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INTRODUCTION 

 

Aujourd’hui, le vieillissement de la population française entraine une augmentation du nombre des 

personnes âgées et très âgées (Albertini et al., 2018). Des études de cohorte comme l’étude Paquid 

(Dartigues, 2001) ou celle des Trois Cités (Alperovitch et al., 2002) ont documenté la diminution des 

fonctions cognitives liée à l’âge, mais aussi leur déclin pathologique dans le contexte des maladies 

neurodégénératives par exemple. Consciente des enjeux de santé publique que constituent la 

prévention et le repérage des maladies neurodégénératives, notamment par l’évaluation des fonctions 

cognitives des personnes âgées et très âgées, considérant l’importance de leur apporter des soins de 

qualité, cette étude vise donc à faire un état des lieux de la qualité psychométrique des outils 

d’évaluation des fonctions cognitives chez les personnes âgées et très âgées. 

1. Le vieillissement neurologique physiologique  

 

Le vieillissement cognitif physiologique est défini par la diminution de certaines fonctions 

cognitives chez les personnes âgées à l’origine des variabilités interindividuelles en dehors de toute 

pathologie neurodégénérative (Collette, 2019).  

 

Les fonctions cognitives font référence à un ensemble de processus mentaux qui organisent et 

contrôlent les actions individuelles. Elles sont divisées en huit sous-groupes :  

- L’attention  

- Les fonctions exécutives  

- Les fonctions visuo-spatiales  

- Les gnosies  

- Les fonctions langagières  

- Les systèmes de mémoire  

- Les praxies  

- La vitesse de traitement 

 

Elles ont été définies sur le site de l’Association Québécoise des Neuropsychologues 

(AQNP) (tableau 1). 
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Tableau 1. Définition des fonctions cognitives. 

A
tt

en
ti

o
n

 
Notion d’intensité 

Attention soutenue 
Alerte à l’environnement et concentration sur une 

tâche 

Notion de sélectivité 

Attention sélective 
Concentration sur une tâche donnée en dépit des 

perturbations de l’environnement 

Attention divisée Concentration sur plusieurs tâches simultanées 

F
o
n

ct
io

n
s 

ex
éc

u
ti

v
es

 

Organisation/planification Anticipation et prévision des étapes d’une tâche 

Inhibition 

Résistance aux distractions de l’environnement et 

inhibition des informations non pertinentes ou non 

adaptées qui traversent l’esprit 

Flexibilité Adaptation aux différents changements 

Jugement 
Prise de décisions et adoption de comportements 

adéquats 

L
a
n

g
a
g
e Langage oral Expression et compréhension 

Langage écrit Ecriture et lecture 

M
ém

o
ir

e
 

Episodique 
Informations mémorisées avec leur contexte de 

temps et de lieu 

Sémantique 
Connaissances acquises et stockées sans référence 

à un contexte précis 

A court terme 
Maintien de l’information pendant quelques 

secondes 

De travail 
Manipulation mentale d’informations stockées en 

mémoire à court terme 

F
o
n

ct
io

n
s 

v
is

u
o

-

sp
a
ti

a
le

s 

Perception des objets dans l’espace en déterminant leur orientation, leur distance 

et/ou leur direction 

P
ra

x
ie

s 

Exécution de mouvements simples ou séquentiels de façon volontaire 

G
n

o
si

es
 

Perception et reconnaissance d’un objet avec les différents sens (vision, ouïe, 

toucher, odorat, goût) 

V
it

es
se

 d
e 

tr
a
it

em
en

t 

Rythme et vitesse auxquels les opérations mentales sont déclenchées et réalisées 
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Dans le processus physiologique de vieillisement, le cerveau et la substance blanche s’atrophient et 

ce de manière plus importante dans les régions cérébrales antérieures. De plus, le vieillissement 

affaiblit les systèmes de neurotransmetteurs, notamment dopaminergiques. L’ensemble de ces 

modifications structurales cause, en partie, le déclin de certaines fonctions cognitives (Angel et 

Isingrini, 2015).  

 

D’un point de vue fonctionnel, la diminution du volume cérébral des régions antérieures modifie 

l’activité du cerveau (Kalpouzos et al., 2008). Néanmoins, ce dernier, même vieillissant, dispose de 

capacités d’adaptation, appelées la neuroplasticité (Angel et Isingrini, 2015). Elle comprend deux 

phénomènes que sont la neuropréservation et la neuroréorganisation.  

 

La neuropréservation définit l’idée selon laquelle si un sujet préserve la structure et le 

fonctionnement du cerveau, alors il diminue les effets du vieillissement (Gombart et al., 2018). Elle 

s’explique grâce à trois notions proches.  

 

Premièrement, la notion de connaissances, ou de capacités cristallisées, se définie comme 

l’ensemble du bagage culturel d’un individu formé au cours de sa vie. À partir de ses connaissances 

passées, l’individu peut résoudre une tâche cognitive donnée. Elles augmentent tout au long de la vie 

pour stagner vers le troisième âge. La notion de connaissances reflète donc les expériences de vie et 

renvoie à la troisième notion, qui est celle de la réserve (Gombart et al., 2018).  

 

Deuxièmement, la notion de contrôle, ou les capacités fluides, est définie comme la capacité d’un 

individu à s’adapter pour résoudre une tâche cognitive donnée quand les connaissances ne le 

permettent pas. La capacité de «  contrôle »  augmente chez l’enfant, stagne chez l’adulte, puis diminue 

chez la personne âgée. La notion de contrôle reflète donc les influences biologiques et renvoie à la 

notion de « shift », évoquée ci-après dans la neuroréorganisation. Autrement dit, le cerveau migre 

d’une procédure automatique inefficace vers une conduite plus coûteuse, mais plus efficiente (Gombart 

et al., 2018).  

 

Troisièmement, la notion de réserve est définie comme l’ensemble de ressources supplémentaires 

permettant de contrer les effets du vieillissement (Angel et Isingrini, 2015). Elle a été définie par Stern 

qui en distingue deux types. La réserve cérébrale est liée à la structure du cerveau en termes de quantité 

de neurones, de connexions synaptiques et de volume cérébral. Elle est sous l’influence de facteurs 

principalement génétiques. D’autre part, la réserve cognitive est liée aux expériences de vie du sujet. 
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Elle est sous l’influence de facteurs principalement environnementaux, entre autres le niveau 

d’étude, l’activité professionnelle, les loisirs cognitifs et sportifs, l’état émotionnel (Gombart et al., 

2018; Kalpouzos et al., 2008). Une personne âgée ayant une haute réserve cognitive recruterait 

davantage les régions antérieures. Ce processus de «  shift »  des régions postérieures vers les régions 

antérieures aiderait la mise en action des processus de compensation, appelée la neuroréorganisation 

(Kalpouzos et al., 2008).  

 

La neuroréorganisation représente l’idée selon laquelle le cerveau vieillissant est capable de 

mobiliser des aires cérébrales supplémentaires, par des activations bi-hémisphériques ou par des 

activations antérieures, afin de compenser les déficits des régions cérébrales les plus touchées (Ska et 

Joanette, 2006). En réalité, à tous les âges de la vie, le cerveau active des réseaux supplémentaires face 

à une tâche cognitive complexe. Mais chez les personnes âgées, l’efficacité de ces réseaux 

compensatoires diminue. De ce fait, des activations cérébrales antérieures importantes sont nécessaires 

et possibles grâce à la réserve (Angel et Isingrini, 2015). Néanmoins, ce processus fonctionne 

uniquement pour les tâches de bas niveau cognitif ayant peu recours à l’attention. Pour les tâches 

cognitives complexes, les personnes âgées ne disposent pas de moyen de compensation et se retrouvent 

en sous-activation cérébrale menant à l’échec de la tâche (Gombart et al., 2018).  

 

2. Le vieillissement de la population  

 

Dans une étude réalisée par l’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), 

en France, en 2018, les résultats montrent que le nombre de personnes âgées de 60 ans et plus ne cesse 

d’augmenter depuis les années 1900.  

 

Si cette tendance se maintient, la population française atteindra 76,5 millions d’habitants en 2070, 

et cette augmentation concernera quasi-uniquement la tranche d’âge des 75 ans ou plus, en lien avec 

les générations issues du « baby-boom ». De plus, près de 270 000 centenaires pourront être recensés.  

