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Résumeé

Suite au vieillissement de la population mondiale et compte-tenu de la transition
épidémiologique en cours, les démences deviennent un probléme majeur de santé publique
dans les pays en développement. En effet, les conséguences humaines, sociales et
économiques liées aux démences et a la maladie d’Alzheimer sont lourdes. Les premiéres
estimations de la prévalence des démences dans les pays en développement étaient faibles,
souvent inférieures a 5%, contrastant avec les observations faites dans les pays développés ou
la prévalence variait entre 5 et 20%. Peu de recherches sur les démences ont été menées en
Afrique alors qu’une augmentation de 93% de la population de personnes agées vivant en
Afriqgue Subsaharienne est prévue par I'OMS entre 2000 et 2020.

Au cours de cette thése, nous avons étudié les outils permettant de dépister les démences
dans les pays a faibles revenus en zone tropicale, ou les différences culturelles et l'illettrisme
sont importants. L'age des sujets devant étre déterminé avec précision lors d’enquétes
épidémiologiques sur les démences, une méthode d’estimation de I'd4ge via des repéres
historiques a été validée.

Trois études épidémiologiques en population générale ont été conduites en Afrique
francophone : a Djidja (Bénin), a Bangui (République Centrafricaine) et a Brazzaville (Congo),
afin d’estimer la prévalence des démences chez les sujets de plus de 65 ans et d’étudier les
facteurs de risque de ces affections. Ces études, par la méthode de porte-a-porte, ont permis
de dépister environ 500 sujets dans chaque zone avec le Community Screening Interview for
Dementia et le Test des 5 mots. La prévalence des démences était faible en zone rurale
béninoise (2,6%), alors qu’elle était plus élevée dans les villes d’Afrique Centrale (8,1% a
Bangui et 6,7% a Brazzaville). L'age et les symptémes dépressifs au moment de I'étude étaient
les deux facteurs les plus souvent significativement associés aux démences dans ces
populations, tandis que la non scolarisation n’était jamais associée aux démences.

L'association des démences avec |'Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs (AOMI)
a été plus particulierement explorée en Afrique Centrale. Alors que la prévalence de I'AOMI
était élevée dans la population agée (15,0% a Bangui et 32,4% a Brazzaville), un Index de
Pression Systolique faible (<0,9) était associé a la présence de démences, méme aprées
ajustement sur les facteurs de risque de démences et de maladies cardiovasculaires.

Les recherches sur les démences dans les pays a faibles ou moyens revenus ont progressé
durant ces derniéres années. La prévalence des démences semble varier d'une région d’Afrique
a l'autre, selon le milieu urbain ou rural. En plus des facteurs de risque usuels, certains

facteurs de risque psychosociaux semblent jouer un réle dans la survenue de démence.

Mots clés: Démences, Maladie d’Alzheimer, Troubles cognitifs, Afrique, Dépistage,

Prévalence, Facteurs de risque, Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs.



Abstract

Dementia in Sub-Saharan Africa: tools, prevalence and risk factors.

Given the ageing population worldwide and the consequent epidemiological transitions,
dementia is now a major public health concern in developing countries. The burden of
dementia implies human, social, and economical consequences. First estimates of dementia
prevalence in developing countries reported low rates (<5%) contrasting with observations
made in developed countries, ranging from 5 to 20%. Few studies have been carried out in
Africa whereas african elderly population will dramatically increase by 2025.

During this PhD thesis, we studied the different tools allowing to screen dementia in low
income countries, where culture differences and illiteracy are important. The determination of
age in epidemiological studies focused on neurodegenerative disorders like dementia is of great
importance, so a method to estimate the age with historical landmarks was validated.

Three population-based studies were carried out in french speaking african countries: in
Djidja (Benin), in Bangui (Central African Republic) and in Brazzaville (Congo), in order to
estimate prevalence of dementia in elderly over 65 years and to study risk factors for this
affection. By a door-to-door approach, these studies allowed to screen about 500 subjects in
each study site with the Community Screening Interview for Dementia (CSI-D) and the Five
Words Test. The prevalence of dementia was low in the rural area of Benin (2.6%), whereas it
was higher in Central African cities (8.1% in Bangui and 6.7% in Brazzaville). Age and current
depressive symptoms were the two factors most significantly associated with dementia in these
populations. Surprisingly, the absence of schooling was never associated with dementia.

The association between dementia and Lower-Extremities Peripheral Artery Disease (PAD)
has particularly been explored in Central Africa, using the ankle-brachial index as a marker of
PAD and general atherosclerosis. While the prevalence of PAD was high in elder population
(15.0% in Bangui and 32.4% in Brazzaville), a low ABI (<0.9) was often associated with
dementia, even after adjustment on CVD and dementia risk factors.

Researches on dementia in low-income countries have increased during the last years.
Prevalence of dementia seems to vary between different regions of Africa, and between urban
and rural areas. Beyond the usual risk factors for dementia, our studies highlighted the role of

psychosocial risk factors in low income countries.

Key words : Dementia, Alzheimer’'s disease, Cognitive impairment, Africa, Screening,

Prevalence, Risk factors, Peripheral Artery Disease
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I. Introduction

Actuellement, la population mondiale vieillit: la proportion de personnes dgées augmente au
fur et a mesure que la mortalité baisse et que |I'espérance de vie augmente. Ce vieillissement
touche toute la planete, mais il est plus ou moins engagé selon les pays ou continents (Pison,
2009). Ce vieillissement est plus rapide dans les pays a moyens ou faibles revenus que dans
les pays a revenus élevés, ainsi la part des plus de 65 ans devrait doubler en 20 a 30 ans dans
les pays du Sud. En 2020, on estime que 2/3 des plus de 60 ans vivront dans les pays en

développement (Prince, 1997).

La prévalence des démences et de la maladie d’Alzheimer (MA), maladies liées a I'dge, est
par conséquent en augmentation. Les derniéres estimations évaluaient le nombre de déments
a 35,6 millions de personnes dans le monde en 2010. Ce chiffre devrait pratiqguement doubler
tous les 20 ans, atteignant 65,7 millions en 2030 et 115,4 millions en 2050. La majeure partie
de cette augmentation est attribuée aux pays a faibles et moyens revenus; en 2050, 70,5%
des déments dans le monde vivront dans ces pays (Prince et al., World Alzheimer Report
2009).

Les conséquences humaines, sociales et économiques liées aux démences et a la MA sont
lourdes : augmentation de la mortalité des sujets agés, perte d’autonomie des sujets atteints
nécessitant une aide et une prise en charge médicale, colts directs et indirects de la prise en

charge de ces maladies.

Les fréquences et les conséquences des démences et de la MA en font donc un probleme de
santé publiqgue reconnu dans les pays a revenus élevés, ou des plans nationaux sont
progressivement mis en place, encouragés par |'Organisation Mondiale de la Santé. Ce
probléme de Santé Publique va également toucher a trés court terme les pays a faibles et
moyens revenus, dits en développement, encore peu conscients de la situation. De part ses
fréquences, ses conséquences, le stigma qui y est associé et son colt, la MA consitue un défi

mondial pour le 21°™ siécle (Dartigues, 2009).

Les premiéres estimations de la prévalence des démences dans les pays en développement
étaient faibles, souvent inférieures a 5% (1,8% a Pékin et en Thailande (Li et al., 1989 ;
Phanthumchinda et al., 1991), 1,4% en Inde (Chandra et al., 1998), 3,1% en Uruguay
(Ketzoian et al., 1997)), contrastant avec les observations faites dans les pays développés
comme les Etats-Unis (8,2 % de démences et 6,2 % de MA (Hendrie et al., 1995)) ou en

Europe (6,4% pour les démences toutes causes et 4,4% pour la MA (Lobo et al., 2000)).
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Plusieurs hypothéses ont été formulées pour expliquer cette différence de prévalence entre
les pays développés et les pays en développement : des biais méthodologiques dus aux
instruments de dépistage (Ganguli et al., 1995), I'existence de facteurs environnementaux, de
variations génétiques ou des interactions génes/environnement (Hendrie et al., 2004 ; Gureje
et al., 2006 a), des facteurs culturels ou psychosociaux (Persson et Skoog, 1996). Certains
auteurs ont également évoqués qu’une faible prévalence de certains facteurs de risque
vasculaires (cholestérolémie...) et de l'athérosclérose pourrait étre a l'origine de ces faibles
fréquences des démences (Hendrie et al., 2001 ; Ogunniyi et al., 2000). La culture orale tres
développée dans ces pays, les activités sociales et de loisirs, pourraient aussi participer a une

prévalence faible des démences dans le contexte tropical.

Peu de recherches sur les démences ont été menées en Afrique alors qu’une augmentation
de 93% de la population de personnes dgées vivant en Afrique Subsaharienne est prévue par
I'OMS entre 2000 et 2020 (Apt, 1997). Il était donc nécessaire de mener des études
épidémiologiques permettant de quantifier I'importance de ces affections neurodégénératives
dans la population générale et de rechercher les facteurs pouvant y étre associés dans le

contexte africain.

Durant cette thése, nous nous sommes intéressés dans un premier temps aux outils de
dépistage des démences utilisés dans ces pays et a leur validité transculturelle. Des enquétes
épidémiologiques ont ensuite permis d’estimer la prévalence des démences dans trois pays
d’Afrique francophone et de rechercher les facteurs y étant associés, et plus particulierement
les facteurs de risque athéromateux avec la mesure de I'Index de Pression Systolique. Ces
études ont été conduites chez les personnes agées vivant en Afrique de I'Ouest (Bénin) et en
Afrique Centrale (République Centrafricaine et Congo), dans le but de contribuer a une

meilleure connaissance de I’épidémiologie des démences en Afrique.
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II. Généralités

A. Définitions

Deux définitions des démences sont principalement reconnues dans le monde: celle de
I'OMS (CIM-10) et celle de I’American Psychiatric Association (APA).

Le terme « démence » a été défini par I'OMS (1994) comme étant une « altération
progressive de la mémoire et de l'idéation, suffisamment marquée pour handicaper les activités
de la vie de tous les jours. Cette altération doit étre apparue depuis au moins six mois et étre
associée a un trouble d’au moins une des fonctions suivantes : le langage, le calcul, le
jugement, la pensée abstraite, les praxies, les gnosies, ou a des modifications de la
personnalité ».

La définition de I’APA recoupe celle de I'OMS, elle caractérise les démences comme un
« syndrome insidieux et progressif se caractérisant par des déficits multiples, a la téte desquels
figurent nécessairement les troubles de la mémoire. Les troubles de la mémoire doivent
s'accompagner d’au moins un autre type de déficit (langage, praxie, gnosie ou fonction
exécutive). Ces déficits cognitifs doivent constituer un déclin par comparaison aux capacités
antérieures et ils doivent compromettre les activités professionnelles ou sociales de la
personne. Enfin, ils ne doivent pas étre liés a un delirium ou a une affection psychiatrique»
(APA, 2000).

En pratique, la définition de I'’APA est celle qui est la plus largement utilisée, sur le plan
clinigue comme épidémiologique, grace a l'application des critéres diagnostiques du DSM-IV

pour les démences (annexe 3).

B. Types de démences & criteres diagnostiques

Les démences peuvent étre classées selon deux types: dégénératives ou non

dégénératives.

Parmi les démences dégénératives figurent :

- la maladie d’Alzheimer,

- les démences fronto-temporales (dont la maladie de Pick),
- la démence a corps de Lewy,

- les démences dues a une maladie de Parkinson,

- les démences dues a la chorée de Hungtington,

- I'aphasie primaire progressive.
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La MA est la plus courante des démences neurodégénératives, elle est a prédominance
corticale. Elle représente la principale cause de démence chez les personnes agées.

Deux types de lésions cérébrales sont a la base de la MA: les plaques séniles
(amyloidogénése) et la neurodégénerescence fibrillaire. Les plaques séniles correspondent a
des dépots extracellulaires de substance amyloide, essentiellement constituée de polyméres du
peptide AB (ou B-amyloide). Cette substance se dépose progressivement dans le cerveau et en
particulier dans la substance grise. Ces dépéts insolubles ne sont pas métabolisés par
I'organisme et détruisent progressivement les fibres nerveuses adjacentes. En paralléle, lors de
la dégénérescence fibrillaire, des filaments pathologiques constitués de protéines Tau
s’accumulent au niveau du corps cellulaire des neurones. Ces neurones se dépolymérisent puis
s’agrégent dans le cytoplasme. Cette dégénérescence commence généralement au niveau de
I’hnippocampe et s’étend ensuite aux régions temporales.

Les critéres diagnostiques établis pour la MA sont ceux du NINCDS-ADRDA (annexe n°4).

Ces critéres ont récemment été révisés par Dubois et al. (2007).

Les autres types de démences, dites non dégénératives, sont nombreux et peuvent étre
classés suivant leur cause:

e Démences vasculaires

- Démence par infarctus unique ou multiple

- Maladie de Binswanger

e Démences traumatiques ou apparentées

- Traumatisme cranien

- Hématome sous-dural

- Hydrocéphalie a pression normale

- Métastases ou tumeurs cérébrales primitives

e Démences infectieuses

- Démences liées au virus de I'immunodéficience humaine (VIH)

- Maladie de Creutzfeldt-Jakob

¢ Démences toxique et métabolique

- Déficience en vitamine B12 ou en folates

- Démence hypothyroidienne

- Alcoolisme chronique

- Médicaments

Les démences vasculaires constituent le deuxieme type de démence le plus fréquent chez
les sujets agés. Le diagnostic peut s’appuyer sur I'histoire du patient, sur le score de Hachinski

modifié et également sur les critéres NINCDS-AIREN (annexe n°5).
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C. Traitement

Le traitement des démences peut étre de deux types: médicamenteux et non

médicamenteux.

Les traitements non médicamenteux regroupent un soutien actif et des thérapies
spécifiques. Le soutien actif du patient et de son entourage peut avoir un effet positif sur le
fonctionnement et pourrait également retarder le placement du sujet dément en institution.
Les thérapies spécifiques visent a traiter les différents domaines touchés par la maladie, les
différents symptomes. Il existe donc des thérapies afin d'orienter les patients dans la réalité,
de stimuler la cognition, de stimuler la mémoire (thérapie de réminiscence), de communiquer
avec le patient (thérapie de validation), ainsi que I'encadrement affectif, la musicothérapie, la
réhabilitation cognitive (fait appel aux réserves cognitives du patient afin d’améliorer son

quotidien), le traitement par exercices et le traitement occupationnel.

Les traitements médicamenteux actuellement disponibles appartiennent a deux classes : les
inhibiteurs des cholinestérases (ou anti-cholinestérasiques) ou les antiglutamates (Salloway et
al., 2009).

Les anti-cholinestérasiques visent a empécher la dégradation de I'acétylcholine,
neurotransmetteur permettant la communication neuronale. Ils sont généralement indiqués
dans les formes légeres a modérément séveéres de la MA. Trois molécules différentes sont
commercialisées : le donépézil (Aricept®), la galantamine (Reminyl®) et la rivastigmine
(Exelon®). Ils présentent toutefois des effets indésirables fréquents au niveau digestif.

Les antiglutamates visent a bloquer les récepteurs NMDA (N-méthyl-D-aspartate) du
glutamate, molécule responsable d’une excitation toxique du systéme nerveux. Ils ont pour
effet de retarder la perte des fonctions cognitives allant parfois jusqu'a les améliorer chez
certains patients. Un seul médicament de cette classe est disponible, la mémantine (Ebixa®),
indiquée chez les patients plus avancés, des stades modérément sévéres a sévéres. Elle est

bien tolérée par les malades.
Actuellement, des traitements visant a diminuer la forme toxique de la protéine AB42 ou
visant tau ou d’autres médiateurs neuronaux pour ralentir la progression de la MA sont en

cours d’essai clinique (phase 3). Un grand intérét est également porté aux possibilités

d'immunothérapies (vaccins actifs ou passifs contre AB42).

D. Impact des démences

Les démences ont un impact important au niveau individuel mais aussi au niveau sociétal.
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D’aprés le rapport du Global Burden Disease, les démences comptent pour 4,1% de la
charge mondiale des maladies (DALY) chez les sujets de plus de 60 ans, avec une perte de
11,3% d’'années de vie avec incapacité et 0,9% d’années de vie. Concernant le fardeau
mondial attribué aux maladies chroniques suivant ce rapport, les démences se placent au
second rang des années de vie avec incapacité avec 7,4 années et au 8™ rang des années de

vie perdues avec 1,4 année (Prince et al., World Alzheimer Report, 2009).

Le taux de mortalité est augmenté chez les personnes agées souffrant de troubles cognitifs
et de démence. Une revue de la littérature sur ces troubles, les démences et la mortalité a
rapporté un risque relatif de 2,63 pour les effets des démences (Dewey et al., 2001). Ce risque
était encore plus important dans deux pays a faibles ressources : 5,16 au Brésil (Nitrini et al.,
2005) et 2,83 au Nigéria (Perkins et al., 2002).

Les démences sont une des principales causes de handicap et de dépendance en fin de vie.
Elles peuvent donc conduire ou précipiter I'institutionnalisation des personnes agées, dans les
pays ol les services de soins et institutionnels existent. Dans les pays en développement, ces
services sont rarement disponibles. Les soins et la prise en charge sont majoritairement
effectués par les membres de la famille, a domicile. Une étude du 10/66 Dementia Research
Group dans ses centres d’études (Cuba, République Dominicaine, Venezuela, Pérou, Mexique,
Chine et Inde) a mis en évidence que les démences étaient la premiére cause indépendante de
handicap et de dépendance, suivie de la faiblesse d'un membre, des accidents vasculaires

cérébraux (AVC), de la dépression, des troubles de la vue et de I'arthrose (Sousa et al., 2009).

En Europe (Schneider et al., 1999) comme dans les pays en développement (Prince for the
10/66 Dementia Research Group, 2004), des études ont montré que la plupart des aidants
étaient des femmes. Dans les pays européens, |'aidant principal est souvent le conjoint tandis
gue les études du 10/66 dans les pays en développement ont observé des structures familiales
plus larges, allant jusqu’a trois générations dans le méme lieu de vie, les aidants sont donc
plus nombreux. Cependant, les démences ont également des conséquences négatives sur les
aidants. Des taux élevés de morbidités psychologiques ont été observés, particulierement des
troubles dépressifs majeurs. Le risque de problémes physiques est également accru chez ces
aidants en raison du stress prolongé, des ressources physiques que nécessitent les soins au
sujet dément et aux autres vulnérabilités de l'aidant. Un risque accru de mortalité chez les
aidants a méme été montré par une étude restreinte aux aidants soumis a ces efforts (Schulz
et Beach, 1999). Ces conséquences sur l'aidant ne sont pas limitées aux pays occidentaux,
elles ont également été mises en évidence dans les pays en développement par des études du
10/66 DRG.

Enfin, le co(t lié aux démences est faramineux. Ces colts regroupent les colts directs liés a

la prise en charge de ces affections (systéme de santé, soins, institutionnalisation...) ainsi que
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les colts indirects liés aux soins non rémunérés donnés par la famille, incluant la perte de leur
propre rémunération. D’une maniere globale, le colit annuel lié aux démences dans le monde a
été estimé a 315 milliards de dollars en 2005 et réevalué a 422 milliards de dollars en 2009.
Ce colit représente environ 1 521$ par an et par personne démente dans les pays a faibles
revenus, 4 588$% dans les pays a revenus moyens et allant jusqu’a 17 964$ dans les pays a
revenus élevés (Wimo et al., 2007). Le co(t direct lié a un patient dément en Afrique
s’éleverait ainsi a 1 928$ et les colits indirects variant de 2 521 a 5 831%, ce qui représenterait
des colits totaux allant de 4449 a 7 759% pour l'année 2009 (Wimo et al., 2010).
Approximativement trois-quarts du co(t global des démences se trouve dans les pays a

moyens revenus oU environ 46% des sujets déments résident (Kalaria et al., 2008).

E. Epidémiologie des démences en zone tropicale

L'épidémiologie des démences chez les personnes agées vivant dans les pays en
développement et plus particulierement en zone tropicale est moins bien connue que pour les
pays développés. La prévalence de ces affections est bien déterminée en Europe, en Amérique
du Nord, et dans les pays développés du Pacifique et de I’Asie (Corée du sud, Japon, Taiwan, et
Australie). Quelques études ont été publiées concernant la Chine et I'Inde mais elles sont assez
peu nombreuses pour donner un apercu fiable de la situation dans ces pays gigantesques. Un
manque considérable d'études épidémiologiques publiées est observé pour I’Amérique Latine,
I’Afrique, le Moyen Orient et I'Indonésie. Pour certains de ces pays, seules des données
hospitalieres, des études de cas cliniques ou de facteurs de risque des démences ont été

publiées. De plus, les méthodologies utilisées varient souvent d’une étude a 'autre.

1. Amérique latine

Durant les 15 derniéres années, des études en population générale permettant d’estimer la
prévalence des troubles cognitifs et des démences ont été conduites dans quelques pays
d’Amérique Latine : Chili, Uruguay, Pérou, Brésil, Venezuela, Cuba, République Dominicaine, et
Mexique (tableau 1).

En 1996, Anzola-Perez et al. trouvaient 4,5% de sujets agés de 60 ans et plus avec des
troubles cognitifs en Argentine (Buenos Aires), ainsi que 9,4% au Chili (Santiago) et 7,2% a
Cuba (La Havane), aprés passage du MMSE lors de la 1™ phase de leur étude en communauté.

Diverses études en deux ou trois phases en milieu urbain ont été menées ensuite dans
d’autres pays. La prévalence de démences de tous types était de 10,3% chez les plus de 65
ans vivant sur la cote caribéenne du Venezuela (Molero et al., 2007), la MA représentant le
type de démence le plus fréquent (50%). Des prévalences plus faibles, de 3,1% a 7,1%, ont
été estimées lors d’études au Chili, en Uruguay, au Brésil et au Pérou (Albala et al., 1997 ;
Ketzoian et al., 1997 ; Herrera et al., 2002 ; Custodio, 2008 ; Scazufca et al., 2008 b).
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Les récentes études menées par le groupe 10/66 dans plusieurs pays d’Amérique Latine ont
permis d’estimer la prévalence des démences en population générale selon une procédure en
une phase dans des zones urbaines ou rurales (Llibre-Rodriguez et al., 2008 b). La prévalence
des démences a été estimée suivant les critéres diagnostiques du DSM-IV ainsi qu’en utilisant
I'algorithme diagnostique du 10/66. Les prévalences obtenues en suivant le DSM-1V allaient de

0,4% en milieu rural péruvien a 6,4% en milieu urbain a Cuba.

Pour la plupart de ces sites d’études, urbains ou ruraux, la prévalence des démences
augmentait avec l'age, et avait tendance a étre plus élevée chez les femmes que chez les
hommes. Les prévalences observées dans les populations vivant en milieu rural étaient plus

faibles que dans les populations vivant en milieu urbain.
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Sex-

Auteurs. année Pays, ville Patients ratio Prévalence brute % Prévalence standardisée %
! ! (n) H/F (IC95%) (IC95%)
Albala et al., 1997 Chili, Concepcion 2213 - 4,4 (3,6-5,3) 4,1 (4,1-4,2) x
Ketzoian et al., 1997 Uruguay, Montevideo 2731 - 3,1(2,5-3,8) 2,7 (2,6-2,7) x
Herrera et al., 2002 Brésil, Catanduva 1656 0,69 7,1 (6,0-8,5) -
Custodio, 2008 Pérou, Lima 1532 - 6,7 (5,5-8,1) 6,7 (6,7-6,8) x
Molero et al., 2007 ° Venezuela, Maracaibo 2438 0,49 8,0 (7,0-9,2) 7,4 (6,4-8,5) §
Llibre Rodriguez et al., 2008 b Cuba, La Havana/Mantanzas 2944 0,54 6,4 (5,5-7,3) 6,3 (5,0-7,7) *
République Dominicaine, Santo Domingo 2011 0,52 5,4 (4,4-6,4) 4,2 (3,3-5,1) *
Pérou, Lima 1381 0,55 3,1 (2,2-4,0) 3,8 (1,9-5,8) *
Pérou, Canete ® 552 0,87 0,4 (0,1-0,9) 0,4 (0,0-1,0) *
Venezuela, Caracas 1904 0,57 1,9 (1,3-2,6) 2,6 (1,6-3,5) *
Mexique, Mexico 1002 0,50 4,1 (2,8-5,3) 3,2 (2,2-4,2) *
Mexique, Morelos ® 1000 0,66 2,2 (1,3-3,1) 2,4(1,2-3,6) *
Bottino et al., 2008 Brésil, Sdo Paulo 1186 - 8,3 (6,7-9,9) -
Saczufca et al., 2008 b Brésil, Sdo Paulo 2072 0,65 5,1(4,1-6,0) 6,6 (5,4-7,8) o

° sujets de plus de 55 ans

* standardisée sur I'age, le sexe, et le niveau d'éducation, population globale de I'étude comme référence
§ standardisée sur la population venezuelienne
x standardisée sur la population des pays en développement définie par les Nations Unies
x standardisée sur la population mondiale en 2000 définie par les Nations Unies

® milieu rural

Tableau 1 : Etudes sur la prévalence des démences en population générale en Amérique Latine.
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Concernant les facteurs de risque des démences dans cette partie du monde, certains
facteurs établis dans les pays a revenus élevés sont également positivement associés a la
présence de démence: |'age, les antécédents familiaux de démence, l'illettrisme ou un faible
niveau d’éducation (Scazufca et al., 2008 a; Llibre Rodriguez et al., 2008 b; Kalaria et al.,
2008). Les faibles revenus ou la pauvreté ont été évoqués dans plusieurs études (Scazufca et
al., 2008 ; Kalaria et al., 2008). Des criteres physiques comme une longueur de jambe plus
courte ou un périmétre cranien plus petit étaient corrélés aux démences a Cuba (Llibre
Rodriguez et al., 2008 a) ou a Sdo Paulo (Brésil) (Scazufca et al., 2008). Ces deux critéres sont
utilisés comme indicateurs du développement du cerveau (intra-utérin et pendant I'enfance) et
de la croissance et ils pourraient refléter les conditions de vie socio-économiques difficiles
auxquelles les personnes ont été exposées au début de leur vie.

Enfin, lors d’une revue de la littérature pour les pays latino-américains, les antécédents de
traumatisme crénien, la présence d'un Mild Cognitive Impairment (MCI) ou de troubles
cognitifs sans démence, la vie en milieu urbain, exercer une activité de femme au foyer, et
I’existence de troubles dépressifs étaient positivement associés aux démences alors que le role
de l'alléle €4 du géne de I'APOE, des maladies cardiovasculaires et du tabagisme dans la

survenue de démences n’était pas clarifié (Kalaria et al., 2008).

2. Asie

En Inde, les études en milieu rural ont mis en évidence des prévalences trés faibles :
inférieure a 1% chez les 60 ans et plus (Shaji et al., 1996 ; Rajkumar et al., 1997), entre 0,8
et 1,1% chez les plus de 65 ans (Chandra et al., 1998 ; Llibre Rodriguez et al., 2008 b)
(tableau 2). La prévalence dans ces populations augmentait toujours avec I'age. Le tabagisme
et les antécédents d’hypertension étaient significativement associés aux démences vasculaires
dans une communauté rurale du Kerala alors que I'age, le sexe et les antécédents familiaux
étaient associés a la MA. Dans la province de Ballabgarh, I'dge et le sexe n’étaient pas associés
aux démences ni a la MA lors d’'une analyse multivariée. La survie médiane des déments avec
un score a l’échelle CDR (Clinical Dementia Rating) =0,5 était estimée a 3,3 ans dans cette
population, tandis qu’elle était de 2,7 ans chez les déments de type Alzheimer avec un
CDR=1,0.

En milieu urbain indien, les prévalences semblaient plus élevées selon les premiéres
études : entre 2 et 4% selon les estimations de Vas et al. (2001) et Shaji et al. (2005). Dans
ces deux études, la prévalence des démences de tous types augmentait avec I'age et la durée
moyenne de la maladie se situait entre 2,5 et 4 ans. Les antécédents familiaux et les
antécédents d’hypertension étaient respectivement associés a la MA et aux démences
vasculaires a Cochin, alors que le sexe n’était pas associé a la présence de démence a Bombay.
L'estimation récente publiée par le 10/66 rapportait une prévalence plus faible dans la ville de
Chennai, inférieure a 1% (Llibre Rodriguez et al., 2008 b).
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Une étude menée au Sri Lanka dans une population semi-urbaine rapportait une prévalence
brute de 3,9% chez les sujets de plus de 65 ans (da Silva et al., 2003). La MA était la démence
la plus fréquente (71,4%), suivie des démences vasculaires (14,3%). L'age, l'illettrisme et le
sexe féminin étaient associés a une prévalence plus élevée des démences dans cette

population.

Les études sur I'épidémiologie des démences en Chine étaient plus nombreuses, mais
concernaient plus souvent les milieux urbains (tableau 2). En milieu rural, les prévalences
observées allaient de 2,4 a 3,4% (Liu et al., 1998 ; Zhou et al., 2006 ; Llibre-Rodriguez et al.,
2008 b). Cette prévalence était associée a I'age, au sexe et au niveau d’éducation (Zhou et al.,
2006). Les prévalences observées en milieu urbain étaient plus disparates, allant de 1,8% chez
les plus de 60 ans vivant a Pékin en 1998 (Li et al., 1989) a 6,1% a Hong-Kong (Chiu et al.,
1998).

Une méta-analyse de 17 études de prévalence chez les 60 ans et plus vivant en Chine
publiées entre 1990 et 1999 a été réalisée par Liu et al. (2003). La prévalence de la MA était
de 1,3% (IC 95% [0,7; 2,2]) et celle des démences vasculaires de 0,7% (IC 95% [0,5; 1,1]).
La MA et les démences vasculaires étaient les deux types de démences les plus fréguemment
observés en Chine. La prévalence de ces troubles augmentait avec I'dge et était souvent plus
élevée chez les femmes. Une association significative entre le niveau d’éducation et la
prévalence de la MA était retrouvée lors de cette méta-analyse : plus le niveau d’éducation
était élevé, moins la prévalence était élevée.

Dong et al. ont publié en 2007 une revue de la littérature sur la prévalence des démences
en Chine entre 1980 et 2004, incluant 25 études chez les plus de 60 ans. La prévalence globale
des démences était estimée a 2,8% (IC 95% [2,5; 3,1]). En comparaison avec les démences
vasculaires, la prévalence de la MA en Chine a significativement augmenté entre 1980 et 2004.

A Pékin, la prévalence et lI'incidence des démences ont été estimées (Li et al., 2007 b) chez
des sujets de plus de 60 ans. La prévalence était de 2,5% et l'incidence de 0,9% (IC 95%
[0,5; 1,2]) dans la population suivie. La prévalence et l'incidence des démences a Pékin étaient
légerement supérieures a celles observées 10 ans plus tot. L'incidence des démences a
également été étudiée dans d’autres régions chinoises. Malheureusement, beaucoup de ces

études ont été publiées en chinois uniguement.

A Singapour, la prévalence des démences était |Iégérement plus élevée chez les personnes
agées d’origine malaise par rapport aux personnes agées d’origine chinoise (Kua et al., 1995).

En Thailande (Phanthumchinda et al., 1991), 1,8% de démences ont été observées dans un
échantillon de 500 sujets agés de plus de 60 ans vivant dans une banlieue urbaine de Bangkok

(Klong Toey).

