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Résumé. Introduction. Le CogniScan a été créé pour évaluer le déclin cognitif subjectif
(DCS), défini par une sensation de diminution du fonctionnement cognitif non-objectivée.
Cette étude présente ses qualités psychométriques et investigue les liens entre le DCS
et certains facteurs de risque (affects anxio-dépressifs, personnalité et intéroception).
Méthodologie. Le Cogniscan, explorant cing fonctions cognitives (mémoire, attention,
fonctions exécutives, langage et orientation spatio-temporelle), a été proposé a 61 sujets
sains (X,q : 63,68 + 6,6, 44 femmes/17 hommes). Des questionnaires pour investiguer les
facteurs de risque et un bilan neuropsychologique évaluant objectivement la cognition ont
été proposés a 83 sujets (dge médian : 64 + 6,65, 60 femmmes/23 hommes). Résultats. Des
corrélations linéaires ont objectivé des associations positives entre le DCS attentionnel
et les affects anxio-dépressifs (P < 0,05). Alors que la personnalité névrotique est posi-
tivement corrélée au DCS, les traits consciencieux semblent étre négativement corrélés
(P < 0,05). Lintéroception est corrélée négativement au DCS (P < 0,05). Des corrélations
négatives sont relevées entre le DCS et certaines taches attentionnelles et exécutives (P
< 0,05). Conclusion. Le CogniScan est rapide a administrer et évalue précisément le DCS.
La présence d'affects anxio-dépressifs, d'une faible intéroception et d'une personnalité
névrotiqgue semblent davantage augmenter le risque de DCS.
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Abstract. Introduction. As the population ages, the prevalence of neurocognitive disor
ders is increasing. Among the earliest manifestations of these disorders, subjective
cognitive decline (SCD) warrants particular attention, as it may represent an early indi-
cator of future neurocognitive impairment. To address this issue, the CogniScan ques-
tionnaire was developed. This study aimed to examine its psychometric properties and
to investigate factors associated with SCD, including anxiety and depressive symptoms,
personality traits, and interoception. Methods. CogniScan, a questionnaire assessing five
cognitive domains (memory, attention, executive functions, language, and spatiotempo-
ral orientation), was administered to and standardized on 61 healthy participants (mean
age = 63.68 + 6.60 years, 44 women, 17 men). Questionnaires assessing potential risk
factors (anxiety, depression, personality traits, and interoception), together with a neu-
ropsychological assessment of objective cognitive performance (memory, attention, exe-
cutive functions, and language), were administered to 83 participants (mean age = 64.00
+ 6.65 years, 60 women, 23 men). Results. Psychometric analyses generally supported
the validity of the instrument. Attention-related SCD was positively correlated with anxiety
and depressive symptoms (p < 0.05). Neuroticism was positively associated with SCD,
whereas conscientiousness was negatively associated with SCD (p < 0.05). Interoception
was negatively correlated with SCD (p < 0.05). In addition, SCD was negatively correlated
with performance on several attention and executive function tasks (p < 0.05). Conclusion.
CogniScan is a brief and easy-to-administer instrument that provides an accurate assess-
ment of SCD. Anxiety and depressive symptoms, lower interoceptive abilities, and higher
levels of neuroticism appear to be associated with greater SCD. These preliminary fin-
dings require confirmation in larger studies to determine whether these factors precede or
coexist with SCD and to assess their potential relevance for preventive strategies.
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Introduction

Le vieillissement démographique ameéne des enjeux
de santé publique importants. En 2030, le nombre d’indi-
vidus de 60 ans et plus atteindra 1,4 milliard dans le monde
[1]. En Wallonie, la part des ainés de plus de 65 ans devrait
atteindre 28,62 % en 2070 [2]. Ce phénomene saccompagne
de nombreux changements sociétaux, psychologiques et
physiques [3]. Particuliérement, les pathologies associées a
lage comme les troubles cognitifs majeurs (TCM) occupent
une place importante dans les réflexions de santé puisqu’ils
représentent la quatriéme cause de perte dannées de vie en
bonne santé [4]. Il est impératif d’identifier leurs signes précli-
niques, afin de pouvoir agir rapidement et réduire leur préva-
lence. Le déclin cognitif subjectif (DCS) semble étre I'un de
ces signes et pourrait étre un marqueur précoce de dévelop-
pement d'un TCM [5-8]. Défini comme la perception d’une
diminution des capacités cognitives en I'absence de déficits
objectivables ou dautres causes [9-10], le DCS suscite un
intérét croissant dans la recherche sur le vieillissement. A partir
de 60 ans, une personne sur quatre serait concernée [11]. Sa
présence augmenterait le risque de développer un TCM [6] en
se situant sur un continuum clinique allant du vieillissement
cognitif normal au trouble cognitif mineur (TCm), lui-méme
pouvant étre suivi par le TCM. Ainsi, le DCS peut étre consi-
déré comme la porte dentrée éventuelle des TCM en augmen-
tant leur prévalence [12]. Par conséquent, il doit étre évalué
avec attention pour une prise en charge rapide.

Parmi les facteurs de risque qui lui sont associés, il est
notamment possible de retrouver les facteurs démographiques
comme l'age [13-14], I'inactivité professionnelle [8], le faible
niveau détudes ou le sexe féminin [15-17]. Il en est de méme
pour la consommation de tabac [5] et la consommation dal-
cool qui augmenterait le risque de basculer vers un TCM [18].
Les facteurs de risque cardiovasculaires tels que le diabete [14]
et I'hypertension [19] semblent également associés au DCS,
tout comme les troubles du sommeil et certaines habitudes
alimentaires [19]. Concernant les facteurs psychoaffectifs,
des relations ont été objectivées avec les changements d’hu-
meur [20] notamment la dépression [14-15, 21-22], méme si
cela reste nuancé [23], ainsi que lanxiété [21] et le stress, qui
augmenteraient le risque de DCS [14-15] et de basculement
vers un trouble neurocognitif [23]. Lorsque ces symptomes
co-existent avec des plaintes, la prévention serait dautant plus
importante [15] pour limiter le déclin cognitif [24]. Concer-
nant la personnalité, le neuroticisme semble particuliérement
lié au DCS [8, 15, 21], en raison d’une prédisposition aux
affects négatifs qui constituent également un risque de déclin
cognitif [25]. A contrario, louverture desprit et les traits
consciencieux semblent en étre des facteurs protecteurs [21].

