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Introduction 

Contexte démographique des Sables d’Olonne 

 
   Les Sables d’Olonne, ville de Vendée, Pays de la Loire, a fait l’objet d’un regroupement, le 

1er janvier 2019, de trois villes : Olonne sur mer, le Château d’Olonne et Les Sables d’Olonne.  

   C’est une station balnéaire avec un climat océanique.  

La ville des Sables d’Olonne, avant d’être le regroupement des 3 villes situées ci-dessus, était 

une ville avec une population vieillissante voire très vieillissante.  

   Les chiffres se sont améliorés depuis la fusion mais la seule ville des Sables d’Olonne était, 

en 2016, la deuxième ville de France la plus vieille en terme de pourcentage de personnes de 

plus de 75 ans avec 49,13%.  

   Sur le schéma 1, la traduction de ce vieillissement est nette.  Une baisse numérique des 

tranches d’âge  dites jeunes (0-59 ans) est visible alors qu’au contraire les tranches d’âge dites 

« séniors » sont elles en hausse.  

Schéma 1 :Population par grandes tranches d’âges aux Sables d’Olonne 

 

 

   En 2019, la population française a une espérance de vie pour les femmes et pour les hommes 

de respectivement 85,6 ans et 79,7 ans. En terme arithmétique, cela engendre donc une 

population avec une prédominance de femme âgée. Cela se vérifie dans les chiffres du tableau 

n°1.  
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Tableau n°1 : Population par sexe et âge en 2018 aux Sables d’Olonne 

 

 

   La prépondérance des personnes âgées dans la population sablaise est sans équivoque dans le 

tableau n°2. Près de la moitié de la population est retraitée. 

 

Tableau n°2 : Population de 15 ans ou plus selon la catégorie socioprofessionnelle aux Sables 

d’Olonne en 2021  

 

 

   Pour terminer, le schéma n°2 récapitule ce qu’il se passe sur le territoire sablais et montre de 

façon imagée et précise le fait que la population sablaise vieillisse. Les décès y sont supérieurs 

aux naissances.  
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Schéma n°2 : Naissances et décès depuis 2014 aux Sables d’Olonne 

 

 

Contexte épidémiologique des troubles cognitifs en France 

 

   D’après les derniers résultats émanants de Santé Publique France, en 2019, plus d’un million 

de personnes étaient atteintes de démence (maladie d’Alzheimer, syndrome parkinsonien, 

démence vasculaire) en France.  

   Ces pathologies démentielles, qu’elles soient neurodégénératives ou vasculaires, entraînent 

tout un cortège de problématiques secondaires. Par exemple la mise en place d’aides à domicile 

par du personnel qualifié, l’accès aux institutions pour les personnes malades qui ne sont plus 

en situtation de rester à domicile etc. En 2021, aucun traitement curateur n’existe pour la 

maladie d’Alzheimer. Aucun traitement curateur n’existe non plus pour les autres démences. 

   Les traitements qui ont l’AMM1 pour la maladie d’Alzheimer (la mémantine, la rivastigmine, 

le donépézil et la galantamine) ont vu leur taux de remboursement par la Sécurité Sociale 

diminué drastiquement. Cela en raison du peu d’effet sur l’évolution de la démence et du 

nombre important d’effets indésirables. Les traitements actuels prescrits sont des traitements 

symptomatiques de la démence (anxiété, agitation, trouble du sommeil, incohérence…).   

   Se pose la question des traitements pouvant entrer en jeu dans la prévention des troubles 

cognitifs au vu de la pauvreté des traitements dédiés aux démences.  

 
1 Autorisation de Mise sur le Marché 
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Des résultats discordants dans les études… 

 
   Plusieurs études ont eu lieu depuis une quinzaine d’années, démontrant ou non qu’une 

hypovitaminose D est liée à un risque accru de démence, qu’elle soit vasculaire ou 

neurodégénérative. 

   Anweiler2 a démontré en 2011, suite à une étude en  France, découlant de l’étude EPIDOS, 

qu’un déficit en vitamine D inférieur à 25 nmol/L était significaticement associé à la survenue 

de trouble cognitifs autres que la maldie d’Alzheimer chez la femme de plus de 75 ans. L’odds-

Ratio est de 19,57 pour une p-value de 0,042. En revanche, il n’a pas été démontré dans cette 

étude qu’un déficit en vitamine D était associé à l’apparition de maladie d’Alzheimer. 

Il a également  été démontré qu’une diminution des apports en vitamine D était 

significativement lié à un déclin cognitf.  