D’une maniére générale, Kalaria et al. (2008) a constaté une association positive entre les

démences et I'age, le sexe féminin, les antécédents familiaux, l'alléle €4 de I’APOE, l'illettrisme
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ou le niveau d’éducation, l'antériorité de troubles cognitifs, un faible statut socio-
économique / la pauvreté, I'exercice d'une activité de femme au foyer, les troubles dépressifs,
un régime alimentaire faible en fibres et le tabagisme dans les pays d’Asie (Chine, Inde, Corée

du sud, Taiwan). Seul le role de la vie en milieu urbain restait confus.
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Prévalence

. L. Patients Sex-ratio Prévalence brute % . .
Auteurs, année Pays - région standardisée %
(n) H/F (IC95%) (IC95%)
Shaji et al., 1996 Inde Kerala ® 2067 0,87 4,4 (3,4-5,6) -
Rajkumar et al., 19971 Inde Madras ® 750 0,74 3,5(2,3-5,1) -
Chandra et al., 1998 Inde Ballabgarh ® 5126 1,13 1,4 (0,9-1,9) -
Vas et al., 2001 Inde Bombay 24 488 0,94 2,3(1,9-2,8) -
Shaji et al., 2005 Inde Kochi 1934 0,82 3,7 (2,7-4,1) -
Llibre Rodriguez et al., 2008 b Inde Chennai 1005 0,76 0,9 (0,3-1,5) 0,9 (0,3-1,6) *
Llibre Rodriguez et al., 2008 b Inde Vellore ® 999 0,83 0,8 (0,2-1,3) 0,3 (0,1-0,5) *
da Silva et al., 2003 Sri Lanka, Ragama 703 0,64 3,9 (2,6-5,7) -
Phanthumchinda et al., 19911 Thailande, Bangkok 500 0,50 1,8 (0,6-3,0) -
Chiu et al., 1998 2 Chine Hong-Kong 1034 0,95 6,1 (5,4-6,8) -
Liu et al., 1996 Chine Taiwan 1016 1,11 4,4 (3,2-5,9) -
Lin et al., 1998 Chine Taiwan 2915 1,11 3,7 (3,0-4,5) 4,0 (-) =
Liu et al., 1998 Chine ® 1736 0,77 2,5(1,8-3,4) -
Zhou et al., 2006 Chine ® 16 095 0,68 3,7 (3,3-4,2)
Llibre Rodriguez et al., 2008 b Chine Daxing ® 1002 0,80 2,4 (1,4-3,3) 2,0 (0,8-3,1) *
Li et al.,, 19891 Chine Bejing 1 090 0,86 1,8 (1,0-3,1) -
Wang et al., 2000 Chine Bejing 3728 0,77 3,5(2,9-4,2) -
Li et al., 2007 bt Chine Bejing 1593 0,78 2,5(1,7-3,3) -
Llibre Rodriguez et al., 2008 b Chine Bejing 1160 0,75 3,0 (2,0-4,0) 3,1(2,0-4,2) *
Zhang et al., 2005 Chine Bejing, Xian, Shangai 34807 0,83 MA = 3,5 (3,0-3,9) -
& Chengdu DV = 1,1 (0,9-1,1) -
Kua et al., 1995 Singapour 200 C 0,83 2,5 (0,8-5,8) -
149 M 1,20 4,0 (1,5-8,8) -
® =rural; ! chez les plus de 60 ans; 2 chez les plus de 70 ans; - = non disponible

* standardisée sur I'age, le sexe, et le niveau d'éducation, population globale de I'étude comme référence
® standardisée sur la population taiwannaise,
MA = Maladie d'Alzheimer, DV = démence vasculaire, C= Chinois, M=Malais
IC95%: intervalles de confiance recalculés selon la loi normale ou la loi de Poisson quand n<50.

Tableau 2 : Etudes sur la prévalence des démences en population générale en Asie.
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3. Afrique

Concernant I’Afrique du Nord (tableau 5), une étude en 3 phases a été menée chez les
personnes de 60 ans et plus résidant dans la province d’Assiut (zones rurales et urbaines) en
Egypte (Farrag at al., 1998). Deux mille personnes agées ont été dépistées avec le MMSE
modifié. La prévalence brute des démences de tous types était de 6,0% et celle de la MA était
de 2,9% chez les plus de 65 ans. La prévalence des démences et de la MA augmentait avec
I’age, cependant, le doublement de la prévalence des démences par tranche de 5 ans n’a été
observé qu’apres 75 ans. Aucune différence significative entre les hommes et les femmes n’a
été observée pour les prévalences des démences et de la MA. Les estimations de la prévalence
des démences en milieu rural n’étaient pas différentes de celles faites dans les zones urbaines.
Une seconde étude transversale, menée dans la région d'Al-Kharga, a montré une prévalence
proche : 4,4% chez les habitants de plus de 60 ans (El Tallawy et al., 2009). La prévalence
augmentait également avec l'age et était affectée par le milieu de résidence et le niveau

d’éducation des sujets.

A l'autre extrémité du continent, les travaux menés en Afrique du Sud n‘ont pas établi de
prévalence de ces troubles en population générale (Kalaria et al., 2008). Des cas familiaux ont

été rapportés et les démences liées au VIH font I'objet de la plupart des publications.

En Afrique de I'Est, seule une étude a recherché les facteurs de risque de la MA (Kalaria et
al., 1997). L'examen histologique de cerveau de personnes agées vivant en Afrique de I'Est a
été effectué a la recherche de lésions typiques de la MA ou de dépots de protéines AB. La
distribution des dépots de protéine AB et les changements neurofibrillaires au cours du
vieillissement des africains de I’'Est semblaient similaires a ceux observés chez des sujets agés
américains. Les fréquences de l'alléle €4 du géne de I’APOE étaient relativement élevées chez
les Kenyans, en comparaison avec les sujets occidentaux. Cette étude supportait le fait que la
possession de |'alléle €4 de I’Apolipoprotéine E n’était pas nécessairement un facteur de risque

de la MA dans certaines populations africaines.

Les études menées en Afrique de I'Ouest sont plus nombreuses, mais peu concernent la
population générale. Au Mali, la prévalence de la MA a été estimée a 1,2% dans une population
de plus de 65 ans (Traoré et al., 2002) vivant dans le district de Bamako et elle était de 1,8%
pour la MA possible et 6,6% pour la MA probable dans une zone rurale de la région de
Koulikoro (Gunito et al., 2004). Cependant, ces deux études ont été réalisées avec I'ECAQ,
instrument de dépistage peu utilisé, et n’assurent pas la représentativité de la population agée
malienne.

Au Sénégal, des travaux récents ont été effectués afin d’estimer la prévalence des

démences (Touré et al., 2008 b) et de rechercher les facteurs de risque (Touré et al., 2009). Le
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test du Sénégal (Touré et al., 2008 a, p’36) a été utilisé aupres de 872 sujets agés de plus de
55 ans venus en consultation dans un centre médico-social de Dakar. La prévalence de
démences dans cette population était de 6,6%, elle augmentait avec I'dge et n’était pas
influencée par le sexe ni le statut matrimonial. Les facteurs de risque identifiés étaient I'age, le
peu de contacts hebdomadaires avec les proches, les AVC, I"épilepsie et I'histoire familiale de
démence, alors que la maladie de Parkinson et les troubles digestifs avaient un effet
protecteur. Ces résultats sont les seuls dont on dispose sur la population sénégalaise, mais ne
refletent probablement pas la situation réelle pour ce pays. L'échantillon étudié a été recruté
dans une consultation médicale concernant les personnes bénéficiant d’'une protection sociale,
donc appartenant a un milieu favorisé, et n’était pas représentatif de la population agée

sénégalaise.

Le seul pays d’Afrique de I'Ouest olu sont disponibles des études robustes concernant les
démences est le Nigéria. Lors du projet multicentrique Ibadan-Indianapolis Dementia Project,
une étude comparative a été conduite chez 2494 Yorubas de plus de 65 ans vivant a Ibadan
(Nigeria) et 2212 Afro-américains vivant a Indianapolis (Etats-Unis), dont 106 en institution.
Elle comportait 2 phases : un dépistage avec le Community Screening Interview for Dementia,
puis une confirmation clinique par un neurologue suivant les critéres du DSM-III-R, du
NINCDS-ADRDA et de la CIM-10. La prévalence des démences ajustée a I'dage a été estimée

pour chaque ville (tableau 3) (Hendrie et al., 1995).

Ibadan Indianapolis
Prévalence (%) IC 95% Prévalence (%) IC 95%
Démences 2,3 1,2-3,4 4,8 3,7-6,0
Maladie d’Alzheimer 1,4 0,6-2,2 3,7 2,6-4,7

Tableau 3 : Prévalence des démences et de la maladie d’Alzheimer,
Ibadan-Indianapolis Dementia Project, 1995.

Ces prévalences augmentaient avec I’age dans les deux villes, elles étaient significativement

plus faibles a Ibadan qu’a Indianapolis.
Un suivi de ces patients a été effectué 2 et 5 ans apres l'inclusion (Hendrie et al., 2001).

L'incidence annuelle standardisée a I'age des démences et de la MA a été estimée pour chaque

population (tableau 4).
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Ibadan Indianapolis
Incidence annuelle (%) IC 95% Incidence annuelle (%) IC 95%
Démences 1,3 1,1-1,6 3,2 2,1-4,4
Maladie d’Alzheimer 1,1 1,0-1,3 2,5 1,4-3,6

Tableau 4 : Incidence annuelle des démences et de la maladie
d’Alzheimer, Ibadan-Indianapolis Dementia Project, 2001.

L'incidence des démences comme de la MA était significativement plus faible a Ibadan.
L'association entre I’age et lI'incidence était similaire dans les deux populations.

Durant ce suivi, la mortalité des Yorubas était plus élevée que chez les Afro-américains,
pour toutes les classes d'age, méme chez les sujets non déments a l'inclusion. Dans les deux
populations, la mortalité était significativement plus élevée chez les sujets déments que chez

les sujets non-déments (p=0,05 pour les Yorubas et p=0,001 chez les Afro-américains).

A Ibadan, les facteurs de risque significatifs de démences étaient I'dge et le sexe féminin
alors que vivre avec d’autres personnes semblait protecteur, mais la force de I'association était
faible (Hall et al., 1998 ; Ogunniyi et al., 2000). A Indianapolis, les facteurs de risque étaient
différents : I'age, la vie en milieu rural avant 19 ans, les antécédents familiaux de démence et
un faible niveau d’éducation. Les Afro-américains étaient plus exposés aux facteurs de risque
cardio-vasculaires et l'existence de 2 copies de l'allele €4 de I'’APOE était significativement
associée a la MA dans cette population. Tandis que la fréquence de cet alléle n’était pas
significativement différente chez les sujets déments, Alzheimer et non-déments d’Ibadan,
I'alléle €4 n’était pas associé avec la MA ni avec les démences dans un petit échantillon (n=56)
de cette population Yoruba (Osuntokun et al., 1995). L'analyse conduite sur un échantillon plus
important de sujets inclus dans cette étude (n=599) confirma ces premiers résultats chez les
Yorubas d’Ibadan : aucun des alléles de I’APOE n’augmentait significativement le risque de MA
ou de démence (Gureje et al., 2006 a). De plus, l'allele €2 ne conférait aucune protection
contre le risque de démence ou de MA.

Les facteurs de risque de MA incidente ont également pu étre déterminés grace au suivi de
ces deux populations agées (Ogunniyi et al., 2006). Chez les Yorubas, les facteurs de risque
pour la MA incidente étaient I'age et le sexe féminin, alors que le fait de rapporter des
antécédents médicaux d’hypertension semblait protecteur. L'age était également un facteur de
risque de MA incidente chez les Afro-américains ainsi que la vie en milieu rural avant 19 ans
mais la consommation réguliére d’alcool semblait protectrice. L'éducation, le statut marital, la
vie seule, les antécédents de traumatisme cranien, la dépression, les maladies cardiaques, les
AVC, les fractures et antécédents familiaux de démence n’étaient pas associés avec la MA
incidente dans ces deux populations.

A Ibadan, les déments probables avaient une qualité de vie moindre que les autres sujets,

dans tous les domaines de la vie quotidienne. Cependant, les personnes agées affectées
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conservaient un bon fonctionnement, malgré quelques difficultés, principalement pour la

toilette, la marche et les achats (Gureje et al., 2006 b).

Les facteurs de risque de démences ont également été étudiés dans une autre population
nigériane, a Jos, au centre du pays (Ochayi et Thacher, 2006), ou 280 personnes de plus de 65
ans ont été dépistées avec le CSI-D. La prévalence des démences dans cette population était
de 6,4% (IC 95% [3,8-9,9]) et les facteurs de risque indépendants de démences étaient : le
sexe féminin, un indice de masse corporelle inférieur a 18,5 kg/m?2, et I'age. L'utilisation d’anti-
inflammatoires non stéroidiens était associée a un risque réduit de démence lors de I'analyse

multivariée.

Le taux de mortalité des déments a été estimé chez les Yorubas lors de la cohorte IIDP
(Perkins et al., 2002). Les Yorubas déments avaient un taux de mortalité 5 fois plus élevé que
les non-déments. Des performances décroissantes au CSI-D étaient significativement associées
a une augmentation de la mortalité pour les Yorubas. De plus, I'age croissant, le sexe
masculin, le tabagisme, vivre seul et les AVC étaient associés avec une augmentation de la
mortalité alors que la consommation d’alcool diminuait la mortalité en comparaison avec les
non-consommateurs d’alcool.

En comparaison, les sujets non-déments d’'Ibadan et d'Indianapolis avaient des courbes de
survie assez similaires, et significativement meilleures que les sujets déments. Pour les sujets
déments, les Afro-américains semblaient avoir une meilleure survie (durée de survie médiane
= 60 mois) que les Yorubas (durée de survie médiane = 42 mois), mais la différence n’était
pas significative (p=0,7).

Apres ajustement sur d’autres variables, les démences étaient significativement associées a
une mortalité élevée chez les Yorubas comme chez les Afro-américains. Ces résultats
suggerent que I'impact des démences sur la mortalité n'est probablement pas différent dans les

pays développés et en développement.
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Sex-

Auteurs, année Pays- région Patients ratio Prévalence brute %
(n) H/F (IC95%)
Farrag et al., 1998 Egypte, Assiut 2000 1,05 6,0 (4,8-7,4)
MA = 2,9 (-)
El Tallawy et al., 2009 * Egypte, Al-Kargha 8173 - 4,4 (-)

Traoré et al., 2002 Mali, Bamako 484 - MA = 1,2 (-)
Gunito et al., 2004 Mali, Koulikoro 485 1,50 MA possible = 1,8 (-)
MA probable = 6,6 (-)

Touré et al. , 2008 b° Sénégal, Dakar 872 1,67 6,6 (5,1-8,5)

Hendrie et al., 1995 Nigéria, Ibadan 2494 0,53 2,3(1,2-3,4)

MA = 1,4 (0,6-2,2)
Ochayi et Thacher, 2006 Nigéria, Jos 280 0,94 6,4 (3,8-9,9)
Yusuf et al., 2010 Nigéria, Zaria 322 - 2,8 (1,0-4,6)

* plus de 60 ans, ° plus de 55 ans

- = non disponible

IC95%: intervalles de confiance recalculés selon la loi normale ou la loi de Poisson quand n<50.

Tableau 5 : Etudes sur la prévalence des démences en population générale en Afrique.
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III. OBJECTIFS DE LA THESE

L'objectif principal de cette thése est de contribuer a une meilleure connaissance de

I’épidémiologie des démences en Afrique subsaharienne.

Pour atteindre ce but, les objectifs spécifiques a atteindre étaient les suivants :

- Evaluer les outils nécessaires a I'étude des démences dans le contexte africain.

- Estimer la prévalence de ces troubles dans trois pays d’Afrique francophone: au Bénin, en
République Centrafricaine et au Congo.

- Etudier les facteurs de risque des démences dans ces pays, et plus spécifiquement les
facteurs de risque cardiovasculaires et la maladie athéromateuse a travers le dépistage

concomittant de l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI).
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IV. Outils

A. Tests cognitifs les plus utilisés

1. Mini Mental State

Le Mini Mental State (MMS ou MMSE) de Folstein et al. (1975) est un instrument
d’évaluation des fonctions cognitives qui a été élaboré afin de dépister rapidement des déficits
cognitifs. Il explore les domaines de l'orientation (spatiale et temporelle), de la mémoire, de
I’'attention, du langage et des praxies constructives en 30 items, correspondant a un score
maximum de 30 points. Rapide et facile a administrer, il est parmi les instruments d’évaluation
breve des fonctions cognitives les plus utilisés dans de nombreux pays et existe dans de
multiples langues. Cet outil permet le dépistage de troubles cognitifs mais est également utilisé
lors du suivi des patients afin de les classer selon un stade de gravité (Derouesné et al., 1999).

Il a été validé par ses auteurs anglo-saxons et européens. En France, la version
consensuelle établie par le GRECO (Groupe de Recherche et d’Evaluations Cognitives) est
recommandée comme test de dépistage par I'’ANAES (Agence Nationale d'Accréditation et
d'Evaluation en Santé) dans les recommandations pratiques pour le diagnostic de la MA (HAS
2008). Dans sa version originale de Folstein et al., le MMSE procurait ses meilleurs résultats
avec une valeur seuil de dépistage de 23-24 pour laquelle la sensibilité était de 87% et la
spécificité de 82%.

Le seuil couramment utilisé est donc celui de 24 (score<24 considéré anormal). Cependant,
I’étalonnage francais du MMSE version Greco a montré que le seuil unique de 24 pour
différencier le seuil pathologique devait étre proscrit. En effet, le niveau socioculturel était
significativement associé au score du MMSE pour toutes les classes d’age dans cette étude.
L'age du sujet influencait également le score au MMSE (la performance décline avec
I'augmentation de I’'4ge). En revanche, le sexe n’influencait pas ce score, les hommes et les
femmes ayant des valeurs médianes identiques ou trés voisines (Kalafat et al., 2003). Dans
I’étude épidémiologique PAQUID, la sensibilité d’'une valeur seuil a 24 était de 100% mais la
spécificité n’était que de 78% (Gagnon et al., 1990).

D’autres études dans la littérature mondiale ont recherché I|'association entre les
caractéristiques sociales et médicales des sujets dgés et leur score au test du MMSE. De
maniére globale, I’'dge, la classe sociale et le niveau d’éducation étaient significativement
associés avec le score du MMSE (O’Connor et al., 1989 ; Brayne et Calloway, 1990; Dumay et

al., 1991) dans différentes populations.
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2. Batterie cognitive courte

Cette batterie de tests neuropsychologiques de dépistage a été développée pour améliorer la
discrimination entre les patients malades d’Alzheimer, les patients dépressifs et les patients
sains. Cette batterie est composée de 4 tests brefs : |'orientation temporelle (5 questions), le
test des 5 mots (5M), le test de I’'horloge et un test de fluence verbale.

Sa version francgaise a été validée chez trois groupes de sujets : personnes agées avec une
MA, personnes agées déprimées et sujets controles sains (Robert et al., 2003). Des 4 tests,
I'orientation temporelle, la mémoire verbale et le test de I'horloge étaient plus spécifiques que
sensibles, alors que la fluence verbale était plus sensible que spécifique. La sensibilité de la
batterie compléete était de 93,8% et sa spécificité de 85,0% pour discriminer les sujets
Alzheimer des sujets sains. De plus, cette batterie avait une bonne spécificité (96%) pour
distinguer les sujets Alzheimer des sujets dépressifs.

Le test 5M est un test de mémoire épisodique verbale qui repose sur le principe
encodage/stockage/récupération des informations et permet de mettre en évidence un trouble
de stockage trés évocateur de la MA. Sa validation nationale a été réalisée chez des patients
atteints de troubles cognitifs légers, de MA probable et des sujets dits « fonctionnels » se
plaignant de leur mémoire (anxieux, dépressifs, anxio-dépressifs ou plainte mnésique isolée)
(Dubois et al., 2002). Concernant la MA, un score inférieur a 10 permettait de dépister 91%
des patients atteints, avec une spécificité de 87%. Lors d’'une étude en population générale
chez des personnes agées frangaises, le score total du 5M avec un score seuil a 10 était plus
spécifique que sensible (Se=63%, Sp=91%) pour discriminer les sujets atteints de MA des
sujets sains (Cowppli-Bony et al., 2005). C’est donc un test simple, rapide a passer pour

dépister la MA.

B. Tests cognitifs utilisés dans les pays en

développement

Beaucoup d’études épidémiologiques ont utilisé des tests cognitifs comme le MMSE qui
comportent des biais possibles suivant le niveau d’éducation et la culture des sujets interrogés.
Pour résoudre ces problémes, certains investigateurs I'ont adapté a la population d’étude ou
traduit. Il existe donc de multiples versions du MMSE: Hindi (Ganguli et al., 1995), Coréen
(Park et Kwon, 1990), Chinois (Zhou et al., 2006), Finnois (Salmon et al , 1989) pour n’en citer
gue quelgues-unes. D'autres auteurs ont choisi de développer des outils transculturels comme
le Cross-Cultural Cognitive Examination (CCCE) (Glosser et al., 1993), le Cognitive Abilities
Screening Instrument (CASI) (Teng et al., 1994) et le Community Screening Instrument for
Dementia (Hall et al., 1993). Ces derniers ont été spécialement congus pour |’étude des
démences lors d’'études épidémiologiques transculturelles, visant a étre sensibles et spécifiques

pour la détection de symptomes cognitifs, et non influencés par la culture, la langue ou le
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niveau d’éducation. Des tests spécifiques a certaines populations vieillissantes ont également

été développés comme le test du Sénégal (Touré et al., 2008 a).

1. Cross-Cultural Cognitive Examination

Le CCCE est un des premiers tests concu pour évaluer des fonctions cognitives basiques
pouvant étre affectées par les démences dans des populations de différentes cultures. Les 8
domaines testés lors du passage de cette évaluation sont les suivants : |'attention, le langage,
la mémoire verbale et visuelle, la mémoire récente, |'abstraction, la vitesse psychomotrice et
les fonctions visuospatiales (Glosser et al., 1993).

Ce test est compatible avec des méthodes de diagnostic en 2 phases utilisées en population
générale. Il comporte un bref dépistage (environ 5 minutes) pour tous les sujets inclus et un
examen mental plus approfondi pour les sujets qui ont échoué au dépistage. Les données du
dépistage ainsi que de l’examen mental ultérieur sont combinées dans le but d’établir le
diagnostic de démence. La 1lére partie, le dépistage, est sensible a toutes les formes de
troubles cognitifs et peut étre dispensée sur le terrain par un examinateur non médical ; tandis
gue la seconde étape, I'examen mental approfondi, est plus spécifique a la détection de
troubles cognitifs ou de démence et nécessite d’étre réalisé par un professionnel en milieu
hospitalier.

Le dépistage comprend des tdches de construction, d’apprentissage verbal, de rappel libre,
de rappel visuel et d’attention. L’'examen approfondi inclut en supplément des items de calcul,
de répétition de mots, de compréhension, de dénomination, de fluence verbale, de rappel de
mots, d’orientation et de raisonnement. La présence de ralentissement moteur, de difficultés
de concentration et de troubles de la communication dus au comportement est notée pendant
I'administration du CCCE. Aprés une étude pilote, il a été établi que I’échec a 2 ou plus des 5
taches du dépistage constitue un échec a la premiére phase et donc a la poursuite du CCCE.
Une performance faible a 3 ou plus des 8 domaines cognitifs de I'’examen approfondi méne a
un diagnostic de démence.

La validation de cet outil a été menée lors d’une enquéte de prévalence porte-a-porte en
population a Guam (ile des Etats-Unis) avec une version du test en chamorro (langue locale)
ou en anglais ainsi que sur le continent des Etats-Unis en milieu hospitalier. De fortes
spécificités (>94%) et sensibilités (>99%) dans la détection de tous types de démences ont
été observées dans ces échantillons de Guam et des Etats-Unis. Aucun biais lié au sexe, a la
langue, au niveau d’éducation et au milieu culturel étaient présents. La sensibilité et spécificité
du CCCE était égale ou supérieure a celles d’autres tests de dépistage des démences comme le
MMSE et le Blessed-Roth (Blessed et al., 1968). Cet outil semble donc utile et pertinent dans

I'identification de sujets déments lors d’études neuroépidémiologiques transculturelles.
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2. Cognitive Abilities Screening Instrument

Le CASI est un test court et pratique visant a plusieurs fonctions :

- Dépister les démences,

- Surveiller la progression de la maladie,

- Fournir un profil des troubles concernant les différents domaines cognitifs (Teng et al.,
1994).

Pour cela, le CASI est une échelle de 25 items (représentant au total 100 points) issus ou
similaires a ceux d’autres échelles telles que la Hasegawa Dementia Screening Scale (HDSS)
(Hasegawa, 1983), le MMSE (Folstein et al., 1975), et le MMS modifié (3MS) (Teng et Chui,
1987), et d'un item sur le jugement, conforme aux critéres cliniques du DSM-III-R. Il permet
de tester les neufs domaines cognitifs suivants : attention/concentration, orientation, mémoire
(récente et long terme), dénomination, fluence verbale, abstraction, jugement et praxies de
construction, et peut étre administré en 15-20 minutes. Certains items de la HDSS, du MMSE
ou du 3MS ont été modifiés dans le CASI afin d’éviter les difficultés dues au changement de
pays ou de période temporelle, et a la traduction dans d’autres langues. Les items remplagants
ont été choisis afin d’étre basés sur un vécu universel et de maximiser alors leur application
transculturelle. Ce test a d’abord été élaboré en anglais et japonais, et est maintenant
également disponible en chinois, espagnol, et viethamien (McCurry et al., 1999).

Un score-seuil de 86/100 a une sensibilité de 96,5% et une spécificité de 92%, alors qu’un
score seuil de 81/100 a une sensibilité et une spécificité de 82,5% et de 98,9% respectivement
dans la version originale du test (Graves et al., 1993). La version chinoise du CASI utilisée
chez une population agée de plus de 50 ans, majoritairement illettrée, avec un score-seuil de
50 pour les démences avait une sensibilité et une spécificité de 0,88 et 0,94 respectivement
(Liu et al., 1994). Cette étude a montré que ce test pouvait étre adapté et utilisé pour des
études incluant des personnes agées illettrées.

Cependant, les performances de cet outil, comme la plupart des tests cognitifs, sont
influencées par I'age et le niveau d’éducation des sujets interrogés. Ces deux variables étaient
significativement associées au score total au CASI chez des sujets agés cognitivement
indemnes ainsi que dans la population chinoise. Le sexe était également significativement
associé au score total du CASI (McCurry et al., 1999 ; Liu et al., 1994).

En outre, I'utilité du CASI dans |'évaluation de la sévérité des démences a été montrée. Le

score total obtenu au CASI diminue avec I'augmentation du CDR (Liu et al., 2002).

3. Test du Sénégal

Ce test n'a pas une vocation transculturelle mais a récemment été développé pour évaluer
les fonctions cognitives des personnes agées sénégalaises en tenant compte de leurs réalités

socioculturelles (Touré et al., 2008 a).
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Le test du Sénégal est composé de 5 sous-parties évaluant les différents domaines cognitifs:
I'orientation, la mémoire, I'attention/le calcul, les fonctions exécutives/la praxie et le langage,
avec un score total de 0 a 39.

Ce test a été administré a 872 sujets dgés de 55 a 90 ans, en consultation dans un centre
médico-social de Dakar. Sa validation, chez 116 sujets (58 déments et 58 non-déments), a
permis de montrer une sensibilité de 93,1% et une spécificité de 89,6% lorsque le seuil était
fixé a 28/39 pour le diagnostic de démence. Il n‘existerait pas d’effet de l'instruction ni de I'age
sur les scores obtenus au test, et il est facile d'utilisation. Ses auteurs le recommandent pour

une utilisation plus large, en population générale, au Sénégal.

4. Community Screening Instrument for Dementia

Ce questionnaire a été développé et validé par le Pr Kathleen Hall et son équipe en 1993
afin de constituer un outil qui ne comportait pas de biais selon la culture et le niveau
d’éducation des sujets (Hall et al., 1993).

Il a d'abord été établi pour l'utiliser dans deux populations : les indiens natifs parlant Cree,
vivant dans une réserve a Manitoba (Canada), et les habitants anglophones, résidant a
Winnipeg (Etats-Unis). Le Community Screening Interview for Dementia comprend deux
parties distinctes : une évaluation cognitive du sujet et un entretien d’évaluation fonctionnelle
avec un proche du sujet (informant), dans le but de repérer les cas possibles de démences lors
d’études épidémiologique en deux phases. Combiner une autre source d’information (un proche
ou la famille) aux résultats des tests cognitifs pourrait contribuer a minimiser les biais dus au
niveau d’éducation. Cette approche était déja employée lors des entretiens cliniques mais

n’‘avait pas été appliquée aux études en population générale (Hall et al., 1996).

Les items pour les deux parties du questionnaire ont été sélectionnés afin d’évaluer la
mémoire, la pensée abstraite, le jugement, des dysfonctionnements des fonctions corticales
supérieures (aphasie, apraxie, agnosie, difficultés constructives), des changements de
personnalité ainsi que le comportement au travail et en société, dans un court entretien,
conformément aux criteres cliniques de démence du Diagnostic and Statistical Manual disorders
3rd Edition (DSM-III-R, American Psychiatric Association, 1987). Les items sélectionnés pour
leur pertinence avec les critéeres recherchés appartenaient aux instruments les plus
couramment utilisés dans le dépistage des démences : le MMSE (Folstein et al., 1975), le
CAMDEX (Roth et al., 1986), la Dementia Rating Scale (Blessed et al., 1968), le CARE (Gurland
et al., 1977) et le East Boston Memory Test (Evans et al., 1989). Ce questionnaire a été
construit par une équipe multidisciplinaire (psychiatres, psychologues, épidémiologistes,
anthropologues, infirmiers). Les items choisis pour chaque dimension fonctionnelle ont été
discutés par lI’équipe et revus a chaque étape de traduction. Les questions peuvent étre
dispensées oralement, compte tenu de la possibilité que les personnes agées interrogées ne

puissent pas lire ou écrire dans certains milieux. Seuls deux items sur les praxies demandent
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au sujet de copier des figures. La partie cognitive du questionnaire contient 39 questions et la
passation prend environ 20 minutes, tandis que la partie informant comporte 30 items et dure

environ 15 minutes.

Le développement de cet instrument a été réalisé en trois phases.

Tout d’abord, un test initial d’acceptabilité auprés de 10 personnes dgées volontaires parlant
Cree et de 10 personnes agées volontaires anglophones.

Ensuite, un pré-test a été réalisé auprés de sujets Cree et anglophones possédant un
diagnostic de démence ou de non démence précédemment établi. L'acceptabilité, la
comparabilité, la fiabilité et la validité de ce test dans les deux populations ont été analysées.
Une fonction discriminante a été élaborée suivant ces données afin d’attribuer le poids adapté a
la combinaison des scores cognitifs et « informant », pour différencier au mieux les sujets
déments des non-déments. Cette fonction discriminante est équivalente a une régression
multivariée ayant comme variable dépendante dichotomique la démence. Le score-seuil a été
choisi pour avoir une sensibilité de 100% et une spécificité de 89% sur le prétest. Ce score a
ensuite été utilisé pour le dépistage lors d’'une enquéte en population générale ultérieure dans
les mémes communautés.

