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Résumé Une étude transversale, de type porte-a-porte dans le
troisiéme arrondissement de Bangui, menée en population
générale, a été réalisée, entre octobre 2008 et mars 2009, afin
d’aider a une meilleure connaissance des démences chez les
personnes agées de plus de 65 ans vivant dans la capitale
centrafricaine. Sur 496 personnes agées interrogées, 188 sujets
présentaient des troubles cognitifs. Aprés examen neuropsy-
chologique, 40 de ces sujets ont ét¢ diagnostiqués déments.
La prévalence des démences dans cette population était de
8,1 % (IC 95 %=[5,7-10,5]). L’age moyen des sujets
déments, allant de 65 a 90 ans, était de 76,0 = 7,1 ans. Il exis-
tait un risque important de développer la démence pour
une augmentation d’age de dix ans (OR=2,6 ; IC 95 % :
[1,5-4,5]). Le rapport de masculinité était de 6/34. Nous
avons constaté que 82,5 % des déments n’avaient jamais été
scolarisés. Soixante-dix pour cent présentaient un état de
dénutrition (indice de masse corporelle [IMC] < 18,5 kg/m?),
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significativement associ¢ aux démences (OR =3,3 ; IC 95 % :
[1,5-7,3]). Pour 67,5 % des déments, leur tension artérielle
était élevée et significativement associée aux démences
(OR=2,4;1IC 95 % : [1,1-5,4]). Un changement récent du
statut financier était un facteur significativement associé aux
démences (OR=6,4 ; IC 95 % : [1,8-22,5]). Ces résultats
confortent I’existence des démences en milieu urbain africain.
La prévalence observée est proche de celles retrouvées dans
les pays a revenu élevé. Il convient de mener d’autres études
plus élargies, aussi bien en zone rurale qu’en zone urbaine,
afin de mieux cerner le probléme et d’envisager des solutions
de prise en charge globale et des axes de prévention adaptés a
notre contexte.

Mots clés Démence - Prévalence - Personnes agées -
Population générale - Bangui - République centrafricaine -
Afrique intertropicale
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Abstract Given the gradual improvement of living condi-
tions and aging, dementia and related syndromes are beco-
ming serious problems in the developing countries. A cross-
sectional door to door type study in neighbourhood, was
conducted from October 2008 to January 2009, in the gene-
ral population in Bangui, order to help get a better unders-
tanding of the prevalence and risk factors of dementia among
people over 65 living in the Central African capital. Of the
496 elderly respondents, 188 had cognitive disorders. After a
neuropsychological examination, 40 of these subjects were
diagnosed with dementia. The prevalence of dementia was
8.1% (IC 95% =[5.7-10.5]). The average age of subjects
with dementia, ranging from 65 to 90 years, was
76.0 + 7.1 years. There was a significant risk of developing
dementia for an increase of ten years old (OR = 2.6, 95% CI
[1.5 to 4.5]). The sex-ratio was 6/34. 82.5% of the demented
had never attended school. 70.0% showed a state of malnu-
trition (BMI < 18,5 kg/m?), significantly associated with
dementia (OR = 3.3; IC 95% =[1.5-7.3]). The blood pres-
sure was high in 67.5% of demented which is significantly
associated with dementia (OR =2.4; IC 95% =[1.1-5.4]). A
recent change in financial status was a factor significantly
associated with dementia (OR = 6.4; IC 95% = [1.8-22.5]).
These results support the existence of dementia in urban
Africa. The observed prevalence is close to those found in
high-income countries. Further studies should be conducted
which includes both the rural and urban Africa, to better
understand the problem and solutions consider to compre-
hensive care and prevention axes adapted to our context.

Keywords Dementia - Prevalence - Elderly - General
population - Bangui - Central African Republic -
Sub-Saharan Africa

Introduction

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

La définition de I’APA [1] 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. Ces déficits cognitifs doivent consti-
tuer 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 1iés a un delirium
ou a une affection psychiatrique ».

En pratique, la définition de I’ APA est celle qui est la plus
largement utilisée, sur le plan clinique comme épidémiolo-
gique, grace a I’application des critéres diagnostiques du
DSM-IV pour les démences [5,6].