   Plusieurs autres études ont eu lieu ailleurs dans le monde.  

Une en 2010 par Buel3, à Boston, aux USA a démontré, chez des hommes et des femmes, 

qu’une carence en vitamine D (< 25 nmol/L) était liée à un déclin cognitif toutes démences 

confondues de façon significative avec un OR à 2,3 et un intervalle de confiance supérieur à 1. 

Une autre, par Slinin4 (2012) a eu lieu dans plusieurs métropoles étatsuniennes, mettant en 

évidence une différence significative du niveau cognitif en fonction du taux de vitamine D.  

Une méta-analyse a été réalisée en 2017 par Goodwill5, affirmant qu’un taux faible en vitamine 

D était lié à un déficit cognitif. Cela avec un odds ratio à 1,24 et un intervalle de confiance 

strictement supérieur à 1.  

 

   Des résultats plus mitigés ont été objectivés en Corée du Sud6 en 2020. Aucun lien n’a été 

fait, avant ou après ajustement sur différents paramètres, entre une insuffisance en vitamine D 

et les troubles cognitifs, que ce soit chez la femme ou chez l’homme. 

Par ailleurs, une étude anglaise7 réalisée en 2009, n’a pas trouvé de lien entre carence en 

vitamine D et troubles cognitifs chez la femme alors qu’un lien est mis en évidence chez 

 
2 Annweiler et al., « Serum Vitamin D Deficiency as a Predictor of Incident Non-Alzheimer Dementias ». 
3 Buell et al., « 25-Hydroxyvitamin D, Dementia, and Cerebrovascular Pathology in Elders Receiving Home 
Services ». 
4 Slinin et al., « Association Between Serum 25(OH) Vitamin D and the Risk of Cognitive Decline in Older 
Women ». 
5 Goodwill et Szoeke, « A Systematic Review and Meta-Analysis of The Effect of Low Vitamin D on 
Cognition ». 
6 Lee et al., « Association between Vitamin D Deficiency and Cognitive Function in the Elderly Korean 
Population ». 
7 Llewellyn, Langa, et Lang, « Serum 25-Hydroxyvitamin D Concentration and Cognitive Impairment ». 
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l’homme. Concernant les tests réalisés pour définir les troubles cognitifs dans les différentes 

études, le point commun majeur est le Mini Mental Score Examinatin ou MMSE (Mini Mental 

Score Examination). Ce test met en évidence un déclin cognitif quand, de façon global, le 

résultat est inférieur à 24.  

Connaissances actuelles sur la neurophysiologie de la vitamine D 

 
   Il semblerait que la vitamine D, en plus de son rôle dans la formation osseuse, joue un rôle 

important dans la croissance cérébrale et son développement permanent.  

Le cerveau, comme le rein, possède une enzyme primordiale pour l’activation de cette vitamine. 

La 1!-hydoxylase.  

Elle permet de passer de la forme inactive 25(OH)vit D en forme active 1,25(OH) vitD2.  

Une fois active au niveau cérébral, cette dernière joue plusieurs rôles :  

- Production de neurotrophines (NGF (Nerve Growth Factor) et BDNF (Brain derived-

Neurotrophic Factor)) 

- Réduction de l’inflammation.  

- Induction de la phagocytose des plaques alpha et béta amyloïdes.  

- Réduction de l’apoptose des cellules au niveau cortical.  

 

L’insuffisance en vitamine D est définie par une concentration sanguine < 75 nmol/L. 

Le pourquoi de cette étude : 

 
   J’ai donc décidé de faire des recherches sur les connaissances actuelles concernant les troubles 

cognitifs et leur lien avec le taux sanguin de vitamine D dans la population âgée. J’ai réalisé 

cette étude pour plusieurs raisons :  

- Mon souhait de vouloir m’installer aux Sables d’Olonne, ma ville d’origine. 

- Les Sables d’Olonne et ses environs proches sont une zone surreprésentée en personnes 

âgées.  

- Mon obervation du nombre de personnes âgées atteintes de troubles cognitifs dans le 

service de gériatre au CHCL8. 

- La différence de résultats entre les études que j’aie pu lire. 

- L’absence de recommandation sur l’utilisation de médicaments à base de vitamine D au 

vu des résultats des études faites sur le sujet. 

 
8 Centre Hospitalier Côte de Lumière (Hôpital des Sables d’Olonne) 
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- La problématique de la prise en charge quotidienne de ces personnes (SSR9, EHPAD10, 

organismes d’aides à domicile). 