L'étude en population générale a été menée chez 216 volontaires de plus de 65 ans vivant
dans deux réserves Cree et 252 volontaires anglophones vivant a Winnipeg. La prévalence des
démences était de 4,2% chez les Cree et chez les anglophones. Cette étude montra la
comparabilité des scores obtenus par les non-déments des deux populations et la bonne
discrimination des scores cognitifs et « informant » entre les sujets déments et non-déments.
Elle a permis de ré-établir une fonction discriminante qui différencie les sujets déments des

sujets non-déments.

Cet outil a par la suite été adapté et utilisé lors des études comparatives en population
générale de prévalence et d’incidence de la MA chez les Yorubas d'Ibadan (Nigéria) et les Afro-
américains d’Indianapolis (Etats-Unis) (Hall et al., 1996). Dans ces deux populations
confondues, le CSI-D avait une sensibilité de 87% et une spécificité de 83%. Les analyses des
courbes ROC montraient que le score de la fonction discriminante différenciait mieux les sujets
déments des sujets non-déments que les scores cognitifs seuls. L'utilisation des informations
provenant de l'informant sur la vie quotidienne du sujet agé contribuait a une meilleure
prédiction du diagnostic clinique de démence.

Les performances du CSI-D ont été décrites dans plusieurs populations : Cree, canadiens
anglophones, afro-américains, nigérians, jamaicains (Hall et al., 2000) et kenyans (Chen et al.,
2010). Elles montrent que la combinaison des scores cognitifs et informant dans un score
discriminant produit de meilleures sensibilités et spécificités pour les démences que les
performances cognitives seules. Le score informant a un effet significatif indépendant dans la

prédiction des démences.
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Depuis, ce test cognitif transculturel a été traduit et adapté dans d’autres langues :
espagnol, portugais, chinois, frangais, tamoul, etc... Il est recommandé et utilisé par le 10/66
Dementia Research Group lors des études en population générale menées en Amérique Latine,
en Amérique du Sud, en Asie et en Inde (Prince et al., 2007). Il fait partie intégrante de
I'algorithme et du critere diagnostique mis en place par le 10/66 DRG dans leurs études de

prévalence des démences en une phase (Prince et al., 2008).

5. Protocole 10/66

Le 10/66 a développé un algorithme permettant de diagnostiquer les démences a partir de 3
mesures : le GMS (Geriatric Mental State), le CSI-D et I'apprentissage d’une liste de 10 mots
(CERAD) (Prince et al., 2003), dans le but de disposer d’un instrument de diagnostic non biaisé
par la culture et I’éducation.

Cet algorithme a été validé lors d'une étude multicentrique incluant les centres 10/66
d’'Inde, de Chine, d’Asie du Sud-Est, d’Amérique Latine, des Caraibes et d’Afrique. Au total,
2885 personnes agées de 60 ans et plus ont été réparties en 4 groupes (démence, dépression,
contrOles avec niveau d’éducation faible, contrdles avec niveau d’éducation élevé), suivant le
diagnostic des cliniciens locaux. Ils ont ensuite été interrogés, en insu du diagnostic, par un
enquéteur avec le GMS, le CSI-D et la liste des 10 mots.

Chacune de ces mesures prédisait indépendamment un diagnostic de démence. Dans la
moitié de I'échantillon, I'algorithme dérivé des 3 mesures produisait de meilleurs résultats que
I'une des mesures seule. Dans la seconde moitié de I'échantillon, I'algorithme montrait une
sensibilité de 94% et une spécificité de 85% chez les déprimés, 97% chez les sujets avec un
niveau d’éducation élevé et 94% chez les sujets avec un faible niveau d’éducation.

Cet algorithme est destiné aux études en population générale et particulierement applicable
dans des populations ou le niveau d’éducation est faible, comme dans les pays en
développement. Cet instrument est applicable lors d’études en une seule phase, afin de réduire
le taux d’attrition entre deux phases. La généralisation de son utilisation permettra de faire des
comparaisons fiables entre les estimations produites a travers différents pays et différentes
cultures.

Cependant, cet algorithme exclurait moins les formes modérées de démences contrairement
au critére du DSM-IV (Prince et al., 2008). Le diagnostic 10/66 définit une catégorie plus large
de sujets, identifiant des cas au-dela de ceux définis par les criteres du DSM-IV. Les
estimations produites sont alors différentes, comme cela a été constaté en Inde, en Amérique
Latine et en Chine (Llibre Rodriguez et al., 2008 b). Le DSM-IV sous-estimerait la prévalence

des démences dans les pays ou ce probléme de santé publique est encore mal connu.

-39 -



C. Adaptation des outils

Tous les questionnaires et tests utilisés nécessitent une traduction dans les langues propres
a chaque population, a chaque pays. Mais la traduction seule n’est pas suffisante, les items ont
souvent besoin d’étre adaptés afin d'étre en adéquation avec le milieu dans lequel on va

évoluer (langue, géographie, culture, administration, faune, flore, ...).

La premiére étape pour I'adaptation d’un questionnaire est la traduction. Le questionnaire
doit étre traduit dans la langue locale. Une traduction mot a mot n’est pas obligatoire, mais elle
doit faire appel a des concepts équivalents. En effet, la traduction mot a mot peut induire en
erreur et mener a des incohérences concernant les informations recherchées.

Dans le cas de la traduction de questionnaires disponibles en frangais, le questionnaire est
d’abord traduit du francais a la langue locale par une personne maitrisant le frangais et trés
bien la langue locale.

Ensuite, le questionnaire subit une rétro-traduction (« back-translation ») : de la langue
locale vers le frangais. Cette deuxieme traduction est effectuée par une seconde personne, qui
comprend la langue locale et maitrise bien le francgais, et qui n'a pas eu connaissance de la
version originale en frangais du questionnaire.

Puis, la version francaise du questionnaire obtenue par la rétro-traduction est comparée a la
version originale. Si des différences significatives sont observées entre les deux versions, les
deux traducteurs peuvent en discuter et ajuster la version locale afin de remédier aux
problémes identifiés. Une fois un consensus établi entre ces deux traducteurs, le questionnaire
local peut étre présenté et relu par I'’équipe participant aux recherches : neurologues,
psychiatres, médecins. Si aucun item du questionnaire ne pose de probléme de
compréhension, il peut alors étre pré-testé chez un échantillon de sujets similaire a la
population qui sera enquétée. Si le concept de certains items n’est pas correctement compris, il
convient alors que I'équipe de recherche, les experts locaux et les traducteurs se réunissent et
modifient la traduction de la version locale avant le pré-test.

Lors du pré-test, une attention particuliere est apportée a la compréhension de chaque item.
Les enquéteurs doivent noter toutes les difficultés rencontrées et signaler les items
problématiques. La version locale du questionnaire peut alors encore étre ajustée, afin

d’obtenir la version finale.

D. Estimation de l'age

La prévalence et l'incidence des démences variant significativement selon les classes d'age
(Fratiglioni et al., 1996), il est trés important d’établir I’age des sujets enquétés le plus

précisément possible. De plus, l'incertitude dans la détermination de I'age des sujets agés peut
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entrainer un biais de sélection ou d‘information influant sur les résultats produits par les études
épidémiologiques s’intéressant aux maladies liées a I'age, comme les démences.

La détermination précise de I'dge des sujets nés avant les indépendances reste difficile dans
les pays qui ne disposaient pas d’états civils fiables au début du siécle ou dont I’'enregistrement
des naissances n’était pas obligatoire et/ou gratuit. Le manque de documents officiels dans ces
pays peut également étre lié au fort taux d'illettrisme, au nombre insuffisant de structures

administratives et au fort taux de naissances a domicile (surtout en milieu rural).

Plusieurs possibilités permettent alors d’obtenir I'dge du sujet interrogé lors d’enquétes
épidémiologiques :

- un document officiel (état-civil, carte de baptéme, carte d’identité) montré a I'enquéteur,
s'il existe,

- I’age donné par le sujet,

- I’age donné par ses proches.

Lorsque ces ages sont discordants ou semblent improbables, il est préférable de recourir a

une estimation de I’age du sujet.

L'estimation de I'dge du sujet via ses enfants est possible. Il faut alors demander au
participant I’age auquel il s’est marié et combien de temps aprés est né son enfant. En
déterminant I'age de l'informant (I’'enfant), I'ége du sujet agé peut étre estimé en ajoutant
I’age de I’'enfant, I’age du sujet au mariage et le nombre d’années écoulées entre le mariage du
sujet et la naissance de l'enfant. Cette méthode d’estimation s’adresse plus particuliérement
aux femmes.

Cette méthode d’estimation est recommandée aux centres de recherches du 10/66 lors des
études de prévalences en population générale (10/66 Dementia Research Group, 2004), ainsi
gue la méthode suivante.

Cette autre méthode, basée sur |'utilisation de repéres historiques locaux, est pertinente en
population générale. Cette méthode fait appel au souvenir de phénoménes locaux qui ont
marqué la population. Elle a tout d’abord été validée a Ibadan au Nigéria avec deux repéres
choisis correspondant a 1917 (pandémie de grippe) et 1925 (visite du Prince de Galles au
Nigéria) auprés de 59 sujets agés. Lors de cette validation, 47,5% des ages estimés étaient
identiques aux ages officiels et 83,1% étaient précis a deux ans prés. Le coefficient de
corrélation de Spearman entre les ages estimés par ces deux repéres et les documents officiels
était excellent (r=0,989, p<107°) (Ogunniyi et Osuntokun, 1993). Cependant, l'utilisation de

méthodes de concordance aurait été plus pertinente, mais n’a pas été réalisée.
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V. Prévalences et facteurs de risque des

démences

Trois enquétes épidémiologiques de type transversal en population générale ont été menées

dans les zones suivantes (figure n°1):
- a Djidja, zone rurale située dans le centre de la République du Bénin,
- a Bangui, zone urbaine, capitale de la République Centrafricaine,

- a Brazzaville, zone urbaine, capitale de la République du Congo.

Centrafrique

Congo

Figure n°1 : Situation géographique des 3 pays d’étude.

A. Méthodes

La méthode utilisée lors de ces enquétes était similaire.

- 42 -



Pour les zones d’études de Djidja, Bangui et Brazzaville, il s’agit d’enquétes porte-a-porte
aupres de personnes agées de 65 ans et plus.

La taille minimale d’un échantillon pour ce type d’enquéte a pu étre obtenue par la formule :

N =€2.p.q/ i2

ol N est l'effectif de I'’échantillon, i la précision souhaitée pour p, p la proportion observée
ou attendue de sujets présentant le caractere étudié (ici prévalence de la démence attendue en
zone tropicale, voisine de 5%), q=1-p, et € I"écart réduit.

N = (1,96)2. 0,05. 0,95/ (0,02)2 = 456,

soit environ 500 sujets par site.

1. Estimation de I'age

Lors du dépistage, I'dge des sujets agés rencontrés a d’abord été recherché. En présence
d’'un document officiel (carte d‘identité, carte de baptéme, passeport, acte de naissance, etc...),
I’dge inscrit sur ce document était retenu. En cas de doute sur celui-ci ou d’absence de
document officiel, I’age des sujets a été estimé grace aux repeéres historiques choisis pour le

pays d’enquéte.

Nous avons appliqué et validé cette méthode au contexte béninois. Les deux repéres choisis
étaient les suivants : I'éclipse solaire de 1946 qui avait couvert tout le territoire national et
I'indépendance du Dahomey (Bénin) le 1*" aolt 1960.

Concrétement, nous interrogions d’abord le sujet a propos du 1°" événement historique afin
de savoir s’il s’en souvenait. Si oui, il était demandé au sujet d’indiquer parmi un groupe
d’enfants celui qui atteignait approximativement la taille qu'il avait lors de cet événement.
L'éage de l'enfant indexé était ajouté au nombre d’années entre I'’événement et la date
courante, ce qui correspondait a 61 ans lors de I’étude de validation. Si le sujet ne se souvenait
pas de l’éclipse solaire, nous demandions au sujet s’il était marié lors de l'indépendance de
1960. Si le sujet était marié, I’age moyen au mariage (référence nationale pour les hommes et
les femmes du pays), le nombre d'années de vie maritale et le nombre d’années entre
I'indépendance et I'étude étaient additionnés afin d'obtenir I’age du sujet.

La validation de ces repéres a été réalisée chez 112 personnes agées résidant a Cotonou,
possédant un document officiel justifiant leur age et ayant été scolarisé. Parmi ces 112 sujets,
94 (83,9%) se souvenaient de |'éclipse solaire et 18 (16,1%) de l'indépendance du pays. Dans
toute la population interrogée, la différence entre |I'age estimé et I'age officiel n’était pas
significative (test de Wilcoxon apparié, p=0,71). La concordance obtenue entre I'dge estimé et
I’age officiel chez ces sujets de 65 ans et plus était excellente : 0,87 (IC95%=[0,81-0,91]). Les
graphiques de Bland et Altman montraient également un accord satisfaisant entre les deux
ages. Les résultats complets figurent dans l'article de Paraiso et al. (2010), figurant en annexe
6.
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Cette méthode d’estimation de I'dge a donc été appliquée sans difficulté lors des deux
enquétes sur les démences menées au Bénin : en milieu rural a Djidja et en milieu urbain a
Cotonou.

Des repéres historiques ont également été recherchés pour les enquétes menées a Bangui
et a Brazzaville. Les repéres historiques choisis et appliqués sont les suivants:

- pour la RCA : 1960 : indépendance de la RCA et 1974 : couronnement de Bokassa ;

- pour le Congo : 1959 : troubles a Brazzaville et intervention de I'armée frangaise / 1960 :

indépendance du Congo et 1977 : assassinat de Marien Ngouabi et du Cardinal Biayenda.

2. Adaptation des outils

Pour les recherches que nous avons menées dans trois pays d’Afrique francophone, le CSI-D
a d'abord été traduit en francais par notre équipe de recherche. La version frangaise a ensuite
été traduite grace aux collaborateurs africains (neurologues, psychiatres, psychologues,
linguistes, épidémiologistes, personnels de santé) dans plusieurs langues locales officielles : le
fon pour le Bénin, le sango pour la RCA, le lingala et le kituba pour le Congo. Les entretiens
avec les personnes agées ont été majoritairement réalisés dans ces langues locales mais il
n'était pas exclu de mener l'entretien en francais si le sujet dgé possédait une excellente
maitrise du frangais, comme chez certains instituteurs ou professeurs a la retraite par exemple.

Les questionnaires de dépistage étaient donc entierement bilingues (annexe 7).

Les adaptations spécifigues du Community Screening Interview for Dementia effectuées
pour l'utilisation dans les pays africains concernaient principalement l‘orientation spatiale et
temporelle, ainsi que les 5 mots. Pour l'orientation spatiale, les items se rapportaient au nom
du quartier / de l'arrondissement, au nom du maire de lI'arrondissement / chef de quartier, au
cours d’eau et au marché le plus proche. Pour l'orientation temporelle, les saisons attendues
étaient les différentes saisons des pluies et saisons séches plutét que les 4 saisons connues
dans I'"hémisphére nord (automne, hiver, printemps, été). Les items de calcul ont été modifiés
afin de prendre en compte la monnaie locale (francs CFA) et le prix usuel du sucre. Les 5 mots
ont été choisis dans le vocabulaire local désignant toujours les mémes catégories (boisson,
insecte, batiment, moyen de transport, et instrument de cuisine) afin de respecter l'indicage.
Les mots choisis devaient étre connus des personnes agées, ne pas poser de difficultés a
retenir, mais ne pas étre trop évidents non plus. Le type de mots acceptés et intrusions
possibles lors de I'exercice de fluence verbale étaient précisés avec les enquéteurs lors de leur
formation ; ils devaient respecter la catégorie des animaux, principalement ceux vivant dans le

milieu environnant.

Les tests psychométriques utilisés lors de la visite neurologique de nos études (annexe 8)

n‘ont pas fait I'objet de traduction écrite mais une traduction orale était réalisée, apres une
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formation sur les outils utilisés et accord sur la traduction entre les enquéteurs, experts locaux
et membres du projet de recherche.

Les images du Free and Cued Selective Reminding Test de Grober et Buschke ont également
du étre adaptées au milieu des enquétes. Par exemple, les images choisies (annexe 9)
figuraient un palmier, un serpent, de l'or, et le nom du poisson indiqué dépendait des espéces

péchées dans les fleuves environnants.

L'exploration des activités quotidiennes des personnes agées en Afrique nécessite également
une adaptation. Les activités quotidiennes, professionnelles et domestiques, les habitudes
sociales, et les activités passées different suivant le milieu de vie (urbain ou rural) et le sexe
des sujets. Certains items concernant les activités domestiques (préparation des repas,
entretien de la maison) sont difficilement applicables aux hommes et |'utilisation des transports
en commun, plus rares en milieu rural, ne pouvaient pas faire I'objet d’exploration lors de

I’enquéte de Djidja (Bénin).

3. Dépistage : tests cognitifs et examen médical

Un questionnaire (annexe 7) a été passé aux sujets inclus aprés leur avoir présenté les
objectifs de I'étude et obtenu leur consentement. Ce questionnaire recueillait :

- des informations sociodémographiques : age, lieu de naissance, statut marital, lieu de vie,
ethnie, niveau d’éducation (scolarisé ou non, et si oui, niveau atteint), métier, ... ;

- les antécédents médicaux (dont les antécédents de pathologies cardiovasculaires et de
traumatisme cranien), psychiatriques et familiaux, ainsi que le traitement médical en cours si
disponible;

- le dépistage d'une symptomatologie dépressive et/ou anxieuse avec l|’échelle de
Goldberg (Goldberg et al., 1988);

- des événements biographiques traumatisants et les facteurs psychosociaux intervenus au
cours de leur vie (Persson & Skoog, 1996). Les événements de vie survenus au cours de 3
périodes : I'enfance (avant 16 ans), I'dge adulte (de 16 a 64 ans) et en fin de vie (aprés 65

ans) sont recherchés.

Les cas probables de démence ont été dépistés par l'intermédiaire du CSI-D (Hall et al.,
1993) et du test des 5 mots (Dubois et al., 2002). La présence d'un proche (de la famille le
plus souvent) était requise afin de répondre aux questions du CSI-D concernant le sujet agé

(partie informant).

Lors du dépistage, un examen médical était effectué afin de recueillir les variables qui
suivent :
- la tension artérielle avec la mesure des pressions systoliques et diastoliques (mmHg) au

bras droit) afin de détecter une possible hypertension artérielle (HTA) ;
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- le poids (kg) et la taille (cm), qui ont permis de calculer I'Indice de Masse Corporelle (poids
/ taille2), classé de la fagon suivante : IMC <18,5 kg.m2 (sous-poids), 18,5<IMC<24,9
kg.m2 (poids normal), 25,0<IMC<29,9 kg.m?2 (surpoids), IMC=30 kg.m2 (obésité) ;

- la glycémie (mg/dL), déterminée grace a des mesures capillaires (AccuCheck, Roche
Diagnostics© et OneTouch® Ultra®, LifeScan), dans le but de dépister le diabéte ;

- la consommation d’alcool, en 3 catégories : jamais, parfois, régulierement ;

- la consommation de tabac, en 3 classes : n‘a jamais fumé, ancien fumeur, fumeur actuel.

Pour Bangui et Brazzaville, des mesures supplémentaires ont pu étre effectuées afin
d’approfondir les facteurs de risque cardiovasculaires et nutritionnels :

- tour de taille (cm),

- périmétre brachial (cm), nécessaire a I’évaluation de la masse maigre,

- pli cutané tricipital (cm), reflétant la masse grasse,

- la pression systolique et diastolique aux deux bras (mmHg) ainsi que la pression tibiale
postérieure et pédieuse aux deux jambes (mmHg) pour la détermination de I'Index de Pression
Systolique (IPS) (annexe n° 10),

- la cholestérolémie totale (mg/dL) et le taux de triglycérides (mg/dL) (mesures capillaires,
AccuTrend+, Roche Diagnostics©),

- les habitudes alimentaires des sujets: nombre de repas, aliments consommés sur les 3
derniers jours, interdits alimentaires, etc... .

La présence d'cedémes aux pieds a également été recherchée.

4. Confirmation

Les sujets ayant obtenu une performance faible au CSI-D (<25,5) ou une mauvaise
performance au test des 5 mots (<10/10) ont été invités a se présenter pour un examen

approfondi afin de confirmer ou non leur démence.

L'étape de confirmation a été réalisée quelques semaines aprés le dépistage, elle comprenait
un examen neurologique réalisé par un neurologue (J-F. Dartigues pour le Bénin, P. Cowppli-
Bony ou P. M’belesso pour la RCA, B. N'damba Bandzouzi ou A.M. Mouanga pour le Congo) et
la passation de tests psychométriques supplémentaires (par une infirmiére, des médecins, ou
un psychologue).

Les questionnaires utilisés pour diriger cet examen neurologique figurent en annexe 8 et 9.
Les tests psychométriques réalisés étaient :

- le Free and Cued Selective Reminding Test de Grober et Buschke (test de mémorisation)
(Grober et al., 1988)

- le Set Test d'Isaacs (test de fluence verbale) (Isaacs et Kennie, 1973),

- le barrage de Zazzo (test d’attention sélective) (Zazzo, 1974),

- des questions d’orientation temporo-spatiale, de calcul mental et le test des similitudes.
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Plusieurs échelles étaient également utilisées :

- I'échelle de dysfonctionnement frontal de Pasquier et Lebert, qui permet de faire le
diagnostic différentiel des démences fronto-temporales,

- le score d'Hachinski, qui aide a discerner 'origine vasculaire, dégénérative ou mixte d'une
détérioration cognitive,

- et la MADRS (Montgomery and Asberg Depression Rating Scale), qui évalue la gravité des
symptomes (humeur, sommeil, appétit, fatigue...) trouvés dans la dépression.

Les activités quotidiennes et lI'autonomie des sujets agés étaient évaluées grace a des

questions investiguant leur mode de vie.

5. Critéres diagnostiques

Le diagnostic de démence a été réalisé selon les criteres du DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994).

Le diagnostic de MA possible et probable a été basé sur les critéres cliniques proposés par le
NINCDS-ADRDA (McKhann et al., 1984).

Le diagnostic des autres types de démences a principalement été clinique, celui des

démences vasculaires orienté par le score d’Hachinski (en Afrique Centrale seulement).

6. Analyses statistiques

La saisie et la gestion des données ont été réalisées a l'aide des logiciels EpiData (version
1.5) et Microsoft Access (version 2003), via un masque créé spécifiguement suivant le
questionnaire utilisé, puis controlées grace a la recherche de données aberrantes, inexactes ou
de doublons.

Les analyses statistiques ont été entiérement réalisées avec le logiciel S.A.S version 9.1 ou
9.2 (SAS Institute, Cary, NC).

Les moyennes, médianes et écart-types ont été calculés pour décrire les variables
quantitatives (age, taille, poids, etc...) et comparées en utilisant le test de Student.

Les fréquences (en nombre et pourcentage) ont été calculées pour toutes les variables
qualitatives d'intérét. Le test du Chi-2 a été utilisé pour les comparaisons, ainsi que le test
exact de Fisher lorsque les effectifs théoriques étaient trop faibles.

Des analyses multivariées ont été réalisées afin de rechercher les associations existantes
entre les démences ou les troubles cognitifs et les différents facteurs médicaux,
sociodémographiques et psychosociaux. Les variables ayant un p < 0,25 lors de l'analyse
univariée ont été incluses dans un modeéle de régression logistique. Les modéles avaient pour
variable dépendante le statut concernant la démence ou celui concernant les troubles cognitifs.

Les données sociodémographiques et médicales (sexe, dge, niveau d’éducation etc...), ainsi que
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les autres facteurs (IMC, diabéete, hypertension etc...) étaient les variables indépendantes. Une
procédure de sélection pas a pas descendante a été utilisée lors de la régression. La confusion
ainsi que les interactions entre les variables indépendantes dans le modeéle final ont été
recherchées. Le degré de significativité pour toutes les analyses statistiques et le modele de

régression final a été fixé a 0,05.
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B. Bénin : zone rurale de Djidja

1. Cadre

L'étude s’est déroulée dans l'arrondissement de Djidja centre, dans le département du Zou.
Le département du Zou se situe dans le centre du Bénin, il couvre une superficie de 5 243 Km?2
et est composé de 9 communes. Le chef-lieu du département du Zou est Abomey, situé a 150
km de la capitale économique du pays : Cotonou.

Cette zone a été choisie pour son accessibilité. Elle avait déja fait I'objet de plusieurs

enquétes épidémiologiques, notamment sur |’épilepsie, avec une forte participation des
habitants.
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Figure n°2 : Carte du Bénin.

http://fr.wikipedia.org/wiki/Benin (27.01.2010)
Djidja est situé dans le nord-ouest du département du Zou. Elle couvre une superficie

d’environ 2 200 Km2. La commune de Djidja compte 12 arrondissements, qui regroupent en

tout 75 villages et quartiers de ville. L'étude n’a porté que sur un arrondissement : celui de
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Djidja centre. Cet arrondissement comprend 11 villages.

commune de Djidja) se trouve a 22 km de piste d’Abomey.
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Figure n°3 : Carte administrative de la Commune de Djidja.

(INSAE, Bénin)

2. Prévalence des démences et facteurs de risque de

troubles cognitifs

Les différentes étapes de cette enquéte, avec le nombre de sujets inclus, sont décrites d

la figure suivante.

ans
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Personnes agées de 65 ans et plus
n=514

—— > 12 refus

(2,3%)

Sujets inclus
n=502 (97,6%)

. Sujets sans troubles

n=450 (89,6%)

Sujets avec troubles cognitifs
n=52 (10,3%)

Perdus de vue
n=5 (1,0%)

v

Sujets examinés
n=47 (9,4%)

CONFIRMATION > Sujets avec
PAR LE troubles cognitifs
NEUROLOGUE sans démence

n=34 (6,7%)
Sujets déments
n=13 (2,6%)

Figure n°4 : Nombre de sujets agés de plus de 65 ans au cours de |I'étude, Djidja, Bénin,
2007.

Les résultats de cette étude, incluant la prévalence des démences et les facteurs de risque

de troubles cognitifs dans cette population, ont fait I'objet de la publication qui suit.
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Publication :

Cognitive Impairment and Dementia in elderly people living in rural Benin, West
Africa.

Guerchet M, Houinato D, Paraiso MN, von Ahsen N, Nubukpo P, Otto M, Clément J-

P, Preux P-M, Dartigues J-F.

Dement Geriatr Cogn Disord 2009 ; 27 : 34-41.
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C. Afrique Centrale : Bangui et Brazzaville

1. Cadre

a)Bangui
La deuxieme enquéte épidémiologique a été conduite dans la principale zone urbaine de la
République Centrafricaine (RCA), la capitale, Bangui.
Bangui est situé dans le sud de la République Centrafricaine, sur les rives du fleuve
Oubangui (figure n°5). La population de la RCA est estimée a 3 985 139 habitants et celle de
Bangui a 622 771 (RGPH 2003), incluant environ 1,4% de plus de 65 ans.
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Figure n°5 : Carte de la République Centrafricaine.

(http://fr.wikipedia.org/wiki/République_centrafricaine, 27.01.2010).

La zone d’enquéte choisie était le 3°™ arrondissement de Bangui, les habitants des quartiers
de cet arrondissement étant d’origines ethniques, géographiques et sociales diverses,

semblaient donc représentatifs de la population de Bangui.
Les quartiers de Kokoro 1, Kokoro 2, Kokoro 3, Kokoro 4, Kokoro 5, Fatima 2, Bearex,

Gbaya Dombia, Boulata, Ramandji, Guida, Yambassa, et Fondo ont été enquétés (figure n°6).
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Ce sont leur mixité ethnique et leur accessibilité qui ont motivé le choix de ces quartiers, tous

mitoyens.

Figure n°6 : Carte de la zone d’enquéte, Bangui, 2008.

(Mairie du 3eme arrondissement, Bangui)

b)Brazzaville

Brazzaville, capitale de la République du Congo et plus grande zone urbaine du pays, a été
la zone d’étude de la 3°™ enquéte épidémiologique.

Brazzaville est située au sud du Congo, faisant face a Kinshasa (capitale de la République
Démocratique du Congo) sur les rives du fleuve Congo (figure n°7). Elle posséde son propre
statut de région et est divisée en 7 arrondissements : Makélékélé, Bacongo, Poto-Poto,
Moungali, Ouenzé, Talangai, et Mfilou.

Au Congo, la population totale est estimée a 3 689 000 habitants, dont environ 1 493 279
habitants a Brazzaville. La proportion des personnes agées vivant a Brazzaville est estimée a
3,0%, ce qui représentait environ 44 798 habitants (CNSEE, 2005).

-62 -



JREP. CEN

12

CAMEROUN

GUINEE
EQUAT.

Equiataur ‘Makuua
GABON Owandc:_

REPUBLIQUE

M i .
JMossendjo DEMOCRATIQUE

x"g"
\ DU CONGO
1
o BRAZZAVILLE
SLE Pﬁu]ie .AM._mt_,.-/ o 100 200 km
oire 12) ._l'..alm'u?_: o | 100 200 i

Figure n°7 : Carte de la République du Congo.

(http://fr.wikipedia.org/wiki/R%C3%A9publique_du_Congo, 27.01.2010)

La zone d’enquéte a été définie dans le 4°™ arrondissement de Brazzaville, pour des raisons
de faisabilité et de mixité ethnique et sociale, celui de Moungali (figures n°8 et n°9).

Cing quartiers (41, 42, 43, 44 et 45) de Moungali sur 9 ont été ciblés, ceux adjacents au
rond-point de Moungali, centre de notre zone d’enquéte. Les limites géographiques de

I'arrondissement et de chaque quartier enquété ont été définies sur le plan suivant (figure n°8
et 9).
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2. Prévalence des démences

La premiére estimation de la prévalence des démences en population générale dans ces

deux villes d’Afrique Centrale a fait I'objet d’'une publication commune.

- 66 -



Publication :

Prevalence of dementia in elderly living in two cities of Central Africa: the EDAC
survey.

Guerchet M, M’belesso P, Mouanga AM, Bandzouzi B, Tabo A, Houinato DS, Paraiso

MN, Cowppli-Bony P, Nubukpo P, Aboyans V, Clément J-P, Dartigues J-F, Preux P-M.

Dement Geriatr Cog Disord 2010; 30: 261-268
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3. Facteurs de risque des démences

a) Résultats principaux

Les facteurs de risque de démences ont d’abord été conjointement analysés, dans le but
d’avoir une puissance statistique plus élevée. Cette analyse fera I'objet d’une publication dans

une revue internationale.
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Publication :

Risk factors for dementia in elderly living in two cities of Central Africa: the EDAC
study.

Guerchet M, Mouanga AM, M’belesso P, Tabo A, Bandzouzi B, Paraiso MN, Houinato

DS, Cowppli-Bony P, Nubukpo P, Aboyans V, Clément J-P, Dartigues J-F, Preux P-M.

(Soumis a Alzheimer’s & Dementia)
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b)Résultats complémentaires

Les facteurs de risque spécifiques a chaque ville ont également été explorés.

Tout d‘abord, les facteurs associés aux troubles cognitifs dans chaque ville ont été
déterminés, puis, les facteurs associés aux démences. Ces résultats figurent dans les tableaux
6a09.

