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INTRODUCTION 

 

 

 En France, ainsi que sur le plan européen et mondial, l’allongement de 

la durée de vie est un fait significatif amenant à un vieillissement de la 

population. 

 En 2015, était dénombré 900,907 millions de personnes âgées de 60 ans 

et plus dans le monde. Ce nombre serait estimé à 1 402,406 millions en 2030 

et à 2 091,967 millions en 2050 (1). 

 En France, les prévisions démographiques estiment actuellement que 

les personnes âgées de 60 ans et plus représenteront 32,1% de la population 

en 2060 soit 23,3 millions de personnes (2). 

 Par conséquent, l’allongement de l’espérance de vie à l’origine du 

vieillissement de la population sera, très probablement, à l’origine d’une 

augmentation de la prévalence des troubles neurocognitifs. Si la prévalence 

de ces troubles reste un sujet controversé, il semblerait néanmoins que ces 

pathologies touchent 6,4% des personnes de plus de 65 ans dans la 

population européenne, une prévalence tendant à augmenter de façon linéaire 

avec l’âge (3). Les prévisions épidémiologiques semblent indiquer que le 

nombre de personnes souffrant de troubles neurocognitifs en France pourrait 

passer de 980 000 en 2010 à 1 500 000  en 2030 du fait de l’augmentation de 

l’espérance de vie attendue (4). 

 Selon la DSM-V, le trouble neurocognitif majeur est défini comme un 

« déclin cognitif significatif par rapport au niveau de performance antérieur 
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dans un domaine cognitif ou plus (attention complexe, fonctions exécutives, 

apprentissage et mémoire, langage, perception-motricité ou cognition sociale) 

sur la base : 

1. d'une préoccupation de l'individu, d'un informateur bien informé, ou du clinicien 

quant à un déclin significatif de la fonction cognitive ; et 

2. d'un déficit de la performance cognitive, de préférence documenté par des 

tests neuropsychologiques standardisés ou, en leur absence, une autre 

évaluation clinique quantifiée. 

 Les déficits cognitifs interfèrent avec l'indépendance dans les activités 

quotidiennes (c’est-à-dire, au minimum, besoin d'aide pour les activités 

instrumentales complexes de la vie quotidienne telles que le paiement des 

factures ou la gestion des médicaments). 

 Les déficits cognitifs ne se produisent pas exclusivement dans le cadre 

d'un délirium. 

 Les déficits cognitifs ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble 

mental (par exemple, le trouble dépressif majeur, la schizophrénie) »(5). 

 Au-delà de ces données épidémiologiques, ces pathologies de la 

personne âgée ont également une répercussion importante sur le plan 

individuel. Les troubles neurocognitifs sont source d’altération de la qualité de 

vie tant sur le plan de l’autonomie amenant parfois à une institutionnalisation, 

que sur le plan psycho-social avec des répercussions majeures sur 

l’environnement familial. 

 Le médecin généraliste, dans l’exercice de soins primaires, joue un rôle 

prépondérant dans le cadre de la démarche diagnostique, mais aussi de la 
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démarche thérapeutique et préventive de ces pathologies de la personne 

âgée. 

 Sur le plan diagnostic, il est avéré que plus les troubles sont 

diagnostiqués précocement, plus leur prise en charge sera optimale par la 

suite et permettra un meilleur maintien de l’autonomie (6). 

 Sur le plan thérapeutique, la prise en charge, telle que recommandée par 

la Haute Autorité de Santé (HAS), est basée sur l’instauration de traitements 

médicamenteux spécifiques associées à des interventions non 

médicamenteuses portées sur la qualité de vie, sur la prise en charge 

psychologique, sur la stimulation cognitive, motrice et comportementale, ainsi 

que sur l’intervention portant sur les aidants (formation, groupe de soutien et 

soutien psychologique) (7). 

 Par conséquent, face à une prévalence de plus en plus importante, 

aborder ces pathologies sur le plan préventif pourrait constituer un élément 

nouveau dans le cadre d’une médecine préventive en soins primaires. 

 Les recommandations actuelles concernant les troubles neurocognitifs 

n’évoquent que peu de moyens préventifs. De surcroit, les traitements 

médicamenteux ne permettent qu’un contrôle partiel de la maladie. Il apparait 

toutefois que la pratique d’une activité physique régulière représente déjà un 

facteur protecteur connu et reconnu dans plusieurs domaines comme les 

maladies cardiovasculaires, les pathologies malignes, le diabète ou encore 

l’ostéoporose (8-16).  

 Dans ce contexte, l’objectif de notre étude était d’observer l'influence de 

la pratique d'une activité physique au sein d’une population présentant une 
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plainte mnésique sur l’apparition de troubles neurocognitifs et sur les 

principaux facteurs influençant la survenue de troubles cognitifs. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

 

a. Type d’étude et population étudiée 

 

 Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle descriptive 

bicentrique. 