Bien que de nombreux facteurs soient associés au DCS,
ils ne sont pas encore assez connus [8] et dautres restent
encore a explorer. Cest notamment le cas de l'intéroception,
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définie comme la capacité a percevoir, comprendre et inté-
grer consciemment les signaux du corps [26]. Lintéroception
serait positivement associée a la cognition [27] et na, & notre
connaissance, jamais été explorée dans le cadre du DCS.

A Theure actuelle, plusieurs outils permettent dévaluer le
DCS. Lévaluation porte majoritairement sur la mémoire ou
les processus dapprentissage [28] (e.g., Iéchelle de McNair
[29], le Memory Functioning Questionnaire [30] ou le ques-
tionnaire d’auto-évaluation de la mémoire [31]) ; or, d’autres
fonctions cognitives peuvent également étre concernées [13].
Ainsi, certaines échelles plus globales existent. Notamment,
le Subjective Cognitive Decline Questionnaire [17] évalue
la mémoire, l'attention, les fonctions exécutives (FE) et le
langage en deux versions (auto et hétéroévaluation). Toute-
fois, il nexiste pas en francais et ne permet pas de statuer sur
le degré de DCS par fonction cognitive, seul un score total
étant calculé. Le questionnaire de plainte cognitive [32] inves-
tigue en plus lorientation, le comportement et lautonomie,
en seulement huit questions dichotomiques, ce qui ne permet
pas dapprofondir lévaluation. Le Memory Assessment Clinics
Scale [33] permet dexplorer les plaintes cognitives dans l¢épi-
lepsie, le questionnaire de dépistage de la plainte cognitive
[34] contient trois questions principales et trois sous-ques-
tions & réponse dichotomique, et le questionnaire Healthy
brain 9 [35], créé plus récemment, permet de se positionner
par rapport aux cinq dernieres années, sur neuf items de vie
quotidienne. Bien qu'intéressants, ces outils ne permettent pas
dévaluer le degré de plainte pour chaque fonction cognitive de
manieére isolée. Cette présentation, bien que non exhaustive,
démontre la nécessité de créer un nouvel outil investiguant
séparément chaque fonction cognitive et normalisé en popu-
lation francophone.

Dans ce contexte, le CogniScan (version Patient) a été créé
pour cibler individuellement différentes fonctions cognitives
telles que la mémoire, le langage, lattention, les FE et lorienta-
tion spatiotemporelle (OST), en les évaluant de maniere isolée
a laide de sous-scores. Une version Proche a également été
créée pour procéder a une hétéroévaluation.

Cetarticle a un double objectif. Le premier est détudier les
propriétés psychométriques de loutil, et le second est détudier
les caractéristiques du DCS ainsi que les facteurs de risque
associés, avec un intérét particulier pour l'intéroception qui
constitue une variable originale dans le DCS. Au regard de la
littérature, plusieurs hypotheses sont avancées. Une premiére
relation est postulée entre le DCS et les affects anxiodépressifs,
avec un DCS d’intensité plus élevée chez les sujets présentant
un plus haut niveau d’anxiété et de dépression. Une deuxieme
hypothése est posée concernant les liens entre le DCS et
les traits de personnalité, avec une prévalence de DCS plus
importante chez les sujets présentant des traits névrotiques.
Troisiémement, et de maniére plus exploratoire et inédite, une
hypothése est avancée sur les liens avec I'intéroception. Etant
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associée a la cognition objective [27], nous posons 'hypothese
d’une corrélation négative entre le DCS et I'intéroception, I'in-
tensité du DCS augmentant avec la diminution de I'intérocep-
tion. Nous postulons également que les différents types de
DCS (mnésique, attentionnel, exécutif et langagier) ne seront
pas associés a des performances objectives amoindries, et ce,
méme dans le domaine cognitif concerné par la plainte.

Méthodologie

Au regard du double objectif de cet article, la méthodo-
logie sarticule en deux étapes. La premiére consiste  exposer
la procédure de construction de loutil ainsi que ses propriétés
psychométriques. La deuxieme investigue les liens entre le
DCS et certains facteurs de risque tels que les affects anxiodé-
pressifs, les traits de personnalité et I'intéroception. Les liens
entre les performances cognitives objectives et le DCS sont
également explorés.

Le comité déthique de la faculté de psychologie et des
sciences de léducation, a l'université de Mons (dossier
UMONS-2024.10.10-ME&SM-004) a donné son accord pour
la réalisation de Iétude. Les sujets ont recu une lettre d’infor-
mation et ont signé un formulaire de consentement éclairé.

Etape 1: présentation du CogniScan

Conception du CogniScan

La création du CogniScan a connu plusieurs étapes. Une
premiére version a été créée a partir d’un travail dexploration
des outils existants dans la littérature. Chaque outil présen-
tait des items reprenant les situations de vie pour lesquelles
des plaintes étaient rapportées. Les idées générales de ces
items ont été extraites. Ensuite, un tri a été effectué afin de ne
garder que les situations actuelles (e.g., la situation « retenir les
numéros de téléphone » na pas été gardée puisqu’il nest plus
nécessaire de les mémoriser avec les nouvelles technologies).
Cette premiére version a été proposée a des neuropsycholo-
gues cliniciens pour une validité de contenu, premiere étape
de lanalyse psychométrique.