Ces résultats seront publiés ultérieurement et séparément dans des revues francophones

afin de faciliter leur accés aux chercheurs et médecins d’Afrique.
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Analyse multivariée

Modeéle initial

Modéle final

RC IC 95% p RC IC 95% p

Age pour 10 ans 1,36 0,91-2,03 0,136 1,31 0,89-1,93 0,166
Sexe Hommes 1,00 (ref) 1,00 (ref)

Femmes 4,14 2,17-7,91 <0,0001 3,62 2,12-6,19 <0,0001
Scolarisation Primaire ou plus 1,00 (ref) 1,00 (ref)

Aucune 2,27 1,32-3,90 0,003 2,41 1,43-4,07 0,001
Statut Marital Marié 1,00 (ref)

Célibataire 0,35 0,09-1,39 0,295

Divorcé 1,07 0,41-2,80

Veuf 0,62 0,31-1,22
IMC Poids normal 1,00 (ref) 1,00 (ref)

Souspoids 2,06 1,23-3,43 0,021 2,25 1,38-3,69 0,001

Surpoids 1,62 0,72-3,64 1,95 0,90-4,26 0,091

Obésité 0,46 0,08-2,51 0,67 0,13-3,37 0,623
Hypertension 1,30 0,80-2,11 0,292
Troubles anxieux 1,16 0,63-2,11 0,634
Symptomes dépressifs 7,48 0,78-71,39 0,080 8,77 1,02-75,24 0,048
Avant 15 ans:

Divorce des parents 1,82 0,82-4,07 0,141 2,20 1,03-4,69 0,042

Avoir grandi avec d'autres personnes 1,38 0,85-2,27 0,195
Entre 16 et 64 ans:

Perte d'un époux 1,40 0,79-2,48 0,245

Perte d'un enfant 0,82 0,47-1,43 0,486

Exercice d'un travail éprouvant 0,81 0,48-1,37 0,439

Exercice d'un travail de nuit 1,27 0,65-2,50 0,480
Aprés 65 ans:

Perte d'un époux 1,77 0,94-3,33 0,078 1,74 1,01-3,00 0,047

Maladie grave d'un époux 0,41 0,20-0,83 0,014 0,34 0,17-0,68 0,002

Déménagement 1,41 0,80-2,48 0,229

Changement de statut financier 2,43 1,33-4,46 0,004 2,57 1,42-4,64 0,002

RC = Rapport de cotes
IC 95 % = Intervalle de confiance a 95%

Tableau 6 : Facteurs associés aux troubles cognitifs chez les personnes agées =65 ans a Bangui, 2008.
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Analyse multivariée

Modeéle initial

Modéle final

RC IC 95% p RC IC 95% p

Age pour 10 ans 2,29 1,23-4,28 0,009 2,63 1,53-4,51 0,000
Sexe Hommes 1,00 (ref) 1,00 (ref)

Femmes 2,02 0,63-6,47 0,236 6,44 2,55-16,28 16,280
Scolarisation Primaire ou plus 1,00 (ref)

Aucune 2,59 0,95-7,04 0,062
Statut Marital Vit en couple 1,00 (ref)

Vit seul 1,19 0,42-3,30 0,742
IMC Poids normal 1,00 (ref) 1,00 (ref)

Souspoids 3,22 1,37-7,56 0.027 3,35 1,53-7,31 0,002

Surpoids/obésité 1,88 0,57-6,18 ! 1,60 0,54-4,76 0,395
Hypertension 2,29 0,97-5,43 0,059 2,39 1,06-5,40 0,036
Troubles anxieux 0,23 0,05-1,10 0,066
Avant 16 ans:

Perte d'un parent 1,35 0,55-3,33 0,507

Divorce des parents 2,38 0,73-7,72 0,149

Avoir grandi avec d'autres personnes 1,23 0,53-2,88 0,630
Entre 16 et 64 ans:

Perte d'un époux 2,08 0,87-4,95 0,099

Exercice d'un travail de nuit 0,36 0,10-1,33 0,126
Aprés 65 ans:

Déménagement 0,72 0,30-1,73 0,468

Changement de statut financier 9,36 2,03-43,09 0,004 6,43 1,83-22,53 0,004

RC = Rapport de Cotes
IC 95 % = Intervalle de confiance a 95%

Tableau 7 : Facteurs associés aux démences chez les personnes agées =65 ans a Bangui, 2008.
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Analyse multivariée

Modéle initial

Modéle final

RC I1IC 95% p RC IC 95% p

Age pour 10 ans 2,56 1,70-3,87 <0,0001 2,32 1,62-3,33 <0,0001
Sexe Hommes 1,00 (ref) 1,00 (ref)

Femmes 1,26 0,57-2,77 0,561
Scolarisation Primaire ou plus 1,00 (ref) 1,00 (ref)

Aucune 2,14 1,15-3,98 0,016 2,77 1,73-4,43 <0,0001
Statut Marital Marié 1,00 (ref)

Célibataire 2,03 0,35-11,91 0,336

Divorcé 2,05 0,79-5,34

Veuf 0,85 0,32-2,25
IMC Poids normal 1,00 (ref) 1,00 (ref)

Souspoids 1,28 0,62-2,67 0,04 1,21 0,62-2,36 0,572

Surpoids 0,56 0,31-1,02 0,59 0,34-1,04 0,067

Obésité 0,39 0,17-0,91 0,38 0,17-0,84 0,017
Hypertension 1,44 0,81-2,56 0,219
Tabagisme Non-fumeur 1,00 (ref)

Ancien fumeur 0,83 0,46-1,49 0,328

Fumeur actuel 1,65 0,71-3,82
Antécédent de traumatisme cranien 0,90 0,26-3,04 0,985
Troubles anxieux 0,90 0,49-1,63 0,724
Symptomes dépressifs 2,72 1,52-4,87 0,001 2,76 1,74-4,40 <0,0001
Avant 15 ans: Perte d'un parent 1,58 0,85-2,92 0,149

Avoir grandi avec un seul parent 0,78 0,42-1,43 0,427

Avoir grandi avec d'autres personnes 1,17 0,68-2,03 0,567
Entre 16 et 64 ans: Perte d'un époux 1,78 0,78-4,09 0,173

Perte d'un enfant 1,49 0,81-2,75 0,2

Grave maladie d'un enfant 1,02 0,56-1,87 0,938

Exercice d'un travail manuel éprouvant 0,90 0,53-1,53 0,6977
Aprés 65 ans: Perte d'un époux 1,49 0,64-3,42 0,352

Perte d'un enfant 1,2 0,61-2,35 0,589

Grave maladie d'un enfant 1,00 0,49-2,04 0,993

Perte de proches ou d'amis 1,18 0,65-2,14 0,575

Déménagement 0,90 0,48-1,71 0,756

Changement de statut financier 2,37 1,40-4,00 0,001 2,12 1,34-3,35 0,001

RC = Rapport de Cotes

IC 95 % = Intervalle de confiance a 95%

Tableau 8 : Facteurs associés aux troubles cognitifs chez les personnes agées =65 ans a Brazzaville, 2009.
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Analyse multivariée

Modeéle initial Modéle final
RC IC 95% p RC IC 95% p

Age pour 10 ans 1,54 0,79-2,99 0,201 2,60 1,55-4,37 0,000
Sexe Hommes 1,00 (ref)

Femmes 0,60 0,16-2,22 0,441
Scolarisation  Primaire ou plus 1,00 (ref)

Aucune 1,67 0,51-5,41 0,396
Statut Marital Vit en couple 1,00 (ref)

Vit seul 1,79 0,56-5,70 0,324
IMC Poids normal 1,00 (ref)

Souspoids 0,76 0,23-2,55

Surpoids 0,65 0,21-2,00 0,596

Obésité 0,25 0,03-2,17
Hypertension 0,32 0,13-0,77 0,011
Consommation d'alcool 0,33 0,12-0,86 0,023
Troubles anxieux 0,73 0,26-2,04 0,556
Symptomes dépressifs 4,13 1,33-12,84 0,014 3,61 1,51-8,59 0,004
Avant 15 ans:

Perte d'un parent 1,87 0,63-5,53 0,257

Avoir grandi avec un seul parent 0,67 0,22-1,99 0,469
Entre 16 et 64 ans:

Exercice d'un travail manuel

éprouvant 1,23 0,47-3,22 0,671
Aprés 65 ans:

Grave maladie physique d'un époux 1,11 0,43-2,85 0,833

Perte d'un enfant 1,75 0,71-4,31 0,222

Perte de proches ou d'amis 2,14 0,63-7,25 0,222

Déménagement 1,41 0,51-3,88 0,508 2,38 1,08-5,29 0,032

RC = Rapport de Cotes
IC 95 % = Intervalle de confiance a 95%

Tableau 9 : Facteurs associés aux démences chez les personnes agées =65 ans a Brazzaville, 2009.
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D. Analyse des 3 pays groupés

Une enquéte épidémiologique réalisée selon une méthodologie trés similaire a également été
conduite par notre équipe de recherche dans une zone urbaine du Bénin : Cotonou, la capitale
économique du pays (annexe 10). Cette étude, incluant 1139 personnes dgées, a estimé la
prévalence des démences a 3,7%. La majorité des démences retrouvées dans cette population
urbaine était de type Alzheimer (76,2%), suivie des démences vasculaires (21,4%).

Les données communes aux 4 enquétes épidémiologiques ont alors été réunies afin de

rechercher les facteurs de risque des démences existant dans ces pays d’Afrique Francophone.

Un total de 2657 personnes agées de 65 ans et plus a été inclu dans cette analyse,
comprenant 1563 femmes et 1094 hommes. Cinquante-neuf % de la population totale des 4
études était agé de 65 a 74 ans, la moyenne d’age globale était de 73,9 + 7,4 ans. Quarante-
siX % de ces sujets vivait encore maritalement, et 46% également était veuf ou veuve.

Cinquante sept % de ces sujets agés n’avait jamais été scolarisé. Parmi ceux qui étaient
allés a l'école, 74,1% n’avait fréquenté que l|'école primaire, 20,2% avait suivi le cycle
secondaire et 5,5% avait atteint un niveau supérieur au secondaire (lycée général ou
technique, université).

Une forte proportion des sujets interrogés ont déclaré des antécédents médicaux (72,7%),
moins d’antécédents familiaux (27,1%) et rarement des antécédents psychiatriques (2,0%).
Trente et un % nous ont indiqué la prise d’un traitement médical.

Les principales caractéristiques des sujets et facteurs psychosociaux sont décrits selon

chaque site d’étude dans les tableaux 10 et 11.

Les troubles cognitifs représentaient 20,4% de I’échantillon, incluant 4,9% de déments.
Parmi les 130 sujets diagnostiqués déments, 100 avaient une MA possible ou probable, 28 une
démence vasculaire, 1 une démence avec aphasie progressive et 1 une démence due a la
maladie de Parkinson. Un seul sujet au cours de ces 4 études était resté inclassable.

Pour chaque zone d’étude, la MA était la démence la plus fréquente suivie des démences

vasculaires.
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Djidja Cotonou Bangui Brazzaville
n=502 n=1137 n=496 n=520 p
n % n % n % n %
Sex-ratio (H/F) 0,62 0,85 0,78 0,61
Age moyen 75,9 £9,1 73,3 7,2 72,7 £ 6,2 74,4 £ 6,7
Age <0,0001
65-74 261 51,99 709 62,36 334 67,34 274 52,69
75-84 155 30,88 334 29,38 138 27,82 203 39,04
85 & + 86 17,13 94 8,27 24 4,84 43 8,27
Scolarisation (primaire ou plus) 17 3,39 610 56,01 214 43,32 266 51,15 <0,0001
Troubles anxieux 176 35,06 379 33,33 381 76,81 181 34,81 <0,0001
Symptomes dépressifs 239 47,61 673 59,19 476 95,97 253 48,65 <0,0001
Traumatisme cranien 36 7,17 102 8,97 48 9,68 24 4,62 0,0077
Taille 158,4 £ 7,4 163,1+ 8,4 159,2 + 8,2 158,6 £ 8,2
Poids 49,7 £ 9,8 66,7 £ 15,4 52,8 £ 10,8 61,8 £ 14,2
IMC moyen 198 £ 3,4 25,0 £ 5,6 20,8 £ 3,7 24,5 £ 5,0
<18,5 196 39,04 162 14,25 156 31,45 60 11,54
18,5<IMC<24,9 266 52,99 518 45,56 284 57,26 240 46,15 <0.0001
25,0<IMC=<29,9 36 7,17 268 23,57 43 8,67 146 28,08 !
IMC=30,0 4 0,80 189 16,62 13 2,62 74 14,23
HTA 121 24,10 853 75,02 279 56,25 376 72,31 <0,0001
Diabéte 28 5,58 41 3,61 31 6,25 114 21,92 <0,0001
Alcool <0,0001
Pas du tout 173 34,46 489 44,45 182 36,84 238 45,77
Parfois 213 42,43 516 46,91 256 51,82 227 43,65
Régulierement 116 23,11 95 8,64 56 11,34 55 10,58
Tabac <0,0001
Non fumeur 275 54,78 999 91,15 313 63,49 351 67,50
Ancien fumeur 82 16,33 86 7,85 53 10,75 128 24,62
Fumeur actuel 145 28,88 11 1,00 127 25,76 41 7,88

IMC= Indice de Masse Corporelle

HTA= Hypertension artérielle

Tableau 10: Principales caractéristiques des sujets inclus en Afrique subsaharienne, par site.
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Djidja Cotonou Bangui Brazzaville
n=502 n=1137 n=496 n=520 p
n % n % n % n %
Avant 16 ans:
Perte d'un parent 153 30,48 287 26,02 286 61,37 208 40,39 |<0,0001
Divorce des parents 8 1,59 61 5,56 44 8,98 50 9,73 <0,0001
Elevé par un seul parent 122 24,30 379 34,33 258 52,23 199 38,57 |<0,0001
Elevé par d'autres personnes 99 19,72 441 39,95 167 33,87 173 33,46 |<0,0001
Grandi dans une extréme pauvreté 8 1,59 205 19,02 256 55,53 128 24,76 | <0,0001
Entre 16 et 64 ans:
Perte d'un époux 203 40,44 432 38,88 220 44,53 187 36,74 0,0693
Perte d'un enfant 422 82,06 721 64,43 381 76,97 311 60,39 |<0,0001
Maladie d'un enfant 188 37,45 401 36,26 307 62,40 270 52,43 |<0,0001
Exercice d'un travail éprouvant 176 35,06 179 16,10 334 67,75 226 43,71 |<0,0001
Exercice d'un travail de nuit 16 3,19 273 24,53 93 18,83 137 26,50 |<0,0001
Aprés 65 ans:
Perte d'un époux 110 21,91 186 16,89 117 23,73 98 19,14 0,0066
Maladie physique d'un époux 56 11,16 122 11,11 78 15,82 126 24,61 |<0,0001
Maladie mentale d'un époux 7 1,39 18 1,64 17 3,46 4 0,78 0,0091
Perte d'un enfant . . 219 19,84 267 53,94 157 30,54 |<0,0001
Maladie grave d'un enfant 94 18,73 173 15,68 227 46,04 170 33,01 |<0,0001
Perte d'amis ou de proches 410 81,67 760 69,41 412 85,12 368 71,32 |<0,0001
Déménagement 41 8,17 91 8,23 122 24,65 90 17,44 |<0,0001
Changement de statut financier 276 55,09 511 46,84 392 80,00 220 42,97 |<0,0001

Tableau 11 : Facteurs psychosociaux chez les sujets inclus en Afrique subsaharienne, par site.

- 113 -



L'analyse univariée conjointe de ces données a permis d’identifier un grand nombre de
facteurs pouvant étre associés aux démences dans ces pays. Ils ont été inclus dans un modeéle

multivarié de régression logistique pas a pas descendante.

Ajusté sur le site d’étude, les variables significativement et indépendamment associées aux
démences étaient I’age, le sexe, un indice de masse corporelle inférieur a 18,5 kg/mz2,
|’existence de troubles anxieux et de symptdmes dépressifs au moment de I'étude (tableau
12).
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Modéle initial

Modéle final

RC IC 95% p RC IC 95% p

Age (pour 10 ans) 2,23 1,70-2,92 <0,0001 2,16 1,73-2,70 <0,001
Sexe Hommes 1,00 (ref) 1,00 (ref)

Femmes 1,87 1,00-3,50 0,050 2,38 1,54-3,69 <0,001
Ville Djidja 1,00 (ref) 1,00 (ref)

Bangui 3,63 1,52-8,65 4,36 2,12-8,97

Brazzaville 3,63 1,56-8,42 0,004 5,55 2,73-11,28 <0,001

Cotonou 1,62 0,72-3,63 2,77 1,40-5,48
Statut marital Marié-Concubinage 1,00 (ref)

Célibataire 0,79 0,16-3,97

Séparé-Divorcé 2,07 0,87-4,92 0,357

Veuf 0,96 0,48-1,94
Scolarisation Primaire ou plus 1,00 (ref)

Aucune 1,32 0,76-2,29 0,317
Indice de Masse Corporelle Normal 1,00 (ref) 1,00 (ref)

Sous-poids 2,17 1,31-3,61 2,00 1,31-3,05

Surpoids 1,15 0,61-2,16 0,006 0,89 0,51-1,56 0,001

Obésité 0,50 0,17-1,48 0,40 0,15-1,04
Hypertension 1,31 0,79-2,15 0,293
Atcd Traumatisme Cranien 0,55 0,19-1,59 0,270
Consommation d'alcool Jamais 1,00 (ref)

Parfois 0,96 0,62-1,52 0.156

Régulierement 0,35 0,12-1,03 !
Troubles anxieux 1,87 1,12-3,12 0,017 1,59 1,03-2,45 0,038
Symptomes dépressifs 2,57 1,30-5,09 0,006 2,13 1,23-3,69 0,007
Avant 15 ans: Perte d'un parent 1,31 0,76-2,24 0,327

Avoir grandi avec un seul parent 0,91 0,55-1,51 0,711

Avoir grandi avec d'autres personnes 1,23 0,76-1,99 0,398

Avoir grandi dans une extréme pauvreté 0,89 0,52-1,53 0,676
Entre 16 et 64 ans: Perte d'un époux 1,23 0,68-2,20 0,493

Maladie d'un enfant 0,90 0,56-1,45 0,666

Exercice d'un travail éprouvant 0,73 0,44-1,22 0,231
Aprés 65 ans: Déces d'un époux 0,72 0,38-1,38 0,325

Maladie physique grave d'un époux 1,24 0,67-2,27 0,491

Maladie grave d'un enfant 0,94 0,56-1,59 0,816

Déménagement 1,24 0,72-2,13 0,446

Changement de statut financier 1,15 0,72-1,84 0,549

RC = Rapport de Cotes, IC 95 % = Intervalle de confiance a 95 %

Tableau 12 : Analyse multivariée sur les facteurs associés aux démences dans les quatre enquétes africaines.
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Cette analyse a été répétée en intégrant une variable urbain/rural a la place du site d’étude,

afin d’estimer |'association entre le milieu de vie et la présence de démences dans ces trois

pays.

Les variables significativement et indépendamment associées a la présence de démence
dans ces populations étaient :

- I'dge, avec un RC=2,12 (IC95% [1,71-2,63], p<0,0001) pour une augmentation de 10
ans,

- le sexe féminin avec un RC=2,36 (IC95% [1,53-3,67], p=0,0001) (référence : hommes) ;

- l'indice de masse corporelle, avec un RC=1,98 (IC95% [1,30-3,00], p=0,0013) pour les
personnes avec un IMC<18,5 (référence : 18,5<IMC<24,9) ;

- I'existence de troubles anxieux, avec un RC=1,73 (IC95% [1,14-2,61], p=0,0104) ;

- l'existence de symptomes dépressifs au moment de I'étude, avec un RC=2,07 (IC95%
[1,21-3,54], p=0,0079) ;

- le milieu de vie, avec un RC=3,77 (IC95% [1,99-7,12], p<0,0001) pour le milieu urbain

(référence : milieu rural).

Ces résultats ont fait l'objet d'une communication orale a I’Alzheimer’s Association
International Conference on Alzheimer’s Disease 2010 (Alzheimer’s & Dementia 2010; 6(Suppl
1): S124).
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VI. Facteurs cardio-vasculaires et démences

A. Index de pression systolique et troubles cognitifs

Les maladies vasculaires et les démences sont des affections touchant particulierement les
sujets agés. Les liens entre les facteurs de risques cardiovasculaires, les démences et la MA ont
été beaucoup étudiés. Les fonctions cognitives des personnes agées sont associées a un grand
nombre de ces facteurs de risque cardiovasculaires (hypertension, diabéte, obésité,
hypercholestérolémie, accidents vasculaires cérébraux) (Slooter et al., 1997; Launer et. al,
1995; Qiu et al., 2005; Ott et al., 1996 ; Naderali et al., 2009). La présence de facteurs de
risque cardio-vasculaires et de maladies vasculaires peuvent ainsi augmenter le risque de
démences et de MA (Breteler et al., 2000). L'athérosclérose semble étre impliquée dans le
développement des démences et de ses principaux sous-types (démence vasculaire et MA) (de
la Torre et al., 2004; van Oijen et al., 2007). La prévalence de I’Artériopathie Oblitérante des
Membres Inférieurs (AOMI), considérée comme un marqueur d’athérosclérose, augmente
brusquement aprés 60 ans (Aboyans et al., 2009). L'’AOMI et les troubles cognitifs ou
démences pouvant coexister chez les sujets agés, quelques études se sont intéressées a
I’'association entre ces deux affections. Deux études hospitalieres (Rao et al., 1999 ; Philips et
al., 1993) ont mis en évidence que les sujets ayant une artériopathie des membres inférieurs
avaient des performances plus faibles aux tests cognitifs comparés aux sujets sains.

L'index de Pression Systolique (rapport de la pression systolique de cheville sur celle du
bras) est une mesure simple permettant de détecter I’AOMI, mais il est aussi aujourd’hui
reconnu comme un marqueur d'athérosclérose et d’événement cardio-vasculaire (Aboyans et
al., 2004). L'IPS est normalement supérieur a 1,1. Un IPS faible, inférieur a 0,9, est un
excellent marqueur d’AOMI, bien avant l|‘apparition d’un retentissement fonctionnel. De
nombreuses études épidémiologiques en population générale, regroupées dans la méta-analyse
de I'ABI collaboration (ABI Collaboration, 2008), ont démontré que I'IPS est un marqueur de
risque cardiovasculaire, avec une augmentation de la mortalité chez les patients porteurs d’une
AOMI méme asymptomatique. Un IPS faible pourrait également étre un marqueur précoce de
troubles cognitifs et aurait alors une importance considérable pour l'identification de sujets a
risque accru de troubles cognitifs (Rafnsoon et al., 2009).

Nous nous sommes alors intéressés a I'IPS en tant que marqueur cardiovasculaire et de
troubles cognitifs ou de démences dans la population générale. Pour cela, nous avons effectué
une revue des études disponibles dans la littérature mondiale qui avaient recherché

I’'association entre I'’AOMI (identifiée par I'IPS), et les troubles cognitifs ou les démences.
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B. AOMI et démences chez les sujets africains

Une transition épidémiologique est en cours dans les pays en développement : les maladies
infectieuses diminuant progressivement au profit des maladies chroniques, notamment
cardiovasculaires, et dégénératives (Miranda et al., 2008 ; Yusuf et al., 2001 a et b). Certains
pays en développement doivent méme faire face a un double fardeau : celui de maladies non-

transmissibles et des maladies transmissibles (Boutayeb et al., 2006).

De fortes prévalences de maladies cardiovasculaires ont été rapportées en Afrique.
L'hypertension artérielle constitue une menace endémique sérieuse en Afrique Sub-Saharienne
(BeLue et al., 2009). La prévalence de I'HTA atteignait 52,4% et 61,2%, respectivement chez
les hommes et les femmes agés de plus de 65 ans lors de I'étude STEPS menée a Douala au
Cameroun (Kengne et al., 2007), et 38,1% et 47,3% a Ashanti au Ghana (Cappuccio et al.,
2007). Le diabéte est généralement plus fréquent dans les zones urbaines que rurale en
Afrique (Gill et al., 2009). En Afrique du Sud, la prévalence des facteurs de risque vasculaires
(tabagisme, surpoids-obésité, diabete et hypertension) rapportée pour les habitants de la
commune rurale de Limpopo était élevée et le risque de survenue d'un événement

cardiovasculaire a 10 ans était plus élevé qu’attendu (Alberts et al., 2005).

Ces facteurs de risque cardiovasculaires majeurs sont associés a I’AOMI dans la plupart des
études menées dans les pays développés (Newman et al., 1993 ; Aboyans et al., 2009). Un
autre facteur de risque indépendant suggéré dans la littérature est I’'ethnie. Aux Etats-Unis,
deux études ont montré que les Afro-américains avaient un risque 2 a 3 fois plus élevé d’AOMI
en comparaison avec les Caucasiens non hispaniques (Criqui et al., 2005 ; Selvin et al., 2004).
Mais, seule une étude a été menée pour explorer I’épidémiologie de I’AOMI dans la population
africaine : I’étude SASPI. Elle estimait la prévalence de I'’AOMI, définie par un IPS<0,9, a
25,0% chez les sujets dgés de plus de 60 ans. Le poids et par conséquent I'IMC, le rapport
taille-hanche, les pressions artérielles systoliques et diastoliques, le cholestérol HDL ainsi que
le tabagisme étaient associés a une AOMI définie par un IPS<0,9 dans cette population rurale
sud-africaine (Fowkes et al., 2006).

L'épidémiologie de I’AOMI en population générale en Afrique Sub-saharienne est donc
guasiment inexplorée. Notre étude a permis de connaitre pour la premiére fois en Afrique
Centrale, I'épidémiologie de I’AOMI. L’article, soumis a Vascular Medicine est présenté en
annexe 11. Dans ce travail, nous avons estimé la prévalence de I’AOMI a 15,0% chez les sujets
agés de Bangui et 32,4% chez ceux vivant a Brazzaville. Les facteurs de risque associés a
I’AOMI chez ces participants montraient quelques spécificités en comparaison avec les pays
occidentaux.

Nous avons alors poursuivi notre démarche de recherche en explorant I'association existante
entre I’AOMI et les démences prévalentes dans la population africaine de sujets agés recrutés

lors de I'étude épidémiologique sur les démences a Bangui et Brazzaville. L'association entre
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I’AOMI et les démences n’‘a, a notre connaissance, encore jamais été étudiée dans une
population africaine. Cette recherche permettra alors de savoir si l'association entre un IPS
faible et les démences, souvent mise en évidence dans les pays a revenus élevés, est aussi

présente dans les pays africains a faibles revenus.
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VII. Discussion générale

A. Outils

Les recherches sur les démences dans les pays en développement nécessitent une

considération spécifique des outils a utiliser.

Tout d’abord, Chandra et al. (1994) soulevait la difficulté de I'obtention de I’age exact des
sujets lors des études sur les démences dans les pays en développement. Le manque
d'information sur l'dge peut affecter les fréquences rapportées puisque la prévalence et
I'incidence des démences augmentent avec |'dge. L'estimation de I'dge via des événements
historiques, initiée par les travaux d’Ogunniyi et Osuntokun (1993), est une méthode qui pallie
avec efficacité I'absence de documents officiels dans les pays africains. Sa validation au Bénin
(Paraiso et al., 2010) a mis en évidence une excellente concordance entre I'age réel et I'age
estimé par ces repéres, avec une bonne précision puisque la différence entre ces deux ages
était majoritairement inférieure a 2 ans. Son utilisation au Bénin, ainsi qu’en Afrique Centrale,
ont de plus montré la faisabilité de cette méthode lors d’enquétes épidémiologiques incluant un
grand nombre de sujets, vivant en milieu rural comme en milieu urbain. Cette méthode est
maintenant reconnue internationalement, grace a son utilisation lors des études menées dans
les multiples centres du groupe de recherche du 10/66. De plus, Kraywinkel et Barnes (2010)
soulignaient la nécessité de développer des méthodes épidémiologiques adaptées aux
conditions locales rencontrées dans les pays a faibles revenus d’Asie et d’Afrique plutot que
d’attendre le développement des infrastructures sanitaires, dans le but de faire progresser les

connaissances sur les maladies neurologiques dans ces régions.

Dans tous pays, pour étre performant, les tests de dépistage des démences chez les
personnes agées doivent répondre a plusieurs exigences (Poitrenaud et al., 1990).

Ils doivent tout d‘abord évaluer les différentes dimensions fonctionnelles / domaines
cognitifs qui peuvent étre affectés par les démences et la MA, conformément aux critéres
diagnostiques utilisés, sans que la durée de passation ne soit trop longue afin d’éviter la
fatigue du sujet interrogé. Le contenu de ces tests ne doit pas étre trop abstrait pour les sujets
interrogés. Ainsi les items avec un contenu proche des taches que le sujet 4gé est amené a
effectuer dans les activités de sa vie quotidienne, permettront d’accroitre la coopération des
participants. La totalité des tests décrits précédemment contiennent des items permettant de
tester ces différents domaines cognitifs, avec une durée de passation trés variable : de
quelques minutes pour la 1 étape du CCCE & une vingtaine de minutes en moyenne pour les
autres.

L'utilisation d’outils non biaisés par la culture ou le niveau d’éducation des sujets interrogés

est primordiale afin de ne pas altérer les fréquences estimées dans ces populations. La
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traduction et I'adaptation de tests comme le MMSE ou l'utilisation de score-seuils adaptés ont
été effectuées. Cependant, leurs performances ne sont pas toujours satisfaisantes, comme en
Thailande ou la valeur prédictive positive du MMSE pour les démences était de seulement 3%
ou en Inde (Phanthumchinda et al., 1991 ; 10/66 Dementia Reseach Group, 2000). La batterie
cognitive courte, bien qu’efficace pour distinguer les malades d’Alzheimer et utilisée en Europe,
ne semble pas applicable en totalité dans les pays en développement ou l'illettrisme est trés
présent chez les personnes agées. En effet, le test de I’horloge qui nécessite la réalisation d’un
dessin, est problématique pour des sujets n‘ayant jamais écrit ou tenu un crayon en main. Ce
type d’exercice conduit alors a un fort taux de refus de la part des sujets.

Des tests a vocation transculturelle ont donc été proposés dans le but de s’affranchir du
contexte culturel du pays ou ils sont utilisés. Cependant, le CASI semble toujours influencé par
I’age, le niveau d’éducation (partiellement di a la présence d’items de calculs) et également
par le sexe des participants. Ces tests transculturels peuvent également combiner des tests
cognitifs équitables selon la culture et le niveau d’éducation avec le témoignage d’un informant
afin de trouver des signes de déclin cognitif et fonctionnel comme dans le CSI-D. La
combinaison d’un score issu du témoignage d’un proche avec le score obtenu aux tests
cognitifs produit méme une meilleure sensibilité et spécificité pour les démences que les scores
cognitifs seuls (Hall et al., 2000).

Une sensibilité élevée est essentielle dans le cadre du dépistage de ces troubles, afin
d’identifier chaque individu ayant une probabilité élevée de présenter la maladie, permettant
alors de réduire le nombre de sujets faux négatifs. La sensibilité des tests cités varie de 82,5%
pour le CASI (seuil 81/100) a 100% pour le MMSE, et est souvent supérieure a 90,0%. Le test
des 5 mots était plus spécifique que sensible dans la population agée de I'’étude PAQUID, mais
la sensibilité semble accrue lorsque tous les tests de la Batterie Cognitive Courte sont réalisés.
Le test des 5 mots a lui seul est donc insuffisant pour le dépistage des démences et de la MA
en population générale.