 Elle a été effectuée au sein, d’une part, de l’unité de consultation 

mémoire du centre de gériatrie « Le Molinel » du Centre Hospitalier 

Intercommunal (CHI) de Wasquehal en incluant les patients présentant une 

plainte mnésique ayant consulté du 1er janvier 2014 au 30 juin 2015 sur la 

base du volontariat, et d’autre part, de l’unité de consultation mémoire de 

l’hôpital gériatrique « Les Bateliers » du CHRU de Lille sur des patients 

présentant les mêmes critères du 1er novembre 2016 au 31 décembre 2016. 

 Les critères d’inclusion de cette étude regroupaient des personnes âgées 

de 60 ans et plus présentant une plainte mnésique ayant consulté un centre 

de consultation mémoire  et ayant un score MMSE actuel supérieur ou égal à 

12/30. 
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b. Déroulement de l’étude 

 

 Dans un premier temps, en avril 2015, un questionnaire a été envoyé par 

voie postale ou distribué aux patients ayant consulté pour plainte mnésique au 

sein de l’unité de consultation mémoire du centre de gériatrie « Le Molinel » 

du CHI de Wasquehal et répondant aux critères d’inclusion. Ce questionnaire 

avait pour but de caractériser l’activité physique du patient (Annexe 1). 

 Un rappel téléphonique a été réalisé début juin 2015 pour les patients 

n’ayant pas fourni de réponses et pour lesquels nous disposions des 

coordonnées téléphoniques. 

 Dans un second temps, le même questionnaire a été distribué aux 

patients ayant consulté l’unité de consultation mémoire de l’hôpital gériatrique 

« Les Bateliers » du CHRU de Lille du 1er Novembre 2016 au 31 Décembre 

2016. 

 A la suite de la réception du questionnaire rempli par le patient, le reste 

des données médicales nécessaires a été recueillie au sein du dossier médical 

du patient et de la fiche du réseau de consultation mémoire « Méotis Hauts de 

France » (Annexe 2). 

 

c. Le Questionnaire 

 

 Le questionnaire a été divisé en quatre parties : 
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 La 1ère partie est constituée d’une introduction basée sur l’information et 

l’accord du patient. Elle est constituée d’un texte informant de la démarche 

opérée par cette étude ainsi que du respect de l’anonymat dans le traitement 

des diverses données recueillies. 

 La 2e partie recueille les caractéristiques sociodémographiques 

afférentes au sexe, âge et état matrimonial du patient. 

 La 3e partie évalue les variables intrinsèques influençant les troubles 

neurocognitifs : une partie des facteurs de risque cardiovasculaire (Indice de 

Masse Corporelle, Tabagisme, Sédentarité) et l’activité professionnelle. Le 

reste des variables pouvant influencer le développement de troubles 

neurocognitifs a été relevé au sein du dossier médical et de la fiche du réseau 

mémoire « Méotis » : âge, sexe, diabète, hypertension artérielle, dyslipidémie, 

niveau d’étude, traitement médicamenteux à visée cognitive, IADL. 

 La 4e partie précise les caractéristiques de pratique d’activité physique : 

durée de pratique, âge lors de la pratique, fréquence, intensité, durée des 

séances. 

 

d. Critères de jugement 

 

 Le critère de jugement principal de notre étude était basé sur la 

répartition des diagnostics au sein des différents groupes d’activité physique. 

Ceci avait pour but d’observer une éventuelle prédominance de troubles 

neurocognitifs majeurs au sein d’un de ces 3 groupes d’activité physique. 
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 Les critères de jugement secondaires étaient : le score MMSE (Annexe 

3) du patient évalué lors de sa première consultation en rapport avec son 

diagnostic probable au centre de consultation mémoire, la décroissance 

annuelle du score MMSE ainsi que l’âge du patient lors du diagnostic. La 

décroissance du score MMSE a été calculée sur le principe de la différence 

rapportée à une base de temps d’un an, entre le score MMSE au diagnostic et 

le dernier score MMSE connu. 

 D’autres paramètres ont été mis en parallèle compte tenu de leur 

influence dans l’apparition et le développement de troubles cognitifs. Ces 

critères, inclus sur la base d’analyse de la littérature (17-21), sont les suivants : 

âge, sexe, nombre de facteurs de risque cardiovasculaire, niveau d’études, 

activité professionnelle, présence d’un traitement médicamenteux à visée 

cognitive, échelle d’autonomie IADL Détection (Annexe 4). 

 Plus spécifiquement, l’évaluation des facteurs de risque cardiovasculaire 

a été réalisée sur la base d’une variable quantitative évaluant le nombre de 

facteurs de risque cardiovasculaire présents chez chaque patient (22).  