Validité de contenu

Dix neuropsychologues cliniciens ont évalué la validité
de contenu sur base de leur expérience. Sept dentre eux ont
procédé a la classification des items selon différentes fonc-
tions cognitives et ont jugé de leur pertinence sur une échelle
de 1 (peu pertinent) & 10 (tres pertinent). Ils ont également
proposé de nouveaux items liés a des situations dans lesquelles
les patients rapportent fréquemment des plaintes, ce qui
a permis d’aboutir a une échelle composée de six questions
préliminaires abordant les caractéristiques du DCS (durée,
vécu, évolution, impact fonctionnel et psychologique de la
plainte) et 40 items explorant différentes spheres cognitives
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(mémoire, FE, attention, langage et OST). Les trois premiéres
sous-échelles se composent de 10 items, alors que les deux
derniéres en comportent cing. Pour les 40 items représentant
chacun une situation quotidienne, il est demandé au patient
de juger de ses capacités cognitives actuelles par rapport a son
fonctionnement sur les cinq derniéres années (e.g. « Durant
ces cinq derniéres années, avez-vous ressenti un change-
ment dans vos capacités a vous rappeler de la date de nais-
sance des membres de votre famille ? »), une plainte dans les
cinq derniéres années augmentant le risque de maladie d’Al-
zheimer préclinique [9]. Cette prise de position se fait sur
une échelle de Likert a cinq choix : beaucoup plus difficile,
un peu plus difficile, aucun changement, un peu plus facile,
beaucoup plus facile. La cotation de chaque item varie de + 2
a -2 (0 pour aucun changement), et de 80 a — 80 pour [échelle
totale, permettant de quantifier I'intensité du DCS. Lorsque la
situation est « beaucoup plus facile » quavant, deux points sont
soustraits du total. A contrario, lorsque la situation est « beau-
coup plus difficile », deux points sajoutent au score. Cette cota-
tion permet également dobtenir des sous-scores par fonction
cognitive évaluée, ce qui met en évidence les fonctions les plus
caractérisées par un DCS. A partir de la version Patient, une
version Proche a été créée pour I'hétéroévaluation. Toutes les
questions et situations sont identiques, si ce nest que dans cette
version, le proche juge des changements cognitifs du patient
sur les cinq derniéres années. Une question relative a I'anoso-
gnosie est tout de méme ajoutée pour juger de la conscience
du patient quant aux changements cognitifs repérés par le
proche. Une personne était considérée comme « proche » lors-
quelle était désignée comme telle par la personne concernée
et quelle parvenait a remplir [échelle. Ces deux versions sont
accessibles en annexes 1 et 2 (disponibles en ligne).

Validité de surface

La validité de surface a été évaluée auprés de sept
néophytes qui ont jugé de la compréhension des items. Grace a
leurs retours, les formulations ont pu étre clarifiées et certains
termes ont été adaptés pour rendre loutil accessible a tous.
Lévaluation a porté sur la version Patient du CogniScan et
les commentaires ont été considérés comme valables pour la
version Proche.

Exploration des qualités psychométriques

Les analyses de propriétés psychométriques ont été réali-
sées avec le logiciel JASP (0.19.3.0). La normalité des distri-
butions a été controlée avec le test Shapiro-Wilk. La plupart
des distributions ne suivant pas la loi normale (P > 0,05), des
analyses non-paramétriques ont été privilégiées. Des coefli-
cients de corrélation de Spearman ont été utilisés. Les analyses
ont principalement porté sur lévaluation des propriétés
psychométriques (validités, fidélité, etc.).
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Population

Pour cette premiére étude, 61 sujets agés de 50 a
75 ans ont été recrutés en Belgique (X, : 63,68 + 6,6,
44 femmes/17 hommes) via la diffusion d’'un appel a parti-
cipants sur les réseaux sociaux et le bouche a oreille. Parmi
ceux-ci, 16 ont un nombre d’années détudes (NAE) inférieur
ou égal a 12 ans (NAE 1) et 45 ont un NAE supérieur a 12 ans
(NAE 2). Pour étre inclus, les sujets devaient avoir une bonne
maitrise du francais ainsi qu'un score > 26/30 au Montreal
Cognitive Assessment (MOCA) [36] et/ou des résultats dans les
normes a la tdche de rappel libre sélectif (RLS-15) évaluant la
mémoire épisodique verbale [37]. Pour les critéres dexclusion,
les sujets étaient retirés de Iéchantillon si des troubles psychia-
triques (schizophrénie, bipolarité, etc.), une consommation
dialcool excessive (a partir de 15 unités/semaine) ou une
consommation de drogue étaient rapportés. Pour les affects
anxiodépressifs évalués par la State-Trait Anxiety Inventory
(STAI) [38] et la Center for Epidemiologic Studies Depression
Scale (CES-D) [39], les sujets ayant un score supérieur aux
seuils ont été exclus (> 55 pour la STAI-Trait et > 19 pour la
CES-D). La moyenne est de 14,46 (+ 9,55) pour la CES-D et
37,85 (+ 8,46) pour la STAI-Trait. La STAI-Trait a été préférée
a la STAI-Etat, car il sagit d'une mesure plus stable, en lien
avec le fonctionnement habituel du sujet.

Le tableau 1 reprend le détail des scores pour Iéchelle totale
et les sous-échelles, et ce, pour deux groupes de participants,
déterminés selon la présence ou l'absence de DCS. La ques-
tion préliminaire « Durant ces cinq derniéres années, avez-vous
remarqué davantage de difficultés cognitives comparativement a

Tableau 1. Scores bruts obtenus au CogniScan pour les sujets ayant ou
non un déclin cognitif subjectif.

Table 1. CogniScan raw scores for subject with and without subjective
cognitive decline.

Sans DCS Avec DCS
(N=25, 6H/19F, (N=36, 11H/25F,
Xjge: 63,32 £6,56) X,,.:64,11+6,70) Comparaison
U =200,5,
Mémoire 0% +2,26 3,5% +3,28 P <0,001
U =314,5,
FE 0,92 + 2,24 2*+2.78 P=0,023
U =259,5,
Attention 1* +2,10 3,56 + 3,25 P =0,002
U =280,5,
Langage 0*+1,13 1* £ 1,63 P =0,005
U =328,5,
OST 0* £+ 1,06 0*+1,23 P=0,021
U =304,
Total 4+6,46 12,5% £ 9,89 P < 0,001

*Médiane ; distributions anormales.
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avant ? » a été utilisée afin de séparer les personnes présentant
un DCS et celles nen présentant pas, suivant les critéres du
DCS [9-10]. Dans léchantillon de Iétude, 59,1 % des partici-
pants (36 sujets sur 61) remarquent davantage de difficultés
comparativement a leur fonctionnement cognitif antérieur. Le
groupe sans DCS présente un score total et des sous-scores
significativement inférieurs aux scores du groupe avec DCS
(tableau 1). Bien que les questions préliminaires maient pas été
considérées dans le score total, elles offrent des informations
précieuses pour qualifier le DCS auto-rapporté. Comparative-
ment aux autres individus de leur age, seules deux personnes
sur 61 estiment présenter plus de difficultés. Concernant la
durée de la présence des difficultés, les réponses varient de 12
a 120 mois pour les 36 sujets qui en percoivent. En termes
dévolution du DCS, 19 personnes estiment qu’il est stable,
sept lestiment progressif et neuf estiment qu’il fluctue (avec
un non-répondant). Bien quaucun participant de [étude ne
remarque d’impact fonctionnel, 15 estiment avoir un impact
psychologique contre 21 qui nen ressentent pas.