Le développement de tests cognitifs spécifiques a une population, comme le test du
Sénégal, pour s’affranchir de biais souvent occasionnés par la culture et I’éducation est a
souligner. Ce test complet a montré de bonnes performances lors de sa validation. Cependant,
il semble absolument nécessaire de valider cet outil en population générale avant son

utilisation lors de plus larges études épidémiologiques.

Ces différents éléments convergent vers [l'utilisation de tests transculturels validés en
population générale regroupant toutes ces qualités (exploration de multiples domaines
cognitifs, pas de biais liés a I’éducation, bonne sensibilité, prise en compte des faits relatés par
un informant).

Le CSI-D semble étre un des tests les plus adaptés a une utilisation en milieu tropical ou
dans les pays a faibles ou moyens revenus ou l'illetrisme est encore trés fréquent chez les
sujets dgés. Ses atouts ont également été reconnus par le groupe de recherche du 10/66 qui

I’a intégré a son protocole de recherche sur I’'estimation de la prévalence des démences dans

- 165 -



de multiples pays aux revenus faibles ou moyens (10/66 Dementia Research Group, 2000).
Néanmoins, malgré les qualités transculturelles de ce test, un travail d’adaptation est
nécessaire avant chaque utilisation dans un nouveau milieu (pays, zone d’étude) afin de
prendre en compte la langue et I'environnement (géographique, administratif, social, etc...). Ce
travail ne peut étre effectué qu’en étroite collaboration avec les équipes de recherches ou

médicales locales.

L'utilisation du CSI-D pour le dépistage des démences lors de nos études a été guidée par
son caractére transculturel et sa pertinence au sein des populations de niveau socio-
économique et linguistique faible. Malheureusement, la détermination du score discriminant n'a
pas été réalisée en raison d’'un manque de cohérence dans les informations données par les
informants, et de la difficulté a trouver des informants fiables pour certains sujets lors de nos
enquétes. En effet, certains proches ne relataient pas les problémes rencontrés par le sujet
agé, afin de ne pas lui manquer de respect et par appréhension de représailles. D’autres
proches, a l'opposé, relataient des troubles exagérés ou inexistants car ils étaient en mauvais
terme avec le sujet agé ou en colére. De plus, certains auteurs ont souligné que le rapport de
déclin cognitif peut différer en fonction de la culture, indépendamment des effets de I'dge, du
sexe et de |’éducation (Potter et al., 2009). Le choix du proche est donc important : les
conjoints ou fréres et sceurs, d'dge voisin, qui connaissent et fréquentent le sujet depuis
longtemps sont probablement les plus a méme de juger de la survenue d’un déclin cognitif ou
non.

Malgré |'adaptation réalisée, quelques questions n’ont pu étre prises en compte dans le
score cognitif du CSI-D. Les deux items testant les praxies demandaient au sujet de dessiner
deux figures entrecroisées (cercles et hexagones). Un refus catégorique a été observé par
certains sujets et d‘autres, jamais scolarisés, ne maitrisaient pas I’écriture ni la tenue d’un
stylo dans leur main. Ce probléme lié a l'illetrisme n’est pas unique a nos populations d'étude,
mais concerne plus largement les pays a faibles revenus. Les équipes d’Indianapolis et Ibadan
ont proposé et validé un test permettant de mesurer les capacités visuo-constructives chez les
sujets avec un faible niveau d’éducation ou non scolarisés: le Stick Design Test (Baiyewu et al.,
2005). Ce test était mieux accepté que les praxies contructives, et était également
significativement plus sensible aux troubles cognitifs et aux démences que le test classique. Ce
test sera donc trés probablement utilisé dans de futures études et permettra de comptabiliser
des items relatifs aux praxies au cours du dépistage des démences. Le troisiéme item qui était
incertain était celui de l'orientation temporelle concernant I'année en cours. En milieu rural
béninois, quelques sujets seulement ont su y répondre, cet item n’était alors pas trés
discriminant. En effet, 'orientation temporelle est un concept difficile a mesurer dans les
populations majoritairement illettrées, et encore davantage lorsqu’elles vivent en milieu rural.
Le score-seuil de la partie cognitive du CSI-D a été adapté en conséquence.

Cependant, les scores cognitifs du CSI-D ont été couplés aux scores du test des 5 mots lors

de la définition des troubles cognitifs, afin de réduire le risque de faux négatifs lors du
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dépistage de ces troubles. Ces deux outils présentant chacun une bonne sensibilité dans la
détection de troubles cognitifs, des démences et de la MA (Hall et al., 2000 ; Dubois et al.,
2002), nous pouvons présumer d’une estimation fiable des prévalences des démences dans les

populations étudiées.

B. Prévalence

Ces études en population générale ont d’abord permis I'estimation de la prévalence des

démences chez les sujets dgés vivant en Afrique Subsaharienne.

La prévalence retrouvée a Djijda (milieu rural béninois) était faible (2,6%), et donc proche
de la prévalence estimée a 2,3% lors de I’étude IIDP a Ibadan au Nigéria (Hendrie et al., 1995)
ou dans d’autres pays en développement (Zhou et al., 2006 ; Chandra et al., 1998 ; Llibre
Rodriguez et al., 2008 b). La prévalence estimée en milieu urbain béninois (Paraiso et al.,
2010, annexe 10) était un peu plus élevée (3,7%), mais non significativement différente
(p=0,25) de celle de Djidja au premier abord. Cependant, l’‘analyse multivariée ajustée
conduite sur les données des 4 études regroupées a mis en évidence que le site de Cotonou
était significativement associé aux démences par rapport a Djidja (OR=2,7). Quelques pistes
pouvant contribuer a cette prévalence plus élevée peuvent étre soulevées. La prévalence plus
élevée de facteurs de risque cardiovasculaires en milieu urbain, comme I'hypertension et un
IMC élevé (>30 kg/m2), pourrait étre impliquée. Le nombre de démences vasculaires était
également plus élevé a Cotonou, mais de maniere non significative. Les symptomes dépressifs,
souvent associés a la présence de démences, étaient également plus fréquents a Cotonou.
Concernant les facteurs sociaux ou culturels, une structure familiale moins unie et moins
protectrice est souvent mentionnée pour le milieu urbain dans les pays tropicaux. Nos données
confirment cette idée : le divorce des parents, étre élevé par un seul parent ou par d’autres
personnes étaient tous plus fréquemment cités par les sujets agés vivant a Cotonou. Ces
différences, vasculaires, et psychosociales, pourraient expliquer la prévalence plus élevée
observée a Cotonou ; ces facteurs étant évoqués comme facteurs associés aux démences dans
la littérature (Li et al., 2007 a ; Profenno et al., 2010 ; Persson et Skoog, 1996 ; Charles et al.,
2006).

De plus, nous avons pu observer que les personnes agées étaient encore trés actives et
intégrées socialement. En milieu rural notamment, elles vont régulierement au champ et
tiennent toujours leur role de chef de famille. Ces activités pourraient participer a une
prévalence plus faible des démences dans ces populations car un mode de vie actif et intégré

pourrait étre protecteur de démences (Fratiglioni et al., 2004)

Concernant I|’Afrique Centrale, les prévalences trouvées étaient significativement plus

élevées qu’en Afrique de I'Ouest (Djidja et Cotonou), et plus élevées que ce qui était attendu
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(<5%). La prévalence des démences a Bangui (8,1%) était supérieure a celle observée a
Brazzaville (6,7%), mais de maniére non significative (p=0,42). Concernant les facteurs de
risques cardiovasculaires, Brazzaville et Cotonou montraient des prévalences proches
d’hypertension. Cependant, les tensions artérielles élevées, mesurées au moment de I'étude,
étaient beaucoup plus fréquentes en Afrique Centrale, ce qui indiqgue aussi un moins bon
contrOle de I’'hypertension dans ces villes, probablement lié a une moins bonne prise en charge.
L'obésité était plus prévalente dans les villes de Cotonou et Brazzaville alors que Djidja et
Bangui présentait des prévalences plus élevées de malnutrition (IMC<18,5). De maniére
globale, les facteurs de risque cardiovasculaires étaient plus fréquents dans les villes que dans
la zone rurale de Djidja, ce qui pourrait contribuer a la prévalence plus élevée de démences en

zone urbaine.

De plus, si I’'on observe la fréquence des facteurs psychosociaux dans ces différentes zones
d’étude, on remarque que la population de Bangui est la plus affectée, pour chaque période de
vie explorée. Seul le décés d'un enfant, survenu entre les 16 et 64 ans du sujet, est plus
fréquent a Djidja, ce qui pourrait s’expliquer par les difficultés de la vie en milieu rural et un
moins bon accés aux soins. Tandis que les sujets élevés par d’autres personnes que leurs
parents étaient plus fréquents a Cotonou. Tous les autres facteurs psychosociaux étudiés
présentaient des prévalences plus élevées dans les villes d’Afrique Centrale, et plus
particulierement a Bangui. Ces deux villes ont connu des guerres civiles et des troubles
militaro-politiques récents (pillages, émeutes, combats), notamment lors du Coup d’Etat en
2003 a Bangui, et de la guerre civile du Congo Brazzaville de 1993 a 2002, qui ont eu des
retentissements importants sur la vie de leurs habitants et ont pu causer des stress et des
traumatismes. L’association entre des événements stressants et traumatisants durant la vie et
la survenue de démence est soutenue par plusieurs auteurs (Charles et al., 2006 ; Clément et
al., 2003 ; Persson et Skoog, 1996). Cela pourrait également expliquer en partie la prévalence

plus élevée des démences trouvée en Afrique Centrale.

La prévalence plus élevée des démences dans les villes, tant en Afrique de I'Ouest gqu’en
Afrique Centrale, a également été mise en évidence lors de I'analyse ajustée effectuée sur la
totalité des données recueillies. Selon Kalaria et al. (2008), le milieu urbain est un facteur de
risque de démences, de MA et de démences vasculaires dans les pays d’Amérique Latine, alors
que son role dans les régions développées (Amérique du Nord, Europe et Japon) ou d’Asie ne

serait pas encore bien défini.
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C. Facteurs de risque

La recherche des facteurs de risque de démences a mis en évidence des éléments déja
connus et rapportés dans la littérature mondiale ou des pays a faibles ou moyens revenus,

mais a également trouvé des facteurs moins communs.

Le tout premier facteur de risque de démences (ou troubles cognitifs pour Djidja) est I'age.
L'age est le seul facteur de risque établi dans toutes les populations étudiées, et également
dans les pays a faibles ou moyens revenus (Kalaria et al., 2008). Dans nos études, la
prévalence des démences augmentait avec I’'age. En général, la prévalence des démences
double a chaque augmentation de l'age égale a 5 ans, aprés 65 ans (Prince et al., World
Alzheimer Report 2009). Cependant, nous avons observé que I'augmentation de la prévalence
des démences était un peu plus lente dans nos études, elle doublait pour chaque augmentation
de I'age de 10 ans. Cet effet peut étre d( au fait que le vieillissement démographique n’est
encore gu’a ses débuts dans les pays africains (Pison, 2009). Le phénomeéne de vieillissement
avangant dans ces populations, l'augmentation de la prévalence des démences devrait

également s’accélérer.

Le second facteur le plus souvent rencontré dans nos études était I'existence de symptomes
dépressifs au moment de I'étude. L'association entre troubles dépressifs et démences est trés
discutée dans la littérature mondiale (Jorm et al., 2000 ; Tsuno et al., 2009 ; Panza et al.,
2010) mais reste encore controversée. Les symptdmes dépressifs sont-ils de réels facteurs de
risque de démences, sont-ils un symptome précoce de neurodégénération ou une réponse aux
premiers déficits cognitifs? Ici, il est malheureusement impossible de favoriser une de ces
hypothéses puisque les études que nous avons menées en Afrique étaient transversales, la

chronologie de la survenue de ces deux affections était donc inconnue.

Un Indice de Masse Corporelle inférieur a 18,5, indiquant une malnutrition, a également été
retrouvé associé aux démences dans plusieurs de nos études. Cette association avait déja été
rapportée dans une étude menée au Nigéria (Ochayi et Thacher, 2006). Dans les pays a forts
revenus, |'association entre I'IMC et les démences a été plus amplement étudiée et certains
auteurs suggéraient qu’un faible IMC ou un déclin rapide de I'IMC chez les sujets agés
pourraient étre un marqueur prédictif de démence ou de MA (Hughes et al., 2009; Chu et al.,
2009). Une perte de poids est souvent observée chez les sujets déments (Aziz et al., 2008). La
causalité de l'association entre la présence d’'une démence et un IMC faible ne peut étre établie
ici en raison du caractere transversal de nos études.

Ces résultats ont mis en évidence un premier lien entre le statut nutritionnel et les
démences via l'indice de masse corporelle. Durant les deux enquétes menées en Afrique
Centrale, de plus amples informations ont été recueillies : mesures anthropométriques (pli

cutané tricipital, périmetre brachiale, tour de hanche...) et habitudes alimentaires (types
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d’aliments et fréquence de consommation). Les différences entre les sujets ayant des troubles
cognitifs ou non, et les déments ou non, seront explorées. Les différents facteurs nutritionnels
associés a la présence de démences dans ces populations seront déterminés, en tenant compte

du site d’étude et des autres facteurs pouvant étre prédictifs de démence.

Le sexe féminin était aussi associé aux démences lors de |'analyse des facteurs de risque
communs a la population agée en Afrique Centrale et lors de I'analyse groupée des 4 enquétes.
Le sexe féminin a été rapporté comme étant un facteur de risque de démence et de MA dans
d’autres études menées dans des pays d’Asie ou d’Amérique Latine (Kalaria et al., 2008) et
était aussi présent dans tous les résultats d’études (transversales et longitudinales) menées au
Nigéria (Ochayi et Thacher, 2006 ; Hall et al., 1998; Ogunniyi et al., 2000; Ogunniyi et al.,
2006). Cependant, le RC quantifiant cette association est particulierement élevé en Afrique
Centrale et lors de l'analyse groupée de toutes nos données. Il est probable que les femmes
aient été plus exposées a des facteurs psychosociaux augmentant le risque de survenue d’une
démence, comme la mort d’un époux, d'un frére, ou plus affectées par la maladie d’un proche
ou de leurs propres enfants. La différence d’espérance de vie a la naissance entre les deux
sexes est faible dans les pays étudiés (1 an) (OMS, 2010), ce qui nous indique que la forte
association trouvée entre le sexe féminin et les démences n’est probablement pas due a un

biais de survie sélective.

Les troubles anxieux n’‘ont été associés aux démences que lorsque l'on a pris en
considération les données des 4 études conjointement. Ce facteur de risque n'était
probablement pas assez fort pour apparaitre lors d’analyses multivariées menées sur un
nombre plus réduit de sujets. Persson et Skoog (1996) estimaient que le stress pouvait étre un
facteur de risque de démences via I’élévation durant de longues périodes de vie des taux de

glucocorticoides, qui ont un effet délétére pour le cerveau.

Parmi tous les facteurs retrouvés dans ces populations, deux facteurs psychosociaux étaient
significatifs : le changement de statut financier aprés 65 ans et le déménagement récent. Ces
deux événements nécessitent la mise en ceuvre de capacités d’adaptation des personnes agées
dans leur quotidien. Ils peuvent entrainer du stress et la perte de certains repéres, pouvant
aller jusqu’a un traumatisme suivant les conditions dans lequel cet événement se produit.
Cette association entre les démences et ces deux facteurs n’est donc pas étonnante et rejoint
I'hnypothése selon laquelle de tels événements sont impliqués dans le processus des démences
et peuvent déclencher un déclin cognitif (Charles et al, 2006; Tsolaki et al., 2010). Aucun

facteur associé aux démences de ce type n’avait jusqu’alors été mis en évidence en Afrique.

Un seul facteur protecteur de troubles cognitifs a été retrouvé, il s'agit de la présence d'au
moins un alléle €2 du géne de I’Apolipoprotéine E. Le rble protecteur de I’ApoE €2 était

également évoqué par Corder et al. (1994) aux Etats-Unis. Le génotypage de ce géne n'a pu
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étre réalisé que lors de I'enquéte menée a Djidja (Bénin). Lors de l'analyse multivariée, |'alléle
€4, reconnu comme facteur de risque de démence dans la littérature (Strittmatter et al., 1995 ;
Cedazo-Minguez et al., 2007), n’apparaissait pas comme un facteur de risque de troubles
cognitifs mais l'allele €2 semblait protecteur. Le manque d’association entre l'alléle €4 et les
démences / MA était déja souligné dans d’autres études africaines (Gureje et al., 2006 a;
Heckmann et al., 2004; Osuntokun et al., 1995; Sayi et al., 1997). L'absence du role délétere
de l'alléle ApoE €4 sur le risque de démences et de troubles cognitifs est intéressante. Une
étude récente d'Alexander et al. (2007) a montré que les enfants et les adultes possédant cet
alléle avaient de meilleures performances en fluence verbale que les sujets ne possédant pas
cet alléle. Etant donné la culture orale prédominante en Afrique, ou le taux de scolarisation des
sujets enquétés est loin de ceux des pays développés, on peut supposer que chez ces sujets,
les capacités de réserve pour les taches verbales peuvent compenser l'effet négatif de I’ApoE
€4.

Un résultat majeur et commun a tous nos travaux est a souligner. Il s’agit de I’'absence
d’association entre les démences et la non-scolarisation (faible niveau d’éducation). Kalaria et
al., (2008) rapportaient que les études dans les pays en développement avaient identifié le
faible niveau d’éducation comme un facteur de risque de démences, tout comme dans les pays
développés. Cependant, au Nigéria, |'association entre un faible niveau d’éducation et les
démences n’était également pas mise en évidence (Ogunniyi et al., 2000 ; Ochayi et Thacher,
2006 ; Ogunniyi et al., 2006). De multiples points peuvent étre a l'origine de ce résultat. Tout
d’abord, nous devons admettre un manque évident de puissance statistique lors de ces
analyses. Nous disposons de peu de sujets déments, parfois combiné avec un trés faible taux
de scolarisation chez les sujets inclus, comme a Djidja. Ainsi, lors du regroupement des
données des 4 études en Afrique francophone, parmi les 130 déments, seuls 35 avaient été
scolarisés, dont la majeure partie seulement a I’école primaire (n=28). Ensuite, il est plausible
gue la mesure du niveau d’éducation telle que nous l'avons appliquée ne permette pas de
mettre en évidence cette association. Nous avons recueilli chez nos sujets la présence ou
I'absence de scolarisation, puis le niveau maximal fréquenté lorsqu’ils étaient scolarisés. L'arrét
de la scolarisation avant la fin d'un cycle est fréquent dans ces populations étudiées.
Malheureusement, nous ne disposons pas du dipldme obtenu par ces personnes scolarisées
alors que la mesure du niveau d’éducation via le dernier diplome passé est un seuil qui semble
plus adéquat (Letenneur et al., 1999). Outre les considérations méthodologiques, il est
également possible que les participants ayant été scolarisés ne |'aient pas été assez longtemps
pour acquérir une certaine ‘protection’ contre la survenue de démences puisque certaines
études ont montré une association dose-dépendante entre I’éducation et le risque de démences
(Ngandu et al., 2007). L'environnement culturel de ces études peut aussi étre considéré. La
culture et I'’éducation basée sur 'oralité est pratique courante en Afrique peuvent expliquer les

bonnes performances des sujets de Djidja aux tests de mémoire du Grober et Buschke en
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comparaison avec les normes établies dans la population francaise (Amieva et al., 2007) et

participer a I'absence d’association entre scolarisation et démences dans nos études.

L'hypertension artérielle a été associée a la présence de démences lors de certaines de nos
analyses. Plusieurs études dans les pays a forts revenus ont déja mis en évidence une
association entre I'hypertension artérielle et les faibles performances cognitives (André-
Petersson et al., 2001 ; Budge et al., 2002 ; Kuo et al., 2004). L’hypertension artérielle est le
facteur de risque vasculaire le plus fréquent mis en évidence dans les populations étudiées, il
est donc cohérent que ce soit celui qui soit associé aux démences lors d’analyses multivariées.
Cependant, I'absence d’autres facteurs de risque vasculaires, tels que le diabéte ou I'obésité,
peut sembler surprenante. La survie sélective de personnes dgées moins affectées par les
maladies cardiovasculaires peut étre a l'origine de ces résultats, les personnes séverement
atteintes par ces affections décédant avant de développer une démence. L’existence de
facteurs nutritionnels interagissant avec les facteurs cardiovasculaires dans ces pays est aussi

une hypothése qu'il faudra explorer lors de prochaines analyses ou études.

Les résultats relatifs a l'investigation sur l'association entre l'artériopathie des membres
inférieurs sont importants. L’AOMI est une maladie ayant des conséquences sérieuses.
L'atteinte athéromateuse d’une artére dans la jambe peut mener a la gangréne des zones non
irriguées par le sang, mais elle est également le reflet d'une atteinte athéromateuse générale
et est associée a un risque d’infarctus du myocarde ou d’AVC élevé. Son dépistage, sous sa
forme asymptomatique, est essentiel a la prévention de cette affection.

La revue de la littérature effectuée sur I'association entre I’AOMI (définie par un IPS abaissé)
et les démences nous a permis de montrer qu’en plus d'étre un excellent marqueur
d’athérosclérose généralisée, un IPS<0,9 était également associé a la présence de troubles
cognitifs ou de démences. L'’AOMI est associée a un risque environ deux fois plus élevé de
démences ou de MA. Le dépistage de I’AOMI chez les sujets agés permettrait de réduire ce
risque.

La prévalence de I'’AOMI s’est révélée élevée dans les populations dgées d’Afrique Centrale
que nous avons inclus. Avec une prévalence aussi élevée d’AOMI chez ces personnes agées, il
était intéressant d’explorer I'association entre un IPS faible et la présence de démences. Les
différentes analyses ont montré que I'IPS faible était également significativement associé aux
démences dans les deux populations d’Afrique Centrale, méme aprés ajustement sur les
facteurs de risque cardiovasculaires traditionnels ainsi que sur les facteurs associés aux
démences. Le RC estimé était de surcroit cohérent avec les résultats retrouvés lors de la revue
effectuée sur les études menées dans les pays développés. Malgré la puissance limitée de ces
analyses, ces résultats nous laissent supposer que la prévention de maladies cardiovasculaires
et en particulier de I'athérosclérose pourrait aussi étre bénéfique sur les fonctions cognitives

des sujets agés africains et permettrait de réduire le risque de démences ou de MA. Ces
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résultats demandent a étre confirmés par de plus amples études dans les pays en

développement et en Afrique subsaharienne.

D. Méthodologie

Concernant la méthodologie que nous avons mise en ceuvre, plusieurs points sont a

discuter.

Tout d'abord, nous avons choisi un mode de sondage exhaustif, de type porte-a-porte dans
une zone géographique déterminée pour nos enquétes. Cette méthode directe de recrutement
n‘assure pas la représentativité de I'’échantillon recruté (Prince et al., 2000). Cependant, la
comparaison des caractéristiques de nos échantillons avec le peu de données démographiques
dont nous disposions nous permet de penser que nos échantillons étaient représentatifs des
zones enquétées (RGPH 2003). Certaines ethnies étaient majoritaires dans I’échantillon selon
les zones d’études (Fon au Bénin, Bacongos a Brazzaville ou Gbaya a Bangui). Cela est lié a la
localisation des zones d’enquéte et refléte également I’'ethnie majoritaire dans le pays. En effet,
les Kongos (dont sont issus les Bacongos) représentent 48% de la population congolaise
(Kitsimbou, 2001), les Fons environ 40% des Béninois (INSAE, 2010) et les Gbayas sont I’'une

des deux ethnies majoritaires de Centrafrique (Leclerc, 2010).

Nos estimations de prévalence sont basées sur des enquétes en 2 phases : dépistage puis
confirmation. Ce type d’enquéte était le plus frégquent dans les pays en développement et
assure un diagnostic précis de la maladie d’intérét. Actuellement, le groupe de recherche du
10/66 a développé un protocole permettant d’estimer la prévalence des démences aprés
seulement une phase d’étude, considérant que les études en plusieurs phases présentent un
risque de perdre des sujets au cours de I'étude et avant le diagnostic final. Néanmoins, nous
avons observé un faible taux d’attrition entre les deux phases (inférieurs a 13%) lors de toutes

nos enquétes, montrant ainsi la faisabilité de ce type d’enquétes.

Un point fort de nos travaux était la précision avec laquelle I'age des sujets était déterminég,
indispensable pour |’épidémiologie de maladies neurodégénératives. En effet, nous avons
utilisé, quand il était nécessaire, |’'estimation via des repéres historiques, préalablement validée

au Nigeria (Ogunniyi et Osuntokun, 1993) et au Bénin (Paraiso et al., 2010).

La recherche d’une association entre les démences et I’AOMI était basée sur la mesure de
I'Index de Pression Systolique, qui est une mesure fiable, acceptable et non invasive de
dépistage de I'AOMI symptomatique comme asymptomatique. Mais ce sont également ses
gualités en termes de faisabilité qui permettent son utilisation dans les enquétes

épidemiologiques en population générale, et dans les pays africains en particulier. En effet, le
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matériel nécessaire est limité et financierement abordable, la formation a cette mesure est

simple et rapide, et les résultats peuvent étre disponibles instantanément.
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VIII. Perspectives

Les données disponibles sur I'épidémiologie des démences dans les pays en développement
ont beaucoup évolué durant ces derniéres années, notamment grace au groupe de recherche
du 10/66, coordonné par Martin Prince. La validation d’une version francaise du protocole
GMS/CSI-D pour l'algorithme de diagnostic est actuellement en cours de validation par I’équipe
du Pr Camus (CHU Tours), avec lI'appui du CHU de Limoges. Sa validation dans le contexte
d’Afrique francophone est programmeée lors des futurs travaux effectués par notre équipe de
recherche en Afrique Centrale et permettra son utilisation lors de futures enquétes, afin de
comparer les prévalences obtenues selon les deux critéres diagnostiques (DSM-IV et 10/66)
avec la littérature disponible dans les autres pays en développement d’Amérique Latine, d’Asie
et d’Afrique.

Les prochaines recherches sur les démences programmeées par notre équipe en collaboration
avec lI'Inserm U897 et U744 concernent une nouvelle fois la République Centrafricaine et la
République du Congo, grace au programme de financement Maladies Neurologiques et
Psychiatriques de |’Agence Nationale de la Recherche. Elles permettront de comparer la
prévalence et les facteurs de risque des démences entre le milieu urbain et le milieu rural de
chaque pays, au sein de sujets agés d’origines ethniques similaires. A cette occasion, des
analyses génétiques et biologiques plus poussées seront mises en ceuvre. Le dosage du
cholestérol et de la C-Reactive Protein ultrasensible seront a ajouter aux données médicales
disponibles, ainsi que celui des peptides AR (AR 1-40, AR 1-42, AB n-40 et AB n-42). Les
différents isoformes du géne de I’APOE (€2/€3/€4) et le polymorphisme des régions régulatrices
de I’ApoE seront étudiés. Le génotypage de génes récemment identifiés par des Genome-Wide
Association Studies comme associés a la MA dans des populations d’origine caucasienne (Jun et
al., 2010), notamment les génes CLU, CR1 et PICALM, seront également génotypés. L'étude de
ces variations génétiques au sein de populations africaines est a ce jour peu répandue et
permettra I’émission de nouvelles hypothéses concernant I'implication de ces génes dans les

démences et la MA.

Ces différents travaux en Afrique francophone nous ont permis de comprendre la nécessité
d’actions auprés des institutions, comme de la population, afin de mieux les sensibiliser et les
informer sur ces affections neurodégénératives chez le sujet dgé. Les résultats de ces études
doivent étre communiqués aux Ministéres de la Santé et de la Population des pays concernés,
afin de contribuer a I'allocation de ressources nécessaires a une meilleure prise en charge des
démences et de la MA. La formation des spécialistes, personnels de santé et étudiants en
médecine au dépistage de ces troubles et aux spécificités possibles des démences dans les
populations africaines permettrait de mieux informer les familles des sujets déments sur cette

maladie, contribuant ainsi a un meilleur soutien de la personne agée malade, souvent victime
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d’abandon ou de violences dans ces pays. Dans ce sens, la sensibilisation de la population a

ces maladies est également nécessaire.
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IX. Conclusion

Les travaux de cette thése ont permis de contribuer a I'élargissement des connaissances sur
I’épidémiologie des démences en Afrique subsaharienne.

Ils ont confirmé la nécessité de disposer d’outils transculturels adaptés a |'étude des
démences dans les pays d’Afrique subsaharienne afin d’obtenir des informations fiables et
comparables a la littérature mondiale.

Les premieres estimations de la prévalence des démences en population générale
montraient des fréquences faibles en Afrique de I'Ouest, mais nos derniers travaux indiquent
une situation différente dans les zones urbaines en Afrique Centrale, avec des prévalences plus
élevées.

Bien que |'age soit le facteur de risque le plus significatif de démences, les troubles anxio-
dépressifs, les événements de vie traumatisants, le milieu de vie, la génétique et les facteurs
cardiovasculaires sont également associés aux démences en Afrique subsaharienne, reflétant
ainsi I'origine multi-factorielle de ces maladies neurodégénératives.

Les perspectives de recherche engendrées par ces résultats concernent tout d’abord la
détermination des différences entre les zones urbaines et rurales des pays d’Afrique Centrale
étudiés ainsi que l'implication de variations génétiques dans les démences et la MA. Ces études
de dimension internationale permettront une comparaison approfondie avec les données déja
disponibles dans les pays a revenus élevés.

La mise en place d’actions d‘information et de sensibilisation auprés des institutions tout

comme de la population semble nécessaire.
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Annexe 3. Critéeres diagnostiques des démences, DSM-IV-
TR.

“ Apparition de déficits cognitifs multiples, comme en témoignent a la fois :

1 Une altération de la mémoire (altération de la capacité a apprendre des
informations nouvelles ou a se rappeler les informations apprises antérieurement).

2 Une (ou plusieurs) des perturbations cognitives suivantes :
a) aphasie (perturbation du langage),

b) apraxie (altération de la capacité a réaliser une activité motrice malgré des
fonctions motrices intactes),

¢) agnosie (impossibilité de reconnaitre ou d'identifier des objets malgre des fonctions
sensorielles intactes),

d) perturbation des fonctions exécutives (faire des projets, organiser, ordonner dans
le temps, avoir une pensée abstraite).

B Les déficits cognitifs des critéres A1 et A2 sont tous les deux a I'origine d'une altération
significative du fonctionnement social ou professionnel et représentent un déclin
significatif par rapport au niveau de fonctionnement antérieur.

Mise en évidence, d'aprés I'histoire de la maladie, I'examen physique ou les examens
complémentaires que la perturbation est la conséquence physiologique directe
de I'une des affections médicales générales figurant sur la liste ci-dessous.

E Les déficits ne surviennent pas de facon exclusive au cours de I'évolution d'une
confusion mentale (delirium) :
+ F02.4 (294.9) : due 3 la maladie liée au virus de I'immunodéficience humaine (VIH)
« F02.8 (294.1) : due a un traumatisme cranien
+ F02.3 (294.1) : due a la maladie de Parkinson
* F02.2 (294.1) : due a la maladie de Huntington
+ F02.0 (290.10) : due a la maladie de Pick
» F02.1 (290.10) : due a la maladie de Creutzfeldt-Jakob
+ F02.8 (294.1) : due a d'autres affections médicales générales

= FO3 (294.8) : due a une cause non spécifiée.
D'aprés DSM-IV, Masson 1996
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Annexe 4. Criteres diagnostiques de la maladie d’Alzheimer,
NINCDS-ADRDA.