 L’évaluation du niveau d’études a été réalisée sur la base d’une variable 

qualitative distribuant les patients en deux groupes : le premier groupe 

rassemblait les patients caractérisés par un « niveau d’études faible » c’est-à-

dire les patients analphabètes ou ayant interrompu leurs études durant l’école 

primaire ; le second groupe correspondait aux patients ayant un « niveau 

d’études élevé » c’est-à-dire les patients ayant poursuivi leurs études jusqu’au 

niveau secondaire ou plus.  
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 Enfin, l’évaluation de l’autonomie du patient a été réalisée à l’aide d’une 

variable quantitative basée sur le score IADL Détection (Annexe 4) déterminée 

au décours de la dernière consultation en centre de consultation mémoire. 

 

e. Groupes de patients 

 

 Différents groupes de patients ont ainsi été définis.  

 Tout d’abord, concernant la partie « diagnostic », 4 groupes de patients 

ont été constitués :  

o le premier groupe « Maladie d’Alzheimer » (MA) correspondait à 

l’ensemble des patients présentant un diagnostic probable de 

Maladie d’Alzheimer 

o le deuxième groupe « Autres troubles neurocognitifs » correspondait 

aux patients présentant un diagnostic probable de troubles 

neurocognitifs vasculaire, démence parkinsonienne, démence à 

corps de Lewy, démence fronto-temporale ou troubles neurocognitifs 

non classées 

o le troisième groupe « MCI, plaintes sans troubles » correspondait aux 

patients étiquetés Mild Cognitive Impairment ou plaintes mnésiques 

sans trouble 

o le quatrième groupe « Autres » correspondait aux patients présentant 

une plainte mnésique en rapport avec un syndrome dépressif ou 

anxieux 
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 Ensuite, s’agissant de la partie portant sur l’activité physique, les patients 

ont été répartis en trois groupes de pratique inspirés par les recommandations 

de l’OMS (23) de pratique d’une activité physique : 

o Le premier groupe, correspondant aux « sportifs réguliers » (groupe 

SR), se caractérise par les patients ayant pratiqué une activité 

physique régulière pendant au moins dix ans, à une fréquence d’au 

moins deux fois par semaine et dont les séances sont supérieures à 

30 minutes 

o Le deuxième groupe correspond aux « sportifs occasionnels » 

(groupe SO) et se caractérise par les patients ayant pratiqué une 

activité physique n’atteignant pas les objectifs fixés du premier 

groupe 

o Le dernier groupe « non sportifs » (groupe NS) correspond aux 

patients n’ayant pas pratiqué d’activité physique 

 

f. Analyse statistique 

 

 Les paramètres qualitatifs ont été décrits par la fréquence et le 

pourcentage. Les paramètres quantitatifs ont été exprimés en termes de 

moyenne ± écart-type ou médiane [intervalle interquartile]. 

 Selon la distribution des données, une analyse de la variance ou un test 

de Kruskal-Wallis a été réalisé afin de comparer les variables quantitatives 

entre les 3 groupes de sportifs. Les variables qualitatives ont été analysées 
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par un test du chi2 ou de Fisher Exact (en cas d’effectifs théoriques inférieurs 

à 5%). 

 Le niveau de significativité a été fixé à 5%. Les analyses statistiques ont 

été effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.3). 
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RESULTATS 

 

a. Caractéristiques de la population 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

 

 

Population (n=213)

Médiane (Percentile 25 - 75)
Age actuel 83 (79 - 87)

Age au diagnostic 82 (77 - 85)

MMSE au diagnostic 24 (20 - 28)

Décroissance du MMSE par année 0 (-1 - 0)

Echelle IADL 2 (1 - 4)

Nombre de FRCV 3 (2 - 4)

IMC 26 (22 - 28)

Caractéristiques de l'ensemble de la population étudiée n (%)
Sexe féminin 152 (71,4%)

Etat Matrimonial

         Célibataire 21 (9,9%)

         Marié(e) 97 (45,7%)

         Concubin(e) 2 (1,0%)

         Veuf(ve) 92 (43,4%)

Niveau d'étude secondaire ou plus 121 (56,8%)

Activité professionnelle sédentaire 187 (87,8%)

Diagnostic

         Maladie d'Alzheimer 84 (39,4%)

         Autres troubles neurocognitifs 41 (19,3%)

         MCI, plaintes sans trouble 74 (34,7%)

         Autres (dépression, anxiété) 14 (6,6%)

Présence d'un traitement médicamenteux à visée cognitive 63 (29,6%)

Répartition au sein des groupes d'activité physique

         Non sportifs (NS) 103 (48,4%)

         Sportifs occasionnels (SO) 68 (31,9%)

         Sportifs réguliers (SR) 42 (19,7%)

Caractéristiques de l'ensemble de la population étudiée
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 Le nombre total de patients analysés dans l’échantillon s’élève à 213. 