 

Ce rapport de l’INSEE indique donc que cette tranche d’âge de la population ne doit pas être 

négligée, car les personnes âgées seront à la fois de plus en plus nombreuses et de plus en plus âgées  

(Albertini et al., 2018).  
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3. Les personnes âgées et les personnes très âgées  

 

L’augmentation de l’espérance de vie a donc nécessité de reconsidérer la définition du terme              

« personne âgée ». Jusque dans les années 1970, la personne âgée désignait toute population au-delà 

de 65 ans. En 2007, Lalive d’Épinay en rappelle l’historique de la manière suivante : Neugarten 

distinguait en 1974, les « young old », âgés de 65 à 74 ans, des « old old », âgés de 75 ans et plus, aux 

États-Unis. Dix ans plus tard, Riley et Suzman ajoutèrent même les « oldest old », âgés de 85 ans et 

plus. Toujours selon Lalive d’Épinay, cette classification en trois âges, validée par le National Institute 

of Aging en 1985, est comparable au diptyque européen proposé, entre autres, par l’Anglais Laslett et 

l’Allemand Baltes. En effet, ce dernier distingue le troisième âge, regroupant les personnes âgées de 

65 ans et plus, et le quatrième âge, regroupant les personnes âgées de 80 ans et plus.  

 

La reconsidération du terme « personne âgée » permet donc de mettre en évidence la distinction 

entre le troisième âge (« young old »), regroupant les personnes âgées de plus de 65 ans et dont les 

performances cognitives sont préservées voire améliorées, et le quatrième âge (« oldest old »), 

regroupant les personnes âgées de plus de 80 ans et dont les pertes cognitives sont importantes. (Lalive 

d’Épinay et Spini, 2007) 

 

4. Le vieillissement neurologique pathologique  

 

Le vieillissement physiologique s’oppose au vieillissement pathologique défini, par l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) sur son site, comme «  une altération de la fonction cognitive, plus 

importante que celle que l’on pourrait attendre du vieillissement normal »  et que l’on peut attribuer à 

«  un syndrome, généralement chronique ou évolutif »  appelé la démence.  

 

Selon l’OMS, la démence touche 50 millions de personnes dans le monde, soit 5 à 8 % des personnes 

âgées de plus de 60 ans. Bien que la maladie d’Alzheimer soit la forme la plus fréquente, avec 60 à     

70 % des cas, de nombreuses autres formes existent. Toutes causent un handicap et une dépendance 

aux conséquences physiques, psychologiques, sociales et économiques, pour la personne âgée, son 

entourage, l’équipe de soins et la société. À ce jour, aucun traitement médicamenteux n’existe, mais 

la mise en place d’interventions spécifiques permet le soutien des personnes et l’amélioration de leur 

qualité de vie.   
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OBJECTIFS  

 

Dans le futur, le praticien sera donc amené à rencontrer de plus en plus de patients âgés et très âgés 

à risque de pathologies neurodégénératives et donc porteurs de troubles cognitifs. Pour justifier la mise 

en place de son intervention spécifique, il doit être en mesure de démontrer le caractère pathologique 

de ces troubles. En effet, du fait du vieillissement physiologique, les personnes très âgées sont à risque 

de présenter des pertes cognitives importantes normales. Le professionnel doit donc procéder à une 

évaluation de ces difficultés afin, d’une part, de distinguer les troubles cognitifs pathologiques des 

pertes cognitives physiologiques et, d’autre part, de dresser un état des lieux des fonctions altérées et 

préservées. Si cette évaluation est basée sur le sens clinique du praticien, elle doit aussi s’appuyer sur 

des normes établies à partir d’outils étalonnés pour cette tranche d’âge et adaptés aux spécificités de 

cette population, telles que «  les comorbidités, la présence d’un syndrome douloureux chronique, la 

pluri-médication, les déficits sensoriels (auditifs et/ou visuels) ainsi que la grande fatigabilité, qui ont 

toutes une influence connue sur les performances cognitives »  (Giulioli et Amieva, 2016).  

 

À ce jour, de nombreux tests existent pour évaluer ces troubles, mais il est possible de se demander 

si ces tests sont adaptés à la population âgée et très âgée française actuelle et à venir. En effet, il est 

essentiel de tenir compte d’une part de l’évolution démographique et d’autre part de l’évolution de la 

société et son impact sur le niveau socio-culturel de sa population. Ce travail vise donc à contribuer à 

une meilleure connaissance de la qualité des outils utilisés dans l’évaluation des fonctions cognitives 

chez les personnes âgées et très âgées en France.  

 

Quels sont les outils disponibles à ce jour pour évaluer les troubles cognitifs chez les personnes 

âgées et très âgées ? Quels sont les critères psychométriques de ces tests ? Existe-t-il un test optimal 

dans ce contexte d’évaluation ?  
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Le premier objectif sera donc d’établir, par une revue de la littérature, une liste actuelle des tests les 

plus utilisés dans l’évaluation des fonctions cognitives afin d’établir une liste de tests « références ».  

 

En effet, en 2018, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié, sur son site, un guide sur le parcours 

de soins des patients présentant un trouble neurocognitif associé à la maladie d’Alzheimer ou à une 

maladie apparentée. Elle conseillait alors l’utilisation de tests standardisés tels que le Mini Mental 

State (MMS), le Mini-Cog, le Montreal Cognitive Assessment (MoCA), le General Practitioner 

assessment of Cognition (GP-COG), le Six-item Cognitive Impairment Test (6-CIT), le Memory 

Impairment Screen (MIS), les 5 mots de Dubois et le Cognitive Disorders Examination (CODEX). 

Mais cette publication présente une limite, car elle fait référence à des articles publiés en 2011.  

Dans la littérature internationale, aucun consensus n’a été trouvé concernant l’évaluation des 

fonctions cognitives.  

 

Le second objectif sera de procéder à une analyse critique des données psychométriques de ces tests 

afin de déterminer le test optimal dans l’évaluation des fonctions cognitives adaptée aux personnes 

âgées et très âgées en France.  

 

MÉTHODE 

 

1. La construction de la revue de littérature  

 

La recherche bibliographique a été réalisée au mois d’octobre 2020 dans les bases de données 

scientifiques PubMed, PsycArticles, PsycInfo et Lissa en utilisant les termes MeSH 

suivants (traduction française) : « cognition » (cognition) AND « screening » (dépistage de masse) OR 

« diagnosis » (diagnostic) AND « aged » (sujet âgé) AND « dementia » (démence) OR « aging » 

(vieillissement).  

 

Les critères d’inclusion comprenaient : 1) année de publication de 2015 à 2020 inclus ; 2) type 

d’articles : Systematic Review et Meta Analysis ; 3) groupe de population : human ; 4) groupes 

d’âge : « Aged (65 years and older) » AND « Very Old (85 years and older) » ; OR « 80 and over : 

80+ years » ; OR « sujet âgé ».  
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284 articles ont été obtenus à partir des recherches, mais 148 articles ont été supprimés, car certains 

se présentaient comme des répliques de ressources préexistantes (figure 1).  

 

Ensuite les articles ont été sélectionnés selon leur impact factor, c’est-à-dire la mesure de 

l'importance d'une revue en fonction du nombre de citations reçues dans une année. Afin de combiner 

un impact factor et un nombre d’article suffisant, 68 articles ayant un impact factor strictement 

inférieur à 4 ont été exclus (Annexe 1). 

 

Après lecture intégrale des 68 articles, 17 articles ont été supprimés, car ils ne traitaient d’aucun 

test concernant les fonctions cognitives. 51 articles citant un ou plusieurs tests d’évaluation des 

fonctions cognitives ont finalement été retenus pour l’analyse.  

 

 

Figure 1. « Flow chart » de la revue de littérature comprenant les résultats des recherches dans les bases de données. 
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2. La construction de l’analyse critique des données psychométriques  

 

En psychométrie, un test est caractérisé par les notions de standardisation, de validité, de sensibilité, 

de spécificité et de fidélité (tableau 2).  

 

i. La standardisation  

 

La standardisation regroupe à la fois la protocolisation qui définit les conditions de structure, de 

passation et de cotation du test, et également la normalisation qui compare les résultats d’un individu 

à la norme.   

 

ii. La validité  

 

La validité peut être de contenu c’est-à-dire que les items choisis pour le test évaluent la fonction 

souhaitée. Dans cette étude, il s’agira des fonctions cognitives définies précédemment.  