- L’hypothèse qu’une supplémentation régulière en vitamine D, peu onéreuse, en 

médecine ambulatoire puisse éviter ces troubles cognitifs et leurs conséquences. Cela 

en plus de son rôle déjà connu dans le métabolisme osseux phosphocalcique.  

 

   Pour toutes les raisons ci-dessus, j’ai décidé de faire une étude quantitative avec pour 

problématique : Le groupe de patientes de 75 ans et plus ayant une insuffisance en vitamine D 

a-t-il un score MMSE différent de celui du groupe de patientes de 75 ans et plus n’ayant pas 

d’insuffisance en vitamine D, aux Sables d’Olonne ?  

 
1. Méthodes 

1.1 Type d’étude 

 
   Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive de type étude transversale. Elle a été 

réalisée en monocentrique, sur une durée d’un peu moins de 5 mois, s’étalant du 8 mars 2021 

au 27 juillet 2021.  

1.2 Méthode de sélection des échantillons 

 
Les critères d’inclusion étaient :  

- Être un patient de sexe féminin 

- Avoir au moins 75 ans (âge limite d’entrée dans le service de gériatrie du CHCL) 

- Vivre dans un rayon de 30 km autour des Sables d’Olonne. (Zone de drainage du CHCL) 

- Être hospitalisée dans le service de gériatrie du CHCL. 

 

Les critères d’exclusion étaient :  

- Avoir une pathologie démentielle diagnostiquée. 

- Avoir eu un accident vasculaire cérébral avec nécessité de consultation et/ou 

d’hospitalisation. 

- Avoir une maladie génétique connue.  

- Avoir une épilepsie connue 

 

 
9 Soins de Suite et de Réadaptation 
10 Etablissement Hospitalier pour Personnes Âgées Dépendantes 
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Le nombre de patients total pour l’étude a été fixé, a priori, à 50.  

1.3 Déroulement de l’étude 

 
   Les patientes incluses dans l’étude ont toutes répondu au MMSE (cf Annexes I-XLV) 

J’ai réalisé les MMSE plusieurs jours après que les patientes euent été admises dans le service, 

une fois que la pathologie aiguë eut été traitée.  

Je l’ai réalisé l’après-midi, à distance de tout soin infirmier, en dehors d’une période de visite 

médicale.  

Je ne connaissais pas le taux sanguin de vitamine D au moment de la réalisation du MMSE. 

Les patientes ont ensuite été classées en 2 groupes, en fonction de leur taux  sanguin de vitamine 

D.  

L’insuffisance en vitamine D étant définie par un taux sanguin strictement inférieur à 75 

nmol/L.  

1.4 Critère de jugement principal 

 
Le critère de jugement principal est la moyenne des MMSE dans chaque groupe.  

1.5 Autres données collectées 

 
En plus du MMSE, j’ai collecté : 

- leurs antécédents neurologiques 

- leur niveau éducationnel 

- leur IMC11 

- leurs antécédents endocrinologiques 

- leurs antécédents rhumatologiques 

- leurs antécédents cardiologiques 

- leurs antécédents oncologiques 

- leurs traitements avant l’hospitalisation 

- l’albuminémie 

- le type d’hébergement 

- les résultats de leur imagerie cérébrale, quand celle-ci a été réalisée 

 

 

 
11 Indice de Masse Corporelle 
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   Les annexes XLVI et XLVII synthétisent les données collectées au cours de l’étude. 

Tous ces paramètres m’ont semblé être nécessaires dans cette étude puisque pouvant être des 

facteurs de variabilité du résultat final. 

1.6 Objectif de l’étude 

 
   L’étude a pour objectif de démontrer ou non que le groupe de femmes de 75 ans et plus, avec 

une insuffisance en vitamine D a des résultats différents au MMSE par rapport au groupe de 

femmes de 75 ans et plus, sans insuffisance en vitamine D.  

L’hypothèse nulle H0 est : Moyenne des MMSE du groupe avec une insuffisance en vitamine 

D égale à la moyenne des MMSE du groupe sans insuffisance en vitamine D.  

L’hypothèse alternative H1 est : Moyenne des MMSE du groupe avec une insuffisance en 

vitamine D différente de la moyenne des MMSE du groupe sans insuffisance en vitamine D.  

Le test statistique qui a été réalisé est le test de Student qui est un test de comparaison de 

moyennes observées dans deux échantillons, utilisé lorque le nombre de personnes dans un 

groupe est strictement inférieur à 30. 

 
2. Résultats 

2.1 Concernant le critère jugement principal 

 
46 patientes ont été incluses. 1 patiente a été exclue a posteriori pour cause d’épilepsie.  