 Le tableau suivant (Tableau 1) fait un état des lieux de l’ensemble des 

caractéristiques de la population étudiée. 

 Celle-ci présente un âge médian de 83 ans ainsi qu’une prédominance 

féminine avec 71,4% de femmes sur 213 participants. 

 Le score MMSE médian au diagnostic de la population étudiée est de 

24/30. 

 L’échantillon présente un niveau d’étude globalement élevé avec 56,8% 

des patients possédant un niveau d’étude secondaire ou plus. 

 La grande majorité des patients déclarent une activité professionnelle 

sédentaire avec 87,8% de l’échantillon. 

 En ce qui concerne l’activité physique, 48,4% des patients de 

l’échantillon font partie du groupe NS, 31,9% des patients font partie du groupe 

SO et 19,7% font partie du groupe SR. 

 

 

b. Analyse de la répartition des différents paramètres étudiés au 

sein des différents groupes d’activité physique 

 

 L’ensemble des résultats est reporté dans le tableau 2 sous forme de 

médiane ou de pourcentage pour l’ensemble des paramètres analysés. 
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Tableau 2 : Répartitions des paramètres analysés au sein des différents 

groupes d’activités physiques 

 

Age actuel 84 84 82 0,2088

Age au diagnostic 82 81 80 0,3253

MMSE au diagnostic 22 26 25,5 <0,0001

Décroissance du MMSE par année -0,45 0 0 0,0641

Echelle IADL 1 4 3 <0,0001

Nombre de FRCV 2 3 3 0,763

IMC 26 26 24 0,1628

Caractéristiques des sous groupes - Pourcentage
Sexe féminin 83,50% 61,80% 57,10% 0,0007

Etat Matrimonial Non calculé

         Célibataire 8,80% 11,80% 9,50% Données manquantes

         Marié(e) 43,10% 44,10% 54,80%

         Concubin(e) 1% 1,50% 0%

         Veuf(ve) 47,10% 42,60% 35,7%

Niveau d'étude secondaire ou plus 47,60% 69,10% 59,50% 0,0192

Activité professionnelle sédentaire 86,40% 92,60% 83,30% 0,2924

Diagnostic 0,0034

         Maladie d'Alzheimer 44,70% 39,70% 26,20%

         Autres troubles neurocognitifs 27,20% 7,30% 19,00%

         MCI, plaintes sans trouble 24,20% 44,10% 45,20%

         Autres (dépression, anxiété) 3,90% 8,80% 9,50%

Présence d'un traitement médicamenteux à visée cognitive 33,00% 25,00% 28,60% 0,5255

Caractéristiques de sous groupes - Médiane Groupe NS Groupe SO Groupe SR p

 

 

 La mise en parallèle de ces 3 groupes d’activités physiques permet la 

mise en évidence de différences significatives entre les groupes. 

 Tout d’abord, nous constatons un score MMSE au diagnostic 

significativement plus élevé chez les patients des groupes SO et SR que chez 

les patients du groupe NS (p < 0,0001). 

 Egalement, nous relevons que les patients des groupes SO et SR sont 

significativement plus autonomes, de par l’échelle IADL Détection, que ceux 

du groupe NS. 
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 Enfin, le sexe féminin est significativement plus présent dans le groupe 

NS que dans les groupes SO et SR (p = 0,0007). 

 

c. Répartition des diagnostics au sein des différents groupes 

d’activité physique 

 

 Au sein des différents groupes d’activité physique, nous nous sommes 

intéressés à la répartition des différents types de diagnostics cités auparavant 

(figure 1). 

 

Figure 1 : Diagramme de répartition des diagnostics 

 

 Le groupe SR composé de 42 patients présente ainsi : 

o 11 patients correspondant au groupe « Maladie d’Alzheimer » 

Soit 26,19% de l’effectif « sportifs réguliers » 
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o 8 patients correspondant au groupe « Autres troubles neurocognitifs » 

Soit 19,05% de l’effectif « sportifs réguliers » 

o 19 patients correspondant au groupe « MCI et plaintes sans trouble » 

Soit 45,24% de l’effectif « sportifs réguliers » 

o 4 patients correspondant au groupe « Autres (dépression, anxiété) » 

Soit 9,52% de l’effectif « sportifs réguliers » 

 

 Le groupe SO composé de 68 patients présente ainsi : 

o 27 patients correspondant au groupe « Maladie d’Alzheimer » 

Soit 39,71% de l’effectif « sportifs occasionnels » 

o 5 patients correspondant au groupe « Autres troubles neurocognitifs » 

Soit 7,35% de l’effectif « sportifs occasionnels » 

o 30 patients correspondant au groupe « MCI et plaintes sans trouble » 