Trois autres formes de validité se distinguent. Il s’agit de la validité concurrente, la validité 

prédictive et la validité de construit. La validité concurrente fait preuve que les capacités d’un sujet 

sont mesurées en référence à un outil antérieur à validité reconnue. La validité prédictive fait preuve 

que les capacités d’un sujet sont mesurées en référence à un indice de performance prédit. Enfin, la 

validité de construit montre qu’un test donne du sens aux mesures qu’il produit en référence au modèle 

théorique à partir duquel il a été établi.  

 

iii. La sensibilité et la spécificité  

 

La sensibilité est la capacité pour un test à diagnostiquer un sujet pathologique comme réellement 

pathologique. Elle définit alors un vrai positif. La spécificité est la capacité pour un test à identifier un 

sujet sain comme réellement sain. Elle définit alors un vrai négatif.  
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iv. La fidélité  

 

La fidélité regroupe la stabilité test-retest, la stabilité inter-juges et la consistance interne. La 

stabilité test-retest évalue la continuité des mesures lors de deux évaluations différentes. La stabilité 

inter-juges compare les performances mesurées par deux observateurs lors d’une même passation. 

Enfin, la consistance interne évalue la cohérence entre chaque item et l’ensemble du test.  

 

Tableau 2. Définition des critères de psychométrie. 

Standardisation 
Protocolisation 

Conditions de structure, de passation et de cotation du 

test  

Normalisation 
Comparaison des résultats d’un individu à la norme 

(résultats du groupe de référence)  

Validité 

De contenu ou théorique 
Évaluation de la fonction souhaitée par les items 

choisis  

De critère ou empirique 
concurrente 

Capacités mesurées en référence à 

un outil antérieur  

prédictive 
Capacités mesurées en référence à 

un indice de performance prédit   

De construit 
Sens donné aux mesures en référence au modèle 

théorique de construction du test  

Sensibilité Diagnostic d’un sujet pathologique comme réellement pathologique : vrai positif  

Spécificité Identification d’un sujet sain comme réellement sain : vrai négatif  

Fidélité 
La stabilité 

test-retest 
Évaluation de la continuité des mesures 

lors de deux évaluations différentes 

inter-juges 

Comparaison des performances mesurées 

par deux observateurs lors d’une même 

passation  

L’homogénéité 
Évaluation de la cohérence entre chaque item et l’ensemble 

du test  

 

RÉSULTATS  

 

1. Le matériel  

 

D’après la revue de la littérature, 105 tests évaluant les fonctions cognitives chez les personnes 

âgées ont été référencés. Pour classer les tests les plus récurrents dans la littérature, la fréquence 

d’apparition a été calculée en multipliant par 100 le nombre de fois où le test a été cité et en divisant 

le résultat par 51, soit le nombre total d’articles ayant cité un ou plusieurs test(s) (Annexe 2).  
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Les versions françaises correspondant aux 14 tests ayant une fréquence supérieure à 10 % sont 

analysées de manière psychométrique (tableau 3).  

 

Tableau 3. Liste des tests associés à leur récurrence et leur fréquence d’apparition. 

Nom du test Récurrence Fréquence 

MMS 49 96,07 

TMT 18 35,29 

MEM IV 17 33,33 

MoCA 16 31,37 

RAVLT 14 27,45 

HVLT 13 25,49 

RL/RI-16 12 23,52 

Stroop Victoria 12 23,52 

TDH 11 21,56 

BNT 9 17,64 

ADAS-cog 8 15,68 

ROCF 

CVLT 

CERAD 

7 

6 

6 

13,72 

11,72 

11,72 

 

Les articles de validation française des tests ont été recherchés entre les mois de décembre 2020 et  

mars 2021, dans Google Scholar, dans les bases de données scientifiques et sur les sites spécialisés tels 

que le Site-Greco, en croisant les mots-clés «  validation nom-du-test version française » . Seuls les 

articles concernant une population française ou francophone âgée ont été sélectionnés. Après lecture, 

l’article inclus dans l’étude était celui dont les informations concernant l’étalonnage et les données 

psychométriques étaient les plus proches de la population ciblée et les plus disponibles (Annexe 3).   

 

2. Les fonctions cognitives évaluées  

 

Les fonctions cognitives évaluées par chaque test ont été listées à partir des manuels de chacun 

d’entre eux et du recensement effectué par Stirn (2018).   

 

Le tableau suivant synthétise les fonctions cognitives évaluées dans chacun des tests 

référencés (tableau 4).  
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Tableau 4. Liste des tests associés aux fonctions cognitives évaluées. 

Nom Attention  
Fonctions 

exécutives  

Fonctions 

visuo-

spatiales 

Gnosies  Langage  Mémoire  Praxies 
Vitesse de 

traitement  

MMS Oui     Oui Oui  Oui   

TMT  Oui  Oui        

MEM IV      Oui    

MoCA Oui  Oui    Oui  Oui  Oui   

RAVLT      Oui    

HVLT       Oui    

RL/RI-16      Oui   

Stroop Victoria Oui  Oui    Oui    

TDH  Oui  Oui     Oui   

BNT      Oui  Oui    

ADAS-cog     Oui Oui Oui   

ROCF Oui  Oui  Oui    Oui    

CVLT Oui  Oui    Oui  Oui    

CERAD  Oui    Oui  Oui  Oui   

 

Les résultats montrent qu’aucun des outils n’évalue l’ensemble des fonctions cognitives d’une part 

et que plusieurs fonctions, notamment les gnosies et la vitesse de traitement, ne sont évaluées par aucun 

des tests référencés d’autre part.  

 

Le MoCA est le test qui évalue le plus de fonctions, avec l’attention, les fonctions exécutives, le 

langage, la mémoire et les praxies. La majorité des tests n’évaluent qu’une seule fonction cognitive, 

tels que le TMT, la MEM IV, le RAVLT, le HVLT, le RL/RI-16 et le CVLT.  

 

3. La standardisation  

 

La standardisation est déterminée par une protocolisation, c’est-à-dire la mise en place des 

conditions de structure, de passation et de cotation du test, et une normalisation. La norme est obtenue 

à partir des résultats de la population dite de référence. Elle est donc dépendante des caractéristiques 

de la population de l’étalonnage.   

 

Les tests et leur étalonnage sont présentés plus en détail en annexe. Les résultats montrent que tous 

les tests ont fait l’objet d’un étalonnage sur une population âgée française ou francophone (Annexe 4). 
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Le tableau suivant synthétise, pour chaque test, la limite d’âge supérieure de l’étalonnage, la 

présence ou non de tranches d’âge, et la nationalité de la population d’étalonnage (tableau 5).  

 
Tableau 5. Liste des tests associés aux caractéristiques de l’âge et du facteur socio-culturel de l’étalonnage. 

Nom du test Limite d’âge 
Tranches 

d’âge 
Nationalité  

MMS 89  Oui  Française  

TMT +  Non  Française  

MEM IV 90A11  Oui  Française  

MoCA + Non  Québécoise  

RAVLT + Non Française 

HVLT 63 Non  Française  

RL/RI-16 + Non Française  

Stroop Victoria + Non Française  

TDH 93 Non Québécoise  

BNT 89 Oui  Suisse 

ADAS-cog + Non  Française  

ROCF 91 Non  Québécoise  

CVLT 90 Oui  Québécoise  

CERAD + Non  Française  

 

Concernant le critère de l’âge, deux notions doivent être abordées.  

La première concerne la limite supérieure de l’âge dans l’étalonnage. Aucun des tests référencés ne 

propose un étalonnage comprenant des sujets centenaires. En effet, l’analyse de standardisation des 

tests montre que les étalonnages ont été réalisés jusqu’à l’âge de 63 ans pour le HVLT, de 89 ans pour 

le MMS et le BNT, de 90 ans pour la MEM IV et le CVLT, de 91 ans pour le ROCF et de 93 ans pour 

le TDH. De plus, certains tests, tels que le TMT, le MoCA, le RAVLT, le RL/RI-16, le Stroop Victoria, 

l’ADAS-cog et le CERAD, proposent un étalonnage dont la limite supérieure n’est pas précisée.   

La deuxième notion concerne la précision des tranches d’âge dans l’étalonnage. Seuls le MMS, la 

CVLT, le BNT et la MEM IV proposent un étalonnage par sections décennales pour les trois premiers 

et quinquennales pour la MEM IV.  