45 patientes ont donc finalement été retenues dans cette étude.  

13 patientes avaient un taux de vitamine D inférieur à 75 nmol/L.  

32 patientes avaient un taux de vitamine D supérieur ou égal à 75 nmol/L.  
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Tableau n°3 : Tableau des caractéristiques de l’étude 

 

 
 

  La moyenne des MMSE dans le groupe sans insuffisance en vitamine D est de 20,00 points 

contre 21,94 points dans le groupe avec une insuffisance en vitamine D.  

Je me suis assuré, avant le test statistique, que le rapport des variances des deux groupes étaient 

inférieur à 3 afin d’avoir un test de Student utilisé dans les bonnes conditions. 

La variance du groupe avec une insuffisance en vitamine D est de 21,43 et celle du groupe avec 

une vitamine D normale est de 19,85. Le rapport des variances est de 1,08.  

 

   Afin d’obtenir la valeur du test de Student T pour cette étude, il m’a fallu au préalable calculer 

l’estimation de la variance commune, avec la formule suivante :  

 s2= ((n1-1)s1
2 + (n2-1)s2

2)/(n1+n2-2) 

s2= ((13-1) x 19,85 + (32-1) x 21,43)/(13+32-2) 

s2= (12 x 19,85 + 31 x 21,43)/43 

s2= 20,989 
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Ensuite, j’ai estimé l’écart-type sd de la différence µ1 - µ2 par la formule suivante :  

sd= √(s2 /n1+s2/n2) 

sd= √(20,989/13+20,989/32) 

sd= √(1,615+0,656) 

sd= 1,507 

 

Enfin, le calcul du test de Student pour ces données a été réalisé à l’aide de la formule suivante : 

t= "m1-m2"/sd 

t= "20,00 – 21,94"/1,507 

t= 1,286 

!

Le calcul du T-score (Student) est de 1,286 avec une p-value12 de 0,215.  

L’hypothèse H0 est donc retenue puisque 1,286 est inférieur à la valeur dans la table de Student 

pour n=43, soit 2,021 environ. Les moyennes des MMSE des deux groupes ne sont donc pas 

différentes.  

De plus, la p-value est supérieure au risque de première espèce alpha (5%), signe de la non 

significativité des résultats.  

2.2 Concernant les autres données collectées 

 
   Aucun test statistique n’a été réalisé sur ces données.  

Elles permettent seulement de donner une tendance, sur le simple fait de leur observation.  

   On peut s’apercevoir que plusieurs paramètres sont similaires (< 10% de différence entre les 

deux groupes) entre les deux groupes. C’est le cas pour le niveau d’étude, l’IMC, l’HTA13, les 

IRC14 3, 4 et 5, la dyslipidémie, les dysthyroïdies, les antécédents oncologiques quels qu’ils 

soient, la présence d’un traitement par vitamine D à l’entrée dans le service de gériatrie et la 

présence à domicile avant l’hospitalisation.  

Le diabète et les signes d’atrophie cérébrale sur le scanner cérébral semblent quant à eux 

supérieurs dans le groupe avec insuffisance en vitamine D. Enfin, la prévalence de syndrome 

dépressif et d’ostéoporose était plus importante dans le groupe avec un taux sanguin de vitamine 

D normal. 

 
12 Réalisé à l’aide du site Biostat TGV et de Microsoft Excel 
13 Hypertension Artérielle 
14 Insuffisance Rénale Chronique 
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3. Discussion 

 
   Contrairement à ce que je pensais trouver a priori, le résultat de mon étude ne montre pas de 

différence significative entre les scores MMSE des deux groupes. La p-value du test étant 

élevée, il s’agirait possiblement d’un résultat dû au hasard.   

 

Les points forts de mon étude sont :  

- La population dont sont issus les échantillons de personnes.  

- La limitation du bais lié à l’enquêteur, avec une seule personne faisant les MMSE.  

- La réalisation du test MMSE en aveugle du taux sanguin de vitamine D. 

 

Les points faibles de mon étude sont :  

- La transversalité de l’étude. 

- Un test cognitif unique. 

- Le nombre faible de participants. 

- Le biais d’admission (Patients recrutés dans un milieu hospitalier, avec effet « loupe » 

sur la catégorie de personnes de cet âge, malades) 

 

3.1 Discussion autour du MMSE 

 
   La première question qui émane de ces résultats est la fiabilité dans le temps du MMSE. Il est 

certain que le faire dans un service de gériatrie, bien qu’après la résolution d’un problème 

médical aigu, peut fausser ce résultat.  

