas considéré comme 

un facteur de risque significatif dans certaines 

analyses et le conseil d’en réduire la consommation 

n’a pas été retenu.22 

Cette approche ne rend pas justice aux 

préjudices identifiés par l’étude de Schwarzinger 

et al. (2018) qui a rapporté que 57 % des 

personnes ayant développé un début précoce de 

démence présentaient également des troubles 

liés à la consommation d’alcool.23 Ce groupe 

possédait probablement des comorbidités qui le 

prédisposaient au développement de la démence.24 

L’argument d’un autre verre de vin pour prévenir la 

démence n’est donc pas très convaincant.

Les effets de l’alimentation dans la tranche d’âge 

40–64 ans sur le développement de la démence 

font l’objet de discussions. L’étude de Read et al. 

(2017) a conclu que les preuves étaient rares, 
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Figure 2 – Estimation de l’augmentation du risque de démence 
par nombre de cigarettes consommées par jour

RR = risque relatif 

LC inférieure = limite de confiance inférieure (95 %) 

LC supérieure = limite de confiance supérieure (95 %)

Source Zhong et al. (2015)18
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la majorité des études se concentrant sur les 

bénéfices immédiats pour la santé plutôt que sur 

les résultats à long terme.25 Toutefois, l’équipe 

de « promotion de la santé cérébrale » a conclu 

qu’une consommation régulière de légumes et un 

régime méditerranéen pouvaient protéger contre 

la démence, en particulier la MA. Les preuves des 

bénéfices des légumes sont plus convaincantes 

que ceux des fruits.26 Une meilleure alimentation 

agit probablement en développant la santé 

cardiovasculaire et en régulant le poids. La portée 

de l’impact d’un changement d’alimentation n’est 

pas évidente, bien que cela soit clairement lié à 

l’obésité et au diabète. 

Une association est établie entre 

les activités mentales dans la 

tranche d’âge 40–64 ans et une 

réduction du risque de démence 

à un âge avancé, essentiellement 

en raison de l’éducation précoce et 

du développement d’une réserve 

cognitive. Même les personnes 

ayant fait moins d’études mais 

travaillant avec des données plus complexes voient 

leur risque potentiellement réduit. Bien que les 

études diffèrent de par leur méthodologie et leurs 

résultats, les preuves sont suffisantes pour venir 

étayer les principes de « perte » et de « gain ».

Autres interventions potentielles

Tableau 3 – Autres facteurs de risque 
potentiellement modifiables
Dépression

Détresse mentale

Isolement social et solitude dans la tranche d’âge 
40–64 ans

Traumatisme crânien

Pollution de l’air

Sommeil

Le lien entre démence et dépression est 

clairement décrit et probablement plus fort 

pour les personnes souffrant de dépression à 

un âge avancé.27 Pour certains, cela représente 

un prodrome clair à l’apparition de la déficience 

cognitive. Les personnes qui souffrent de 

dépression dans la tranche d’âge 40–64 ans 

présentent un risque de développer une démence 

accru de 20 %.28 Il reste à déterminer si un 

traitement actif aurait un impact sur le risque. La 

détresse mentale, telle qu’elle est généralement 

décrite, est identifiée comme un facteur de risque 

potentiel, mais les preuves sont relativement 

faibles ; en particulier, un chevauchement avec 

la dépression est fort probable, l’impact des 

programmes visant à réduire le stress n’ayant pas 

été rapporté.29 

Comme pour toutes les autres mesures de « bien-

être », les liens entre l’isolement social, la solitude 

et la démence sont plus forts à un âge avancé 

que dans la tranche d’âge 40–64 ans. Le bon 

sens veut qu’un engagement actif en dehors de la 

maison tout au long de la vie persiste probablement 

à un âge plus avancé où l’impact peut être ressenti. 

Toutefois, les preuves démontrant que les problèmes 

dans la tranche d’âge 40–64 ans prédisent le 

développement de la démence sont faibles.30

La question des traumatismes crâniens à répétition 

dans les sports de collision fait l’objet d’une 

réflexion grandissante sur les dommages cumulés 

que les commotions répétées peuvent causer. 

En tenant compte d’une définition plus large des 

traumatismes crâniens, les estimations du risque 

relatif (RR) cumulé ont révélé que les traumatismes 

crâniens augmentaient considérablement les 

risques de démence (RR = 1,63, IC 95 % 1,34–

1,99).31 L’impact à long terme de la mise en 

place de protocoles d’évaluation normalisés des 

commotions comme le SCAT3 n’est pas connu, 

mais ne peut être que positif.32

Les problèmes tels que la qualité du sommeil 

et la qualité de l’air rencontrés dans la tranche 

d’âge 40–64 ans peuvent avoir un impact sur le 

développement de la démence à un âge avancé. 

Mais comme bon nombre de facteurs de risque 

potentiellement modifiables, les preuves sont 

insuffisantes. En revanche, les arguments incitant 

à améliorer la santé de manière générale par 

l’intermédiaire d’interventions sont percutants, tant 

pour les bénéfices à court terme qu’à long terme.

Conclusions

La démence, dans ses formes multiples, ne dispose 

pas de traitements efficaces après l’apparition 

de preuves cliniques du syndrome. Cela ne 

signifie pas que des mesures pertinentes ne 

peuvent être prises pour améliorer la qualité de 

vie des personnes souffrant de la maladie et leurs 

soignants. Des interventions médicales durant la 

phase préclinique pourraient être envisagées alors 
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que des interventions pourraient être réalisées 

aujourd’hui en début de vie et dans la tranche 

d’âge 40–64 ans pour réduire significativement le 

risque de développement de démence.

L’industrie des assurances s’est récemment 

engagée à faire évoluer sa relation avec ses clients, 

en développant les relations par l’intermédiaire 

de comportements sains et gratifiants, et en 

proposant des interventions liées au bien-être, 

bien au-delà de leurs attributions traditionnelles. 

Aujourd’hui, l’importance des interventions 

dans la prévention de la démence n’est pas 

mise en avant : cela est probablement dû au 

fait que les personnes pouvant bénéficier de ces 

interventions ne mesurent pas forcément les 

conséquences de leurs comportements à un âge 

très avancé. Toutefois, alors que de plus en plus 

de personnes sont concernées par le sujet, des 

produits sont développés pour refléter les risques 

de la longévité (des avenants aux soins à long 

terme aux assurances-vie de type « vie entière »), : 

l’opportunité pour les assureurs de jouer un rôle 

dans la prévention de la démence devient réalité. 

Bien que beaucoup d’entreprises fournissent des 

services de bien-être à leurs employés, la fluidité du 

marché de l’emploi permet aux sociétés d’assurance 

d’assurer une continuité dans ce domaine. 

Prévenir la démence se traduit probablement par la 

prévalence d’’une approche multiple, au détriment 

des interventions isolées. L’engagement des 

assureurs auprès de leurs clients durant l’évolution 

de leurs familles et de leurs carrières représente 

l’opportunité unique d’intervenir de façon positive 

dans la réduction des souffrances causées par la 

démence dans les années à venir.
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