Ce sont des affections dont la prévalence est ¢levée dans
les pays développés et estimée entre 5 et 20 % aprés 65 ans,
alors que I’on estime qu’elles sont peu fréquentes en Afrique
subsaharienne, avec une prévalence faible de 1 a 5 % [15].

Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés pour cette
affection : I’age, les prédispositions génétiques, les antécé-
dents familiaux. D’autres facteurs sont suspectés : le sexe, le
faible niveau d’instruction, la dépression, le génotype ApoE
&4, ’hypertension artérielle, 1’athérosclérose, 1’hypercholes-
térolémie, I’accident vasculaire cérébral, 1’obésité, la malnu-
trition ou encore les facteurs environnementaux [2,12,22].

Compte tenu des progrés sanitaires, les pays africains
seront confrontés a une augmentation substantielle du nom-
bre de personnes agées au cours des prochaines décennies
[10,25]. 11 est donc nécessaire de faire une estimation des
personnes agées pouvant étre touchées par les démences afin
de planifier une éventuelle prise en charge.

Malheureusement, peu d’études en population générale
ont été menées en Afrique pour apprécier I’ampleur du phé-
nomeéne. C’est pourquoi cette étude a été réalisée dans le but
d’aider a une meilleure connaissance des démences chez les
personnes agées de 65 ans et plus vivant a Bangui dans le
troisiéme arrondissement de la capitale de la République
Centrafricaine.

Population étudiée et méthodologie
Population étudiée

La ville de Bangui est divisée en huit arrondissements avec
huit mairies. Le troisiéme arrondissement a été créé par 1’or-
donnance n° 88/005 du 5 février 1988. 1l est dirigé par une
mairie ayant a sa téte un président de comité administratif
qui travaille sous 1’autorité de la mairie centrale de Bangui.
On note au sein de cet arrondissement deux groupements
dirigés par des chefs de groupes et 29 quartiers. Le troisiéme
arrondissement est limité a I’est par le deuxiéme arrondisse-
ment, a ’ouest par la commune de Bimbo et 1’aéroport
Bangui-Mpoko, au sud par le sixiéme arrondissement et au
nord par le cinquiéme arrondissement.

Le troisiéme arrondissement (5,10 km?) est I’un des arron-
dissements les plus peuplés de la ville de Bangui. Il occupe le
troisiéme rang apres le cinquieéme et le huitiéme arrondisse-
ment. [’effectif total de la population du troisiéme arrondis-
sement est de 108 363 habitants. La majorité de la population
du troisiéme arrondissement est jeune (63,1 %), tandis que la
proportion des sujets agés de 65 ans et plus est de 6,5 %. Cette
population est constituée de différents groupes ethniques
nationaux et d’expatriés de diverses nationalités. Les sujets
agés de 65 ans et plus représentent 2,45 % de la population
générale du troisiéme arrondissement. Parmi les personnes
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agées de 65 ans et plus, on compte 1 184 hommes, soit
44,3 %, et 1 489 femmes, soit 55,7 %.

Le troisiéme arrondissement constitue le poumon écono-
mique de la ville de Bangui. L’économie de 1’arrondissement
est basée sur le commerce et I’agriculture. La majorité du
commerce de la capitale y est concentrée, et les grands com-
mercants de la capitale résident dans cet arrondissement.
L’agriculture est inexistante par manque d’espace. Cette agri-
culture est pratiquée par une assez importante partic de la
population et se fait en dehors de I’arrondissement dans les
communes de Bimbo et de Bégoua et sur la route de Mbaiki.
Par manque d’espace et de structure de soutien, 1’élevage est
pratiqué de maniécre traditionnelle. Les animaux divaguent
dans la nature a la recherche de leur propre nourriture.

L’industrie en tant que telle n’existe pas dans 1’arrondisse-
ment. On trouve cependant de petites unités de transforma-
tions alimentaires, des boulangeries et de petites menuiseries.