 

Concernant le niveau socio-culturel, le MoCA, le TDH, le ROCF et le CVLT ont été étalonnés sur 

une population francophone du Québec, et le BNT a été étalonné sur une population francophone de 

Suisse.  
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4. La validité  

 

La validité d'un test correspond au fait que son constructeur présente les preuves suffisantes que 

l’instrument mesure bien ce qu’il prétend mesurer. Un test est donc valide lorsqu'il permet d'atteindre 

de manière satisfaisante les objectifs que s'était fixés le constructeur ou l'utilisateur.  

 

Le tableau suivant synthétise, pour chaque test, la reconnaissance ou non de la validité et la date à 

laquelle l’étalonnage a été réalisé (tableau 6).  

 

Tableau 6. Liste des tests associés à la mesure de la validité et à la date de réalisation de leur étalonnage. 

Nom du test Validité  Date  

MMS Reconnue 2003 

TMT Non accessible  2008 

MEM IV Reconnue 2012 

MoCA Non accessible 2016 

RAVLT Non accessible 2014 

HVLT Non accessible 2006 

RL/RI-16 Non accessible 2014 

Stroop Victoria Reconnue 2009 

TDH Non accessible 2018 

BNT Non accessible 1992 

ADAS-cog Reconnue  1996 

ROCF Non concluante 2015 

CVLT Reconnue  1999 

CERAD Reconnue 2008 

 

Les résultats montrent que la validité est reconnue pour le MMS, la MEM IV, le Stroop Victoria, 

l’ADAS-cog, le CVLT et le CERAD, et non concluante pour le ROCF.  

 

La validité de construit offre la garantie de donner du sens aux mesures en référence au modèle à 

partir duquel le test a été construit.  

 

Les résultats montrent que, parmi les travaux d’étalonnage, six ont été réalisés entre 2010 et 2020 

(MEM IV, MoCA, RAVLT, RL/RI-16, TDH et ROCF), six ont été réalisés entre 2000 et 2010 (MMS, 

TMT, Stroop Victoria et CERAD) et trois ont été réalisés entre 1990 et 2000 (BNT, ADAS-cog et 

CVLT).   
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5. La sensibilité et la spécificité  

 

Le tableau suivant synthétise, pour chaque test, la reconnaissance ou non de la sensibilité et de la 

spécificité (tableau 7).  

 

Tableau 7. Liste des tests associés aux mesures de la sensibilité et de la spécificité. 

Nom du test Sensibilité  Spécificité  

MMS Satisfaisante Satisfaisante 

TMT Satisfaisante Satisfaisante 

MEM IV Satisfaisante  Satisfaisante 

MoCA Satisfaisante Satisfaisante 

RAVLT  Satisfaisante Satisfaisante  

HVLT Non accessible Non accessible 

RL/RI-16 Satisfaisante Satisfaisante 

Stroop Victoria Satisfaisante Non accessible 

TDH Non accessible Non accessible 

BNT Non accessible Non accessible 

ADAS-cog Non satisfaisante Non accessible 

ROCF Non accessible Non accessible 

CVLT Satisfaisante Non accessible 

CERAD Satisfaisante Satisfaisante 

 

La sensibilité est la capacité pour un test à diagnostiquer un sujet pathologique comme réellement 

pathologique. Elle définit alors un vrai positif. Les résultats montrent que la sensibilité est considérée 

satisfaisante pour le MMS, le TMT, la MEM IV, le MoCA, le RAVLT, le RL/RI-16, le Stroop Victoria, 

le CVLT et le CERAD, et non satisfaisante pour l’ADAS-cog compte-tenu de son effet plafond. Cela 

signifie que l’ADAS-cog peut ne pas diagnostiquer les sujets pathologiques précoces et/ou de haut 

niveau socio-culturel. Pour les autres tests, la sensibilité n’est pas accessible.  

 

La spécificité est la capacité pour un test à identifier un sujet sain comme réellement sain. Elle 

définit alors un vrai négatif. Les résultats montrent que la spécificité est satisfaisante pour le MMS, le 

TMT, la MEM IV, le MoCA, le RAVLT, le RL/RI-16 et le CERAD. Pour les autres tests, la spécificité 

n’est pas accessible. 

 

Des travaux doivent être réalisés pour la mesure de la sensibilité et de la spécificité du HVLT et du 

BNT. 
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6. La fidélité  

 

Le tableau suivant synthétise, pour chaque test, la reconnaissance ou non de la stabilité test-retest, 

de la stabilité inter-juges et de la consistance interne (tableau 8).  

 

Tableau 8. Liste des tests associés aux mesures de stabilité test-retest, de stabilité inter-juges et de consistance interne. 

Nom du test Stabilité test-retest Stabilité inter-juges Consistance interne 

MMS Non satisfaisante Satisfaisante  Satisfaisante  

TMT Non accessible  Non accessible Non accessible 

MEM IV Satisfaisante  Satisfaisante  Satisfaisante 

MoCA Non accessible Non accessible Satisfaisante 

RAVLT  Non accessible Non accessible  Satisfaisante 

HVLT Non accessible Non accessible Non accessible 

RL/RI-16 Non accessible Non accessible Satisfaisante 

Stroop Victoria Non accessible Non accessible Non accessible 

TDH Satisfaisante Satisfaisante Satisfaisante 

BNT Non accessible Non accessible Non accessible 

ADAS-cog Satisfaisante Satisfaisante Non accessible 

ROCF Non accessible Non accessible Non accessible 

CVLT Non accessible Non accessible Satisfaisante 

CERAD Non accessible Non accessible Non accessible 

 

La fidélité garantit que le test est cohérent et stable dans le temps. Les résultats montrent que la 

fidélité est satisfaisante pour le ROCF.  

 

En réalité, la fidélité se distingue en deux sous-types : la stabilité et la consistance interne. 

Concernant la stabilité, elle se distingue également en deux sous-types que sont la fidélité test-retest 

et la fidélité inter-juges.  

La fidélité test-retest assure la continuité de l’évaluation des mesures lors de deux évaluations 

différentes. Les résultats montrent qu’elle est satisfaisante pour la MEM IV, le TDH, l’ADAS-cog et 

le CERAD, et non satisfaisante pour le MMS. Cela signifie que les résultats au MMS d’un même sujet 

peuvent varier d’une évaluation à une autre. Pour les autres tests, la stabilité test-retest n’est pas 

accessible.  

La stabilité inter-juges compare les performances mesurées par deux observateurs lors d’une même 

passation. Les résultats montrent qu’elle est satisfaisante pour le MMS, la MEM IV, le TDH, l’ADAS-

cog et le CERAD. Pour les autres tests, la stabilité inter-juges n’est pas accessible.  
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Enfin, la consistance interne évalue la cohérence entre chaque item et l’ensemble du test. Les 

résultats montrent qu’elle est satisfaisante pour le MMS, la MEM IV, le MoCA, le RAVLT,                     

le RL/RI-16, le TDH, l’ADAS-cog et le CVLT. Pour les autres tests, la consistance interne n’est pas 

accessible.  

 

En conclusion, afin d’obtenir une classification des tests, un score de qualité a été calculé en tenant 

compte des critères psychométriques dans un premier temps (tableau 9) et des critères d’étalonnage 

dans un second temps (tableau 10). Il a été décidé d’attribuer un score de qualité de la façon suivante :  

- Les critères reconnus comme satisfaisants sont représentés en vert et valent un point.  

- Les critères reconnus comme non satisfaisants sont représentés en rouge et valent un point 

négatif.  

- Les critères pour lesquels la qualité n’est pas définie, puisque l’information n’est pas disponible 

dans la littérature sont représentés en orange et valent zéro point.  

 

Tableau 9. Classement des tests par score de qualité selon leurs critères psychométriques 

Nom Sensibilité  Spécificité  

Fidélité  

Validité  

Score 

qualité 

(/6) 

T-RT I-J C-I  

MEM IV       6 

CERAD        5 

MMS       4 

ADAS-cog       3 

MoCA       3 

RAVLT       3 

RL/RI-16       3 

TDH       3 

CVLT       3 

ROCF       2 

TMT        2 

Stroop Victoria       2 

HVLT        0 

BNT        0 

 

En croisant les résultats de l’analyse psychométrique, il apparait que la MEM IV est le seul outil 

présentant une qualité psychométrique parfaite. Le CERAD et le MMS sont les outils d’évaluation 

présentant une qualité satisfaisante puisqu’ils valident cinq des six critères psychométriques. Le 

CERAD manque de données concernant le critère de consistance interne et le MMS manque de fidélité 

test-retest.  
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L’ADAS-cog valide quatre des six critères psychométriques. Il présente un effet plafond d’une part 

et manque de données concernant la spécificité d’autre part.  