En effet, les personnes âgées peuvent être désorientées par le simple fait d’être hospitalisées. 

Les repères spatio-temporels étant différents, les résultats des MMSE sont à prendre avec 

précaution.  

   La deuxième question qui émane est la fiabilité du MMSE. En effet, la distribution des points 

dans le test peut favoriser, ou au contraire défavoriser certaines personnes. Les personnes âgées 

qui ont été confrontées au calcul mental durant toute leur vie professionnelle (les commerçants 

par exemple) vont plus facilement obtenir 5 points sur les 5 possibles en calcul mental, 

surévaluant leur cognition. De plus, les patients avec un niveau éducationnel plus faible sont 

possiblement des personnes avec un moindre apprentissage des mathématiques.  
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   Pour améliorer la fiabilité de l’évaluation des troubles cognitifs, je pense qu’il aurait fallu que 

je réalise des tests complémentaires. Il aurait été par exemple intéressant de réaliser le BREF15 

afin d’évaluer les fonctions éxécutives des patients. Dans les études déjà réalisées, l’évaluation 

des fonctions cognitives s’appuyait sur plusieurs tests différents.  

Dans l’étude d’Annweiler16 en 2010, le test SPMSQ17 a été réalisé, permettant d’objectiver les 

troubles cognitifs avec seulement 8 questions. N’ont été explorés que la mémoire, le calcul et 

l’orientation.  

Dans l’étude de David M Lee 18  en 2008, une combinaison de tests avait été réalisée. Le 

DSST 19 , le ROCF 20  et le CTRM 21  ont été réalisés. Le DSST et le ROCF permettant 

respectivement d’objectiver une lenteur de réflexion et de tester les fonctions éxécutives ainsi 

que la mémoire avec des copies à temps différé d’un dessin donné.  

Goodwill22, en 2017, au cours d’une méta-analyse où la plupart des évaluations cognitives 

faisaient entre autre appel au MMSE, démontrait un lien entre le déficit en vitamine D et les 

troubles cognitfs.  

Dans ces différentes études, peu importe le test utilisé, une significativité avait été objectivée 

entre troubles cognitifs et déficit en vitamine D.  

 

   En revanche, une étude sud-coréenne23 de 2020 n’objective pas ce lien, malgré l’utilisation 

de 8 tests différents dont le MMSE.  

Dans l’étude de David J. Llewellyn24, en 2009, les résultats globaux démontraient un lien entre 

insuffisance en vitamine D et troubles cognitifs. Mais une fois que les hommes et les femmes 

ont été séparés pour de nouveaux tests statistiques, la régression logistique n’a pas montré de 

lien évident chez les femmes alors que le lien chez les hommes a pu, lui, être prouvé pour des 

taux de vitamine D compris entre 8 nmol/L et 30 nmol. 

 
15 Batterie Rapide d’Évaluation Frontale 
16 Annweiler et al., « Dietary Intake of Vitamin D and Cognition in Older Women ». 
17 Short Portable Mental State Questionnaire 
18 Lee et al., « Association between 25-Hydroxyvitamin D Levels and Cognitive Performance in Middle-Aged 
and Older European Men ». 
19 Digit Symbol Substitution Test 
20 Rey-Osterrieth Complex Figure 
21 Camden Topographical Recognition Memory 
22 Goodwill et Szoeke, « A Systematic Review and Meta-Analysis of The Effect of Low Vitamin D on 
Cognition ». 
23 Lee et al., « Association between Vitamin D Deficiency and Cognitive Function in the Elderly Korean 
Population ». 
24 Llewellyn, Langa, et Lang, « Serum 25-Hydroxyvitamin D Concentration and Cognitive Impairment ». 
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Avec ces différents articles, la mise en évidence du lien entre déficit en vitamine D et troubles 

cognitifs n’est pas aussi évidente que cela. Bien que le MMSE ait été souvent utilisé, il est 

rarement le seul utilisé. De plus, toutes les études utilisent des tests cognitifs différents. Il n’y a 

eu aucune standardisation des tests utilisés, et donc selon moi, il est difficile d’avoir un avis 

tranché sur leur différents résultats puisque ces tests n’explorent pas les mêmes aspects de la 

cognition.  

3.2 Discussion autour de la vitamine D 

 
   Dans mon étude, le dosage de vitamine D a été réalisé lors du bilan d’entrée dans le service.  

N’a pas été pris en compte la prise d’un traitement par vitamine D dans les mois précédents 

l’hospitalisation. Le pourcentage dans chaque groupe de prise d’un traitement de ce type 

avant l’hospitalisation est sensiblement identique.  