Soit 44,12% de l’effectif « sportifs occasionnels » 

o 6 patients correspondant au groupe « Autres (dépression, anxiété) » 

Soit 8,82% de l’effectif « sportifs occasionnels » 

 

 Le groupe NS composé de 103 patients présente ainsi : 

o 46 patients correspondant au groupe « Maladie d’Alzheimer » 

Soit 44,66% de l’effectif « non sportifs » 

o 28 patients correspondant au groupe « Autres troubles neurocognitifs » 

Soit 27,18% de l’effectif « non sportifs » 

o 25 patients correspondant au groupe « MCI et plaintes sans trouble » 

Soit 24,25% de l’effectif « non sportifs » 
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o 4 patients correspondant au groupe « Autres (dépression, anxiété) » 

Soit 3,88% de l’effectif « non sportifs » 

 

 Cette répartition se révèle significativement différente entre les groupes 

d’activité physique (p = 0,0034). On constate, donc, une prédominance 

significative de troubles neurocognitifs majeurs dans le groupe de patients NS.  

 

 

d. Score MMSE au diagnostic 

 

 Au sein de cette étude, nous avons également comparé l’évaluation de 

la fonction cognitive de chaque patient lors de leur première consultation 

établissant le diagnostic probable relevé. 

 Cette évaluation a été faite à l’aide du score MMSE (Annexe 3). 

 Ainsi, nous constatons une différence significative du score MMSE entre 

les différents groupes d’activité physique (p < 0,0001) avec : 

o Dans le groupe NS, un score MMSE médian à 22/30 

o Dans le groupe SO, un score MMSE médian à 26/30 

o Dans le groupe SR, un score MMSE médian à 25,5/30 
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Figure 2 : Diagramme du score MMSE au diagnostic 

 

 

e. Age au diagnostic 

 

 Au sein des différents groupes d’activité physique, l’âge médian des 

patients lors du diagnostic ne s’est pas révélé significativement différent (p = 

0,3253) :  

o Dans le groupe NS, un âge au diagnostic médian de 82 ans 

o Dans le groupe SO, un âge au diagnostic médian de 81 ans 

o Dans le groupe SR, un âge au diagnostic médian de 80 ans 
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Figure 3 : Diagramme de l’âge au diagnostic 

 

 

 

f. Décroissance annuelle du score MMSE 

 

 L’analyse de la décroissance annuelle moyenne du score MMSE ne 

révèle pas de différence significative (p = 0,0641) entre les différents groupes 

d’activité physique avec : 

o Dans le groupe NS, une décroissance médiane à -0,45 point de MMSE 

par année 

o Dans le groupe SO, une décroissance médiane à 0 point de MMSE par 

année 

o Dans le groupe SR, une décroissance médiane à 0 point de MMSE par 

année 
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Figure 4 : Diagramme de la décroissance annuelle du score MMSE 

 

 

 

g. Autres facteurs étudiés 

 

 D’autres facteurs connus pour influencer l’apparition et l’évolution des 

troubles cognitifs ont également été analysés entre les différents groupes 

d’activité physique. 

 D’une part, nous constatons une proportion significativement moins 

élevée de femmes chez les sportifs (p = 0,0007). 
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Figure 5 : Diagramme de répartition des genres 

 

 

 D’autre part, le niveau d’étude est également significativement différent 

entre les groupes d’activités physiques avec un niveau d’étude global plus 

élevé chez les patients les plus sportifs (p = 0,0192). 

 

Figure 6 : Diagramme de répartition du niveau d’étude 
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 Par ailleurs, nous observons une autonomie significativement plus 

élevée chez les patients sportifs (p < 0,0001) via l’analyse de l’échelle IADL 

Détection. 

 

Figure 7 : Diagramme de répartition de l’autonomie des patients 

 

 

 L’analyse de l’impact de l’activité professionnelle (active/sédentaire), de 

la présence d’un traitement médicamenteux à visée cognitive, de l’âge actuel 

et du nombre de FRCV y compris de l’IMC n’a pas révélé de différence 

significative entre les 3 groupes d’activité physique. 

 Une analyse de l’état matrimonial de chaque patient a également été 

initiée, dont les résultats sont consignés dans les tableaux  1 et 2. Toutefois, 

compte tenu du nombre de données manquantes, ces résultats n’ont pu être 

analysés statistiquement. 
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DISCUSSION 

 

a. Répartition des diagnostics au sein des différents groupes 

d’activité physique 

 

 Dans notre étude, la répartition des diagnostics est significativement 

différente entre les différents groupes d’activité physique. 

 En effet, nous constatons une prédominance de diagnostic « Maladie 

d’Alzheimer » chez les patients du groupe NS avec 44,66% de l’effectif. Alors 

que, dans les groupes SO et SR, le diagnostic « MCI et plaintes sans 

troubles » prédomine avec respectivement 44,12% et 45,24% de l’effectif. 