Validité interne

La validité interne a été évaluée en vérifiant les corréla-
tions entre chaque item du CogniScan et le score total. Le rho
de Spearman a été utilisé pour les calculs, les distributions
étant toutes anormalement distribuées (Shapiro-Wilk signifi-
catif 2 P =<0,05). Les items sont tous corrélés au score total (P
<0,05), saufles items 19 (r = 0,169, P = 0,096) et 27 (r = 0,203,
P = 0,060) repris dans Iéchelle ’OST (annexe 3, disponible
en ligne). Globalement, loutil démontre une bonne validité
interne.

Validité convergente

N

La validité convergente est généralement mesurée a
travers le degré de corrélation entre les réponses a deux ques-
tionnaires évaluant le méme construit théorique. Dans cette
étude, afin déviter les redondances d’items entre les question-
naires de DCS, elle a été mesurée avec les questions prélimi-
naires [17]. Une analyse de corrélation (rtho de Spearman) a
été réalisée entre un score sur quatre obtenu aux questions 1,
2,5 et 6 et le score total au CogniScan (/80). Une corrélation
positive est observée entre ces scores (r = 0,435, P < 0,001).

Validité divergente

Pour Iévaluation de la validité divergente, le questionnaire
de qualité de vie WHOQOL-BREF [40] a été utilisé puisque
ce dernier évalue un concept différent et opposé au concept
de DCS. Des analyses de corrélation ont été effectuées avec
la statistique rho de Spearman (Shapiro-Wilk significatif a
P < 0,05). Nous ne remarquons pas de lien entre les scores
totaux de ces deux échelles (r = - 0,135, P = 0,150).

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 24, n° 2, juin 2026
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Cohérence interne

La cohérence interne a été évaluée avec I'indice Omega
de McDonald. Les analyses ont porté sur chacune des sous-
échelles. Les résultats démontrent une bonne fidélité pour
les sous-échelles de mémoire (w = 0,841) et dattention
(w = 0,816), ainsi qu'une fidélité acceptable pour la sous-
échelle de FE (w = 0,606) et faible pour la sous-échelle de
langage (w = 0,561). Pour mesurer la cohérence interne d’OST,
un alpha de Cronbach dont le résultat est faible a été calculé
(a0 =0,548), les valeurs ne permettant pas dobtenir un Omega
de McDonald.

Identification des items les plus discriminants

Pour chaque item, les scores individuels des participants
ont été additionnés. Les items avec une somme supérieure a
20 ont été considérés comme les plus discriminants (sommes
variant de — 7 & 42). Dix items appartenant aux sous-échelles
dattention, de mémoire et de FE ont été retenus. Une analyse
de corrélation a été réalisée afin de voir si ces items étaient
corrélés au score obtenu aux questions préliminaires. Mis a
part pour l'item 7, le rho de Spearman calculé a montré des
corrélations positives significatives. De plus, tous ces items
sont corrélés positivement au score total du CogniScan
(P < 0,05). Le tableau 2 reprend les items les plus discrimi-
nants ainsi que les résultats des analyses corrélationnelles. Le

Tableau 2. Items les plus discriminants.

Table 2. Most discriminant items.

score total au CogniScan (Méd. 7 + 9,34/80) et le score total
aux dix items les plus discriminants (X = 4,74 + 3,44/20) sont
également corrélés (r = 0,761, P < 0,001).

Analyse de corrélation avec la version Proche

Les réponses aux deux versions du CogniScan (Patient et
Proche) ont été analysées pour 47 sujets pour qui une version
Proche était disponible. Lanalyse a été effectuée avec le rho
de Spearman qui a été non significatif (r = 0,246, P = 0,096).
Aucune corrélation nest donc présente entre ces deux versions.

Moyennes et médianes des scores

Des moyennes ont été calculées sur 61 sujets, pour deux
groupes de tranches dage différentes : 50 a 64 ans (N = 29, X,
=58 £4,12) et 65a 75 ans (N = 32, X, = 69,06 + 2,98). Pour les
sujets du groupe 1 avec un faible NAE (NAE 1, < 12 ans détudes,
N = 11), la moyenne au score total du CogniScan est de 8,36
(£ 6,93). Pour les sujets avec un NAE élevé (NAE 2, > 12 ans
détudes, N = 18), la moyenne est de 5,17 (+ 7,83). Concernant
les sujets du groupe 2 avec un faible NAE (N = 5), la moyenne
est de 10,8 (* 5,22). Toutefois, cette catégorie est a prendre avec
précaution car le nombre de sujets est faible. Les sujets ayant un
NAE élevé (N = 27) ont pour médiane 9 (+ 11,28, la distribution
étant anormale pour ce groupe). Le tableau 3 reprend les données
a la fois pour le score total et pour les différentes sous-échelles.