Méthodologie

11 s’agit d’une étude transversale menée en population géné-
rale dans le troisiéme arrondissement de la ville de Bangui. La
taille de I’échantillon pour 1’enquéte était obtenue par la for-
mule N = &2 p.q/i*, ou N représente ’effectif de I’échantillon,
i, la précision souhaitée pour p, p, la proportion observée ou
attendue des sujets présentant une démence en zone tropicale
qui est voisine de 5 %, g =1—p (icig =1 —-0,05) et g, I’écart
réduit (1,96). Cette méthode nous a permis d’estimer la taille
de I’échantillon souhaitable a 456 sujets. C’est une enquéte
faite en porte-a-porte de fagon exhaustive dans tous les quar-
tiers du troisiéme arrondissement de Bangui auprés des per-
sonnes agées de 65 ans et plus, entre octobre 2008 et janvier
2009. Les enquéteurs étaient deux par équipe. Lun interro-
geait le sujet agé enquété, pendant que I’autre interrogeait le
proche a distance de ’enquété afin d’éviter les interférences,
tout en vérifiant que celui-ci n’était pas inclus dans I’étude.
Les enquéteurs changeaient de role d’un ménage a un autre.
Une fiche de liaison « enquéteur » était remplie chaque jour
par ces derniers et mentionnait tous les incidents de la journée.
A la fin de chaque journée, les enquéteurs apportaient les
questionnaires et la fiche de liaison « enquéteur » au « site
de coordination » afin de faire un debriefing avec I’investiga-
teur principal et les superviseurs de terrain.

Les données ont été recueillies sur un questionnaire validé
par des études menées au Nigeria et au Bénin [11,13]. Ont
été incluses dans I’étude les personnes agées de 65 ans et
plus, des deux sexes, ayant donné leur consentement éclairé
elles-mémes ou a défaut (troubles sévéres) par un tiers infor-
mant et vivant dans la zone de ’enquéte. Ne font pas partie
de I’enquéte les sujets ayant une maladie grave autre que la
démence et ceux n’ayant pas donné leur consentement. Cette
étude a été validée par le comité scientifique chargé de la
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validation des protocoles d’étude et des résultats qui fait
office de comité d’éthique en République centrafricaine.

L’age des sujets a été déterminé grace a des repéres histori-
ques, par exemple I’indépendance du pays en 1960 et le cou-
ronnement de I’empereur Jean Bédel Bokassa en 1974. Les
participants ont été interrogés sur leurs antécédents médicaux,
les données sociodémographiques, les facteurs psychosociaux
et les troubles dépressifs. Par ailleurs, le poids, la taille et la
tension artérielle ont €té mesurés de méme que le taux de
glycémie et de cholestérol capillaires. Les tests cognitifs du
Community Screening Interview for Dementia (CSI-D) et le
test des cingq mots [6,11] étaient ensuite passés. Les sujets ayant
une mauvaise performance aux tests cognitifs du CSI-D
(< 25,5/30) ou moins de 10 au test des cinq mots ont été clini-
quement évalués par des neurologues aprés un intervalle de
45 jours. Les criteres du DSM-IV et ceux proposés par le Natio-
nal Institute of Neurological and Communicative Disorders and
the Alzhemier’s disease and Related Disorders Association
(NINCDS-ADRDA) étaient utilisés pour le diagnostic de la
démence et de la maladie d’Alzheimer [19]. Des tests psycho-
métriques supplémentaires étaient passés : le test de Grober &
Buschke [8], le barrage de Zazzo [35], le set test d’Isaacs [16], le
test des similitudes, la fluence verbale, le calcul mental.

La saisie et la gestion des données ont été réalisées a
I’aide du logiciel Epidata version 1.5, via un masque créé
spécifiquement suivant le questionnaire utilisé, puis testées
et corrigées grace a la recherche de données aberrantes,
inexactes ou de doublons. L’analyse statistique a été réalisée
avec le logiciel SAS version 9.1 (SAS Institut, Cary, NC).
Deux analyses ont été faites :

® |’analyse univariée ou les moyennes, médianes et écarts-
types ont été calculés pour décrire les variables quantita-
tives (age, poids, taille, tension artérielle) et comparés 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 x* a été utilisé pour les
comparaisons, ainsi que le test exact de Fisher lorsque les
effectifs étaient trop faibles ;

e J’analyse multivariée (régression logistique) a été utilisée
afin de rechercher les associations existantes entre les
démences et les différents facteurs médicaux, sociodémo-
graphiques et psychosociaux.