Le MoCA, le RAVLT, le RL/RI-16, le CVLT, le TDH et le ROCF valident trois des six critères 

psychométriques.  

Le TMT et le Stroop Victoria ne valident que deux des six critères psychométriques.  

Aucune des données psychométriques n’est accessible dans la littérature pour le HVLT et le BNT.  

 

Tableau 10. Classement des tests par score final selon leur score de qualité et leurs critères d’étalonnage. 

Nom Score qualité 
Limite d’âge 

supérieure 

Par tranches 

d’âge  
Nationalité  

Date 

d’étalonnage 

Score final 

(/10) 

MEM IV 6 90 Oui Française  2012 9 

MMS 4 89 Oui Française  2003 6 

CERAD  5 Indéterminée  Non  Française  2008  5 

RAVLT  

RL/RI-16 

3 

3 

Indéterminée 

Indéterminée 

Non  

Non 

Française  

Française 

2014 

2014 

4 

4 

ADAS-cog 3 Indéterminée  Non  Française  1996 2 

MoCA 3 Indéterminée  Non  Québécoise  2016  2 

TDH 3 93 Non  Québécoise  2018  2 

CVLT 3 90  Oui  Québécoise  1999  2 

TMT  2 Indéterminée  Non  Française  2008  2 

Stroop Victoria 2 Indéterminée  Non  Française 2009 2 

ROCF 2 91 Non Québécoise  2015 1 

HVLT  0 63  Non  Française  2006 1 

BNT  0 89  Oui  Suisse  1992 1 
 

DISCUSSION  

 

Cette étude visait à évaluer la qualité des outils d’évaluation des troubles cognitifs chez la personne 

âgée disponibles à ce jour en vue d’en déterminer le test optimal.  

 

À l’issue de la revue de littérature, il apparait que les outils d’évaluation des fonctions cognitives 

chez la personne âgée sont très nombreux (105). Afin de procéder à l’analyse critique des données 

psychométriques de ces tests, ils ont été classés selon leur fréquence d’apparition et les 14 tests les 

plus récurrents (fréquence supérieure à 10 %) dans l’évaluation des fonctions cognitives chez la 

personne âgée ont été sélectionnés. Ces données mettent en évidence l’absence de consensus, hormis 

pour le MMS (fréquence égale à 96 %), dans l’évaluation des fonctions cognitives. 
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Les résultats montrent qu’aucun des tests référencés n’évalue l’ensemble des fonctions cognitives 

et que la majorité des tests a été conçue pour n’évaluer qu’une seule fonction. De plus, certaines 

fonctions ne sont évaluées par aucun test. Or, bien que l’un des objectifs de l’évaluation soit de 

déterminer le caractère pathologique des troubles, l’évaluation vise également à identifier avec 

précision les fonctions cognitives préservées et altérées. En effet, l’identification des capacités 

fonctionnelles ou non permet de pouvoir s’appuyer sur les points forts et les points faibles du patient 

lors de la rééducation.  À ce jour, établir un état des lieux approfondi des fonctions cognitives 

préservées et altérées implique obligatoirement la mise à disposition de plusieurs outils d’évaluation.  

 

Dans le cadre de l’évaluation des fonctions cognitives chez les personnes âgées et très âgées, 

l’utilisation des normes aide le clinicien à déterminer le caractère pathologique ou physiologique des 

troubles. Afin que les normes soient le plus précises, il est essentiel que les étalonnages soient réalisés 

sur une population de référence présentant des caractéristiques les plus similaires à la population cible, 

en l’occurrence l’âge et le niveau socio-culturel (Hilaire-Debove, 2017). 

 

Concernant l’âge, l’évolution démographique en cours et à venir de la population française entraine 

l’augmentation du nombre de centenaires dans les années futures. Pour être suffisants, les étalonnages 

doivent donc être réalisés sur des populations comprenant des sujets aussi âgés. Or les résultats 

montrent qu’à ce jour aucun test n’est explicitement étalonné pour les personnes âgées de plus de 93 

ans.  

 

Par ailleurs, il existe un lien entre les performances cognitives et l’âge du sujet puisque les 

performances cognitives diminuent de manière plus importante dès 80 ans. De fait, il n’est pas possible 

de considérer qu’une personne âgée de 65 ans fonctionne, cognitivement parlant, de la même manière 

qu’une personne âgée de plus de 85 ans (Robert, 2001). Il est donc essentiel que l’étalonnage soit 

réalisé par tranches d’âge de cinq ou dix ans. Les résultats montrent que peu de tests prennent en 

compte la différence du fonctionnement cognitif au cours du vieillissement avec la mise en place d’un 

étalonnage selon des tranches d’âge.  

 

Concernant le niveau socio-culturel, le facteur environnemental influe sur les résultats de 

l’évaluation cognitive, que ce soit lors d’une épreuve verbale ou non-verbale, et peut conduire à une 

évaluation inadéquate. En effet, il existe des influences de la classe sociale, de l'appartenance socio-

culturelle et de la langue qui ne peuvent être supprimées.  
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De plus, l’utilisation de tests non-verbaux permet de réduire la demande linguistique, mais ne 

supprime pas la composante culturelle pour autant (Lecerf, 2014).   

D’après les auteurs canadiens, Turcotte (2018) d’une part et Tremblay (2015) d’autre part, les 

normes doivent être utilisées avec précaution lorsqu’elles sont appliquées à une population cible 

différente de la population d’étalonnage. 

Dans cette étude, environ un tiers des tests analysés sont utilisés alors qu’ils ont été normés sur une 

population de référence dont la culture est différente de celle de la population ciblée.  

 

Toujours selon Hilaire-Debove (2017) la qualité d’un test est également garantie par la présence 

des critères suivants : la validité, la sensibilité, la spécificité et la fidélité.  

 

Les résultats montrent que les étalonnages ont été réalisés depuis plus de dix ans pour presque         

60 % des tests référencés, et parmi eux, plus de 30 % ont été réalisés depuis plus de vingt ans. 

L’ancienneté des étalonnages suppose que leur validité a évolué. Pour le BNT, l’ADAS-cog et le 

CVLT, il est possible de se demander si la population de l’étalonnage est réellement semblable à la 

population ciblée compte-tenu des nombreux et importants changements sociétaux. En effet, 

l’émancipation des femmes, le développement du numérique et de ses outils, tels qu’Internet, 

l’urbanisation et le développement des transports accroissent le niveau socio-culturel de la population 

française.  

 

Il apparait que les outils d’évaluation des fonctions cognitives chez la personne âgée en France ne 

présentent pas une qualité psychométrique infaillible. Cependant, ces résultats doivent être pris avec 

précaution, car de nombreuses informations recherchées ne sont pas disponibles dans la littérature. Il 

n’est pas judicieux, par conséquent, de conclure à une mauvaise qualité des tests. À ce jour, les tests 

utilisés montrent un écart important dans la qualité psychométrique.  

 

En effet, il apparait que le ROCF, le CVLT et le BNT sont les tests présentant la moins bonne 

qualité. Concernant le ROCF, les résultats montrent une faible qualité de la psychométrie et de 

l’étalonnage. Concernant le CVLT et le BNT, ces outils n’ont pas encore fait l’objet de travaux 

d’analyse psychométrique. À l’inverse, la MEM IV est l’outil présentant la meilleure qualité 

d’étalonnage et psychométrique. Néanmoins, elle ne peut être considérée comme le test optimal pour 

l’évaluation, car elle a été étalonnée jusqu’à l’âge de 90 ans, ce qui n’est pas suffisant pour l’évaluation 

chez la personne âgée et très âgée.  
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De plus, la MEM IV permet uniquement l’évaluation des systèmes mnésiques, ce qui ne permet pas 

d’établir un état des lieux des fonctions cognitives préservées et altérées.  

Concernant le MMS, cet outil présente une bonne qualité d’étalonnage et psychométrique d’une 

part et permet l’évaluation de plusieurs fonctions cognitives d’autre part. Cependant, il ne peut être, 

lui non plus, considéré comme le test optimal pour l’évaluation des fonctions cognitives, car il présente 

une limite majeure. En effet, le MMS ne permet qu’un « screening » de l’évaluation des fonctions 

cognitives, il est donc utile dans la pratique du dépistage, notamment par le médecin généraliste, mais 

il apparait comme insuffisant pour une pratique d’évaluation plus approfondie.   