Etape 2 : Exploration des liens entre le déclin
cognitif subjectif et les facteurs de risques,
ainsi qu’entre le déclin cognitif subjectif

Corrélati et les performances cognitives objectives
orrélations .
. Corrélations avec e 7 . \ . e g
Somme  avec questions score total Cette deuxiéme étape vise a examiner les caractéristiques
préliminaires et les implications cliniques du DCS dans le vieillissement
Item 4 27 r=044,P <0001  r=0,52,P <0,001
Mémoire
ll\sle’m 5 X 40 r=0,43, P < 0,001 r=0,62, P <0,001 Tableau 3. Moyennes des scores obtenues au CogniScan (version Patient).
emoire
Table 3. Average scores obtained on CogniScan (Patient version).
gﬁ“‘ 7 28 r=-0,11,p=0,808 r=0,257P=0,028
Groupe 50-64 ans Groupe 65-75 ans
Item 9 N=29 N=32
. =043,P<0, =0,57,P <0, > >
Attention 2 r=043,P<0,001 r=0,57,P<0,001 9 hommes/20 femmes, 8 hommes/24 femmes,
X, : 584,12 X;pe : 69,06 + 2,98
age ge
ftem15 ) r=024,P=0029 r=0,53,P <0001
Attention NAE 1 NAE 2 NAE 1 NAE 2
(N=11) (N=18) (N =5%) (N =27*)
ltem17 55 r=029,P=0013  r=036P = 0,002
FE Score total 836+693 517+7,.83 108+522 9+11,28
llsle}n 23 25 r=025P=0025 r=036 P =0,002 Mémoire 242,64 0,5+2,6 244,03 343,49
emoire
FE 2+1,68 0+247 2+2,07 2+3,1
Item 29 22 =0,26, P = 0,022 =0,53, P 0,001
Attention 1=020, =05 r=002 520 Attention 142,87 1+3,06 4423 243,17
+ + + +
f:ft‘;‘nifon 21 r=024,P=003  r=040,P < 0,001 Langage 0x1 0£108 1+084 1+185
OST 0+£1,6 0+£0,58 1+1,58 0+1,22
BT 30 r=021,P=0049  r=046P <0001 “Nombre de sujets fable.
** Médianes calculées, les distributions étant anormales.
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ainsi que certains facteurs de risque associés, en faisant les
liens entre d’'une part, les différents types de DCS (mémoire,
attention, FE, langage et OST) et les performances cogni-
tives objectivées par un bilan neuropsychologique complet et
drautre part, les différents types de DCS et les affects anxio-dé-
pressifs, les traits de personnalité et I'intéroception.

Population

Léchantillon sur lequel les analyses de propriétés psycho-
métriques ont été réalisées a été étendu. Pour cette étape, les
troubles anxiodépressifs ne constituent plus un facteur dex-
clusion, en raison de létude de l'impact de cette variable sur le
DCS. A part cette modification, les critéres restent inchangés
par rapport a ceux de létape 1. Cette deuxiéme étape inclut un
total de 83 participants issus de la population générale belge
(dont 61 de létape 1), agés de 50 a 75 ans (Méd,, : 64 + 6,65,
60 femmes/23 hommes). Dix-neuf sujets ont un NAE de 1, et
64 sujets ont un NAE de 2. Le score au MOCA est de 26,97
(+ 1,90). Concernant les affects anxiodépressifs, le score a la
CES-D est de 16 (* 8,59) et celui a la STAI-Trait est de 40,52
(£9,83).

Matériel et procédure

Afin d’avoir un apercu des capacités cognitives des
participants, un bilan neuropsychologique dune durée
de deux heures a été proposé. Tout d’abord, le MOCA [36]
a été administré pour évaluer le fonctionnement cognitif
global. Pour la mémoire épisodique verbale, le RLS15 [37]
a été proposé. Les praxies visuoconstructives et la mémoire
épisodique visuelle ont été évaluées avec la figure complexe
de Rey [41]. Les capacités attentionnelles (attention sélective
auditivovisuelle et divisée) et exécutives (Go/NoGo pour
Iinhibition motrice et flexibilité pour la flexibilité réactive)
ont été mesurées a laide des subtests issus de la batterie
informatisée TAP [42]. Le versant verbal de I'inhibition a été
évalué a l'aide du test de Stroop classique [43]. La mémoire de
travail a été mesurée a l'aide du subtest Mémoires des chiffres
de la WAIS-IV [44]. La récupération lexicale a été évaluée avec
la tiche de dénomination Lexis [45] et la tiche de fluences
verbales [46]. Lappariement sémantique a été évalué avec
le Camel and Cactus Test [47]. Enfin, l'intelligence verbale
a été évaluée a laide des subtests Vocabulaire, Similitude et
Information de la WAIS-IV [44].

Des questionnaires ont été administrés en ligne, a laide
d’un questionnaire LimeSurvey (version 6.13.0) d’'une durée
totale denviron 45 minutes pour évaluer le DCS et les diffé-
rents facteurs pouvant y étre liés. Le DCS a été évalué avec
le CogniScan. Les affects anxieux ont été évalués a laide de
la STAI-Trait [38] et les symptomes dépressifs avec la CES-D
[39]. Lintéroception a été mesurée a laide de la deuxieme
version francaise du Multidimensional Assessment of Inte-
roceptive Awareness (MAIA-2) [48]. Il sagit d'une échelle
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composée de huit sous-dimensions (Prise de conscience,
Distraction, Inquiétude, Régulation attentionnelle, Conscience
attentionnelle, Auto-régulation, Ecoute du corps et Confiance).
Enfin, le type de personnalité a été approché a l'aide de la vali-
dation francgaise du Big Five Inventory (BFI) [49].

Résultats

Les résultats ont été traités avec le logiciel JASP (0.19.3.0).
La normalité des distributions a été controlée avec le test
Shapiro-Wilk. La plupart des distributions ne suivant pas la loi
normale (p > 0,05), des analyses non-paramétriques ont été
privilégiées. Les analyses ont porté principalement sur Iétude
des relations entre les variables, selon nos hypothéses, au
moyen de corrélations. Compte tenu de la nature non normale
des distributions, des coeflicients de corrélation de Spearman
ont été utilisés. Aucune correction na été appliquée sur les
résultats, en raison du caractere exploratoire de Iétude. Nous
invitons le lecteur a interpréter avec prudence les résultats.