Les variables ayant un p inférieur ou égal a 0,25 lors de
I’analyse bivariée ont été incluses dans un modéle de régres-
sion logistique. Les modéles avaient pour variable dépen-
dante le statut concernant la démence. Les données sociodé-
mographiques et médicales (4ge, sexe, niveau d’éducation)
ainsi que les autres facteurs (facteurs psychosociaux,
anxiété, dépression, IMC, diabéte, hypertension) étaient les
variables indépendantes.

Une procédure de sélection pas a pas descendante a été
utilisée lors de la régression. La confusion ainsi que les
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interactions entre les variables indépendantes dans le modéle
final ont été recherchées.

Le degré de significativité pour toutes les analyses statis-
tiques et le modéle de régression final a été fixé a 0,05.

Résultats
Données sociodémographiques

Au total, 509 personnes agées de 65 ans et plus ont été
contactées, dont 13 ont refusé de participer et ont été exclues
de I’analyse (Fig. 1). En tout, 496 sujets ont été ainsi inclus
dans I’étude. Cinquante-six pour cent d’entre eux étaient des
femmes (sex-ratio F/H : 1,26), I’age moyen de I’échantillon
était de 72,7 + 6,2 ans avec des extrémes a 65 et 90 ans. Les
caractéristiques des sujets inclus dans 1’étude sont rapportées
dans le Tableau 1.

Prévalence de la démence

Parmi les 496 sujets inclus, 188 avaient un handicap cognitif
(143 femmes et 45 hommes) et ont fait I’objet d’une évalua-
tion clinique plus poussée. Sur les 188 personnes dgées soup-
connées de démence, 165 ont ét¢ examinés par un neurolo-
gue. Vingt-trois sujets n’ont pas participé a la seconde étape :
cinq avaient refusé, sept avaient déménagé dans une autre
ville, deux étaient décédés, cinq étaient trop malades pour
participer et quatre ont été perdus de vue. Les scores obtenus

Personnes agées + de 65 ans
N =509

l T Refus: N = 10
Abandons; N = 3
Personnes agées dépistées
N = 496
DEPISTAGE \

Sujets sans troubles
cognitifs
N =308

Sujets avec troubles
cognitifs
N =188

»

Perdus de vue
N=23

Sujets cliniqguement
Inclassable €— évalués

n=1 N =185

Cas de démence
N =40

Fig. 1 Différentes étapes de I’examen clinique des sujets agés,

CONFIRMATION

Cas de troubles cognitifs
sans demence
N =124

du dépistage a la confirmation, Bangui, 2008 / Various stages of cli-
nical examination of elderly patients, from screening to confirma-
tion, Bangui, 2008

par tous les sujets au CSI-D et au test des cinq mots sont
résumés dans le Tableau 2. Aprés I’examen neuropsycholo-
gique, 40 sujets ont été considérés atteints de démence, dont
sept étaient atteints de démence vasculaire, et un est resté
inclassable. La prévalence de la démence dans cette popula-
tion de sujets agés était de 8,1 % (IC 95 % : [5,7-10,5] ;
Tableau 3). Les sujets déments étaient principalement des
femmes (85,0 %).

Facteurs associés aux démences

Les principaux facteurs associés aux démences sont présen-
tés dans le Tableau 4. Le risque de démence augmente avec
le groupe d’age (OR =2,6 ; IC 95 % : [1,5-4,5]). Dans 70 %
des cas, les sujets déments vivaient seuls : 82,5 % d’entre
eux n’étaient jamais allés a I’école primaire ; 70 % des
sujets déments présentaient un état de dénutrition (IMC <
18,5 kg/m?), significativement associ¢ aux démences
(OR=3,3;1IC 95 % : [1,5-7,3]). Pour 67,5 %, la tension
artérielle était élevée et était significativement et indépen-
damment associée aux démences (OR=24 ; IC 95 % :
[1,1-5,4]). Un changement récent du statut financier était
également associé a la démence (OR=6,4 ; IC 95 % :
[1,8-22,5]; p=0,004).

Discussion

Cette étude est la premiére menée en population générale
dans une ville d’Afrique centrale afin d’estimer la préva-
lence de la démence.