Dans les différentes études citées ci-dessus ou dans les références, le plus souvent le dosage 

de cette vitamine n’est fait qu’une seule fois. Rarement le dosage n’a été répété. Rarement il 

est indiqué de date de prélèvement.  

   La synthèse de la vitamine D étant liée à l’exposition au soleil, l’hypothèse que la quantité 

dosée dans le sang après la période estivale soit supérieure à celle dosée à la fin de la période 

hivernale est légitime. N’aurait-il pas fallu réaliser deux dosages ? Un en fin de période 

estivale et un autre en fin de période hivernale puis d’en faire la moyenne ? 

La question des traitements pris antérieurement se pose aussi. Les pourcentages de prise sont 

similaires dans les deux groupes. N’aurait-il pas fallu en faire un critère d’exclusion afin de 

neutraliser ce biais ?  

   Enfin, dans les différentes études analysées, les taux de vitamine D retenus, pour parler 

d’une insuffisance en vitamine D, ne sont pas les mêmes d’une étude à l’autre. Difficile donc 

de transposer des résultats quand certaines parlent d’insuffisance à partir de 25 nmol/L et que 

d’autres en parlent à partir de 50 ou 75 nmol/L.  

 

3.3 Discussion autour du biais de sélection 

 

   Concernant les échantillons sélectionnés, je pense, a posteriori que l’étude aurait pu se faire 

avec des patients hospitalisés et des personnes en ambulatoire. Bien que le dosage de la 

vitamine D ne soit pas fait en routine en ambulatoire.  

   Le fait de prendre des patients hospitalisés apportent inévitablement un biais. Seules les 

personnes malades sont hospitalisées dans le service de gériatrie. Je n’ai pas la statistique 
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mais combien y-a-t-il de personnes âgées hospitalisées en gériatrie par personne âgée en 

bonne santé en ambulatoire ? Probablement que les résultats auraient été différents avec une 

sélection de patients de ville et en hospitalier.  

   De plus, exclure les personnes démentes n’entraîne t-il pas un biais d’entrée de jeu ? Les 

score MMSE de mon étude sont quasiment identiques entre les deux groupes. Si lien il y avait 

entre insuffisance en vitamine D et troubles cognitifs, le nombre de personnes avec un MMSE 

faible aurait été plus important dans le groupe avec une insuffisance en vitamine D.  

3.4 Ouverture 

 
   Dans un sujet où la principale variable est une vitamine qui peut avoir des fluctuations dans 

le temps, il est probable qu’une étude de type cohorte aurait été plus intéressante et plus 

informative pour tirer des conclusions objectives.  

La répétition des tests cognitifs me semble aussi légitime puisqu’un seul résultat peut être 

aléatoire quant à son résultat. 

Bien que le MMSE soit utilisé dans la plupart des tests cognitifs des études faites sur le sujet, 

ne faudrait-il pas harmoniser les tests cognitifs afin d’avoir des études comparables ?  

Le MMSE seul est un bon outil mais il n’explore qu’une partie des fonctions supérieures 

comme dit précédemment. L’ajout de tests complémentaires tels le BREF, les 5 mots de 

Dubois, le DSST permettrait sans doute un meilleur balayage des fonctions supérieures.  

Concernant la population ciblée, les échantillons de cette étude étaient restreints.  

A mon sens, il faudrait des études multicentriques internationales afin de prendre en compte 

de façon pondérée les aléas climatiques, sociaux et alimentaires de chaque région du monde. 

Il serait probablement intéressant de continuer les études sur le sujet. De là, des 

recommandations pourraient éventuellement voir le jour. Si la supplémentation en vitamine D 

permet de réduire la prévalence et l’incidence des maladies neurodégénératives, peut-être que 

la qualité de vie des personnes âgées pourrait s’améliorer.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

21 

4. Conclusion : 

 
   Les résultats de l’étude ne montre pas de différence significative des scores MMSE entre les 

groupes de femmes de 75 ans et plus ayant ou non une insuffisance sanguine en vitamine D 

aux Sables d’Olonne.  

Cela ne signifie pas que l’insuffisance en vitamine D et les troubles cognitifs ne sont pas liés, 

de près ou de loin. Malgré les résultats décevants de cette étude, il serait intéressant, au vu des 

différents résultats obtenus dans d’autres études, de poursuivre les investigations. Et cela en 

construisant des études longitudinales multicentriques avec, pourquoi pas, des mesures du 

taux sanguin de vitamine D à différents moment de l’année, une harmonisation des tests 

cognitifs ainsi qu’une évaluation complète des différentes fonctions cérébrales.  