Déclin cognitif subjectif et affects anxio-dépressifs
Une faible corrélation positive est mise en évidence entre
lanxiété traitetle score total au CogniScan (r=0,186,P =0,046),
et entre l'anxiété trait et les sous-échelles d’attention (r = 0,272,
P = 0,007) et de langage (r = 0,234, P = 0,017). Concernant
la dépression, une corrélation positive faible existe entre les
affects dépressifs et la sous-échelle dattention (r = 0,187,
P = 0,045). Quatre items parmi les plus discriminants (items
attentionnels 9, 15, 29, 36) savérent faiblement corrélés a I'an-
xiété trait (1, = 0,274, P = 0,006 ; r, =0,251,P =0,011;

item9 item15

Fiemao = 0,285, P = 0,005 ; 1,y,.156 = 0,183, P = 0,049).

Déclin cognitif subjectif et type de personnalité

Le neuroticisme est corrélé positivement aux DCS exécutif
(r = 0,261, P = 0,009), attentionnel (r = 0,295, P = 0,003),
langagier (r = 0,209, P = 0,029) et total (r = 0,215, P = 0,025).
A contrario, l'agréabilité est négativement corrélée de maniére
faible aux DCS exécutif (r = - 0,224, P = 0,042), tout comme
lTouverture (r = - 0,245, P = 0,026) qui est également corrélée
au DCS attentionnel (r = - 0,191, P = 0,042). La personnalité
consciencieuse est modérément corrélée négativement a tous
les scores de DCS (r,¢moire = — 0,377, P < 0,001 ; rp, = - 0,335,
P=0,002; Iyygpgion =~ 0,443, P 0,001 5Ty, =~ 0,295, P =0,007;
Fosr = - 0,252, P = 0,022 ; 1, = - 0,426, P < 0,001).

total —

Déclin cognitif subjectif et intéroception

Les liens entre le DCS et I'intéroception ont également
été explorés a laide de corrélations. Le sens des corrélations
na pas été défini lors des analyses, puisqu’il nest a priori pas
connu pour les différents sous-domaines de I'intéroception
calculés. Parmi ceux-ci, le facteur Distraction est négative-

ment corrélé au sous-score de DCS mnésique (r = - 0,240,
P = 0,029). Le facteur Régulation attentionnelle est néga-
tivement corrélé au score de plainte totale (r = - 0,299,
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P =0,006) ainsi quau score de trois fonctions (I, ¢ neire = — 0,306,
P = 0,005 gy =~ 0,290, P = 0,008 ; Iy = — 0,233, P = 0,034).
Une faible corrélation négative est visible entre le domaine
Inquiétude et le score a la sous-échelle dattention (r = - 0,241,
P = 0,028). Concernant le domaine Autorégulation, de faibles
corrélations négatives sont observées avec les FE (r = - 0,265,
P = 0,015) et avec le score total au CogniScan (r = - 0,238,
P = 0,031). Enfin, de faibles corrélations négatives sont trou-
vées entre le domaine Conscience émotionnelle et les sous-
scores de mémoire (r = — 0,218, P = 0,048), de FE (r = - 0,231,
P =0,035) et dorientation (r = - 0,256, P = 0,020).

Déclin cognitif subjectif
et bilan neuropsychologique

Une premiére analyse a cherché a déterminer si des diffé-
rences significatives au bilan neuropsychologique étaient
présentes entre le groupe présentant un DCS et le groupe nen
présentant pas. Aucune différence significative n'a été relevée
(U de Mann-Whitney ; P < 0,05), si ce nest pour la vitesse
de traitement a la tache dattention sélective visuelle (U, cgine
= 987,5, P = 0,044) et pour I'index speed-accuracy de la tache
de flexibilité (U, 4., = 987, P = 0,044), le groupe avec DCS
performant moins bien. Dés lors, une tendance entre le score
au CogniScan et les scores au bilan a été recherchée. Aucune
corrélation nest mise en évidence entre les tests mnésiques
et le sous-score de mémoire ou le DCS total. Des tendances
ont surtout été observées pour les sous-échelles de FE et d’at-
tention. Des corrélations significatives ont été notées entre
le score total au CogniScan et la performance & un subtest
de mémoire de travail (r_ . ivere = — 0,260, P = 0,018). Par
ailleurs, une corrélation significative est relevée entre le DCS
attentionnel et les erreurs commises au test d’attention sélec-
tive visuelle (r = 0,227, P = 0,039), et entre celui de mémoire
et la régularité dans le Go/NoGo (r = - 0,223, P = 0,042), ainsi
quentre ce sous-score et les erreurs non-corrigées au Stroop
(r_-0,217, P = 0,049). Une corrélation négative est également
visible avec la sous-dimension langagiere (rgy,,, = - 0,285,
P = 0,009). Enfin, le score au DCS langagier est corrélé aux
erreurs domission du Go/NoGo (r= - 0,244, P = 0,026).

Discussion

La population mondiale fait actuellement face a un phéno-
meéne de vieillissement démographique, entrainant avec lui
divers enjeux de santé publique [1]. Les troubles neurocogni-
tifs font partie des conséquences de ce vieillissement et leur
prévention est aujourd’hui plus que nécessaire, et ce, dés le
début d’'un ressenti de déclin. Si celui-ci constitue une porte
dentrée éventuelle vers des troubles neurocognitifs mineurs et
majeurs en augmentant leur prévalence [12], mieux connaitre
ses facteurs d'apparition permettra d’agir de maniére précoce
pour en diminuer la survenue. Dans la littérature, des facteurs
de risque démographiques ont été associés au DCS tels que
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‘age [13-14] ou le faible niveau détudes [15-17]. Dautres
facteurs psychologiques comme les affects anxio-dépressifs ou
encore les traits de personnalité, principalement névrotiques,
semblent également associés [8, 14-15]. Toutefois, la plupart
des données actuelles ont investigué le DCS sans distinguer
les différentes fonctions cognitives, et en se centrant sur la
mémoire et lapprentissage [28].