Cette étude ne permet pas de généralisation a la popula-
tion de Bangui, mais refléte ce qui se passe dans celle du
troisiéme arrondissement. Cette limite sera comblée par
une étude ultérieure que nous comptons mener en 2012 dans
tous les arrondissements de Bangui et dans une zone rurale
du pays afin de pouvoir mieux mesurer cette affection dans
la population centrafricaine.

Le recrutement des sujets a été fait porte-a-porte. C’est
une méthode simple préconisée par les chercheurs sur la
démence [27]. La détermination correcte de 1’age est d’une
grande importance pour cette affection. Compte tenu des
difficultés a obtenir des documents administratifs donnant
un age fiable, dans certains cas, nous avons déterminé 1’age
de nos sujets grace a des reperes historiques. C’est une des
limites de I’étude quant a la certitude de 1’dge ; néanmoins
certains auteurs ont utilisé cette méthode dans des études
populationnelles antérieures en Afrique [23,28]. Le calen-
drier des événements historiques a ét¢ également utilisé par
le 10/66 Dementia Research Group lorsque 1’age n’est pas
disponible ou lorsque la divergence entre les sources d’infor-
mation sur cet indicateur est supérieure a deux ans [28].

L’estimation de la prévalence est basée sur une procédure
en deux étapes. Nous avons d’abord fait le dépistage a I’aide
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Tableau 1 Caractéristiques des sujets agés inclus dans 1’étude, Bangui, 2008 / Characteristics of aged subjects included in the study,
Bangui, 2008

Sujets diagnostiqués, n = 188 Sujets non suspects, n =308 D
n % n %
Sexe < 0,0001
Femmes 143 76,1 135 43,8
Hommes 45 239 173 56,2
Groupe d’ages < 0,0001
65-74 ans 116 61,7 218 70,8
75-84 ans 52 27,7 86 27,9
85 ans et plus 20 10,6 4 2.3
Statut matrimonial < 0,004
Mariés 59 3,7 145 47,1
Divorcés 16 31,4 20 6,5
Veufs/veuves 106 8,5 148 41,6
Célibataires 7 56,4 15 49
Scolarisation Oui 46 24,7 168 54,6 < 0,0001
Profession < 0,0001
Employés 22 11,7 117 38
Commercants 27 14,4 45 14,6
Cultivateurs 116 61,7 105 34,1
Sans emploi 5 2,7 3 1
Autres 18 9,6 38 12,3
IMC < 0,005
En dessous 74 39,4 82 26,6
Normal 93 49,5 191 62
Au-dessus 19 10,1 24 7,8
Obésité 2 1,1 11 3,6
Diabéte Oui 11 5,9 20 6,5 0,85
Hypertension Oui 117 62,2 162 52— 0,04
Hypercholestérolémie 0 0 3 1 0,29
Consommation d’alcool 0,94
Jamais 69 36,9 113 36,8
De temps en temps 98 52,4 158 51,5
Réguliérement 20 10,7 36 11,7
Anxiété 159 84,6 22 72,1 < 0,001
Dépression 186 98,9 290 94,2 0,008

Tableau 2 Scores moyens obtenus par les sujets aux différents
tests cognitifs, Bangui, 2008 / Average scores obtained by sub-
Jects with different cognitive tests, Bangui, 2008

Statut cognitif Scores obtenus

CSI-D Test de 5
mots
Tous les sujets 257+4,1 9,6+13
Sans troubles 28,1+14 10,0+0,0
Troubles cognitifs sans démence 22,9+28 92+14
Sujets déments 18,7+5,6 81+27

@ Springer

du CSI-D et du test des cinq mots, puis avons confirmé nos
diagnostics par une évaluation neurologique faite par deux
neurologues et un neuropsycholoque avec d’autres tests psy-
chométriques. Il est a noter que le fait d’avoir deux phases de
diagnostic de démence est connu pour étre plus difficile a
gérer sur le terrain et augmenter le risque de perdre des sujets
suspects avant 1’évaluation clinique. Dans notre étude, nous
avons observé un taux relativement faible de déperdition
entre les deux étapes : 12,1 % pour trois quarts liés a la
survenue d’une maladie ou d’un déces. En outre, les sujets
qui n’ont pas participé a 1’évaluation neurologique bien
qu’étant plus agés n’étaient pas différents des autres en ce
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Tableau 3 Prévalence des démences par classe d’age et par sexe, Bangui, 2008 / Prevalence of dementia by age and sex, Bangui,
2008
Age (ans) Sexe Total