 Nous observons également une tendance décroissante de la proportion 

du diagnostic probable de « Maladie d’Alzheimer » en fonction du groupe 

d’activité physique. Ainsi, si dans le groupe NS, ce diagnostic probable de 

« Maladie d’Alzheimer » représente 44,66% de l’effectif, ce chiffre se réduit à 

39,71% dans le groupe SO et à 26,19% dans le groupe SR. 

 Le caractère descriptif de notre étude ne permet en aucun cas de tirer 

des conclusions sur l’unique base de ces chiffres. Cependant, ces résultats 

nous donnent une piste de réflexion intéressante sur l’abord préventif de cette 

pathologie en médecine générale. 

 D’autres études d’envergure internationale et comparatives ont été 

menées sur le sujet. L’étude LARSON et al (19) publiée en 2006 a été menée 
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sur le sujet à Seattle (USA) de 1994 à 2003 avec un échantillon initial de 2581 

personnes révélant un Odds Ratio, tous troubles neurocognitifs confondus, 

significatif à 0,68 [IC95% 0,48-0,96 ; p=0,03] entre les groupes sportifs et non 

sportifs. L’étude ABBOT et al (18) publiée en 2004 a été menée sur un 

échantillon de 2257 hommes d’origine japonaise sur les iles d’Hawaii et Oahu 

(USA) de 1965 à 1999 révélant un Hazard Ratio significatif, tous troubles 

neurocognitifs confondus, à 1,93 [IC95% 1,11-3,34 ; p=0,02] entre les 

différents groupes de marche. L’étude ROVIO et al (20) publiée en 2005 a été 

menée sur 2000 personnes, tirées au sort au hasard dans 2 régions de la 

Finlande, suivies de 1972 à 1998 et a révélé un Odds Ratio significatif, tous 

troubles neurocognitifs confondus, à 0,47 [IC95% 0,25-0,90] entre les 

différents groupes d’activité physique. L’étude SCARMEAS et al (17) publiée 

en 2001 a été menée à Manhattan (New York, USA) sur 1772 personnes, en 

se basant sur un recensement de 1990, dont les activités de loisirs, y compris 

l’activité physique, étaient relevées par auto-déclaration et révélait un Risque 

Relatif significatif, tous troubles neurocognitifs confondus, à 0,62 [IC95% 0,46-

0,83]. Enfin l’étude LAURIN et al (21) publiée en 2001 a été menée au Canada, 

de 1991 à 1997, sur 4615 personnes inclues initialement cognitivement 

saines, créant un score composite d’évaluation de l’exercice physique et 

permettant une répartition en trois groupes similaires à ceux de notre étude. 

Cette étude a, ainsi, relevé un Odds Ratio de 0,58 [IC95% 0,41 – 0,83]. 

 Comme indiqué, la littérature apporte plusieurs arguments 

supplémentaires en faveur du caractère protecteur de l’activité physique face 

aux pathologies neurocognitives. Cependant ces études présentent des 

limites : 
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o Larson (19) : l’activité professionnelle (sédentaire/active) n’a pas été 

analysée pouvant être à l’origine d’un biais. De plus, il n’y a pas eu 

d’analyse d’effet dose qui aurait nécessité la comparaison de plusieurs 

groupes d’activité physique de niveau différent. 

o Abbot (18) : l’étude n’a porté que sur des hommes d’origine japonaise et 

les habitudes de vie n’ont pas été prises en compte. 

o Rovio (20) : La pratique d’une activité physique n’a été définie que sur la 

base de la fréquence de pratique et n’a pas pris en compte le type 

d’activité physique ni son intensité. 

o Laurin (21) : la pathologie neurocognitive préclinique n’a pas été intégrée 

au modèle d’analyse des diagnostics. 

 Nous avons, par conséquent, pris en compte ces limites dans notre étude 

afin de permettre une vue d’ensemble intégrant les facteurs indépendants ou 

inhérents à la pratique d’une activité physique pouvant influer sur le 

développement des troubles neurocognitifs. 

 

b. Analyse de la capacité cognitive des différents groupes 

d’activité physique 

 

 Tout d’abord, la comparaison de la médiane du score MMSE lors du 

diagnostic révèle une différence significative entre les groupes d’activité 

physique avec : pour le groupe NS un score MMSE médian à 22/30, pour le 
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groupe SO un score MMSE médian à 26/30 et pour le groupe SR un score 

MMSE médian à 25,5/30. 

 Ces résultats sont à prendre avec précaution compte tenu du fait que 

nous retrouvons plus de troubles neurocognitifs probables dans le groupe NS. 

Naturellement, cela justifie la présence d’un score MMSE plus bas dans ce 

groupe. 