 

 

Figure 2. Liste des tests classés selon leur qualité en référence aux résultats du tableau 10. 

 

LIMITES 

 

Ce travail est toutefois limité par le manque de données de la littérature qui s’explique, d’une part, 

par des moyens techniques et personnels restreints et, d’autre part, par le temps imparti pour l’exercice. 

En effet, avec des moyens techniques différents, comme l’accès à d’autres bibliothèques, le biais lié 

au manque d’informations sur la psychométrie des tests aurait pu être diminué. De plus, sans la limite 

du temps, davantage de tests auraient pu être analysés et il est possible d’imaginer que le test optimal 

pourrait se trouver dans ceux-ci.  

 

 

 

 

1/10
• ROCF ; HVLT ; BNT

2/10
• ADAS-cog ; MoCA ; TDH ; CVLT ; TMT ; Stroop Victoria  

4/10
• RAVLT ; RL/RI-16 

5/10
• CERAD

6/10
• MMS

9/10
• MEM IV
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CONCLUSION 

 

L’objectif de cette étude était de déterminer s’il existe, à ce jour, un test optimal dans l’évaluation 

des fonctions cognitives chez les personnes âgées et très âgées en France. Après avoir réalisé une revue 

de la littérature, il apparait que de très nombreux outils d’évaluation des fonctions cognitives chez la 

personne âgée existent. Mais les résultats mettent en évidence plusieurs limites.  

Tout d’abord, aucun des tests n’évalue l’ensemble des fonctions cognitives et plusieurs fonctions 

ne sont évaluées par aucun test. Ensuite, les données d’étalonnage montrent qu’aucun test n’est 

explicitement étalonné pour les personnes âgées de plus de 93 ans et peu de tests prennent en compte 

la différence du fonctionnement cognitif au cours du vieillissement. De plus, de nombreux tests sont 

utilisés alors qu’ils ont été normés sur une population de référence dont l’appartenance socio-culturelle 

est différente de celle de la population ciblée. Enfin, les étalonnages sont parfois anciens et ne prennent 

donc pas en compte les changements sociétaux. Pour finir, les résultats montrent que les tests utilisés 

ne présentent pas une qualité psychométrique infaillible.  

En conclusion, cette étude permet de mettre en évidence une qualité relativement déficitaire des 

outils d’évaluation des fonctions cognitives chez la personne âgée et très âgée en France. Au regard 

des limites mises en évidence, il apparait important de s’interroger sur la nécessité d’établir de 

nouveaux travaux d’étalonnage afin d’augmenter la limite d’âge supérieure, de proposer des tranches 

d’âge précises, de normer les outils dans la région de la population ciblée et de tenir compte des 

évolutions de la société, pour au moins un outil d’évaluation de chaque fonction cognitive.  

Un consensus, en lien avec les connaissances sur le vieillissement et le grand vieillissement, devrait 

être établi afin de regrouper l’ensemble des outils et ainsi faciliter le quotidien du praticien dans ses 

tâches d’évaluation.  
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ANNEXES  

Annexe 1 – Revue et impact Factor 

Revue Impact Factor 

European Heart Journal 

Nature Genetics 

Psychological Bulletin 

JAMA Psychiatry 

Alzheimer’s and Dementia 

Nature Communication 

Ageing Research Reviews 

The American Journal of Human Genetics 

PLOS Medicine 

Annals of Neurology 

Neuroscience and Biobehavioral Reviews 

Journal of Neurology Neurosurgery and Psychiatry 

Cochrane Database of Systematic Reviews 

American Journal of Clinical Nutrition 

Diabetes, Obesity and Metabolism 

NeuroImage 

Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism 

Journals of Gerontology : Medical Sciences 

IEEE Journal of Biomedical and Health Informatics 

Age and Aging 

Neuropsychology Review 

Aging us 

JAMDA 

NeuroImage : Clinical 

Neurobiology of Aging 

European Journal of Internal Medicine 

JAGS Journal of the American Geriatric Society 

NeuroRehabilitation 

Journal of Alzheimer’s Disease 

Journal of Affective Disorders 

Journal of Psychiatric Research 

Nutrition Journal 

Sensors 

Journal of Gerontology : Psychological Sciences 

European Journal of Pain 

European Psychologist 

The Gerontologist 

Respiratory Medicine 

BMC Geriatrics 

Health Psychology 

PLOS One 

BMC Psychiatry 

Aging and Mental Health 

Journal of Experimental Psychology : Learning, Memory and Cognition 

Journal of Geriatric Oncology 

22,673 

21,11 

20,85 

17,5 

14,423 

12,121 

10,616 

10,502 

9,39 

9,037 

8,33 

8,234 

7,89 

6,66 

6,092 

5,902 

5,65 

5,236 

5,18 

4,902 

4,84 

4,831 

4,367 

4,35 

4,347 

4,329 

4,18 

3,982 

3,909 

3,892 

3,745 

3,639 

3,51 

3,502 

3,492 

3,419 

3,286 

3,095 

3,077 

3,056 

2,87 

2,86 

2,84 

2,832 

2,761 
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Clinical Interventions in Aging 

International Journal of Geriatric Psychiatry 

Journal of Cardiovascular Pharmacology 

Journal of Advanced Nursing 

Vascular Medicine 

British Medical Journal 

BMC Neurology 

Public Health Nutrition 

Dementia and Geriatric Cognitive Disorders 

Current Drug Targets 

Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons 

Neuroscience Letters 

American Journal of Health Promotion 

BioMed Research International 

Archives of Gerontology and Geriatrics 

The Clinical Neuropsychologist 

Psychology and Aging 

BMC Cardiovascular Disorders 

Journal of Frailty and Aging 

International Journal of Language and Communication Disorders 

BMC Anesthesiology 

International Journal of Clinical Pharmacy 

Clinical Gerontologist 

American Journal of Speech-Language Pathology 

Vascular 

Australasian Journal of Ageing 

Arquivos de Neuro-Psiquiatria 

GeroPsych 

Bulletin du Cancer 

Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie 

Revista da Associação Medica Brasileira 

Brazilian Journal of Nephrology 

Medicine 

2,74 

2,675 

2,598 

2,57 

2,509 

2,496 

2,356 

2,35 

2,31 

2,29 

2,28 

2,274 

2,232 

2,14 

2,128 

2,11 

2,107 

1,95 

1,76 

1,738 

1,72 

1,616 

1,54 

1,47 

1,315 

1,3 

1,16 

0,95 

0,912 

0,863 

0,839 

0,225 

0,03 
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Annexe 2 – Tests référencés et leur fréquence 

Nom du test Récurrence Fréquence 
 

Mini Mental State 

Trail Making Test 

Echelle Clinique de Mémoire de Wechsler  

Montreal Cognitive Assessment 

Rey Auditory Verbal Learning Test 

Hopkins Verbal Learning Test 

Buschke Selective Reminding Test 

Stroop 

Clock Drawing Test 

Boston Naming Test 

ADAS-cog 

Rey-Osterrieth Complex Figure 

California Verbal Learning Test 

Consortium to Etablish a Registry for Alzheimer's Disease 

Benton Visual Retention Test 

Controlled Oral Word Association Test 

Digit Symbol Substitution Test 

FAS test 

Mattis Dementia Rating Scale 

MINI-cog 

Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status 

Rivermead Behavioural Memory Test 

Delis Kaplan Executive Function System Sorting Test 

Frontal Assessment Battery 

Symbol Digit Modalities Test 

Adult Memory and Information Processing Battery 

Animal Naming Test 

Brief Visuospatial Memory Test 

Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery 

Recognition Memory Test 

Useful Field of View 

Wisconsin Card Sort Test 

6 Items Cognitive Impairment Test 

Addenbrooke's Cognitive Examination 

Brief Cognitive Screening Battery 

Brief Test of Attention 

Cambridge Cognition Examination 

Digit Vigilance Test 

Florida Brief Memory Screen 

Go/no-go 

Hooper Visual Organization Test 

Indiana Faces in Places Test 

Isaac Set Test 

Judgment Of Line Orientation 

Mill Hill Vocabulary Test 
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18 