1 Les critéres pour le diagnostic clinique de “maladie d'Alzheimer probable” sont :

« Une démence diagnostiquée sur les données de la clinique et documentée par le
Mini Mental Test, I'échelle de démence de Blessed ou d'autres similaires et confirmée
ultérieurement par des tests neuropsychologiques appropriés.

» Des altérations portant sur au moins 2 fonctions cognitives.

+ Une altération progressive de la mémoire et d'autres fonctions cognitives.

» L'absence de troubles de la conscience.

¢ Un début entre 40 et 90 ans, le plus souvent aprés 65 ans ; et une absence
d'affections systémiques ou cérébrales qui pourraient, directement ou indirectement,
rendre compte d'altérations progressives de la mémoire ou de la cognition.

2 Le diagnostic de "maladie d'Alzheimer probable” est basé sur :

« Une détérioration progressive de fonctions cognitives spécifiques comme le langage
(aphasie), les habiletés motrices (apraxie), la perception (agnosie).
* Une altération des activités quotidiennes et des perturbations des schémas
comportementaux.
+ Des antécédents familiaux de troubles similaires, surtout si une confirmation
histologique a été apportée.
s Les résultats des examens paracliniques :
- LCR normai selon les techniques standards,
- EEG normal ou présentant des altérations non spécifiques
{augmentation des activités a type d'ondes lentes),
- mise en évidence d'une atrophie cérébrale au scanner X, avec documentation
de la progressivité de cette évolutivité par plusieurs examens consécutifs.

3 D'autres manifestations cliniques sont compatibles avec le diagnostic de
“maladie d'Alzheimer probable”, aprés exclusion des autres causes de démence :

+ Présence de plateaux dans la progression de la maladie.

» Symptémes associés de dépression, insomnie, incontinence, délire, illusions,
hallucinations, exacerbation brutale de manifestations verbales, émotionnelies
ou physiques, troubles sexuels, amaigrissement.

* Autres anomalies neurologiques notamment lorsque la maladie est a un stade
avancé (hypertonie, myoclonies, troubles de la marche...).

« Crises épileptiques possibles a un stade avancé.

* Scanner X normal pour ['age.

4 Eléments qui plaident contre le diagnostic de “maladie d'Alzheimer probable” :

» Début soudain.

+ Signes neurologiques focaux (hémiparésie, déficit sensitif, déficit du champ visuel),
troubles de la coordination survenant précocement en cours d'évolution.

« Crises d'épilepsie ou troubles de la marche dés le début de la maladie.

5 Le diagnostic de “maladie d'Alzheimer possible” peut étre porté :

¢ Sur la base d'un syndrome démentiel, en |'absence d'autres étiologies reconnues
de démence (affections neurologiques, psychiatriques ou maladie générale)
et en présence de formes atypiques dans leur mode de début, leur présentation
clinique ou leur évolution.

« En présence d'une seconde affection générale ou neurclogique, qui pourrait causer
la démence mais qui n'est pas considérée comme actuellement et dans le cas
considéré responsable de cette démence.

« Dans le cadre de la recherche clinique, ce diagnostic doit étre retenu lorsqu'un déficit
cognitif est isolé et s'aggrave progressivement en I'absence d'autre cause identifiable.

6 Les critéres pour le diagnostic de “maladie d'Alzheimer certaine” sont :

* Les critéres cliniques pour le diagnostic de maladie d'Alzheimer probable.
« La mise en évidence d'altérations histopathologiques caractéristiques

obtenue par biopsie ou autopsie. D‘aprés McKhann G. et al., 1984
(Traduction de S. Bakchine)
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Annexe 5. Criteres diagnostiques des démences vasculaires,
NINCDS-AIREN.

1 Présence d'une démence définie par une altération de la mémoire et d'au moins
deux autres domaines cognitifs, suffisante pour interférer avec les activités de la vie
guotidienne.

2 Le diagnostic de démence vasculaire probable requiert la présence de tous
les éléments suivants :

+ une maladie cérébro-vasculaire, avec des signes neurologiques focaux a ['‘examen
et des signes pertinents d'accident vasculaire au scanner X ou a I'IlRM,

= une relation entre la démence et la maladie cérébro-vasculaire se manifestant par :
- le début de la démence dans les 3 mois suivant |'accident cérébro-vasculaire,
- la détérioration brutale des fonctions cognitives,
- une évolution fluctuante, en marche d'escaliers.

3 Le diagnostic de démence vasculaire possible peut étre évoqué en présence d'une
démence et des signes neurologiques focaux lorsque :

= aucun examen neuroradiologique n'est disponible,

« en |'absence de relation temporelle claire entre |'accident vasculaire cérébral
et la démence,

« lorsqu'il y a un début insidieux avec une évolution fluctuante des troubles cognitifs
et la preuve d'une maladie cérébro-vasculaire.

4 Les éléments compatibles avec les diagnostics de démence vasculaire probable sont :

&

des troubles précoces de la marche,

&

une histoire d'instabilité ou de chutes fréquentes non provoquées,

&

une incontinence urinaire précoce,

&

une paralysie pseudobulbaire,
+ des modifications de la personnalité et de I"humeur.

5 Les éléments devant faire douter du diagnostic de démence sont :

= des troubles précoces de la mémoire et une détérioration progressive
de la mémoire et d'autres fonctions cognitives en I'absence de signe neurologique
focal et de lésion vasculaire cérébrale au scanner ou a I'IRM.

D’aprés Roman G., 1993
(Traduction de S. Bakchine)
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Annexe 6. Publication sur la validation de I'estimation de
I’age a Cotonou, Bénin.
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Annexe 7. Questionnaire bilingue Francais / Sango utilisé
lors de la phase de dépistage, Bangui, 2008.
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QUESTIONNAIRE EPIDEMIOLOGIE DES DEMENCES EN AFRIQUE CENTRALE

2008-2009
NOSUJEL & e . Date : / /
ENQUELEUN : ..oovveeei e
LiU oo

Nom (Iritialagne) .
Prénom (Finiiritialagne) :....cccoovvveeeeieeeennn.

Sexe : g masculin Q) féminin

Estimation de I'age :

Evénement 1

Vous rappelez-vous de I'indépendance de la RCA en 1960 (mort Boganda 1959?) ?  1- Oui ~ 2- Non
Vous souvenez vous de votre age a cette date ? 1- Oui  2-Non  Sioui, age: .......
Etiez-vous déja marié ? 1-Oui  2- Non

Si oui, aviez - vous déja des enfants ? Combien ? ..............

Si enfant, quel était 'age du ler ou du seul ..................

Age estimé :............... ans

Evénement 2

Sinon (a I'événement 1) Vous rappelez-vous du couronnement de Bokassa en 19777
1-Oui  2-Non

Vous souvenez vous de votre age a cette date ? 1- Oui  2-Non  Sioui, age: .......

Etiez-vous déja marié ? 1-Oui  2- Non

Si oui, aviez - vous déja des enfants ? Combien ? ..............

Si enfant, quel était 'age du lerou du seul ..................

Ageestimé:............... ans

Date de naissance (A dou mo la wa): / / (si disponible)
Lieu de naissance ( A doum o na ndowWa): ....covvivriveineeniinnnnn,

Ethnie ( Yangatignélamo K& tené): ....covvvvi i e,
Statut marital (Mo ké na ouali/koli):
Q) Célibataire Q) Marié(e) ou en concubinage (Ala mou téré na
mairie/oura ti kodro)
Q3 Divorce(e) / Séparé(e) (mo na lo a ngba) W Veuf/ Veuve (lango ti lo a ounzi)

Nombre de personnes vivant dans la méme maison/concession que le sujet: ............

Participation a I'étude :  Accepte a Refuse O
Cause du refus donnée par le patient : .......cccoooeeiiiiiiiiiiii e

AVIS de FeNQUELEUN & ..o e
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1- VOUS ViveZ acCtuellemeENnt @ ........coevveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e eeeeeeees
(Ndo wa la ala lango da so)
Depuis combien de temps ? Nombre d'années : .............cccevveee.
(Ala sara ngou oké gué)
2- OuU avez-vous VecU le plus [oNGtEMPS ?......eeiiiiiiiiiiiiiiieeee e
(Na guigui ti ala, ndo wa la ala lango da a ninga)
3- Combien de temps avez-vous vécu a cet endroit ?............eeeveeeveevvveeeennnne.
(ala sara ngou oké na ndo so)
4- Ou vivent la plupart des membres de votre famille ? ..........ccccoooeiiiiiinnnnn.
(na ndo wa la mingui ti a sawa ti a longo da)
5- Ou considérez-vous que se trouve Votre MaiSON ? ............eeeevevveeveeeeeeenne
(ti bé ti ala, ndo wa la da ti ala ayéké da)
Durant votre vie, avez-vous vécu dans une grande ville pendant plus de 10 ans ?
(na guigui ti ala, a longo na ya ti mbéni ko gbata a hou ngou bilioko ?)
U Non Uy Oui U9 Ne sait pas
LAQUEIIE 2 e —————
(kota gbata oua ?)
6- Etes- vous allé & I'école ? (ala goué la oko na da mbéti ?)
U Non O Oui U Ne sait pas

Si oui, jusqu’a quel niveau étes-vous allé ? (ala si da na da oké ?)
Oy Primaire (Kété da mbéti)
U2 Secondaire (Kota da mbéti)
U3 Supérieur (Ta kota da mbéti, da sénda guigui)

7- Quel était votre métier ? (kwa ti ala ando ayéke gné)
Q) Salarieé (kwa so a ké fouta na nze)
Q) Artisan / Commercant (kwa ti maboko/kwa ti déngo bouzé)
Q) Agriculteur / Eleveur ‘kwa ti yaka/kwa ti bata ngo agnama)
Q4 Inactif (sala yé oko ape)
U Autre (mbéni ya ndé)

ANTECEDENTS MEDICAUX

Antécédents medicaux : Ug Non Oy Oui Q) Ne sait pas
(ambéni kota kobéla a sala ala ando ?)

Lesquels (A KODEla Wa ?): oo

Antécédents psychiatriques : Qg Non Uy Oui U9 Ne sait pas
(kobéla ti li a sala ala ando)

Lesquels (Kobéla ti [i Wa): ....ccceveeeiiieeiiiie e

Antécédents familiaux : Qe Non Q) Oui U Ne sait pas
(Akota kobela wa la a séwa ti ala a ouara ando ?)

LESAUEIS e
Traumatisme cranien : Qe Non Q) Oui U Ne sait pas

(mbeéni ye ti ngangou a ouara ala
Si ala pika li ti ala nhgangou ? Ala ouara la oko ndao ti li ?

Traitements en cours : Qe Non Qg Oui U9 Ne sait pas
(ala ké ngo yoro na ngoi so)

Si oui, lesquels (AYyOro0UQ) & oo
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Evénements biographiques vécus comme traumatisants :
(Na guigui ti ala, a yé ti ngagnou wa la a si ha ala)

FACTEURS PSYCHO-SOCIAUX

- Entre O et 15 ans

Avez-vous perdu un parent ? Qe Non U Ouill Ne sait pas
(mbeni zo na ya ti sewa ti ala koui)
Vos parents ont-ils divorce ? O Non Q) Ouilg Ne sait pas

(baba na mama ti ala a ke téré biani)
Avez-vous grandi avec un seul de vos parents ? Qg Non Uy Ouild g Ne sait pas
(a ala konon na gbeti babawula mama ti ala)
Avez-vous grandi avec d'autres personnes que vos parents ?

Qe Non U Ouill Ne sait pas
Avez-vous grandi dans une extréme pauvreté ? Qe Non Uy Ouild Ne sait pas
(ala konon na ya ti kota kpale ti mossora)

- Entre 16 et 64 ans

Avez-vous perdu un(e) époux (se) ? Qe Non Q) Ouill Ne sait pas

(koli wala wali ti ala a koui)

Avez-vous perdu un enfant ? Qe Non ;) Ouill Ne sait pas
(Mbeni molengué ti ala a koui)

Un de vos enfants a—t-il été gravement malade ?Qe Non Oy Ouild) Ne sait pas
(Teré ti mbeni molengué ti ala a so anougou)

Avez-vous exercé un travail manuel éprouvant ? Qe Non Uy Ouild Ne sait pas
(ala sala mbeni koua ti maboko so a ke ngangou)

Avez-vous travaillé de nuit ? Qe Non U Ouillg Ne sait pas

(ala sala koua ti bi ando)

- Apres 65 ans
Avez-vous perdu un(e) époux (se) ? Qe Non ;) Ouillg Ne sait pas
(koli wala wali ti ala a koui)
Votre époux (se) a-t-il (elle) eu une grave maladie physique ?
(mbeni kota kobela a sala koli wala wali ti ala ?)
Qe Non U Ouild Ne sait pas

Votre époux (se) a-t-il (elle) eu une maladie mentale ?
mbeni kota kobela ti li a sala koli wala wali ti ala ?)

U Non Q) Ouilde Ne sait pas
Avez-vous perdu un de vos enfants ? Qe Non Q) Ouild Ne sait pas
(Mbeni molengué ti ala a koui)
Un de vos enfants a-t-il été gravement malade ? Qg Non Q) Ouild Ne sait pas
(mbeni molengué ti ala a so ngangou) ?)
Avez-vous perdu des proches ou des amis ?U Non Q) Ouil Ne sait pas
(mbeni sewa wala camarade ti ala a koui)
Avez-vous déemeénage ? U Non ;) Ouillg) Ne sait pas
(a change ndo ti lango)
Avez-vous connu un changement de statut financier ? Qg Non Q) Ouil Ne sait pas
Walango mossora ti ala a ga tonga na gne ?
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COMMUNITY SCREENING INTERVIEW FOR DEMENTIA.
Interrogatoire du sujet

Début du test Heure =

J'aimerais que vous répétiez et que vous reteniez mon prénom. Mon prénom est
(mbi ke fini iri ti mbi na ala batani ndoni

Pouvez vous répéter s'’il vous plait ? (L’examinateur peut répéter trois fois le prénom si nécessaire)

Qo Ne peut pas repeter Q) Peut répéter

Langage et expression — dénomination
(Montrez un stylo)
1- Comment s’appelle cet objet ? (Iri ti ye so ayéke gne)
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
(Montrez une montre)
2- Qu’estce que c'est ?

Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
(Tapotez votre chaise ?)
3- Etceci?
Qo) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
(Montrez vos chaussures)
4- Etcela?
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte

(Montrez vos doigts)
5- Comment appelle-t-on ceci ?
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
(Montrez votre coude)
6- Qu’estce que c'est?
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
(Montrez votre épaule)
7- Comment appelle-t-on cette partie du corps ?
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte

Langage et expression
8- A quoi sert un pont ? (Pour traverser une riviére) (pont ayeké gne)
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
9- Que faites vous avec un marteau ? (Planter un clou)
(Ti ala marteau ake ti salana gne)
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
10- Que font les gens dans une église ? (lls prient, ils se marient)
(gne la azo ake sala na da ti nzapa)
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte

Langage et expression — répétition
11-Vous allez répéter la phrase que je vais vous dire : « pas de mais, de si, ni de et »
(Fade ala tené peko tiyanga ti mb iso) (yé oko, tonga na, lo na oké pépé)
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte

Mémoire — rappel
12-Vous vous rappelez mon prénom ? Pouvez-vous me le dire ?
(fini iri ti ala ?, ala lingbi ti di ni na mbi)
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
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Si réponse incorrecte : je vais vous le redire et vous le redemander trés bient6t. (mbi ké kiri ti fana
ala, fadé mbi ké ounda na ala fadé so)

Rappelez vous, mon prénom est (L’examinateur peut répéter trois fois le prénom si
nécessaire)

(ala bata na li ti ala ndjoni, fini iri ti mbi a yéké)

(fadé so mbi ke fa na ala a mara ti a yé oko oko, fadé ala di na mbi hio hio a iri ti a mbéni yé so akpa
ni.

Na ta pandé, tongo na mbi téné « mbongo » ala lingbi ti téné « ndouzou bongo, katé ti bongo, mapia
bongo).

Langage et expression — dénomination, fluence.

13- Je vais maintenant vous donner une catégorie et vous allez me dire le plus vite possible

autant de mots que vous connaissez qui appartiennent a cette catégorie.

Par exemple, si je vous dis « vétements », vous pourriez dire, tee shirt, cravate ou chapeau.
Connaissez vous d’autres sortes de vétements ? (Attendre que le sujet donne deux mots. S'il le fait,
procédez au test réel. Si le sujet donne une réponse inexacte ou aucune réponse juste, corriger et
répéter les instructions. S’il ne comprend pas les instructions, terminez cet item).
Je vais maintenant vous donner une autre catégorie : « animaux » et vous allez me dire toutes les
sortes d’animaux que vous connaissez, qu’ils vivent sur terre, dans I'eau, dans les airs, dans la
forét. Vous avez une minute pour me dire le nom dautant d’animaux différents que vous
connaissez.
(fadé so mbi ke fa na ala mbéni mara ti yé ndé. Tonga na i mou agnama, a lingbi ti fa na mbi a mara
ti agnama wa la a ayéké a ndoti séssé, na ya ti gnou, na ya ti poupou, na ya tin gouda. Mbi za na
ala nzéné ngbongo oko, ti fa na mbi gba ti iri ti agnama ndé ndé so ala hinga.)

TOTALde mots =.............
Mémorisation

Je vais lire cing mots et je vais vous demander de les répéter (musée, limonade, sauterelle,
passoire, camion).(mbi ké di na ala iri ti yé oko, fadé ala kiri a téné péko ti yanga ti mbi)

Maison vin de palm chenille tamis auto
(da) (kangouya)  (makongo) (yenguéré) (koutoukoutou)
TOTAL : /5

Répéter jusqu’a ce que le sujet réussisse I'épreuve. Nombre d’essai avant réussite :

Encodage indicé

Une fois la liste lue, dire au patient : « Pouvez vous me dire quel est le nom de . na ya ti yé okou so,
i fa gué, iri ti samba a yéké sowa, iri t iso zo ayéké te aké sowa, iri ti ndoso zo aké lango da ayéké
sowa, iri ti ye ti sara na foukou ti gozo ayéké sowa, iri ti yé ti yongo zo ayéké sowa»

Ustensile de cuisine Moyen de transport BoissonBéatiment Insecte

Rappel immédiat libre.

Demander au patient : « Pouvez vous me redonner les mots que vous venez de dire ?. ala lingbi ti
fa na mbi iri ti a yé so ala téné fadé fadé so ? »

Maison vin de palm chenille tamis auto

(da) (kangouya)  (makongo) (yenguéré) (koutoukoutou)

Si les 5 mots sont rappelés, passer directement au test suivant. Sinon, continuer ci-dessous.
Essayez de mémoriser ces cing mots parce que je vais vous les demander plus tard. Ala tara ti bata
na li ti ala airi ti a yé akou so fadé mbi ké hounda ala andé.

Rappel immédiat indicé
Pour les mots non rappelés, et seulement pour ceux-ci, demander « Quel était le nom de... ? » :
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Ustensile de cuisine Moyen de transport BoissonBatiment  Insecte
Total 2= total de bons mots rappelés aprés indicage : ..............
SCORE D’APPRENTISSAGE : TOTAL1 + TOTAL2 = /5

Si ce score est égal a 5 passer aux questions suivantes. S'il est inférieur a 5, redire & nouveau les
mots au patient et insister sur les mots non rappelés pour effectuer un nouvel indicage.

Rappel immédiat indicé
Pour les mots non rappelés et seulement pour ceux-ci, demander « Quel était le nom de... ? » :
Ustensile de cuisine Moyen de transport Boisson Batiment Insecte

Attention et calcul
14- Si je possede 200 francs et que je vous donne 25 francs, combien me reste-t-il ?
Qo) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte

15- Compter de 1 a 10.
Compter a I'envers de 10 a 1.
/1 /1

Rappel
16- Rappel différé libre
Vous rappelez-vous des cing mots que je vous ai dit il y a quelques minutes ? Ala ngba ti bata na li
ti ala iri ti a yé okou so mbi fa na ala.
Réponse incorrecte....... 0

Maison .......cccoevvevinnnnnns 1
Vinde palm.................. 1
Chenille.......coooevveenieannn. 1
TamiS...covveevieiiieiie, 1
AULO ..o, 1

TOTAL : /5

Total intrusions :

Rappel différé indicé
Pour les mots non rappelés et seulement pour ceux-ci, demandez « Quel était le nom de... ? »
Ustensile de cuisine Moyen de transport BoissonBéatiment Insecte

Total de bons mots rappelés apres indicage
Total intrusions :

TOTAL RAPPEL DIFFERE (libre + indicé) : /5

17- Si un kilo de sucre codte 200 francs, combien coltent deux kilos de sucre ? Combien
coltent trois kilos ? Quatre kilos ?
(tonga na zo akiri, na mo pata mbrambra, na ya ti pata baliossé, nguéré ti kilo ossé ayéké
oké. Nguéré ti kilo ota ayéké oké ? nguéré ti kilo ossio ayéeké okeé ?

INCOITeCt....cvveviieniiinieennns 0
400fcfa..ciceiieniiiieieenn, 1
600 fcfa..cccceviiiiiiiinns 1
800 fcfa .o, 1 TOTAL: /3
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18- Montrer au sujet deux pieces de monnaie, 10 f cfa et 20 f cfa.
Combien d'argent cela fait-il ? (35 f cfa) koué ayéké oké
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
19- Si quelqu’un vous donne cette somme, 35 f cfa, comme monnaie de 100 f cfa, combien
avez-vous dépensé ? (70 f cfa)
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
Tonga na zo akiri na mo pata mbrambra, na ya ti pata baliossé kanda mouro yé ti
oké.

Orientation dans I'espace
Maintenant, je vais vous poser des questions & propos de votre lieu de résidence.
Fadé so mbi ké hounda na aloa téné na ndoti ndo so ala ké douti da
21- Quel est le nom de cet arrondissement (quartier)? Iri ti gbavaka so moké da ayéké gné
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
22- Quel est le nom du maire (député) de cette commune? Iri t iwa bada alé zo ti ala ayeké gné
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
23- Dans quelle partie du village nous trouvons-nous ? (Iké na ya ti va ka wa)
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
24- Quel est le nom du fleuve (riviere)?(lri ti kota ngou so aké na bangui ayéké gne ?)
(balé/oubangui)
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
25- Ou se trouve le marché le plus proche? (gara so aké ndourou na ala aké na ndo wa)
Qo Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
26- A qui est la maison voisine ? (da so na teré ti tiala so aké ti zo wa)
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte

Orientation dans le temps
27- A quel mois sommes-nous ? (nzeé ti gne la i ké na ya so)
Qo Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
28- Quel jour de la semaine ? (la so aké bi koua oké)
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
29- Quel moment de la journée ? (i ké na ngoi ti gne : ndapelélé, lakoui, wara bi)
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
30- Quelle est la saison ? Saison des (pluies, Saison seche) (I ké na tango tigné?, ti ngou
nzapa, ouala bourou)

Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
31- Est-ce la saison des récoltes (arachide)? (ngoi ti kongo kobe ti yaka 1a)
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
32- Quelle année sommes-nous ? (ngou ti gné la i ké da so ?)
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
33- Est-ce gu'il a plu hier ? (ngou nzapa a pika biri)
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte

Compréhension du langage
34- Inclinez la téte. (ala ba li ti ala)
Qo Réponse incorrecte Q) Réponse correcte

35- Montrez la fenétre puis la porte. (ala la fa na mbi fenetre, na yanga ti da)
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte

36- Je vais vous donner un morceau de papier. Prenez le de la main droite, pliez le en deux et
jetez le par terre. (Mbi ké mou na ala kougbe ti mbétiso. Ala mou ni na maboko ti ala ti koli, ala
ba na ndoti téré ossé, na péko ni ala bi na sessé.)

Réponse incorrecte................. 0
Main droite..........cccoeeeeeeeennnnnn. 1
Pliage.......ccccvvviiiiiiieeeeeii, 1
Parterre.......cccoci, 1 TOTAL: /3
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Rappel (Iri ti mbi a ngba na li ti ala)
37- Vous rappelez-vous mon nom ? (Réponse approximative acceptée)

Q) Réponse incorrecte Q) Réponse correcte
Praxies
Recopiez cette figure (Ala tara ti sara a yé so, na ghé ni) :
38. 39.
Q) Réponse incorrecte Q) Réponse incorrecte
QO Réponse correcte Q) Réponse correcte
Mémoire

40- Maintenant je vais vous lire une histoire courte et je vais vous demander de répéter autant
que possible cette histoire, autant de détails que vous vous rappélerez : « Trois enfants étaient
seuls a la maison et la maison prit feu. Un homme courageux grimpa par une fenétre de derriére
et leur porta secours. En dehors de minimes égratignures et contusions, ils allaient bien. » (Fadé
so mbi ke téné na ala mbéni ndourou mbai, fadé mbi ké houndana ala ti kiri ti fa pékoni, tonga
natiso ala ma. “A molengné ota aké gui ala oko na yati da, si wa ati na ya ti da ni. Mbeni
ngangnou koli a linda na fenetre ti peko ti da ni, si la so ala. Gui a kété ka la ala ouara, téré ti ala
ayéké séngué”

Troisenfants ..o 1

Maison enfeu ....ccccceeviiiiiiiii e, 1

Un homme courageux grimpa.........ccccceeeeeeennn. 1

Les enfants furent SAUVES..........cccocoevveivnnerenn. 1

Minimes bIeSSUreS .........ccoeeveveiiiiiiiiieceeeeeen, 1

TOUS SAUFS e 1 TOTAL: /6
Langage

41- Parlez-moi de votre enfance : « Ou viviez- vous ? Qu’est- ce qui a changé ? Parlez-moi de
vos freres et sceurs. Parlez-moi de votre école. Quels sont vos meilleurs souvenirs ? » (ala fa na
mbi téné na ndoti guigui ti ala so ala dé molengué : “Ala douti a ndo na ndo wa ? gné la a gan dé
na lé ti ala ? Ala téné na mbi téné na ndoti a ita ti ala ti koli na ti ouali. Ala fa na mbi téné na ndoti
da ti mandango mbéti ti ala. A ndoni yé so na ala na guigui ti ala ayéké gné ?”

Le sujet est incapable de raconter une histoire ....... 0
Le sujet raconte son histoire ............cccccceeeveviinnnnnnn. 1
lrefuse 8
Fin du test Temps =
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DONNEES NUTRITIONNELLES

Avez-vous des difficultés pour manger a votre faim ? Qg Non W) Oui U Ne sait pas
(ala wala kpalé ti tengo kobé a limgbi na nzara ti ala ?)

Si OUI, AItES POUNTUOI ?....eeeeieieeeieiieeeeeeeeeeeeeeee s ssssssss s s s essesnssnnnnnnnnnnnes

(ngbanga ti gne) ?

Avez-vous mangeé a votre faim les 3 derniers jours ? U Non ;) Oui U Ne sait pas
(ala te kobe a lingbi na nzara ti ala mbeni a si laso)

Si Non, dites pourquoi ? (NgbanNga ti gNE) 2 .....oce e e
Consommez-vous tous les aliments ? Qe Non Q) Oui Qg Ne sait pas
(ala ke te a mara ti kobe kwe

Si Non, dites lesquels? (a mara ti KObe Wa ?) .....cooovviiiiiiiii e

Pourquoi ? (Nghanga th GNE) ...ceeeeeeiieiie et
Y’a-t-il des aliments qui vous sont interdits ? Qe Non Q3 Oui Qg Ne sait pas
(A embeni a kobe a yékeé so a gbanzini na ala?)

Si Oui, dites lesquels ? (2 KObe Wa ?) ..o,

Pourquoi ? (Nghanga th GNE) ....ceeeeeeiieeie ettt

Combien de repas prenez-vous par jour ? Uyl U 2 U 3
(ala ke te kobe leni oke na la oko ?)
Si < 3 repas/jour, pourquoi ? (ngbanga ti gne)
U manque de temps ;) manque de moyen U manque d’appétit U9 Ne sait pas
(mbi ke na tango apé) (mossoea ti mbi a lengbi (Nzara a sara mbi ape) (Mbi winga ape)

ape)
Mangez-vous habituellement dans la méme piéce que le reste de la famille ? U Non
(ala na a sewa ti ala a te kobe oko ?) O Oui

Si Non, pourquoi ? (NGDANGA 1l GNE) weueeeieeiiieiieiiiiiiiee ettt e e eeeeeeeeeeeeeeeeees

Pensez-vous que la part que I'on vous sert est la méme que celle des autres membres de la famille
du méme age et du méme sexe ?
(ti be ti ala, kobe sa a ke mo na aba, a lengbi na tiso a ke mou na sewa so ngou ti mono ala a
lengbi, wa ala)

U Oui U Moins importante U5 Plus importante W) Ne sait pas

(A ke ke 1é) (Kouan mingui) (mbi inga ape)

Au cours des 3 derniers jours, combien de fois avez ~ -vous consommé :
(a londo mbeni biri a si laso, ala te a kobe so)

Des produits laitiers (lait, lait caillé, fromage, yaourt...) ? ......cccccceeiiiiiiiiiiineeeennnns |__|_| fois
(a kobe so a sala na ngou ti me ti bagara)

DeS fruits ? (A 1€ I KEKE) .ovvueei i |__|__| fois
Des légumes (tomates, carotte, aubergine, gombos, avocats...) ? .......cccccceeeeernns |__|_| fois

(a kougbé ti kaso)
Des féculents (mais, mil, sorgho, riz, blé, igname, manioc, patate douce, banane plantain, pomme

(0L (T £ (= TSP PP P PP PP PPPPPPTPPPPTPPPPPRPIN ||| fois

(nzo, bondo) loso, aria, goui, gozo, babolo, fondo)

Des Iégumineuses (haricots secs, pois chiche, lentilles, soja...) ? ...cccccceeeeeieeeee, |__|__| fois

(haricot)

Des oléagineux (sésame, arachide...) ? ... |__|__| fois
(sindi, karako)

De la viande OuU du POISSON ? .....coeeiiiiiiii i e e e e e aeean |__|__| fois

(gnama, sousou)

DS BBUIS ? i |__|_| fois

(para)

Du sucre ou des produits sucrés (sucre, confiture, miel, sirop, confiserie...) ?....... |__|__| fois

(sucre, mafouta ti wotoro)
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ECHELLE D’ANXIETE ET DE DEPRESSION DE GOLDBERG

J'aimerais discuter un moment avec vous ; Comment vous vous étes senti au cours de ce dernier
mois ?
mbi ye ti tené mbi na ala e 1é sango, Na ya ti nzera a bou ala ba doutngo ti ala na ya ti tere
ti ala tounga na gne

Al

A2

A3

A4

A5

A6

A7

Vous étes- vous senti tendu (e) ou a bout ? O Non
(be ti ala a ke na ndozou)

Vous étes- vous fait beaucoup de soucis ? Q) Non
(ala bi be ti ala mingui ?)

Vous étes- vous senti(e) irritable ? U Non
(ala douti na tizonzo ?

Avez-vous eu de la peine a vous détendre ? U Non
(ala na ke na kpale ti douti na siriri, na be)

Avez-vous mal dormi ? Q) Non
(ala lango nzoni ape)

Avez-vous souffert de maux de téte ou de nuque ? U Non
(li ti ala wala peko ti li ti la aso)

Avez-vous eu un des problemes suivants : tremblements,

picotements, vertiges, transpiration, diarrhée
ou besoin d’uriner plus souvent que d’habitude ?