L’harmonisation de la définition de l’insuffisance en vitamine D permettrait, elle aussi, une 

meilleure comparaison des études entre elles.   

De là pourraient éventuellement sortir des recommandations sur la supplémentation en 

vitamine D au cours de la vie, en prévention des maladies neurodégénératives.   
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Annexes 

Annexe I : MMSE du patient n°1 : 
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Annexe II : MMSE du patient n°2 : 
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Annexe III : MMSE du patient n°3 : 
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Annexe IV : MMSE du patient n°4 : 
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Annexe V : MMSE du patient n°5 : 
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Annexe VI : MMSE du patient n°6 : 
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Annexe VII : MMSE du patient n°7 : 

 

 
 
  



 
 

38 

 



 
 

39 

Annexe VIII : MMSE du patient n°8 : 
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Annexe IX : MMSE du patient n°9 : 
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Annexe X : MMSE du patient n°10 : 
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Annexe XI : MMSE du patient n°11 : 
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Annexe XII : MMSE du patient n°12 : 
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Annexe XIII : MMSE du patient n°13 : 
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Annexe XIV : MMSE du patient n°14 : 
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Annexe XV : MMSE du patient n°15 : 
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Annexe XVI : MMSE du patient n°16 : 
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Annexe XVII : MMSE du patient n°17 : 
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Annexe XVIII : MMSE du patient n°18 : 
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Annexe XIX : MMSE du patient n°19 : 
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Annexe XX : MMSE du patient n°20 : 

 

 
  



 
 

64 

 
  



 
 

65 

Annexe XXI : MMSE du patient n°21 : 
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Annexe XXII : MMSE du patient n°22 : 
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Annexe XXIII : MMSE du patient n°23 : 
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Annexe XXIV : MMSE du patient n°24 : 
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Annexe XXV : MMSE du patient n°25 : 
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Annexe XXVI : MMSE du patient n°26 : 
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Annexe XXVII : MMSE du patient n°27 : 
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Annexe XXVIII : MMSE du patient n°28 : 
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Annexe XXIX : MMSE du patient n°29 : 
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Annexe XXX : MMSE du patient n°31 : 
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Annexe XXXI : MMSE du patient n°32 : 
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Annexe XXXII : MMSE du patient n°33 : 
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Annexe XXXIII : MMSE du patient n°34 : 
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Annexe XXXIV : MMSE du patient n°35 : 
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Annexe XXXV : MMSE du patient n°36 : 
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Annexe XXXVI : MMSE du patient n°37 : 
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Annexe XXXVII : MMSE du patient n°38 : 
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Annexe XXXVIII : MMSE du patient n°39 : 
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Annexe XXXIX : MMSE du patient n°40 : 
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Annexe XL : MMSE du patient n°41 : 
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Annexe XLI : MMSE du patient n°42 : 
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Annexe XLII : MMSE du patient n°43 : 
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Annexe XLIII : MMSE du patient n°44 : 
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Annexe XLIV : MMSE du patient n°45 : 
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Annexe XLV : MMSE du patient n°46 : 
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Annexe XLVI : Recueil de données du groupe avec insuffisance 
en vitamine D 

 
Dans les tableaux de recueil de données, une numérotation, pour certaines données, a été faite 

afin de faciliter la lecture de ceux-ci et pour être synthétique. Elle est valable pour le recueils 

de données des deux groupes.  

 

Concernant les antécédents cardiologiques :  

- 0 : Pas d’antécédent cardiologique. 

- 1 : Antécédent cardiologique. 

 

Concernant les antécédents neurologiques :  

- 0 : Pas d’antécédent neurologique. 

- 1 : Syndrome dépressif. 

- 2 : Autres. 

 

Concernant les antécédents gastro-entérologiques :  

- 0 : Pas d’antécédent gastro-entérologique. 

- 1 : Antécédent avec répercussion sur l’absorption intestinale. 

- 2 : Antécédent sans répercussion sur l’absorption intestinale. 

 

Concernant les antécédents oncologiques :  

- 0 : Pas d’antécédent oncologique. 

- 1 : Antécédent digestif. 

- 2 : Antécédent osseux.  

- 3 : Antécédent gynécologique. 

- 4 : Antécédent autre.  

 

Concernant les antécédents fracturaires :  

- 0 : Pas d’antécédent fracturaire. 

- 1 : Fracture du poignet.  

- 2 : Fracture de hanche. 

