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> La première difficulté lorsque l’on aborde le vieillissement 
est d’en définir précisément le phénomène. Certaines, parmi 
les trois cent théories sur le sujet, distinguent vieillissement, 
fonction du temps chronologique, et sénescence, intrinsèque à 
l’organisme. Selon que l’on s’intéresse au vieillissement molé-
culaire ou cellulaire, on mettra en avant le raccourcissement 
des télomères ou le stress oxydatif. Si l’on est démographe, on 
ne manquera pas de mettre en avant la révolution que le monde 
vit actuellement. En effet le vieillissement de la population 
mondiale s’accélère ; ce que la vieille Europe a vécu en 150 ans, 
l’Asie, et plus particulièrement la Chine, sont actuellement en 
train de le réaliser en une génération [1].
Quoi qu’il en soit, le vieillissement se caractérise par une 
incapacité progressive à s’adapter aux conditions variables 
de l’environnement [2]. Pour une cellule, un individu ou même 
une société, il ne s’agit donc pas d’un phénomène « normal » 
à proprement parler, mais au contraire d’une incapacité plus 
ou moins grande à faire face en termes biologiques, psycholo-
giques, sociologiques au temps qui passe. Le vieillissement est 
donc plus ou moins réussi selon la vitesse et le degré d’altéra-
tion des capacités d’adaptation.
Les capacités de l’organisme humain à s’adapter aux conditions 
variables de l’environnement sont liées à de multiples facteurs, 
intervenant à tous les âges de la vie, permettant une régénéra-
tion, une réparation ou une compensation selon que l’organe ou 
la fonction sont restaurés à l’identique ou qu’ils utilisent diffé-
rentes stratégies pour obtenir in fine un équivalent de la fonc-
tion. Ce sont ces capacités d’adaptation ou de compensation 
qui permettent à l’organisme de répondre aux maladies neuro-
dégénératives, elles-mêmes très liées au vieillissement [3]. Les 
lésions de la maladie d’Alzheimer dans les formes communes spo-
radiques (plaques séniles et dégénérescences neurofibrillaires) 
se développent de manière insidieuses dès l’âge de 30-40 ans. 
Détectées dans le cortex entorhinal dans plus de 40 % des cas 
entre 45 et 50 ans, les dégénérescences neurofibrillaires sont 
présentes dans cette même région dans 100 % des cas à l’âge de 
80 ans [4]. Ces lésions sont d’abord cliniquement indétectables 
puis, au fur et à mesure de leur présence dans le lobe temporal 
puis les aires associatives, elles se manifestent par une atteinte 
subtile des fonctions cognitives ne conduisant pas à une plainte 
ou à un recours aux soins [5]. La maladie clinique n’apparaît que 
lorsque  l’équilibre entre l’étendue et les effets des lésions et les 

capacités d’adaptation ou de compensation est rompu [3]. Cela 
explique, par exemple, qu’un grand nombre de sujets porteurs 
des lésions importantes de maladie d’Alzheimer dans le cerveau 
à l’autopsie ne présentaient pas de leur vivant de manifestations 
cliniques de la maladie [6] ; probablement parce que leurs capa-
cités d’adaptation leur permettaient de compenser les effets de 
ces lésions. Ces capacités d’adaptation et de compensation sont 
constituées et entretenues tout au long de la vie. Elles se tra-
duisent vraisemblablement au niveau de la structure du cerveau 
par des modification morphologiques cellulaires et tissulaires : 
les volumes de substances grises et blanches plus importants, 
les réseaux de connexions plus riches et plus efficaces [3]. Le 
niveau d’études, la profession, les activités de loisirs stimulantes, 
mais aussi le contrôle des facteurs de risque vasculaire, l’activité 
physique et la nutrition, l’humeur contribuent à renforcer et/ou à 
préserver ces capacités. Les travaux expérimentaux chez l’animal 
indiquent qu’un environnement enrichi, des activités stimulantes 
et des activités physiques renforçaient ces capacités de réserve. 
Elles induisent notamment une neurogenèse plus importante dans 
l’hippocampe [7], structure cérébrale essentielle dans les pro-
cessus de mémoire épisodique et spécifiquement atteinte dans la 
maladie d’Alzheimer.
Dans ce numéro de Médecine/Sciences, Séverine Sabia et al. 
(➜) [8] montrent que la profession et les 
comportements de santé entre 40 et 60 ans 
ont une influence sur les fonctions cognitives 
qui seront ultérieurement dégradées dans le 
cadre d’une maladie d’Alzheimer, notamment la mémoire épiso-
dique. Ces recherches ont été réalisées sur la cohorte Whitehall II 
qui est constituée de fonctionnaires anglais. Elles renforcent 
d’autres travaux menés dans la même tranche d’âge, notam-
ment en Suède et portant sur l’activité physique [9]. Des essais 
d’intervention sociale (on ne peut pas parler ici d’essais clini-
ques proprement dits) ont par ailleurs montré qu’il était possible 
d’améliorer les capacités fonctionnelles des sujets âgés de plus 
de 65 ans, notamment par des ateliers de stimulation cogni-
tive [10]. Les résultats présentés par S. Sabia et al. plaident 
en faveur du développement d’action de prévention précoces 
dans la vie des gens, entre 40 et 60 ans, si l’on souhaite pouvoir 
préserver, voire enrichir, les capacités de réserve, et finalement 
« réussir » son vieillissement en favorisant l’adaptation aux 
effets du temps qui passe.

(➜) voir l’article 
de S. Sabia et al., 
page 319 de ce 
numéro
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Tout le monde n’est malheureusement pas logé à la même ensei-
gne. Certains sujets ont la chance d’avoir une profession où ils 
s’épanouissent, peu ou pas de facteurs de risque 
vasculaire, une alimentation de type méditerra-
néen [11] (➜), une activité physique régulière, un 
environnement affectif et familial favorable. Il leur suffit de conti-
nuer à vivre ainsi. D’autres n’ont pas cette chance, mais ils ont la 
capacité de réagir, et de modifier leurs comportements de santé et 
leurs activités de loisirs pour réussir leur vieillissement. D’autres, 
enfin, n’ont pas cette capacité. Ils sont alors particulièrement 
fragiles et c’est dans cette partie de la population que doivent se 
développer des essais de prévention. ‡
Ageing, cognition and perspectives of prevention
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’instauration des essais cliniques a été une révolution médicale de la seconde moitié du XXe siècle.

En 2008, cette méthode d’acquisition du savoir s’essouffle. Les problématiques s’éloignent des préoccupa-

tions des cliniciens, l’applicabilité des résultats devient moins évidente, les recrutements se tarissent.

La nécessité d’un nouveau mode d’acquisition du savoir en médecine est la thèse ici développée par 

Philippe Abastado, cardiologue et docteur en épistémologie.

L’auteur s’adresse à l’honnête homme d’aujourd’hui intéressé par la médecine et les sciences humai-

nes. Philippe Abastado, promoteur de l’épistémologie appliquée, a déjà publié « Cholestérol, maladie 

réelle et malade imaginaire » aux Empêcheurs de penser en rond, Seuil, 1999.
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