17 

16 

14 

13 

12 

12 

11 

9 

8 

7 

6 

6 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

4 

4 

4 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

 

96,07 

35,29 

33,33 

31,37 

27,45 

25,49 

23,52 

23,52 

21,56 

17,64 

15,68 

13,72 

11,72 

11,72 

9,80 

9,80 

9,80 

9,80 

9,80 

9,80 

9,80 

7,84 

7,84 

7,84 

5,88 

5,88 

5,88 

5,88 

5,88 

5,88 

5,88 

3,92 

3,92 

3,92 

3,92 

3,92 

3,92 

3,92 

3,92 

3,92 

3,92 

3,92 

3,92 

3,92 

3,92 
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Rapid Evaluation of Cognitive Functions 

Story Recall Test 

Visual Object and Space Perception Battery 

5 mots de Dubois 

Alzheimer's Disease 8 

Ammon's Quick Test 

Balloons test 

Batterie Rapide d’Evaluation des Fonctions cognitives 

Bell Cancellation Test 

Blessed Information, Memory and Concentration Test 

Cattell Culture Fair Intelligence Test 

Cattell's matrices 

Clifton Assessment Procedures for the Elderly 

Clock-in-the-box 

Cogniscreen 

Cognitive Abilities Screening Test 

Cognitive Screening Instrument for Dementia 

Cogstate Brief Battery 

Computer Administrated Neuropsychological Screen for MCI 

Corsi's block 

Demtect 

Enhanced Cued Recall Test 

Five Cog test 

Fluences de cardebat 

Graded Naming Test 

Loewenstein Occupational Therapy Cognitive Assessement 

London Psychogeriatric Rating Scale 

Maze Navigation Test 

MCI screen 

Memory Alteration Test 

Memory Blinding Test 

Memory Impairment Screen 

Memory In Reality Test 

Motor Free Visual Perceptual Test 

Multilingual Aphasia Examination 

Nelson Denny Reading Test 

Nimhans Neuropsychological Battery for the Elderly 

Paced Auditory Serial Addition Test 

Porteus Maze Test 

Ruff Figural Fluency Test 

Salford Objective Recognition Test 

Self Ordered Pointing Task 

Short Blessed Test 

Snellgrove Maze Test 

Southern California Figure Ground Test 

Spatial Contexte Memory Test 

Test of Attentional Performance 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

3,92 

3,92 

3,92 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 
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Test of Everyday Attention 

Test Your Memory 

Thrustone Picture Memory Test 

Token Test 

Toulouse-Pieron Concentration Test 

Tower of Hanoi 

Tower of London  

Visuald Search and Attention Test 

Wechsler Test of Adult Reading 

Weigl Color form Sorting Test 

Amsterdam Dementia Screening Test 

Severe Impairment Battery 

Cambridge Examination for Mental Disorders of the Elderly 
 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

1,96 

 

Annexe 3 – Articles conservés et non conservés pour chaque test 

Nom du test Articles conservés  Articles non conservés (motif) 

MMS GRECO 2003  

TMT GREFEX 2012  

MoCA NASREDDINE 2016   

RAVLT DROLET 2014 LAVOIE 2018 (étalonnage uniquement) 

HVLT RIEU 2006  

RL/RI-16 DROLET 2014 GREMEM 2004 (uniquement étalonnage) 

AMIEVA 2007 (uniquement étalonnage) 

DION 2015 (population francophone) 

Stroop Victoria BAYARD 2009  

TDH TURCOTTE 2018  ROULEAU 1992 (maladie de Huntington) 

CAHN 1996 (population américaine) 

CHIU 2008 (population taïwanaise) 

BNT THUILLARD 1992   

ADAS-cog GRECO 1996  

ROCF TREMBLAY 2015  LORING 1990 (population 17-22 ans) 

BERRY 1991 (population américaine) 

CVLT  NOLIN 1999 GREMEM 2008 (uniquement étalonnage) 

CERAD  FILLENBAUM 2008  MORRIS 1989 (création de la version anglaise) 

DEMERS 1994 (traduction en version française) 
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Annexe 4 – Etalonnage des tests  

 

Le Mini Mental State (MMS) a été créé par Folstein et al. en 1975. Ce test rapide, d’environ dix 

minutes de passation, permet le dépistage de troubles cognitifs. Il évalue l’attention, le langage, oral 

et écrit dans ses versants expressif et réceptif, les systèmes de mémoire (mémoire à court terme, 

mémoire de travail et mémoire sémantique) ainsi que les praxies.   

Le Groupe de Réflexion sur les Evaluations Cognitives (GRECO) propose en 2003 l’étalonnage de la 

version française du MMS. Ce dernier a été réalisé auprès de 1656 sujets sains, dont 776 hommes et 

880 femmes. L’effet de l’influence du sexe a été montré comme nul. Les sujets étaient âgés de 50 à 89 

ans et ont été divisés en quatre sous-groupes (50-59 ans ; 60-69 ; 70-79 ; 80-89). L’effet de l’influence 

de l’âge a été démontré comme négligeable entre 50 et 79 ans. Enfin, les sujets ont été répartis selon 

quatre niveaux socio-culturels. Un effet très marqué de ce dernier a été démontré.  

 

Le Trail Making Test (TMT) a été créé par Reitan en 1958. Ce test rapide, d’environ cinq minutes 

de passation, évalue les fonctions exécutives (organisation, planification, inhibition et flexibilité 

mentale).  

Le Groupe de Réflexion sur l’Evaluation des Fonctions Exécutives (GREFEX) propose en 2012 

l’étalonnage de la version française du TMT. Ce dernier a été réalisé auprès de 718 sujets sains, dont 

43,8 % d’hommes et 56,2 % de femmes. L’effet de l’influence du sexe a été montré comme nul. Les 

sujets étaient âgés de 20 ans à plus de 60 et ont été divisés en trois groupes (20-40 ans ; 41-60 ; 61 et 

plus). L’effet de l’influence de l’âge a été démontré. Enfin, les sujets ont été répartis selon trois niveaux 

socio-culturels. L’effet de l’influence du niveau socio-culturel a été démontré.  

 

L’échelle Clinique de Mémoire de Wechsler 4ème édition (MEM IV) a été créée par Wechsler en 

2012. Cette batterie présente une durée de passation longue variant entre une et deux heures. Elle 

évalue les différents systèmes de mémoire (mémoire immédiate, mémoire différée, mémoire auditive, 

mémoire visuelle et mémoire visuelle de travail).  

Les Éditions du Centre de Psychologie Appliquée (ECPA) proposent en 2012 l’étalonnage de la 

version française de la MEM IV. Ce dernier a été réalisé auprès de 555 sujets présentant un ou plusieurs 

des diagnostics suivants : probable démence d’Alzheimer de sévérité modérée ; déficit cognitif 

modéré ; trouble dépressif majeur ; traumatisme crânien ; épilepsie du lobe temporal ; schizophrénie ; 

trouble anxieux ; retard mental léger ; retard mental modéré ; trouble autistique ; syndrome 

d’Asperger ; trouble de la lecture ; trouble du calcul et trouble déficit de l’attention/hyperactivité.      



49 
 

Les sujets étaient âgés de 16 à 90 ans et ont été répartis en deux groupes (16 à 69 ans pour la batterie 

adultes et 65 à 90 ans pour la batterie seniors). Dans chaque groupe, les sujets ont été classés par 

tranche d’âge de cinq ans.  

 

Le Montréal Cognitive Assessment (MoCA) a été créé par Nasreddine en 2005. Ce test rapide, 

d’environ dix minutes de passation, permet le déspistage de troubles cognitifs. Il évalue l’attention, les 

fonctions exécutives (organisation, planification, inhibition et flexibilité mentale), le langage oral dans 

ses versants expressif et réceptif ainsi que les systèmes de mémoire (mémoire à court terme, mémoire 

de travail et mémoire sémantique) et les praxies visuo-constructives.  

Nasreddine propose en 2016 l’étalonnage de la version franco-québécoise du MoCA. Ce dernier a été 

réalisé auprès de 50 sujets, dont 25 sujets sains, âgés de 65 ans ou plus, et 25 patients présentant un 

trouble cognitif léger (MCI) âgés de 55 ans ou plus.  

 

Le Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT) a été créé par Rey en 1964. Ce test rapide, 

d’environ 10 à 15 minutes de passation, évalue la mémoire épisodique.  