 Cependant, dans la littérature, certaines études récentes comme celle 

de Luque-Casado et al (24) publiée en 2013 semblent retrouver des résultats 

significatifs en ce sens (p < 0,05). 

 En outre, nous nous sommes intéressés au mécanisme d’action que 

pourrait avoir la pratique d’une activité physique régulière sur le 

développement ultérieur de troubles cognitifs. Nous avons, par conséquent, 

intégré à notre modèle l’âge au diagnostic en partant du principe que la 

pratique d’une activité physique retarderait l’apparition des troubles. La 

seconde hypothèse serait que cette pratique permettrait de ralentir l’évolution 

de ces troubles, justifiant l’intégration du paramètre correspondant à la 

décroissance du score MMSE par année. Ce choix a également été justifié par 

les préconisations de l’étude de Larson, publiée en 2006 (19), appelant à 

s’intéresser au phénomène possible d’effet-dose. 

 A l’issu de notre analyse, nous n’avons constaté aucune différence 

significative entre les différents groupes d’activité physique concernant ces 

deux paramètres. Nous envisagions que la prédominance de troubles 

neurocognitifs probables dans le groupe NS par rapport aux groupes SO et 

SR aurait pu se manifester par un âge diagnostic plus précoce ou une 
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décroissance annuelle du score MMSE plus importante. En tout état de cause, 

le caractère descriptif de notre étude et la répartition des diagnostics 

significativement différente entre les groupes d’activité physique ne nous 

permettent pas une analyse fine de ces résultats. 

 

c. Analyse des autres paramètres 

 

 L’analyse des autres facteurs a révélé trois différences significatives au 

sein des différents groupes d’activité physique. 

 En premier lieu, nous observons un niveau d’étude global 

significativement plus élevé chez les patients ayant une activité physique (p = 

0,0192) avec : 47,60% des patients ayant un niveau d’étude « secondaire et 

plus » dans le groupe NS, 69,10% des patients dans le groupe SO et 59,50% 

des patients dans le groupe SR. Cette différence a une importance majeure 

car le niveau d’éducation est un facteur protecteur établi dans le 

développement des pathologies neurocognitives (3).  

 En deuxième lieu, l’étude PAQUID de 2012 (3) évoque une variable non 

négligeable à prendre en compte dans cette analyse : la variable socio-

économique. Ainsi, il était décrit, en 2012, que dans la tranche d’âge 60-64 

ans, 36% des sujets modestes ne pratiquaient pas d’activité physique contre 

17% des sujets à plus haut revenu. Dans la tranche d’âge 70-75ans, 56% des 

sujets modestes ne pratiquaient pas d’activité physique contre 28% des sujets 

à plus haut revenu. Par conséquent, l’effet de la pratique d’une activité 
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physique sur l’état cognitif d’un patient peut cacher l’effet, bien connu, du 

niveau socio-éducatif. 

 En troisième lieu, nous constatons significativement plus de femmes 

dans le groupe NS (p = 0,0007). L’étude PAQUID de 2012 (3) révèle une 

prévalence plus élevée chez la femme que chez l’homme notamment, après 

80 ans pour les pathologies neurocognitives en générale, après 70 ans pour 

la maladie d’Alzheimer et après 85 ans pour les pathologies neurocognitives 

vasculaires et mixtes. Il est par ailleurs décrit, dans une expertise collective de 

2014, que les femmes ont une tendance à moins pratiquer d’activité physique 

que les hommes, tendance s’accentuant avec l’âge (25). Ainsi, après 75 ans, 

seulement 16% des femmes pratiquent une activité physique contre 40% chez 

les hommes (25). 

 En dernier lieu, sur le plan de l’autonomie, de par l’échelle IADL 

Détection, il est constaté une autonomie significativement meilleure chez les 

patients pratiquant une activité physique (p < 0,0001). Ce résultat peut paraître 

cohérent compte tenu du caractère protecteur, connu et reconnu, de la 

pratique d’une activité physique régulière dans la préservation de l’autonomie 

et la prévention des chutes notamment traitée dans une expertise collective 

de novembre 2014 (25). 

  

d. Limites de l’étude 

 

 Le caractère descriptif et l’échantillon faible de patients de notre étude 

permettent une vue d’ensemble mais aucune généralisation malgré des 
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résultats encourageants et concordants avec des études plus puissantes de 

la littérature. 

 Par ailleurs, le caractère rétrospectif de notre étude pourrait être à 

l’origine de biais de classement, et plus particulièrement dans le cadre d’une 

analyse portant sur des troubles neurocognitifs. 

 Il est à noter que le niveau socio-éducatif de notre effectif est globalement 

plus élevé que dans la population générale (3). Ceci pouvant influencer nos 

résultats compte tenu de lien étroit établi entre le niveau socio-éducatif et le 

développement de troubles neurocognitifs. 