(ala wala kpalé so : dougo tere, gbiki a sigui mo, mob o mo kike lepa Q) Non
Mo, mo sasa mo ken a nzara ti sala )

A8 Vous étes- vous fait du souci pour votre santé ? U Non

(ala ke na bibe ndali ti seni ti ala)

A9 Avez-vous eu de la peine a vous endormir ? Q) Non
(lango ngo ti ala a ke na kpale)

D1 Manquiez-vous d’énergie U Non
(ala ke na ngangou apé)

D2 Avez-vous perdu l'intérét pour vos activités habituelles ? U Non
(nzara ti salara a koua ti ala ti lakwé, lakweé a gbou ala mbeni pépé)

D3 Avez-vous perdu confiance en vous? U Non
(ala ke na bibe ti ndoti alla nveni)

D4 Vous est-il arrivé de vous sentir sans espoir ? U Non
(a mbeni lauya ala ba a teue gugugi ti ala a ouzi awé)

D5 Avez-vous eu des difficultés a vous concentrer ? U Non
(ala ke na kpale ti gboungo i ti ala)

D6 Avez-vous perdu du poids en raison d’'une perte d’appétit ? U Non
(... ti ala a ga keté ngbauga t iso ala ke na nzara ti tengo yé pepé)

D7 Vous étes- vous réveillé(e) plus tét que d’habitude ? U Non
(fadé so ala zingo woa hou ti kozo)

D8 Vous étes- vous senti(e) ralenti (e)? U Non
(tere ti ala a nenengo)

D9 Avez-vous eu tendance a vous sentir moins bien le matin ? U Non

(fade so ala ke ba tere ti ala nzeni apé na ndapelélé)

D(l) Oui

U Oui
Uy Oui
U Oui
U Oui

D(l) Oui

D(]_) Oui
D(l) Oui

D(]_) Oui

U Oui
U Oui
U Oui
U Oui
U Oui
U Oui
U Oui
U Oui

D(]_) Oui
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DONNEES ANTHROPOMETRIQUES ET MEDICALES

Poids (KG) @ vevvvveeeeiee e, Taille (cm) : ......covennn ..

Tour de taille (cm) @ ..ooooeiiiei,
Périmetre abdominal (cm) : ...................

Périmétre brachial (cm) @ .......ccccceeiinne
Pli cutané tricipital (bras droit) (cm) : / /! [/ / Moyenne : ........

Présence d’oedémes aux pieds : U Non Uy Oui

Tension artérielle :

Bras gauche Bras droit
Pression systolique
Pression diastolique
Coté Gauche Coté Droit

Pression Tibiale postérieure

Pression pédieuse

Pouls (sur 15" = ................. X4= / minute
Pouls régulier : Q) Non U Oui
Glycémie : ___, mg/dI

Temps écoulé depuis le dernier repas (délai) : ...........ceeevvrennnnns

Cholestérolémie : .......cccccuvvvvvevveviiininnnnns

TriglyCerides @ ....veeviiieeiiieicee e,

Buvez- vous de l'alcool, en quelle quantité ? U Pas du tout (oko pepe)

(Ala ké gnon ka samba) Q) Parfois (mbeéni la)
Q) Régulierement (lakwe, lakwe)

Fumez-vous ou avez-vous fumé durant votre vie? U Jamais fumé (la oko apé)

(Ala ké gnon ka manga ? wala ando ala gnon Q) Ancien fumeur (ando la mbi gnon)
manga na ya ti douti ti ala) .. d Fumeur actuel (mbi yéke zo ti gnon manga)
4 cigarette
U pipe
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COMMUNITY SCREENING INTERVIEW FOR DEMENTIA.
Interrogatoire de I'entourage du sujet

Nom du parent (Iri ti ala ayéké gne) : ..o,

Relation avec le sujet : (ala ké zo wa ti l0)

Q) Epoux / Epouse (ouali/koli) Q) Frere / Soeur
Q) Enfant (molengue) U4 Petit Enfant
D(4) Autre

Age du parent (ngou ti ala aké): ans

Lieu de vie (ala na lo a lango da oko) : Q) Avec le sujet Q) Autre
Si autre, a quelle fréquence voit-il le sujet (si ala na lo a lango do oko apé so ala ké si na
lo fois ni oké) :
Q) Tous les jours (lakoué,
lakoué)

Q) Tous les deux jours (legué
oko na ya ti lango 0ssé)

Q) Une fois par semaine (légué
oko na ya ti yenga oko)

Q) Une fois par mois (légué oko
na ya ti nzé oko)

Q) Autre a préciser

Occupation et activités de la vie quotidienne
1- Quelle est sa principale OCCUPALION ?.........oeeiiiiiiii e e e eaeeeans
(yé sol o yé ti sala mingui aké gné ?)
2- Quand a-t-il cessé de travailler régulierement ? ...
(la wa la lo kai ti sara ngo koua lakoué, lakoué)
3- Pourquoi a-t-il arrété de travailler ? ..........oouueiiiiie e
(ngbanga ti gné la lo kai ti sara ngo koua ni)
4- Quelles soNt SES ACHIVILES COUFANTES 7 .....uuuuuurreeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeseessssenesseeeeeensesssnnnnnsnnennnes
(ayé so lo ké sala fadé so ayéké gne?)
5- Avez-vous remarqué un changement dans ses activités quotidiennes dans les sept derniéres
années ? (Na ya ti gnou mbassambala so ahon so, ala ba sola ngo yé ti la aga nde) Q Non
D(l) Oui

Santé générale
6- le sujet a t-il des problemes de santé ? (lo yéké na kpalé ti séni)
U Non Q) Ouild Ne sait pas
7- Prend t-il un traitement médicamenteux ? (lo yéké gno yoko)
D(o) Non D(]_) OUiD(g) Ne sait pas
8- Avez-vous noté un déclin général de ses capacités intellectuelles ? (ala ba hinga ngo yé tilo a
kiri na péko mingui)
D(o) Non D(]_) OUiD(g) Ne sait pas
Quand avez-vous noté cela la premiére fois ? ..o,
(la wala ala ba ni ti kozoni ?)
9- Nous avons tous des difficultés de mémoire en vieillissant, est- ce un probléme important
pour vous ? (I koué iké, na kpalé ti bata ngo ye€, na li na ngoi so i ké ga mbakoro ti bé ti ala
ayéké mbeni kota kpalé)
D(o) Non D(]_) OUiD(g) Ne sait pas
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Fonctions cognitives

10- Est-ce gu'il/elle oublie ou il/elle a posé des objets ? (lo yeké grissa a ndo sol o zia ayé da)
Q) Non Q¢ Parfois (a mbéni)
O Oui QO Ne sait pas
11- Est-ce gu'il/elle oublie ou les choses sont habituellement rangées ? (lo yéké grissa a ndo sol
0 yéké bata a yé da ?)

Q) Non Q) Parfois
Q) Oui U Ne sait pas
12- Est-ce qu'il/elle oublie les noms de ses amis ? (lo yéké grissa iri ti a mba ti 10)
Q) Non Q) Parfois
Q) Oui U Ne sait pas
13- Ou des membres de sa famille ? (ouala iri ti a sewa ti lo ?)
Q) Non Q) Parfois
O Oui QO Ne sait pas

14- Est-ce qu'il/elle oublie ce gu'il/elle voulait dire au milieu d’'une conversation ?
(Na ngoi ti lissoro, la yéké grissa a téné so lo yé ti téné)
Q) Non Q) Parfois
Q) Oui U Ne sait pas
15- En parlant, a-t-il/elle du mal a trouver les mots justes? (na téné ngo téne, lo yéké na kpalé ti
téne ngo mbilimbili téné)

O Non Q) Parfois
Uy Oui U Ne sait pas
16- Est-ce qu'il/elle utilise des mots erronés ? (lo yéké téne téné kiri kiri)
Q) Non Q) Parfois
Uy Oui U Ne sait pas

17- Est- qu'il/elle a tendance a parler plus du passé que du présent ? (lo yéké ka ti téne a téné fi
ando mingui a hou ti fadé so)

U Non Qs Parfois
Q) Oui U Ne sait pas
18- Est-ce qu'il/elle oublie la derniéere fois qu'il/elle vous a vu ? (ndangba ti ban go téré ti ala sol
0 grissa ni)
U Non Qs Parfois
O Oui U Ne sait pas
19- Est- ce qu'il/elle oublie ce qui s’est passé la veille ? (lo grissa yé so a si biri ?)
U Non Qs Parfois
Q) Oui U Ne sait pas
20- Est-ce gu'il/elle oublie ou il/elle est ? (lo grissa ndo sol o yéké da ?)
U Non Qs Parfois
Q) Oui U Ne sait pas

21- Est-ce gu'il/elle se sent perdu dans son environnement, par exemple, pour trouver la poste
ou la maison d’'un ami ? (na ya ti douti ti lo, lo yéké grissa ka na ya ti a tembola ti lo. Na tapandé
ti ouarango da ti kango yé ouara da ti mba ti la ?)

U Non Qs Parfois

O Oui QO Ne sait pas
22- Est-ce gu'il/elle se sent perdu(e) dans sa propre maison, par exemple pour trouver la salle
d’eau ?(chambre a coucher) (lo yéké glissa ka na ya ti da ti lo mvéni, boutique na ta pandé, ti
ouarango ndo ti lango ti lo)

Q) Non Q) Parfois

Q) Oui U Ne sait pas
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Activités quotidiennes
23- A-t-il/elle des difficultés a faire les travaux ménagers gu'il/elle avait I'habitude de réaliser, par
exemple, prépare a manger ou faire bouillir une casserole. (lo ké na pkalé ti sarango a kété koua
so a ndo lo yéké sala na ta pandé ti tongo kobé ouara ti ziangotowa nali tiwa)

U Pas de difficultés U1 Quelques difficultés
(kpalé aké da apé) (Lo ké na akété pkalé)

Q) Grandes difficultés U Ne sait pas
(lo ké na kota kpalé)
Difficultés liees premiérement a des handicaps physiques (kpalé so a londo kozoni na legué
ti kpalé ti séni) Qe Non Q) Ouild Ne sait pas

24- A-t-illelle perdu(e) une habileté ou un loisir qu’il pouvait réaliser avant ? (lo lingbi mbéni pépé ti
sarango Yyé so loyéké sara kozoni)
D(o) Non D(l) Oui
Difficultés liées premiérement a des handicaps physiques (kpalé so a londo kozoni na legué
ti kpalé ti séni)
U Non Q) Ouild Ne sait pas

25- A-t-il/elle perdu(e) une habileté & manipuler de la monnaie ? (fadé sol o yéké na kpalé ti
dikongo nguinza)

U Pas de difficultés U1 Quelques difficultés

QO Grandes difficultés Qg Ne sait pas

26- A-t-il/elle des difficultés a s’adapter aux changements qui perturbent ou qui dérangent sa
routine ? (lo yéké na kpalé ti yé da na ayé so ayéké bouba ya ti doutingo ti lo ?)

Q) Pas de difficultés QO Quelques difficultés

Q) Grandes difficultés U Ne sait pas

27- Avez-vous remarqué un changement dans son habileté a penser ou raisonner ? (Ala bak
palé a si na ya ti gbongo li ouala téné ngo téné ti lo ?)

D(o) Non D(l) Oui
28- A t-il/elle des difficultés a s’alimenter ? (lo ké na pkalé ti téngo yé)
U Mange proprement avec des ustensiles Q) Mange avec une cuillere
appropriés (lo ké été yé ndjoni na ya ti sembé) (lo ké té yé ndjoni na papa)
Q) Aliments simples comme des arachides QO Doit étre nourri
(lo ké té gui a keté yé tongana kouako njdo) (Ayéké zia kobé ziango na yanga ti 10)

U9 Ne sait pas
Difficultés liees premiérement a des handicaps physiques (kpalé so a londo kozoni na legué
ti kpalé ti séni)
U Non Q) Ouild Ne sait pas

29- A t-il/elle des difficultés a s’habiller ? (lo ké na kpalé ti youngo bongo?)

U0 S’habille seul U,y Boutons mal placés occasionnellement
(lo ké you bongo lo oko) (a mbéni lo ké kanga bouton na Iégué ni apé)
Q) Erreurs, oublis fréquents U Incapable de s’habiller

(la ké grissa lakoué) (lo lingbi ti you bongo lo oko apé)

U9 Ne sait pas
Difficultés liees premiérement a des handicaps physiques (kpalé so a londo kozoni na legué
ti kpalé ti séni)
U Non Q) Ouild Ne sait pas
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30- A-t-il /elle des difficultés & utiliser les toilettes ? (lo yékeé na kpalé ti goué ngo na ngounda ?

U0 Pas de problemes Q) Occasionnellement mouillé au lit
(Lo ké sara ka hino na gbogbo)
Q) Fréqguemment mouillé au lit Qs Double incontinence
(lo ke sara hino lakoué na gboghbo) (lo ké sara hino na pourou koué na téré ti lo)

U9 Ne sait pas
Difficultés liees premiérement & des handicaps physiques (kpalé so a londo kozoni na legué ti kpalé
ti séni)
U Non Q) Ouild Ne sait pas

31-Y at-il eu des changements dans son sommeil ces dernieres annees ?
(Na yati a tanga ti gnol so, lo yéké na kpalé ti lango)
U Non Q) Ouild Ne sait pas

Personnalité
32- Avez-vous noté des changements dans sa personnalité ?
(Ala ba mbéni yé assi na ya ti douiti ti ngo ti lo)
D(o) Non D(]_) OUiD(g) Ne sait pas
33- Est-ce gu'il/elle est devenu(e) plus irritable ?
(Fadé sol o ké sara ngonzo mingui ?)
D(o) Non D(]_) OUiD(g) Ne sait pas
34- Est- ce qu'il/elle est devenu(e) plus obstiné ?
(Fadé so li ti lo akpingba mingui)
D(o) Non D(]_) OUiD(g) Ne sait pas
35- Est-ce gu'il/elle se sent moins concerné(e) par les autres ?
(Ti fadé so, lo ba azo a yé lo apé)
U Non Q) Ouild Ne sait pas
36- A-t-il/elle perdu de l'intérét aux choses qu'il/elle aimait ?
(Lo grissa nzéré ngoti a yé sol o yé ando)
U Non Q) Ouild Ne sait pas
37- Est-il/elle plus dépressif(ve) que d’habitude?
(Ala bal o ké bi ti lo a hon ndoni ?)
U Non Q) Ouild Ne sait pas
38- Est-il/elle plus nerveux(se) gu'avant ? (Fadé so, bé ti lo a so mingui)
D(o) Non D(]_) OUiD(g) Ne sait pas

39- Voulez-vous rajouter quelque chose que je ne vous aurai pas demandé ? (Ala ké na mbéni
téne ti téné so a dé mbi hounda apé)

- 226 -



NOTES DE L'EXAMINATEUR

1. Description générale de I'examen
Commentaires (progression de linterrogatoire, interruptions significatives, commentaires pour aider
le sujet a se rappeler l'interrogatoire)

Surdité 0 1 2 3
Probléme de vue 0O 1 2 3
Problémes physiques interférent avec le test 0 1 2 3

2. Description des observations sur I'état physique et mental du sujet incluant I'apparence générale
et le statut nutritionnel (coopération, agitation, anxiété, etc....)

3. Description des symptdémes de démence rapportés par le sujet ou sa famille
U Non Q) Ouild Ne sait pas
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FORMULAIRE DE RECUEIL DE CONSENTEMENT

Je soussigné (e), Mme, Mile, Mr ( Rayer la mention inutile ) -

déclare avoir pris connaissance de la notice d'information et avoir bien compris le déroulement de
I'étude qui m’a été précisé par .................... concernant I'étude sur les démences en Afrique Centrale
dans le cadre du projet CORUS 6024-4 et a laquelle jaccepte de participer.

Il m’a été précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser de participer a cette recherche, sans que cela ne
modifie ma prise en charge médicale. Je pourrai, a tout moment, si je le désire, interrompre ma participation en
le signalant au médecin chargé de cette étude, sans encourir la moindre responsabilité et sans aucun préjudice
pour la qualité des soins qui me seront prodigués.

Cette étude a regu un avis favorable du Comité Scientifique ...

Les promoteurs de cette étude sont :

- IInstitut d’Epidémiologie et de Neurologie Tropicale, Faculté de Médecine de Limoges, 2 rue
du Dr Marcland, 87025 LIMOGES Cedex, France.

- I'Université de Bangui, Avenue des martyrs, B.P. 1450 Bangui, République Centrafricaine.
- I'Université Marien Ngouabi de Brazzaville, B.P 69 Brazzaville, République du Congo.

J'accepte que les données collectées au cours de cette étude puissent faire I'objet d’un traitement informatisé
par ces institutions. Les données qui me concernent resteront strictement confidentielles. Je n’autorise leur
consultation que par des personnes qui collaborent a la recherche ou qui sont mandatées par ces structures et
éventuellement par un représentant des autorités de santé ; toutes ces personnes étant soumises au secret
professionnel.

J'ai pu poser toutes les questions que je voulais et j'ai regu des réponses adaptées.
J'ai disposé d'un temps de réflexion suffisant entre 'information et le consentement.

L'investigateur Le (La) patient(e)
Faita.....cocoooviiinnnnnn, Faita.....cocoooevviiiiinnn,

Le ||| ||| [—|_] (=N O O I A
Signature de l'investigateur Signature du (de la) patient(e)
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Annexe 8. Formulaire utilisé lors de Ila phase de

confirmation a Brazzaville.
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VISITE EXAMEN NEURO BRAZZAVILLE 2009

N°dossier Datedelavisite: [/ [/
NOM & e e
Prénom : ......ooiiiiiii e e,
AL i ——— Date de naissance: [/ [

Profession actuelle: .........ccooovviviiiiiiiiieeeeeenn,
Profession antérieure: ........cooeeveeeeeeeeeeneenennn.

DOMICIIE & .evviiiiic
Latéralisation : Wy droitier U gaucher Qi ambidextre
Informations fournies par : W, le sujet seul U

uniquement un parent
Q) le sujet plus un parent

Si un parent est présent, s'agit-il ? Uy, conjoint
U, fille ou fils
U frére ou soeur
U autre, préCiSez : .....ovvviiiiiiiiiiiiiii e e

SYMPTOMES COGNITIFS RESSENTIS PAR LE SUJET ‘

Présentez-vous les symptémes suivants de maniere habituelle :

Oublis dans les activités courantes (faire les courses, utiliser les appareils ménagers etc.).
0 Q4 non 1 Qoui !

Difficulté a retenir de nouvelles informations  simples (mémoire a court terme) :
0 QO non 1 Qoui /1

Difficultés a se rappeler les souvenirs anciens (mémoire a long terme) :
0 4 non 1 Qoui /I

Difficulté a calculer (par rapport a la situation antérieure) :
0 U non 1 Qoui 1

Difficultés de langage (pour trouver ses mots, reconnaitre des objets) :
0 Q4 non 1 Qoui /1

Difficultés d'orientation dans la ville, dans la rue :
0 O non 1 Qoui /1l

Si la personne présente au moins un des symptémes précédents :

Avez-vous parlé a un médecin généraliste de ce(s) symptéme(s) ?
0 Q4 non 1 Qoui 901 Ne sait pas I
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Avez-vous consulté un neurologue pour ce(s) symptémes ?
0 O non 1 Qoui 901 Ne sait pas I

Avez-vous consulté un tradipraticien pour ce(s) symptome(s) ?
0 U non 1 Qoui 9U Ne sait pas 1

Vous a-t-on prescrit un ou des médicament(s) pour ces symptémes ?
0 U non 1 Qoui 9U Ne sait pas 1

Si oui lesquels et qui vous les a prescrit

ANAMNESE (Entretien avec le sujet et/ou un informan  t)

Existence d'un trouble cognitif reconnu :

Par le sujet lui-méme: 0Wdnon 1 Qoui 9U Ne sait pas /1
Par l'entourage : 0Qnon 1Qoui 901 Ne sait pas I
Si trouble cognitif _ (reconnu par le sujet et/ou l'entourage),
Ce trouble est-il apparu :
10 ily a moins de 6 mois 41 2ab5ans
21 6moisalan 5 plusdeb5 ans
30 1az2ans 9 (1 Ne sait pas
Mode d'installation : 1 O Progressif 2 0 Brutal 9 0 Ne sait pas

Le trouble cognitif est-il apparu :
e Aprés un accident vasculaire cérébral:0 d non 1 Qoui 901 Ne sait pas
Si oui, combien de temps apres ? (enmois) /__ /|
« Au cours d'une maladie de Parkinson 70 d non 1 Qoui 901 Ne sait pas
Si oui, combien de temps apres le début ? (en années) /_/_/

e Aprés une anesthésie : 0Qnon 10Qoui 90 Ne sait pas
Si oui, s'agissait-il d'une anesthésie

10 générale

2 O locale ou régionale

9 0 Ne sait pas

Evolution depuis I'apparition
1 Q Stationnaire 4 1 Amélioration
2 U Aggravation par palier 9 U Ne sait pas
3 U Aggravation progressive

Si trouble cognitif, a-t-il fait I'objet d'une cons ultation médicale ?
0Unon 1Uoui 9U Ne sait pas
Si oui, date approximative de la premiére consultation

10 ily a moins de 6 mois 40 2ab5ans
21 6moisalan 51 Plus de5 ans
30 lana2ans 9 (1 Ne sait pas
Un neurologue a-t-il été consulté ? 0OUnon 1 Qoui 9U Ne sait pas
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Un diagnostic précis a-t-il été formulé par un médecin (généraliste ou spécialiste) ?
O0Qnon 10Qoui 90 Ne sait pas
Sioui,lequel ? ...,

Un traitement a-t-il été prescrit ?
O0OUQdnon 1Uoui 9U Ne sait pas
Si oui, lequel ?

EXAMEN COGNITIF (évaluation des troubles cognitifs ~ éventuels, de leurs conséquences,

recherche d'éventuels signes et symptémes neurologi gues associés)
Trouble de la mémoire 0 U Non 1 U Discret 2 U Modéré 3 U Séveére
Si trouble de la mémoire (réponses 1 a 3), affecte-t-il de maniére significative le fonctionnement
social ? 0Unon 1Qoui 901 Ne sait pas
Trouble du langage 0 O Non 1 O Discret 2 U Modére 3 0 Seévere
Si oui, de quel type : Expression 1 [J Oui 0 1 Non
Compréhension 1 [1 Oui 0 0 Non

Trouble praxique 0 Non 1 O Discret 2 0 Modéré 3 0 Sévere

Trouble gnosique 0 O Non 1 Q Discret 2 U Modéré 3 U4 Séveére
Si trouble du langage, ou praxique, ou gnosique, affecte-t-il de maniére significative le
fonctionnement social ? 0 W non 1 Uoui 9U Ne sait pas

Trouble de l'orientation 0 O Non 1 O Discret 2 U Modére 3 0 Sévere
Si oui, de quel type : Spatiale 0Unon 1 Qoui
Temporelle 0 d non 1 Qoui

Y a-t-il dans les antécédents récents un épisode de :
Désorientation spatiale, fugue 0 U non 1 Qoui 9U Ne sait pas
Agressivité verbale ou physique 0Unon 1Qoui 901 Ne sait pas
Propos incohérents O0Qnon 10Qoui 90 Ne sait pas

Hallucination O0Qdnon 1Uoui 9U Ne sait pas
Sioui, précisez:  Visuelle 0Qnon 1Qoui 901 Ne sait pas
Auditive O0Qnon 10Qoui 90 Ne sait pas

Troubles de la reconnaissance des personnes
O0Qdnon 1Uoui 9U Ne sait pas

Précisez pour chaque type d'épisodes cités ci-dessus combien de temps ils ont duré et si ces
épisodes ce sont produits plusieurs fois

Y-a-t-il des symptémes pouvant étre rattachés a un processus dégénératif frontal ?
O0Qnon 10Qoui 90 Ne sait pas
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Signes ou symptdmes neurologiques focaux 0 O Non recherchés 1 U Recherchés

Si recherchés : 0 O Absence 1 4 Présence
Si présence, précisez lesquels

Les troubles cognitifs pourraient-ils étre dus :

A une tumeur cérébrale

0 O non ou trés improbable 1 Q possible 2 Q probable
A une hydrocéphalie a pression normale

0 O non ou tres improbable 1 Q possible 2 Q probable
A une maladie de Parkinson

0 O non ou trés improbable 1 Q possible 2 Q probable
A une maladie cérébrovasculaire

0 O non ou trés improbable 1 Q possible 2 Q probable
A une autre maladie du systéme nerveux central affe  ctant la cognition

0 O non ou tres improbable 1 Q possible 2 Q probable

Si 1 ou 2 précisez

e e e e [ 1 1
A une pathologie métabolique ou carentielle

0 O non ou tres improbable 1 Q possible 2 Q probable
A une pathologie toxique

0 O non ou tres improbable 1 Q possible 2 Q probable
A une pathologie infectieuse

0 O non ou trés improbable 1 Q possible 2 Q probable

Eventuellement,

laquelle

L’examen a-t-il mis en évidence une pathologie neur  ologique associée sans rapport avec les

troubles cognitifs ?
11 Oui 0 (1 Non
Sioui, Précisez ........ccoiiiviiiiic e, A
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Activités et mode de vie (vous pouvez cochez plusie  urs réponses)

Le sujet habite avec qui :
1tseul

21Conjoint

3tEnfants

41 conjoints des enfants
51Petits enfants

6! Autres personnes
71ne sait pas

Travail aux champs 1

1tLe sujet va régulierement aux champs pour travailler correctement (prends les initiatives et fait les
choses adéquates)

2 t Le sujet va régulierement aux champs pour travailler mais pas correctement (ne prends pas
d’initiatives, attends qu’on lui dise quoi faire, fait des choses parfois inadéquates)

31Le sujet va aux champs pour conseiller les plus jeunes

41Le sujet va seulement aux champs pour se promener

51Le sujet ne va plus aux champs

61Le sujet n'a jamais été aux champs

71Ne sait pas

Autres activités professionnelles (commerce, tissag e, autres) 1
1tLe sujet a une activité professionnelle avec vente qu'il fait correctement

2tLe sujet a une activité de production mais ne vend pas

31Le sujet n'a plus d’'activités dans ce cadre

41Ne sait pas

Marché [

1tLe sujet va au marché vendre le produit de son travail
2tLe sujet ne va au marché que pour faire quelques achats
3tLe sujet va au marché que pour se promener

31Le sujet ne va plus au marché

41Ne sait pas

Fétes familiales (funérailles aussi) et de village I

1tLe sujet participe activement de sa propre initiative (y va seul ou demande qu’on I'y emmene) aux
fétes familiales ou de village et aux funérailles

2 1 Le sujet n'assiste plus aux fétes familiales ou de village et aux funérailles mais donne des
directives pour ce qui doit étre fait (notamment les funérailles)

3tLe sujet assiste seulement aux fétes seulement si on prends l'initiative de I'y amener

41Le sujet n'assiste plus aux fétes

51Ne sait pas

Cérémonies religieuses [

11 Le sujet participe activement aux cérémonies religieuses de sa propre initiative (y va seul ou

demande gqu’on I'y emméne)

2 1t Le sujet assiste seulement aux cérémonies religieuses de sa propre intiative (y va seul ou
demande qu’on I'y emmene)

31 Le sujet assiste seulement aux cérémonies religieuses seulement si on prends l'initiative de I'y
amener

41Le sujet n'assiste plus aux cérémonies religieuses

51Ne sait pas
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Education des enfants [/
1tLe sujet participe activement a I'éducation des enfants
2tLe sujet ne participe plus a I'éducation des enfants
31Ne sait pas

Utilisation de I'argent [

1tLe sujet n’a aucune difficulté pour utiliser I'argent (il gere lui-méme ses gains et ses dépenses)
21Le sujet a quelques difficultés ou doit se faire aider pour gérer son budget

31Le sujet ne gere plus son budget mais peut faire des petits achats

31Le sujet n'utilise plus I'argent

41Ne sait pas

Intérét pour la vie publique / /
1tLe sujet a voté aux derniéres élections et sait pour qui
21Le sujet a voté mais ne sait pas pour qui

31Le sujet n'a pas voté

41Ne sait pas

Déplacements / /

1tLe sujet se déplace sans problémes, utilise les moyens de transport
2tLe sujet ne se déplace qu’'a pied

31Le sujet ne se déplace plus loin de son domicile

41Ne sait pas

Entretien du domicile (femmes uniquement) / /
1tLe sujet participe activement a I'entretien du domicile

2tLe sujet ne fait le ménage que dans sa chambre

31Le sujet ne participe plus au ménage

41Ne sait pas

Préparation des repas (femmes uniguement) I
1tLe sujet prépare des repas pour elle et d'autres personnes

2 Le sujet prépare des repas uniquement pour elle

3tLe sujet participe activement a la préparation des repas

41Le sujet ne participe plus a la préparation des repas

51Ne sait pas

Jeux et activités de loisirs (dominos, etc.) I
1tLe sujet joue a des jeux de sociétés et correctement

2tLe sujet joue a des jeux de société mais pas correctement
31Le sujet ne fait que regarder les autres jouer

41Le sujet ne participe plus a des jeux de sociétés

51Ne sait pas

Transmettre un message [

11 Le sujet transmet le message de sa propre initiative et correctement (qui est passé demander
apres qui, dit clairement le message laissé)

2t Le sujet transmet le message correctement seulement si on lui demande s’il n'a pas recu de
mesage a transmettre

3 Le sujet transmet le message partiellement ( ne sait pas le nom de celui qui est passé, ou de celui
a qui est destiné le message ou ne sait plus le message)

3 1Le sujet oublie de dire que quelqgu’'un est passé et ne se souvient méme pas que quelgu’un est
passé laisser un message

41Ne sait pas

- 235 -



Toilette / /

1tLe sujet fait sa toilette seul, correctement et il en prend l'initiative

21tLe sujet fait sa toilette seul, correctement mais il a besoin d’étre stimulé

31Le sujet fait sa toilette seul mais pas correctement

41Le sujet a besoin d’aide pour sa toilette parce qu'’il a des troubles moteurs, visuels..