Drolet et al. proposent en 2014 l’étalonnage de la version française, appelée 15 mots de Rey. Ce dernier 

a été réalisé auprès de 80 sujets, 40 sujets sains et 40 patients présentant une démence type Alzheimer.  

 

Le Hopkins Verbal Learning Test (HVLT) a été créé par Brandt en 1991. Ce test rapide, d’environ 

cinq à dix minutes de passation, évalue la mémoire épisodique.   

Rieu et al. proposent en 2006 l’étalonnage de la version française du HVLT. Ce dernier a été réalisé 

auprès de 180 sujets sains, dont 91 hommes et 89 femmes. Les sujets étaient âgés de 19 à 63 ans et ont 

été répartis selon leur niveau de scolarisation (entre cinq et vingt ans).  

 

Le Buschke Selective Reminding Test (BSRT) a été créé par Buschke en 1984. Ce test d’environ 

20 minutes de passation évalue la mémoire épisodique.  

Drolet et al. proposent en 2014 l’étalonnage de la version française, appelée rappel libre/rappel indicé 

à 16 items (RL/RI-16). Ce dernier a été réalisé auprès de 80 sujets, 40 sujets sains et 40 patients 

présentant une démence type Alzheimer.  
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Le Stroop Victoria a été créé par Spreen et Strauss en 1991. Ce test très rapide, d’environ 3 minutes 

de passation, évalue l’attention et les fonctions exécutives (notamment l’inhibition).  

Bayard et al. proposent en 2009 l’étalonnage de la version française, Stroop Victoria f-SV. Ce dernier 

a été réalisé auprès de 244 sujets sains âgés de plus de 50 ans et répartis en deux classes d’âge (50-79 

ans et plus de 79 ans).  

 

De nombreuses versions du Test De l’Horloge (TDH) existent. Turcotte, dans son article de 2018, 

propose la version développée par Goodglass et Kaplan, en 1972, associée au système de notation 

proposé par Rouleau, en 1992. Ce test rapide, d’environ cinq minutes de passation, permet le dépistage 

de troubles cognitifs. Il évalue les fonctions visuo-spatiales et les fonctions exécutives.   

Turcotte propose en 2018 l’étalonnage de la version franco-québécoise du TDH. Ce dernier a été 

réalisé auprès de 593 sujets sains, dont 202 hommes et 391 femmes. L’effet de l’influence du sexe a 

été montré comme nul. Les sujets étaient âgés de 43 à 93 ans. Les niveaux d’études variaient de 5 à 23 

ans d’enseignement. Il a été démontré un effet de l’âge et du niveau d’études.  

 

Le Boston Naming Test (BNT) a été créé par Kaplan et al. en 1983. Ce test évalue le langage oral 

dans son versant de l’expression et la mémoire sémantique.   

Thuillard propose en 1992 un étalonnage réalisé auprès 420 sujets francophones suisses. Les sujets 

étaient sains et âgés de 20 à 89 ans. Ils ont été répartis en 7 tranches de 10 ans et en trois niveaux socio-

économiques (primaire, secondaire et universitaire). Les effets liés à l’âge et au sexe ont été montrés 

après 70 ans. En revanche, l’effet du niveau socio-économique a été montré, quel que soit l’âge.  

 

L’Alzheimer Disease Assessment Scale-cognition (ADAS-cog) a été créé par Rosen et Mohs en 

1984. Ce test long, d’environ 30 à 45 minutes de passation, évalue le langage oral dans ses deux 

versants (expression et compréhension) ainsi que le langage écrit dans ses deux versants (lecture et 

écriture), l’ensemble des systèmes de mémoire (sémantique, épisodique, à court terme et de travail) et 

les praxies.  

Israël et Allard proposent en 1985 la traduction française. En 1996, le GRECO propose un étalonnage 

auprès de 192 sujets âgés de 65 ans et plus et présentant un syndrome démentiel. Les effets liés à l’âge 

et au sexe n’ont pas été démontrés.  
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La Figure De Rey-Osterrieth (ROCF) a été créée par Rey et Osterrieth en 1941 et 1944. Ce test 

rapide, d’environ 10 minutes de passation, évalue l’attention, les fonctions exécutives, les fonctions 

visuo-spatiales et les systèmes de mémoire (à court terme et de travail).  

Tremblay propose en 2015 l’étalonnage de la version franco-québécoise de la ROCF. Ce dernier a été 

réalisé auprès de 220 sujets sains, dont 64 hommes et 156 femmes, âgés de 50 à 91 ans et ayant suivi 

un enseignement durant 3 à 24 ans. L’effet de l’âge a été démontré. Il est possible qu’il existe 

également un effet du sexe et du niveau d’études.  

 

Le California Verbal Learning Test (CVLT) a été créé par Delis et al. en 1987. Ce test long, 

d’environ 30 minutes de passation, évalue la mémoire épisodique.   

Nolin propose en 1994 la version francophone de ce test. En 1999, un étalonnage est réalisé auprès de 

334 sujets francophones du Québec. Parmi eux, 309 sont des sujets sains, dont 160 hommes et 149 

femmes, et 25 sont des patients hommes. Les sujets étaient âgés de 17 à 90 ans. Ils ont été répartis en 

5 tranches d’âge (16-39 ans ; 40-59 ; 60-69 ; 70-79 ; 80-90) et en trois niveaux socio-économiques (7 

ans ou moins d’études, 8 à 12 ans d’études et 13 ans ou plus d’études). Les effets liés au sexe et au 

niveau socio-économique ont été montrés.  

 

Le Consortium to Etablish a Registry for Alzheimer Disease (CERAD) a été créé par le National 

Institute of Aging en 1986. Cette batterie longue, de 20 à 30 minutes de passation, permet le diagnostic 

de la maladie d’Alzheimer. Elle se compose de plusieurs épreuves, une épreuve de fluidité verbale sur 

les animaux, l’épreuve de BNT modifiée, le MMS, une épreuve d’apprentissage, de rappel et de 

reconnaissance d’une liste de mots, ainsi qu’une épreuve de praxies constructives. La batterie CERAD 

évalue donc le langage, la mémoire et les praxies.  

Demers et al. proposent en 1994 la traduction française de cette batterie. En 2008, Fillenbaum et al. 

proposent un nouvel étalonnage auprès de 1557 sujets âgés de 50 ans ou plus, dont 463 sujets sains et 

1094 sujets atteints de la maladie d’Alzheimer.  
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RÉSUMÉ 

 

Aujourd’hui, en France, la population et l’espérance de vie augmentent, ce qui implique de 

distinguer les personnes âgées (65 ans et plus) des personnes très âgées (80 ans et plus). Le 

vieillissement entraine une diminution des fonctions cognitives en lien avec les modifications 

anatomiques du cerveau et ce malgré les processus de neuropréservation et de neuroréorganisation. Au 

vieillissement physiologique s’oppose le vieillissement pathologique, qui majore la diminution des 

fonctions cognitives physiologiques dans le cadre d’une pathologie, appelée la démence. Pour pallier 

les difficultés cognitives, rencontrées par les personnes âgées et très âgées, et leurs conséquences en 

vie quotidienne, le clinicien propose une évaluation afin d’établir un état des lieux des fonctions 

altérées et préservées. L’objectif de cette étude est de déterminer s’il existe, à ce jour, un test optimal 

dans l’évaluation des fonctions cognitives chez les personnes âgées et très âgées en France. Après 

avoir réalisé une revue de la littérature, il apparait que de nombreux outils d’évaluation des fonctions 

cognitives existent. Seuls les 14 tests les plus fréquents ont été soumis à une analyse critique de leurs 

données psychométriques. Les résultats mettent en évidence plusieurs limites. Aucun test ne permet 

l’évaluation de l’ensemble des fonctions cognitives. Les étalonnages ne sont pas suffisamment précis 

concernant les critères de l’âge et du niveau socio-culturel. La psychométrie des tests ne présente pas 

une qualité infaillible. En conclusion, il n’est pas possible de déterminer l’existence d’un test optimal 

dans l’évaluation des fonctions cognitives chez la personne âgée et très âgée en France. Toutefois, il 

serait utile de recueillir un consensus sur des outils de qualité permettant de faciliter le quotidien du 

praticien dans ses tâches d’évaluation. 

 

Mots-clés : test ; évaluation ; fonctions cognitives ; personne âgée ; personne très âgée ; 

psychométrie ;  

 