Afin de créer un outil sintéressant a chaque fonction
cognitive de maniére isolée, nous avons créé le CogniScan.
Construit en collaboration avec des neuropsychologues
cliniciens, cet outil est adapté et rapide a utiliser en clinique
et en recherche, que ce soit pour quantifier le DCS par fonc-
tion cognitive ou pour une utilisation plus qualitative. Une
version courte a été créée a partir de 10 items particulierement
marqueurs de DCS et choisis pour leur caractére discriminant
(CogniScanl0, annexe 4, disponible en ligne). Elle présente
une forte corrélation avec le score total de Iéchelle a 40 items
et investigue trois fonctions importantes (la mémoire, l'atten-
tion et les FE). Par ailleurs, le CogniScan semble présenter de
bonnes validités interne, convergente et divergente, prouvant
qu’il évalue bien ce qu’il est censé évaluer avec un construit
théorique solide. Concernant la fidélité, une bonne cohérence
interne a été observée pour les sous-échelles mnésique et atten-
tionnelle. Pour la sous-échelle des FE, la cohérence se situe
a la limite acceptable [50], probablement car elle investigue
plusieurs fonctions exécutives différentes. Pour le langage
et I'OST, les valeurs sont faibles, probablement en raison du
nombre plus restreint d’items pour ces deux sous-échelles,
réduisant la précision et le niveau de fidélité [51]. Le peu de
lien entre les scores obtenus dans le CogniScan version Patient
(autoévaluation) et ceux obtenus dans la version Proche (hété-
roévaluation) est en faveur d'un DCS, ce dernier ne devant pas
nécessairement étre basé sur les observations dautrui [9-10].

Concernant les facteurs associés au DCS, des études
soulignent la relation entre l'anxiété/I'inquiétude et le DCS
[14-15, 52] et estiment que leur co-occurrence pourrait iden-
tifier les patients a haut risque de développer un TCM [53].
Concernant létude du DCS, il persiste dans la littérature
un intérét plus marqué pour le domaine mnésique [54-56].
Dans notre étude, nous avons investigué le DCS de maniére
globale (via le score total) mais également par fonction cogni-
tive de maniére plus isolée (via les différents sous-scores).
Nous avons relevé la relation entre 'anxiété-trait et le DCS
global. Particulierement, un lien a été observé avec le DCS
attentionnel et langagier. Lanxiété semble étre un facteur de
risque de DCS, en lien avec la dérégulation de I'axe hypo-
thalamo-hypophyso-surrénalien [57]. Cet axe est activé lors
d’un stress et engendre la sécrétion de différentes hormones
dont le cortisol qui, en Sassociant a ses récepteurs, peuvent
influencer la cognition en réduisant le volume hippocam-
pique et en augmentant les troubles de la mémoire [58]. A
un niveau prodromal, nous suggérons que cela se manifeste
par un DCS. Concernant les affects dépressifs, de nombreuses
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études rapportent également des relations avec le DCS [17,
59-60], avec un risque de développer un trouble neurocognitif
plus important lorsque ces symptomes coexistent [61]. Les
résultats de cette étude soulignent également cette associa-
tion, surtout pour le déclin attentionnel. Les affects dépressifs
semblent influencer la perception des capacités cognitives et
semblent associés a plus de plaintes attentionnelles, en I'ab-
sence de déficits objectifs. Ces résultats peuvent étre mis en
paralléle avec les troubles dépressifs qui fragilisent la cogni-
tion [62] et dans lesquels il est fréquent de retrouver des défi-
cits attentionnels. Ainsi, I'investigation du DCS par fonction
cognitive a permis de mettre en évidence que le DCS de type
attentionnel semble étre celui qui présente le plus de lien avec
les affects anxiodépressifs. Cette observation souligne I'intérét
d’une évaluation plus différenciée du DCS par fonction cogni-
tive, permettant dialler plus loin que lapproche mnésique
prédominante dans la littérature [28]. Ce lien entre le DCS,
surtout attentionnel, et les affects anxiodépressifs rejoint le
fait que la présence simultanée de symptomes d’anxiété et de
dépression affecte les capacités attentionnelles [63]. Par consé-
quent, nos résultats appuient 'importance de tenir compte de
létat émotionnel d’un patient lorsqu’il présente un DCS, parti-
culiérement de type attentionnel.

Le DCS étant particulierement lié aux traits névrotiques
[8, 15, 64] et consciencieux [25, 64], le type de personnalité
semble intervenir dans le vieillissement cognitif [65]. Dans
notre étude, le neuroticisme favorise le DCS, surtout exécutif,
attentionnel et langagier. Concernant l'agréabilité et louver-
ture desprit, un lien inverse est relevé avec le DCS exécutif,
suggérant que les patients ayant ces traits tendent a moins
se focaliser sur leur cognition, ou du moins a la percevoir de
maniére moins problématique. Cette association négative est
également observée avec les traits d’agréabilité chez les patients
avec TCm [66]. Concernant louverture a lexpérience, un haut
niveau semble réduire le risque de déclin cognitif objectif, tout
comme la personnalité consciencieuse [67] qui semble, selon
nos résultats, préserver du DCS, toutes fonctions confondues.
Pour lextraversion, aucune relation nest retrouvée dans cette
étude alors que dautres observent une relation négative avec
le DCS [68]. Des liens semblent exister entre la personnalité
et I'intensité ainsi que le type de DCS rapporté. Cela rejoint
certains auteurs qui estiment quen plus du style de vie, la
personnalité peut également constituer une information utile
pour identifier les patients a risque de troubles neurocognitifs
[69]. Ces premiers résultats vont dans le sens de 'hypothese
de la dette cognitive [57] qui estime que la dépression, l'an-
xiété, les traits névrotiques et le syndrome de stress post-trau-
matique augmentent le risque de maladie d’Alzheimer. Elle
suggere que ces facteurs constituent des processus psycholo-
giques défavorables affaiblissant les ressources cognitives, via
la dérégulation de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien,
ce qui augmente la vulnérabilité cérébrale [57].
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Lintéroception, définie comme la capacité a percevoir,
comprendre et intégrer de maniére consciente les signaux
physiologiques [26], constitue un facteur original, car il sagit,
a notre connaissance, de la premiere étude l'investiguant
dans le cadre du DCS. Certaines études évoquent I'intérocep-
tion comme étant facilitatrice pour la cognition [27, 70] et
de nombreux travaux démontrent l'influence exercée par la
perception des changements détats corporels sur les fonctions
cognitives [71]. Nos résultats s'inscrivent dans la continuité
de ces recherches mais apportent également un éclairage
nouveau, en suggérant un lien inverse entre la cognition
subjective et 'intéroception auto-rapportée. Particuliérement,
la tendance a ne pas repérer ou ne pas étre distrait par des
sensations douloureuses ou inconfortables (facteur Distrac-
tion) et laptitude a focaliser et réguler lattention sur les sensa-
tions du corps (facteur Régulation attentionnelle) semblent
diminuer le risque de DCS mnésique. Ainsi, les personnes
moins distraites par leurs sensations ou qui parviennent a
bien réguler leur attention sur elles semblent moins sujettes
aux DCS mnésique, exécutif et langagier. Ce constat pour-
rait sexpliquer par une moindre mobilisation des ressources
attentionnelles sur les signaux corporels internes, augmen-
tant celles disponibles pour d’autres processus cognitifs [71]
et diminuant la présence de DCS. De méme, la tendance a
ne pas s'inquiéter lors de sensations douloureuses ou incon-
fortables (facteur Inquiétude) semble protéger du DCS atten-
tionnel, tout comme laptitude a moduler la détresse liée aux
sensations du corps (facteur Autorégulation) protege du DCS
exécutif. Ces résultats semblent cohérents, compte tenu de
la relation entre l'anxiété/I'inquiétude et le DCS [14-15, 52].
Le facteur Conscience émotionnelle (Conscience du lien entre
les sensations du corps et les émotions) semble protéger des
plaintes mnésiques, exécutives et dorientation, probablement
en lien avec une moindre interférence des émotions sur le
fonctionnement cognitif. Ces résultats semblent indiquer
une relation inversée entre I'intéroception et le DCS, avec une
présence plus élevée de DCS lorsque I'intéroception est faible,
faisant de cette derniére un facteur de risque. Ce constat va
dans le sens d’auteurs qui avaient remarqué un lien entre I'in-
téroception et la cognition chez les seniors [27] et compléte
leurs résultats.