51 Le sujet a besoin d’aide pour sa toilette méme s’il n’a pas des troubles moteurs ou visuels
importants

61 Ne sait pas

Habillage [

1tLe sujet s’habille seul et correctement (il choisit tout seul des vétements propres et appropriés)
21Le sujet s’habille seul mais pas correctement (vétements pas propres ou inappropriés ou mal mis)
31Le sujet a besoin d’aide pour s’habiller parce qu’il a des troubles moteurs, visuels

4 t Le sujet a besoin d'aide pour s’habiller méme s'il n'a pas des troubles moteurs ou visuels
importants

51Ne sait pas

Blanchisserie

1tLe sujet lave son linge seul, correctement et il en prend l'initiative / /
2tLe sujet fait son linge seul, correctement mais il n’en prend pas linitiative /___ /
31tLe sujet a besoin d'aide pour sa toilette I

41Le sujet a besoin d’'aide pour sa toilette I

51Ne sait pas

Autres activités

Chef de famille : 1toui ; 2tnon ; 31 Ne sait pas I
Adjoint du chef de famille : 1toui ; 2tnon ; 31 Ne sait pas [
Tradipraticien : 1toui; 2tnon ; 3tNe sait pas I
Délégué de village : 1toui; 2tnon ; 3tNe sait pas [
Membre du conseil des sages :1toui; 2tnon ; 3tNe sait pas [

Autres activités en clair:

A-t-il un handicap physique important qui interfere avec ses activités ? I
(paralysie, amputation, arthrose majeure)

Audition : 1t surdité sévere 2 simple géene auditive 3 normale [
Vision : 1faveugle 2 simple géne visuelle 3 vision normale [
Le sujet peut rester seul a la maison ?  1toui; 2tnon ; 3tNe sait pas I

Si non pourquoi ?
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DSM IV

A. Apparition de déficits cognitifs multiples comme en témoignent a la fois :
1) Une altération de la mémoire (altération de la capacité a apprendre des informations nouvelles
ou a se rappeler les informations apprises antérieurement)
101 Oui 0 1 Non

2) Une (ou plusieurs) des perturbations cognitives suivantes :
a) aphasie 1 1 Oui 0 1 Non

b) apraxie (altération de la capacité a réaliser une activité motrice malgré des fonctions
motrices intactes) 111 Oui 0 (1 Non

c) agnosie (impossibilité de reconnaitre ou d'identifier des objets malgré des fonctions
sensorielles intactes) 1 (] Oui 0 (1 Non

d) perturbation des fonctions exécutives (faire des projets, organiser, ordonner dans le temps,
avoir une penseée abstraite) 1 Oui 0 (1 Non

B. Les déficits cognitifs des criteres Al et A2 sont tous les deux a l'origine d'une altération
significative du fonctionnement social ou professionnel et représentent un déclin significatif par
rapport au niveau de fonctionnement antérieur

1 0 Qui 0 [ Non

C. Les déficits ne surviennent pas de fagon exclusive au cours de I'évolution d'un délirium
1 [ Oui 0 [J Non

Score d'Hachinski

Début brutal I
Détérioration par paliers I
Evolution fluctuante I
Confusion nocturne I
Préservation relative de la personnalité I
Dépression /1
Plaintes somatiques /1
Labilité émotionnelle I
Hypertension artérielle /1
Antécédents d'AVC )
Symptéme neurologique focal /1
Signe neurologique focal /1
Signe d'artériosclérose /1
Score /[ |/
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Echelle de Pasquier et Lebert

Troubles du self-control

1 [0 Présence 0 11 Absence

[ hyperphagie

(1 conduites alcooliques

1 désinhibition verbale

(] désinhibition comportementale

1 irritabilité, coléres

1 troubles du contrdle des émotions : pleurs ou rires
[ instabilité psychomotrice

Négligence physique par rapport aux habitudes antér ieures

1 [0 Présence 0 11 Absence

[0 hygiene corporelle
1 vétements (harmonie, propreté, indifférence aux taches
[ cheveux (coupe, propreté)

Troubles de I'humeur

1 [0 Présence 0 11 Absence

[ tristesse apparente
[ indifférence affective

Manifestation d'une baisse d'intérét

1 [0 Présence 0 11 Absence

(] assoupissement diurne

(1 apathie

1 désintérét social

(] persévération idéique
Total (max 4)
(DFT si score >= 3)
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Echelle de Dépression MADRS

1. Tristesse apparente

Correspond au découragement,a la dépression et au désespoir (plus qu'un simple cafard
passager) reflétés par la parole, la mimique et la posture. Coter selon la profondeur et
l'incapacité a se dérider.

[J O Pas de tristesse.

O1

O 2 Semble découragé mais peut se dérider sans difficulté.
03

[0 4 Parait triste et malheureux la plupart du temps.

a5

[0 6 Semble malheureux tout le temps. Extrémement décourage.

2. Tristesse exprimée

Correspond a I'expression d’'une humeur dépressive, que celle-ci soit apparente ou non. Inclut le
cafard, le découragement ou le sentiment de détresse sans espoir. Coter selon l'intensité, la
durée a laquelle 'humeur est dite étre influencée par les événements.

L1 O Tristesse occasionnelle.

01

O 2 Triste ou cafardeux.

O3

[0 4 Sentiment envahissant de tristesse ou de dépression ; 'humeur est encore influencée par
les circonstances extérieures.

a5

[0 6 Tristesse, désespoir ou découragement permanents ou sans fluctuations.

3. Tension intérieure

Correspond aux sentiments de malaise mal défini, d’irritabilité, d’agitation intérieure, de tension
nerveuse allant jusqu'a la panique, I'effroi ou I'angoisse.

Coter selon l'intensité, la fréquence, la durée, le degré de réassurance nécessaire.

[0 0 Calme. Tension intérieure seulement passagere.

01

O 2 Sentiments occasionnels d'irritabilité et de malaise mal défini.

O3

O 4 Sentiments continuels de tension intérieure ou panique intermittente que le malade ne peut
maitriser qu’avec difficulté.

as5

[0 6 Effroi ou angoisse sans relache. Panique envahissante.
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4. Réduction du sommeil

Correspond a une réduction de la durée ou de la profondeur du sommeil par comparason avec
le sommeil du patient lorsqu’il n‘est pas malade.

[J 0 Dort comme d’habitude.

01

O 2 Légeére difficulté a s’'endormir ou sommeil légérement réduit, léger ou agité.
03

O 4 Sommeil réduit ou interrompu au moins deux heures.

as

[0 6 Moins de deux ou trois heures de sommeil.

5. Réduction de I'appétit

Correspond au sentiment d’'une perte de I'appétit comparé a I'appétit habituel. Coter I'absence
de désir de nourriture ou le besoin de se forcer pour manger.

[0 0 Appétit normal ou augmenté.

01

[0 2 Appétit Iégérement réduit.

03

O 4 Pas d’appétit. Nourriture sans godt.
as

[J 6 Ne mange que si on le persuade.

6. Difficultés de concentration

Correspond aux difficultés a rassembler ses pensées allant jusqu'a I'incapacité a se concentrer.
Coter l'intensité, la fréquence et le degré d’incapacité.

[0 0 Pas de difficulté de concentration.

01

O 2 Difficultés occasionnelles a rassembler ses pensées.

03

[0 4 Difficultés a se concentrer et a maintenir son attention, ce qui réuitla capacité a lire ou a
soutenir une conversation.

a5

[J 6 Incapable de lire ou de converser sans grande difficulté.

7. Lassitude

Correspond a l'expérience subjective & se mettre en train ou une lenteur & commencer et a
accomplir les activités quotidiennes.

O 0 Guere de difficultés a se mettre en route. Pas de lenteur.

O1

O 2 Difficultés & commencer les activités.

03

[ 4 Difficultés & commencer des activités routiniéres qui sont poursuivies avec effort.

o5

[0 6 Grande lassitude. Incapable de faire quoi que ce soit sans aide.
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8. Incapacité a ressentir

Correspond a I'expérience subjective d'une réduction d’intérét pour le monde environnant, ou les
activités qui donnent normalement du plaisir. La capacité a réagir avec une émotion approprié
aux circonstances ou aux gens est réduite.

[J 0 Intérét normal pour le monde environnant et pour les gens.

01

[0 2 Capacité réduite a prendre du plaisir a ses intéréts habituels.

03

O 4 Perte d'intérét pour le monde environnant. Perte de sentiment pour les amis et les
connaissances.

as

O 6 Sentiment d’étre paralysé émotionnellement, incapacité a ressentir de la colére, du chagrin
ou du plaisir et impossibilité complete ou méme douloureuse de ressentir quelque chose

pour les proches parents et amis.

9. Pensées pessimistes

Correspond aux idées de culpabilités, d’infériorité, d’auto-accusation, de péché, de remords ou
de ruine.

[0 0 Pas de pensée pessimiste.

01

[0 2 Idées intermittentes d’échec, d’auto-accusation ou d’auto-dépréciation.

03

O 4 Auto-accusations persistantes ou idées de culpabilité ou péché précises mais encore
rationnelles. Pessimisme croissant a propos du futur.

as

[0 6 Idées délirantes de ruine, de remords ou péché inexpiable. Auto-accusations absurdes ou

inébranlables.

10. Idées de suicide

Correspond au sentiment que la vie ne vaut pas la peine d'étre vécue, qu’une mort naturelle
serait la bienvenue, idées de suicide et préparatifs au suicide. Les tentatives de suicide ne
doivent pas, en elles-mémes, influencer la cotation.

[0 0 Jouit de la vie.

01

[0 2 Fatigué de la vie, idées de suicide seulement passageres.

03

O 4 1l vaudrait mieux étre mort. Les idées de suicide sont courantes et le suicide est considéré
comme une solution possible mais sans projet ou intention précis.

o5

[0 6 Projets explicites de suicide si I'occasion se présente. Préparatifs de suicide.
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SYNTHESE DE L'EXAMEN MEDICAL

Diagnostic cognitif de I'examinateur (indépendamment des criteres DSMIV)
0 [J Pas de démence
1 (1 Démence

Si démence, type :

Maladie d’Alzheimer 1 [ Oui 0 [1 Non
1 (] Probable 2 [1 Possible

Démence vasculaire 1 [ Oui 0 [1 Non
Démence mixte 1 [ Oui 0 [1 Non
Démence fronto temporale 10 Qui 0 [J Non

Démence due a une maladie de Parkinson 1 (1 Oui O [ Non
Démence vésanique 1 (1 Oui 0 11 Non

Autre type de démence 1 [1 Oui 0 [J Non

Précisez..................l [ [

Démence impossible a classer (sans précision) 1 17 Oui 0 ©1 Non
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TESTS COGNITIFS

N°dossier [/ [ [ [/

Heure début de tests papier (heures/min) : ......... |/ _Ih/_ [ [/min

Heure fin de tests papier (heures/min) : .................. [/ _Ih/_/ /min

Qrientation temporo spatiale

1) Quel jour de la semaine sommes-nous ? I I
2) Quelle est la date aujourd’hui ? I I
3) En quel mois sommes-nous ? I I
4) En quelle saison sommes-nous ? I I
5) En quelle année sommes-nous ? I I
6) Ou sommes-nous ici ? (Quel hépital, ...) I I
7) A quel étage sommes-nous ? I I
8) Dans quelle ville sommes-nous ? I I
9) Dans quelle partie de pays sommes-nous ? I I
10) Dans quel pays sommes-nous ? I I
11) Qui est le président la république actuellement I I
12) Qui sont les deux présidents qui ont précédé immédiatement le président actuel I I

13) Quelle heure est’il & peu prés (sans regarder de montre) I I

Consigne : réponse exacte =1 ; réponse fausse = 0
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Grober & Buschke - Partie 1 : rappel explicite

Consignes :

Montrer au sujet le premier feuillet de 4 mots et dire : "Citez-moi parmi ces quatre images
le nom du poisson”. Idem avec les trois autres items de la feuille et corriger le sujet s'il fait
une erreur.

Rappel immédiat :

Aprés chacune des présentations de la feuille des 4 images, cacher le feuillet puis
demander : "Maintenant, dites-moi quel était le poisson ? ... le vétement ? ... lejeu ? ... la
fleur ?".

Rappels 1,2 et 3:

Une fois le rappel immédiat terminég, dire au sujet : "Maintenant, je vais vous demander de
me rappeler tous les mots que nous venons de voir. Essayez de me rappeler le maximum
de mots". puis effectuer un rappel indicé pour les items non rappelés : ex. : "Quel était le
nom du poisson ?".

Entre chaque épreuve rappel, faites une épreuve interférente en disant : "Maintenant je vais
vous demander de compter a rebours a partir de 357 et ce pendant 20 secondes."

Important :_si le sujet est mal voyant. Faire passer le Grober oralement (on va apprendre
ensemble des mots chaque mot appartient a une catégorie ou famille. On va s’aider de la
catégorie pour retrouver le mot si on I'a oubli€). Se limiter a chaque étape (rappel immédiat,
rappel 1, rappel 2, rappel 3 et rappel différé) au 12 premiers mots de la liste (ne pas faire
apprendre les mots x, camion, chaise, peigne).

- 244 -



Rappel immédiat :

Catégorie tem Rappel immédiat 0/1

poisson carpe I
vétement chemise I
batiment police I
partie du corps nez I
personne maitre (d’école) I
fruit citron I
métal or I
instrument de ménage |seau/cantine I
animal serpent I/
arbre cocotier / palmier I
sportif boxe I
légume oignon I
boisson jus I
moyen de transport camion I/
meuble chaise I
objet de toilette peigne I

Total mots rappelés :

Total intrusions :

Ecrire en clair les intrusions éventuelles :
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Rappel 1

Catéegorie tem R libre 1 0/1 R indicée 1 0/1
poisson carpe I I
vétement chemise I I
batiment police 1 I
partie du corps |nez I 1
personne maitre (d’école) I 1
fruit citron I I
métal or I /I
instrument de  |seau/cantine 1 1
ménage

animal serpent I I
arbre cocotier / palmier I I
sportif boxe I /1
légume oignon I I
boisson jus I I
moyen de camion I I
transport

meuble chaise I I
objet de toilette |peigne I /I
Mots rappelés : /. /.
Répétitions : /. /.

Intrusions : / /

Ecrire en clair les intrusions éventuelles :

Rappel libre 1 :

Rappel indicé 1 :
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Rappel 2

Catéegorie tem R libre 2 0/1 R indicé 2 0/1
poisson carpe I I
vétement chemise I I
batiment police 1 I
partie du corps |nez I 1
personne maitre (d’école) I 1
fruit citron I I
métal or I /I
instrument de  |seau/cantine 1 1
ménage

animal serpent I I
arbre cocotier / palmier I I
sportif boxe I /1
légume oignon I I
boisson jus I I
moyen de camion I I
transport

meuble chaise I I
objet de toilette |peigne I /I
Mots rappelés : /. /.
Répétitions : /. /.

Intrusions : / /

Ecrire en clair les intrusions éventuelles :

Rappel libre 2 :

Rappel indicé 2 :
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Rappel 3

Catéegorie tem R libre 3 0/1 R indicé 3 0/1
poisson carpe I I
vétement chemise I I
batiment police 1 I
partie du corps |nez I 1
personne maitre (d’école) I 1
fruit citron I I
métal or I /I
instrument de  |seau/cantine 1 1
ménage

animal serpent I I
arbre cocotier / palmier I I
sportif boxe I /1
légume oignon I I
boisson jus I I
moyen de camion I I
transport

meuble chaise I I
objet de toilette |peigne I /I
Mots rappelés : /. /.
Répétitions : /. /.

Intrusions : / /

Ecrire en clair les intrusions éventuelles :

Rappel libre 3 :

Rappel indicé 3 :
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Barrage de Zazzo — Consigne

Déplier la feuille devant le sujet et, tout en montrant le signe en haut de la page : « Vous
voyez ce signe, qu’est-ce-que c’est ? ».

Le sujet répondra : « un carré avec une tige (un trait, une queue) vers le haut ».

Répétez « c’est un carré avec une tige (un trait, une queue) vers le haut » , en reprenant le
terme donné par le sujet.

« Sur I'ensemble de la feuille, vous retrouverez des carrés avec les traits soit vers le haut,
vers le bas, a gauche a droite ou en diagonale. Je vais vous demander de parcourir ligne
par ligne et de barrer (avec un trait) ce signe-la (en indiquant a I'aide d’'un crayon le signe
en haut de la page) et ceci pour toute la page ».

Attention, vous devez démarrer le chronométre que lorsque le sujet aura compris les
instructions données. Si le sujet ne comprend pas la consigne, vous répétez mais vous ne
devez pas prendre en exemple des signes dans la page.

Lorsque le sujet a barré d’un trait le premier signe, vous démarrez le chronometre.*

Codage :

Nombre de bons signes barrés.

Nombre de mauvais signes barrés.

Noter le temps en clair en minutes pris par le sujet pour compléter une série de quatre
lignes.

Le codage du temps se fera ultérieurement en secondes.
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BARRAGE DE ZAZZ0 :

Lignes Nb de bons Nb de Nombre total Nb de Nb Temps en
signes mauvais d’omissions lignes d'omissions  secondes
barrés signes sautées  dans lignes

barrés sautées
4 (14) 1 1 1 1 1 1 /1 1 1 11
8 (15) 1 1 1 1 1 1 /1 1 1 11
Nombre total de signes barrés sur 29 : [l .
Test non passé ou non complet (O=non ; 1=oui) |
Refus (autre que digression) ]
Incapable physiquement |
Incapable intellectuellement |
Autre (précisez) /

Incident au cours du test

(O=non ; 1=0ui) I

Interruption parasite (téléphae, famille, animal domestique)/__/
Digression de la personne au cours du test*

Stratégie incotable ou anarchique

* si cela se produit, ne pas arréter et dire de reprendre le test, si la digression

dure trop longtemps, arréter le test

/

]
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Calcul mental

Consignes : Si le sujet ne comprend pas bien le francais et que les tests cognitifs sont effectués dans
une langue locale, veillez a ce que les réponses ne soient pas données involontairement lors de la
guestion.

Par exemple dans une ethnie de la Cote d’lvoire la piéce de 100 Cfa est désigné par 4x fois 25 Cfa
et donc demandez au sujet combien il y a de pieces de 25 dans 4x25 donne déja la réponse = 4

Si c’est le cas pour les questions proposées vous pouvez les modifier et proposer des opérations de
votre choix en veillant a ce que les réponses ne soient pas toujours des chiffres pairs.

Ecrivez en clair la question, la réponse donnée par le sujet quelques informations sur la stratégie
utilisée par le sujet (exemple : compte sur ses doigts, compte a voix haute, réponse soufflée par
accompagnant..)

Combien de pieces de 5 Cfa il y a dans 100 Cfa ?
Réponse =

Combien de pieces de 25 Cfa il y a dans 100 Cfa ?
Réponse =

Combien de piéces de 25 Cfa il y a dans 375 Cfa ?
Réponse =

Une orange colte 50 Cfa, vous voulez acheter 7 or  anges, vous donnez 500 Cfa a la vendeuse, combien
doit-elle vous rendre comme monnaie ?
Réponse =
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Grober & Buschke - Partie 2 : rappel différé

Consignes :

"Maintenant, je vais vous demander de me rappeler les mots sur lesquels nous avons
travaillé plusieurs fois toute a I'heure, vous vous souvenez? Essayez de me rappeler le
maximum de mots."” Cesser au bout de 2 minutes puis effectuer un rappel indicé pour les
items non rappelés : ex. : "Quel était le nom du poisson ?".

Lors du rappel indicé, si le sujet ne peut restituer I'item demandé, ne pas fournir l'item _ et
passer a l'item suivant.
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Rappel différé :

Catéegorie tem R libre 0/1 R indicé 0/1
poisson carpe I I
vétement chemise I I
batiment police 1 I
partie du corps |nez I 1
personne maitre (d’école) I 1
fruit citron I I
métal or I /I
instrument de  |seau/cantine 1 1
ménage

animal serpent I I
arbre cocotier / palmier I I
sportif boxe I /1
légume oignon I I
boisson jus I I
moyen de camion I I
transport

meuble chaise I I
objet de toilette |peigne I I
Mots rappelés : /. ]
Répétitions : /. ]
Intrusions : / /

Ecrire en clair les intrusions éventuelles :

Rappel libre :

Rappel indicé :
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Grober & Buschke
Test non passé ou non complet (O=non ; 1=oui)
Refus (autre que digression)
Incapable physiquement
Incapable intellectuellement
Autre (précisez)

~ O~~~ ~—
~ Y~~~ '~

~
~

Incident au cours du test (0=non ; 1=oui)
Interruption parasite (téléphone, famille, animal domestique)
Digression de la personne au cours du test*
Stratégie incodtable ou anarchique

~ ~ ~
~ ~ ~

* si cela se produit, ne pas arréter et dire de reprendre le test, si la digression
dure trop longtemps, arréter le test

Set Test d’'lsaacs — Consignes

“Je vais vous nommer une catégorie de mots et je vais vous demander de me donner le plus
possible de mots appartenant a cette catégorie. La premiére catégorie ce sont les couleurs.
Je vais donc vous demander de me nommer le plus possible de couleurs auxquelles vous
pouvez penser pendant 60 secondes”.

Si le sujet a compris la consigne, vous dites “hommez moi des couleurs”.

Faire partir le chronometre dés la fin de la consig  ne.

Si le sujet ne produit aucun mot au bout de 15 secondes, répéter la consigne en arrétant le
chronomeétre le temps de I'explication.

Marquer tous les mots cités, les bons et les mauvais. A 15 secondes marquer le signe / et la
méme chose a 30 secondes, afin de pouvoir compter par la suite les mots nommeés dans
I'intervalle 15 secondes et l'intervalle 30 secondes. A 60secondes marquer le signe // pour
montrer que le sujet a bien cherché jusqu'a la fin de l'intervalle.

Différencier :

- les répétitions conscientes (le sujet dit qu’il I'a déja dit) : »

- les répétitions avec doute (le sujet émet un doute) : ?

- les répétitions non conscientes (le sujet répéte le mot sans s’en rendre compte) :

Entourer les intrusions

Codage :

Noter le nombre d’évocations a 15, 30 et 60 secondes.
Dans le peigne 15 " doit étre inscrit le nombre de mots corrects nommeés a 15 secondes.
Dans le peigne 30" doit étre inscrit le nombre de mots corrects nommés a 30secondes (depuis
le début, y compris les 15 premiéeres secondes)
Dans le peigne 60" doit étre inscrit le nombre de mots corrects nommés a 60 " (depuis le
début).
Les mots corrects sont les mots qui appartiennent a la catégorie demandée et qui ne sont pas
des répétitions.
Les intrusions sont des mots qui n‘appartiennent pas a la catégorie demandée.
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Ethnies du pays

15secondes| | | 30secondes| | |
1minutel | | 2minutes| 1 |
Répétitions non conscientes | | | Répétitions conscientes | | |
Répétitions avec doute | | | Intrusions | | |

Animaux

15secondes | I I 30 secondes | I I
1 minute | I I 2 minutes | I I
Répétitions non conscientes | I I Répétitions conscientes | I I
Répétitions avec doute | I I Intrusions | I I
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Fruits

15secondes | I I 30 secondes | [ I
1 minute | I [ 2 minutes | I I
Répétitions non conscientes | I I Répétitions conscientes | I I

Répétitions avec doute | I I Intrusions | I I

Grandes villes du pays (environ au Congo)

15secondes| | | 30secondes| | |

1minutel | | 2minutesl | |

Répétitions non conscientes | | | Répétitions conscientes | | |
Répétitions avec doute | | | Intrusions | | |
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Set Test d'lsaacs

Test non passé ou non complet (0=non ; 1=oui) /__/
Non proposé au sujet [ POUTQUOT ...
Refus (autre que digression) /_/
Incapable physiquement /_/
Incapable intellectuellement /_/

Autre (précisez) /_/

Incident au coursdu test (O=non ; 1=oui) /_/
Interruption parasite (téléphone, famille, animal domestique) /__/
Digression de la personne au cours du test* /_/

Stratégie incotable ou anarchique /_/

* si cela se produit, ne pas arréter et dire de reprendre le test, si la digression
dure trop longtemps, arréter le test
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Test des similitudes

Consignes

Pouvez vous me dire en quoi les deux éléments que je vais vous citer se ressemblent, gu'est ce
gu'ils ont en commun.

Par exemple, si je vous dis casserole et tamist, vous me répondez que ce sont des .....

Cotation

Exemple : table et chaise (autre exemple : serviette et éponge)

Le sujet donne une réponse correcte ex : ce sont des meubles ; cotation = 2

Le sujet donne une réponse qui n'est pas celle attendue mais qui n'est pas une différence ; ex ce
sont des objets que peut fabriquer le menuisier ; cotation = 1

Le sujet donne une différence ou oppose les deux objets exemples : on mange sur la table et on
s'assied sur la chaise ; on s’assied sur la chaise pour manger sur la table ; la table est .. alors que la
chaise est... cotation =0

Orange — Banane (réponse = fruits= 2) I
Chien — Lion (réponse = animaux=2) I
Pantalon — Robe (réponse = vétements = 2) I
Vélo — Voiture (réponse = moyens de transport= 2) I
il — Oreille (réponse = organe de la face=2) I

Total (max 10 points) I I

Test non passé ou non complet (O=non ; 1=oui) I
Non proposé au sujet Y N o1 10 (o 1o
Refus (autre que digression)/ __/
Incapable physiquement  /__/
Incapable intellectuellement /__/
Autre (précisez) I
Incident au cours du test (O=non ; 1=oui) /_/
Interruption parasite (téléphone, famille, animal domestique) /__/
Digression de la personne au cours du test* I
Stratégie incbtable ou anarchique 1
* si cela se produit, ne pas arréter et dire de reprendre le test, si la digression
dure trop longtemps, arréter le test
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Fluence verbale globale

Consigne : Citer moi en deux minutes le maximum d’articles qu’on vend au marché ou en

magasin, mais ne pas citer des aliments. Je vous dirais d'arréter lorsque le temps sera écoulé

Mots en 1 minute |__ | | Mots en 2 minutes |___ | |

Intrusions en 2 minutes |

Intrusions en 1 minute |

Fluence verbale globale

Test non passé ou non complet (O=non ; 1=oui) I
Non proposé au sujet | T POUMQUOI et e e e e e e
Refus (autre que digression)/__/
Incapable physiquement  /__/
Incapable intellectuellement /__/
Autre (précisez) 1
Incident au cours du test (O=non ; 1=oui) /__/
Interruption parasite (téléphone, famille, animal domestique) /_/
Digression de la personne au cours du test* I

Stratégie incotable ou anarchique I

* si cela se produit, ne pas arréter et dire de reprendre le test, si la digression
dure trop longtemps, arréter le test
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Annexe 9. Planches utilisées pour le Free & Cued Selective
Reminding Test (Grober et Buschke) en Afrique Centrale.
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Annexe 10. Méthode et illustration de la mesure de I'Index
de Pression Systolique.

Pression systolique ..%4% - Pression systolique
bras droit ; bras gauche

i Ny

PD PD

Pression systolique ' Pression systolique
jambe droite ; S jambe gauche

PTP © PTP

pression systolique cheville

IPS
pression systolique humérale la plus élevée

PTP = pression tibiale postérieure

PD = pression pédieuse
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b) La pression est

enregistrée pour l'artére

a) Le doppler amplifie

le son de la circulation

1 p
/ d) La pression est

s\ enregistrée pour chaque

\ c) Son de la circulation

artérielle dans la cheville

Mesure de I'IPS a Brazzaville
(2009)
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Annexe 11. Publication sur la prévalence des démences
dans la ville de Cotonou, Bénin (Afrique de I'Ouest).
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Annexe 12. Publication sur I’'épidémiologie de ’'AOMI en
Afrique Centrale (Bangui et Brazzaville).
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Résumeé

Suite au vieillissement de la population mondiale et compte tenu de la transition
épidémiologique en cours, les démences deviennent un probléme majeur de santé publique
dans les pays en développement. En effet, les conségquences humaines, sociales et
économiques liées aux démences et a la maladie d’Alzheimer sont lourdes. Les premiéres
estimations de la prévalence des démences dans les pays en développement étaient faibles,
souvent inférieures a 5%, contrastant avec les observations faites dans les pays développés ou
la prévalence variait entre 5 et 20%. Peu de recherches sur les démences ont été menées en
Afrique alors qu’une augmentation de 93% de la population de personnes agées vivant en
Afrique Subsaharienne est prévue par I'OMS entre 2000 et 2020.

Au cours de cette thése, nous avons étudié les outils permettant de dépister les démences
dans les pays a faibles revenus en zone tropicale, ou les différences culturelles et l'illettrisme
sont importants. L'age des sujets devant étre déterminé avec précision lors d’enquétes
épidémiologiques sur les démences, une méthode d’estimation de I'ége via des repéres
historiques a été validée.

Trois études épidémiologiques en population générale ont été conduites en Afrique
francophone : a Djidja (Bénin), a Bangui (République Centrafricaine) et a Brazzaville (Congo),
afin d’estimer la prévalence des démences chez les sujets de plus de 65 ans et d'étudier les
facteurs de risque de ces affections. Ces études, par la méthode de porte-a-porte, ont permis
de dépister environ 500 sujets dans chaque zone avec le Community Screening Interview for
Dementia et le Test des 5 mots. La prévalence des démences était faible en zone rurale
béninoise (2,6%), alors qu’elle était plus élevée dans les villes d’Afrique Centrale (8,1% a
Bangui et 6,7% a Brazzaville). L'ége et les troubles dépressifs au moment de I’'étude étaient les
deux facteurs les plus souvent significativement associés aux démences dans ces populations,
tandis que la non scolarisation n’était jamais associée aux démences.

L'association des démences avec |'Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs (AOMI)
a été plus particulierement explorée en Afrique Centrale. Alors que la prévalence de I'AOMI
était élevée dans la population agée (15,0% a Bangui et 32,4% a Brazzaville), un Index de
Pression Systolique faible (<0,9) était associé a la présence de démences, méme aprées
ajustement sur les facteurs de risque de démences et de maladies cardiovasculaires.

Les recherches sur les démences dans les pays a faible ou moyens revenus ont progressé
durant ces derniéres années. La prévalence des démences semble varier d'une région d’Afrique
a l'autre, selon le milieu urbain ou rural. En plus des facteurs de risque usuels, certains

facteurs de risque psychosociaux semblent jouer un role dans la survenue de démence.

Mots clés: Démences, Maladie d’Alzheimer, Troubles cognitifs, Afrique, Dépistage,

Prévalence, Facteurs de risque, Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs.
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Abstract

Title: Dementia in Sub-Saharan Africa: tools, prevalence and risk
factors.

Given the ageing population worldwide and the consequent epidemiological transitions,
dementia is now a major public health concern in developing countries. The burden of
dementia implies human, social, and economical consequences. First estimates of dementia
prevalence in developing countries reported low rates (<5%) contrasting with observations
made in developed countries, ranging from 5 to 20%. Few studies have been carried out in
Africa whereas african elderly population will dramatically increase by 2025.

During this PhD thesis, we studied the different tools allowing to screen dementia in low
income countries, where culture differences and illiteracy are important. The determination of
age in epidemiological studies focused on neurodegenerative disorders like dementia is of great
importance, so a method for the age estimation with historical landmarks was validated.

Three population-based studies were carried out in french speaking african countries: in
Djidja (Benin), in Bangui (Central African Republic) and in Brazzaville (Congo), in order to
estimate prevalence of dementia in elderly over 65 years and to study risk factors for this
affection. By a door-to-door approach, these studies allowed to screen about 500 subjects in
each study site with the Community Screening Interview for Dementia (CSI-D) and the Five
Words Test. The prevalence of dementia was low in the rural area of Benin (2.6%), whereas it
was higher in Central African cities (8.1% in Bangui and 6.7% in Brazzaville). Age and current
depressive symptoms were the two factors most significantly associated with dementia in these
populations. Surprisingly, the absence of schooling was never associated with dementia.

The association between dementia and Lower-Extremities Peripheral Artery Disease (PAD)
has particularly been explored in Central Africa, using the ankle-brachial index as a marker of
PAD and general atherosclerosis. While the prevalence of PAD was high in elder population
(15.0% in Bangui and 32.4% in Brazzaville), a low ABI (<0.9) was often associated with
dementia, even after adjustment on CVD and dementia risk factors.

Researches on dementia in low-income countries have increased during the last years.
Prevalence of dementia seems to vary between different regions of Africa, and between urban
and rural areas. Beyond the usual risk factors for dementia, our studies highlight the role of

psychosocial risk factors in low income countries.

Key words : Dementia, Alzheimer’'s disease, Cognitive impairment, Africa, Screening,

Prevalence, Risk factors, Peripheral Artery Disease
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