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1. Qu’est-ce que la maladie d’Alzheimer (MA) ?

	 900 000 personnes en France souffrent de la MA. 1 nouveau cas est 
diagnostiqué toutes les 3 minutes. C’est la 4e cause de mortalité en France [1]. 
Moins de 1 % des personnes sont touchées avant 65 ans (forme héréditaire). 2 à 4 % 
au-delà de 65 ans et 15 % après 80 ans [2]. C’est une maladie neurodégénérative 
à progression lente qui se caractérise par un déclin cognitif et dont les troubles 
sont multiples  : apprentissage, mémoire, perception et conscience de soi [3], 
comportement et rythmes circadiens [4], apraxie (trouble gestuel), aphasie 
(trouble du langage), agnosie (trouble de la reconnaissance), désorientation 
spatiale, raisonnement, planification, contrôle postural [5], locomotion [6]. Au 
stade sévère, la dépendance apparait pour réduire la qualité de vie. Les risques 
multifactoriels de la maladie d’Alzheimer peuvent être liés à l’âge [7], au sexe 
féminin [8], à la génétique [9], au niveau d’éducation [8], au manque d’activité 
physique [10], à la dépression [11], aux facteurs vasculaires (hypertension, 
l’athérosclérose [12], le diabète [13]). À l’inverse, l’activité physique régulière, les 
activités cognitives et sociales ainsi qu’une alimentation de type méditerranéen 
influencent positivement le déclin cognitif.

2. Quels sont les effets de l’APA sur la Maladie 
d’Alzheimer ?

	 Ce qui est bon pour les artères du cœur l’est aussi pour les artères du 
cerveau. En effet, l’Activité Physique Adaptée (reconnue comme thérapie non 
médicamenteuse) facilite la circulation sanguine du cerveau, ce qui apporte aux 
cellules aliments nutritifs et oxygène [14]. Plus vous pratiquez une activité physique, 
plus vous diminuez le risque d’apparition de la MA [15]. Une pratique régulière 
favorise la neurogenèse, l’angiogenèse, la synaptogenèse produisant également 
des antioxydants enzymatiques [16, 17, 18, 19]. L’APA pourrait également 
contribuer à lutter contre l’évolution de la maladie avec le ralentissement des 
lésions [20, 21]. Elle temporise la désorientation spatiale, réduit l’apathie et 
favorise la sécrétion de sérotonine. En effet, il a été démontré qu’un déficit 
de cette hormone serait impliqué dans la désinhibition, les comportements 
stéréotypés et aberrants, l’agressivité, l’impulsivité et la dépression [22]. L’APA 
bonifie l’autonomie [23] et améliore la force musculaire [24], le contrôle postural 
[25] et par conséquent diminue le risque de chutes. 

3. Quels sont les risques ?

	 Les patients Alzheimer souffrent de dysrégulation circadienne. Une 
agitation, une anxiété et une hyperactivité peuvent apparaitre en soirée. 
C’est le syndrome du coucher de soleil [26]. Ce syndrome est susceptible 
d’affecter le contrôle postural et les paramètres spatio-temporels de la 
marche [27] ce qui augmente le risque de chute. Il est donc préférable que 
l’Enseignant APA intervienne durant les « bons moments » pour obtenir 
une adhésion complète et donc maximiser les résultats.

4. Recommandations pour la prescription 
d’APA

	 Avant de commencer une activité physique, l’enseignant APA peut 
évaluer les aptitudes physiques, cognitives et psychologiques de son pratiquant 
afin de proposer un programme adapté et d’apprécier l’évolution de la maladie. 
Néanmoins, pour une évaluation plus précise, le neuropsychologue pourra 
intervenir et poser un diagnostic.
Un programme de 6 mois permet d’observer des améliorations au niveau des 
performances physiques. Et 12 mois au niveau de la qualité de vie [27]. Un 
entraînement en aérobie seul est susceptible d’améliorer davantage la fonction 
cognitive que l’entraînement combiné (aérobie et résistance) [28]. Le pédalier, la 
marche nordique… pourront être pratiqués à raison de trois fois par semaine avec 
une intensité modérée (30 minutes) ou vigoureuse (20 minutes). De plus, une 
sollicitation de la coordination [29], de la flexibilité articulaire (étirements) [30], 
du maintien musculaire et de l’équilibre semblent nécessaires pour pallier les 
effets du vieillissement. La stimulation de la mémoire de travail pourra se faire par 
des enchaînements de boxe ou des pas de danse… La coordination sera stimulée 
par des exercices physiques en doubles tâches ou en multitâches. L’écoute, 
l’attention, la compréhension seront des facteurs à prendre en compte dans la 
complexité des consignes de réalisation. Des exercices de dextérité peuvent être 
entrepris pour favoriser la planification.
	 Un accompagnement au sein d’un groupe peut être un bon moyen pour 
éviter le repli sur soi et maintenir la sociabilisation. Le principal objectif est de 
maintenir la mobilité et la reproduction des exercices dans la vie quotidienne.

En prêtant attention aux difficultés psychologiques du pratiquant, 
l’Enseignant APA construit un programme sur mesure favorisant la 

stimulation et la préservation cognitive.