 Enfin la répartition entre les groupes SO et SR aurait pu être plus 

étroitement liée aux recommandations de l’OMS. En effet, l’OMS préconise, 

dans son rapport de 2010 (23), une activité physique soutenue d’au moins 75 

minutes hebdomadaires. Initialement, nous nous étions basés sur les 

recommandations du collège américain (26) cité dans l’étude de Rovio et al 

(20) préconisant 60 minutes hebdomadaires. Par ailleurs, si nous définissons 

une intensité modérée comme une activité physique équivalente à une 

compétition sportive de niveau amateur, il est à relever que cette intensité 

modérée correspond à l’intensité soutenue définie dans le rapport de l’OMS 

de 2010 (23). A postériori, il semblerait nécessaire de redéfinir plus 

précisément ces éléments afin de correspondre parfaitement aux 

recommandations de l’OMS. 
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e. Perspectives 

 

 Notre étude reste une étude descriptive réalisée sur un échantillon 

modeste. Il serait intéressant de réaliser une étude prospective de plus grande 

envergure tenant compte des limites développées auparavant avec, 

notamment, une amélioration de notre questionnaire afin de l’adapter 

d’emblée aux recommandations préconisées par l’OMS (23). 

 Dans la démarche de soins primaires, il serait également intéressant 

d’améliorer l’information et la formation des médecins généralistes sur le sujet 

de la prévention par l’activité physique et, plus particulièrement, sur celui de la 

prescription. En effet, ceci constitue actuellement un sujet d’actualité qui reste 

encore obscur sur le plan des conditions de prescription et de la prise en 

charge financière. Il semble nécessaire d’apporter un cadre de prescription 

plus précis à l’activité physique dans la démarche de soins primaires, en 

adaptant cette dernière à la situation globale du patient. Envisager une prise 

en charge financière afin d’encourager la pratique d’une activité physique 

régulière semble être un projet ambitieux. Cependant les bénéfices apportés 

en terme de santé seront probablement répercutés sur la prise en charge 

médicale ultérieure de nombreuses de pathologies. 

 Enfin, il nous semble important d’inclure ce caractère possiblement 

préventif face aux troubles neurocognitifs comme argument supplémentaire 

dans les campagnes préventives de santé publique prônant la pratique d’une 

activité physique régulière afin d’en renforcer le poids de leurs informations. 
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CONCLUSION 

 

 

 

 En 2012, les pathologies neurocognitives semblaient atteindre 6,4% des 

personnes âgées de 65 et plus dans la population européenne (3). Les 

projections épidémiologiques semblent estimer une croissance majeure de 

ces pathologies compte tenu de l’allongement de l’espérance de vie (4). 

 Nous avons mené une étude épidémiologique descriptive bi-centrique 

portant sur 213 patients, d’âge médian 83 ans [79-87], suivis en médecine 

générale et adressés en consultation mémoire. Notre étude a permis 

d’observer une répartition intéressante des diagnostics selon le groupe 

d’activité physique auquel les patients appartenaient. Ainsi nous constatons 

une prédominance de diagnostic de « Maladie d’Alzheimer » chez les patients 

du groupe NS, alors que, chez les patients des groupes SO ou SR, le 

diagnostic de « MCI et plaintes sans troubles » prédomine. Cependant le 

niveau socio-éducatif, facteur bien connu pour influencer l’apparition de 

troubles cognitifs, était globalement plus élevé chez les patients des groupes 

« sportifs ». 

 L’extrapolation de ces résultats est inconvenante compte tenu du 

caractère descriptif de notre étude. Cette dernière reste une représentation 

globale des facteurs influençant le développement de troubles cognitifs. Elle 

constitue une base d’ouverture intéressante vers une étude comparative 

d’envergure. Par ailleurs, ce travail constitue un argument supplémentaire 

dans la démarche préventive de soins primaires. La démarche préventive 
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constitue un élément majeur de l’activité de médecine générale que nous 

devons considérer comme un objectif quotidien et ne devons cesser d’enrichir 

chaque jour. 
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« MCI et plaintes sans troubles » avec respectivement 44,12% et 45,24%. Le score MMSE est 

significativement meilleur (p < 0,0001) dans les groupes des patients ayant une activité 

physique. Cependant, nous n’avons pas constaté de différence significative en ce qui concerne 

l’âge au diagnostic ou la décroissance annuelle moyenne du score MMSE. 

Conclusion : Notre étude a permis d’observer une répartition intéressante des diagnostics 

selon le groupe d’activité physique. Le caractère descriptif ne nous permet pas de conclure, 

mais la littérature nous encourage dans nos résultats. Les résultats de ce travail constituent un 

argument supplémentaire dans la démarche préventive de soins primaires. 
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