- 3 : Autres 
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Concernant les antécédents endocrinologiques et rhumatologiques :  

- 0 : Pas d’antécédent endocrinologique ou rhumatologique. 

- 1 : Diabète. 

- 2 : Dysthyroïdie. 

- 3 : Dyslipidémie. 

- 4 : Ostéoporose.  

- 5 : Maladie inflammatoire rhumatologique (Pseudo Polyarthrite Rhizomélique, 

Polyarthrite rhumatoïde, Spondylarthrite, etc).  

 

Concernant le nivau d’étude :  

- 0 : Avant le brevet national des collèges. 

- 1 : Brevet national des collèges. 

- 2 : Baccalauréat et après. 

 

Concernant la qualification professionnelle :  

- 0 : Ouvriers et employés. 

- 1 : Cadres ou plus.  

 

Concernant les résultats du scanner cérébral :  

- 0 : Scanner non réalisé. 

- 1 : Scanner normal. 

- 2 : Présence d’une atrophie (corticale, sous-corticale ou cortico-sous- corticale).  

- 3 : Présence d’une leucopathie. 

- 4 : Présence de plage(s) ischémique(s). 

- 5 : Présence d’un hématome sous-dural 

 

Concernant la fonction rénale :  

- 1 : Débit de filtration glomérulaire supérieur à 90 mL/min (MRC 1). 

- 2 : Débit de filtration glomérulaire entre 60 et 89 mL/min (MRC 2).   

- 3 : Débit de filtration glomérulaire entre 30 et 59 mL/min (MRC 3). 

- 4 : Débit de filtration glomérulaire entre 15 et 29 mL/min (MRC 4).    

- 5 : Débit de filtration glomérulaire inférieur à 15 mL/min (MRC 5).    
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Annexe XLVII : Recueil de données du groupe avec taux de 
vitamine D normal 
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Titre de Thèse : Troubles cognitifs de la femme âgée de 75 ans et plus en fonction du 

taux sanguin de vitamine D. 

Comparaison de moyennes de MMSE dans une étude monocentrique aux Sables 

d’Olonne. 

 

¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾ 

 

RESUME 

 
 
Contexte : Le lien entre insuffisance en vitamine D  et les troubles cognitifs chez les personnes 
âgées a été étudié depuis une dizaine d’année, sans donner de réponse catégorique sur 
l’existence de ce dit lien. Les études réalisées sur le sujet sont discordantes.  
 
Objectifs : Démontrer une différence entre les moyennes des MMSE chez un groupe de 
femmes de 75 ans et plus avec une insuffisance en vitamine D par rapport à un groupe de 
femmes de 75 ans et plus avec un taux sanguin de vitamine D normal, aux Sables d’Olonne.  
 
Méthodes : Etude quantitative transversale réalisée du 8 mars 2021 au 27 juillet 2021, dans le 
service de gériatrie du centre hospitalier Côte de Lumière aux Sables d’Olonne. Réalisation de 
MMSE par un seul examinateur chez des patientes sans antécédents neurologique tel que 
l’épilepsie, une démence déjà diagnostiquée ou un accident vasculaire cérébral ayant conduit à 
une consultation ou une hospitalisation.  
 
Résultats : 45 patientes ont été intégrées à l’étude. 2 groupes ont été constitués. Le groupe avec 
une insuffisance en vitamine D était composé de 32 patients. Celui avec un taux de vitamine D 
normal était composé de 13 personnes.  
Absence de différence significative entre les moyennes des MMSE des deux groupes.  
Test de Student calculé à 1,286, soit entre environ -2,021 et 2,021 pour 43 degrés de liberté et 
un alpha égal à 5%. La p-value est égale à 0,215.  
Les sources de variabilité potentielle du résultat  qui ont pu être soulevées sont la réalisation 
d’un seul test cognitif n’explorant pas toutes les dimensions neurocognitives, un dosage unique 
de vitamine D sans prise en compte du moment de l’année, la sélection des patients faite en 
intra-hospitalier après la résolution d’un problème aigu et le faible nombre de patientes incluses. 
 
Conclusion : L’étude n’a pas mis en évidence de différence significative des moyennes de 
MMSE entre les deux groupes. Il semblerait intéressant de mettre en place des études de cohorte 
avec des dosages multiples de vitamine D au cours de l’année, de diversifier les tests cognitifs 
afin d’évaluer de multiples fonctions supérieures, de renouveler ces tests dans le temps et de les 
harmoniser entre les différentes études sur le sujet. Ceci dans le but d’une meilleure 
comparaison. 
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