Concernant le lien entre les performances objectives et
subjectives, la majorité des résultats ne démontre pas de lien
entre le bilan neuropsychologique et le DCS, ce qui corrobore
les résultats d’autres chercheurs [17] et est cohérent vis-a-vis
des criteres du DCS [9-10]. Toutefois, des performances subti-
lement diminuées peuvent tout de méme étre observées [72].
Une étude reléve de moins bonnes performances cognitives
chez les sujets avec DCS [73] alors que d’autres nen relévent
que dans les tests mnésiques [74]. Dans notre étude, avoir un
DCS attentionnel semble augmenter les erreurs dattention
sélective visuelle, alors que le DCS mnésique semble associé a
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une moindre régularité et davantage derreurs dans une tache
d’inhibition verbale. Le DCS langagier semble associé a davan-
tage derreurs d’inhibition motrice et de moindres capacités
d’inhibition verbale. Ce constat est corroboré par une étude
démontrant qu’un score plus faible au Stroop semble associé a
un plus grand risque de DCS [75]. Nos résultats suggerent que
le DCS pourrait étre causé par une faiblesse exécutivo-atten-
tionnelle. Ce profil semble cohérent au regard de la littérature
scientifique, car les FE et attentionnelles sont les plus sensibles
aux effets de I'age [76-77] et déclinent précocement, méme
dans le cadre d’un vieillissement sain. Cette vulnérabilité est en
partie expliquée par les changements neuroanatomiques liés a
'age, notamment avec une atrophie cérébrale préférentielle du
cortex préfrontal [78]. D’un point de vue clinique, ces résultats
soulignent I'intérét d’'une évaluation fine de ces fonctions chez
les patients ayant un DCS. Ces résultats, combinés a ceux de la
littérature scientifique [73-75], pourraient également suggérer
que le DCS ne constitue pas un profil homogene, avec certains
profils plutét mnésiques [74] et dautres, plutdt exécutivo-at-
tentionnels. La reconnaissance de ces profils distincts pourrait
avoir des implications importantes pour le suivi et le risque de
troubles cognitifs associés.

Limites et perspectives

Cette recherche présente des limites. En effet, le ratio
homme/femme nest pas équilibré, avec une prévalence plus
élevée de femmes. En outre, [échantillon est surtout composé
de sujets ayant un NAE élevé, ne permettant pas la générali-
sation des résultats aux personnes ayant un NAE faible. Pour
réaliser 'hétéroévaluation du DCS des sujets, un « proche »
devait remplir le questionnaire. Toutefois, le profil du proche
(conjoint, enfant, etc.) ma pas été controlé.

Concernant les perspectives de recherche, des mesures
pourraient étre ajoutées pour une évaluation objective de
Pintéroception (cf. modele tridimensionnel [79]), de la dette
cognitive & travers l'investigation du syndrome de stress
post-traumatique, ainsi que de la réserve cognitive des sujets,
afin de déterminer si celle-ci joue un role dans lapparition
du DCS. La mise en évidence de liens entre les variables
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Points clés

*Le CogniScan est un nouveau questionnaire évaluant le
déclin cognitif subjectif en I'investiguant par fonctions cogni-
tives.

* Une version courte existe en 10 items pour évaluer le déclin
cognitif subjectif de maniere rapide.

e Les facteurs de risque du déclin semblent se composer des
affects anxio-dépressifs, d’'une faible intéroception et des traits
névrotiques.

investiguées dans cette étude et le DCS devrait servir de socle
a de futures études, afin de pouvoir les envisager dans une
perspective préventive. Enfin, il est complexe de savoir si les
facteurs liés au DCS en sont la cause directe, ou s’ils coexistent
simplement. Pour y répondre, il semble important de mener
des études longitudinales permettant de déterminer si les
facteurs associés au DCS le précédent ou non. A lavenir, il
sera donc important de croiser ces facteurs en tenant compte
de la temporalité et de la force d'association.

Concernant les perspectives cliniques opérationnelles, le
CogniScan peut étre utilisé par le neuropsychologue clinicien
pour déterminer les fonctions & évaluer avec davantage de
profondeur lors du bilan. Cet outil peut également servir de
socle a une prise en charge, en vue daider le patient dans des
situations de vie quotidienne qui lui semblent plus difficiles.
Cet outil doit avant tout étre utilisé de maniére qualitative,
pour adapter le bilan et la prise en charge afin de correspondre
au mieux aux besoins des patients.
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