Homme Femme

n % IC 95 % n % IC 95 % n % IC 95 %
65-74 4 2,7 (0,7-6,8) 14 7,5 (4,2-12,3) 18 7,5 (4,2-12,3)
75-84 1 1,6 (0,1-8,4) 15 20,3 (11,8-31,2) 16 11,6 (6,8-18,1)
85 et plus 1 16,7 (0,4-64,1) 5 27,8 (9,7-53,5) 6 25,0 (9,7-46,7)
Total 6 2,7 (1,0-5,9) 34 12,2 (8,6-16,7) 40 8,1 (5,7-10,5)
n : nombre de sujets ; % : pourcentage ; IC 95 % : intervalle de confiance a 95 %.

Tableau 4 Analyse des facteurs de risque associés aux démences, Bangui, 2008 / Analysis of dementia-related risks, Bangui, 2008

Analyse multivariée

Modéle initial

Modéle final

OR ajusté IC 95 % P OR ajusté IC 95 % p

Sexe Femme/homme 2,29 1,23-4,28 0,009 2,63 1,53-4,51 0
Age Pour 10 ans 2,02 0,63-6,47 0,236 6,44 2,55— 16,28
Scolarisation 2,59 0,95-7,04 0,62
Statut marital Vit seul/en couple 1,19 0,42-3,30 0,72
IMC Maigreur/normal 3,22 1,37-7,56 0,27 3,25 1,53-7,31 0,002

Surpoids/normal 1,88 0,57-6,18 0,27 1,6 0,54-4,76 0,395
Hypertension Oui/non 2,29 0,97-5,43 0,059 2,39 1,06-5,40 0,36
Troubles anxieux Oui/non 0,23 0,05-1,10 0,66
Changement statut financier ~ Oui/non 9,36 2,03-43,09 0,004 6,43 1,83-22,53 0,004

OR : odds ratio ; IC 95 % : intervalle de confiance a 95 % ; IMC

: indice de masse corporelle.

qui concerne le sexe, le niveau d’éducation et les performan-
ces cognitives pour les tests de dépistage. Cette étude nous a
permis de valider la faisabilité de ce genre d’étude épidémio-
logique dans les pays en voie de développement. Le délai de
confirmation doit étre trés court aprés 1’étape de dépistage
afin de réduire le risque de perte de vue entre les deux étapes.

Les tests cognitifs utilisés ont été choisis pour leur perti-
nence et leur adaptabilité au sein des populations de niveau
socio-économique et linguistique faible [11]. Le CSI-D est
un instrument de mesure généralement utilisé dans les pays
sous-développés a faible niveau d’alphabétisation [9,13]. Le
test des cinq mots de Dubois est un test de mémoire verbale
basé sur le langage oral donc facilement applicable chez les
analphabétes. Il est simple, sensible et spécifique pour le
diagnostic de la maladie d’Alzheimer [6]. Le diagnostic de
la démence a été fait selon les critéres du DSM-IV qui est le
critére le plus utilisé actuellement pour les recherches épidé-
miologiques. Bien qu’il ait été suggéré récemment que le
DSM-IV pourrait sous-estimer la prévalence de la démence

dans les régions qui n’ont pas une bonne conscience de ce
probléme [29], nous ne pouvions que le recommander.

La prévalence de la démence estimée dans le troisieéme
arrondissement de la capitale centrafricaine est de 8,1 %.
Elle est supérieure a celles observées dans les rares études
réalisées en population générale, auprés des personnes agées
de 65 ans et plus, par Hendrie et al. [13] dans la communauté
Yoruba au Nigeria (2,3 %) et par Guerchet et al. en 2007 [9]
en milieu urbain (2,3 %) et rural (3,7 %) au Bénin. Cette
différence serait due au fait que nous avons travaillé en zone
urbaine principalement. Cette prévalence est également plus
¢élevée que celle constatée par Napon et al. [21] chez les
patients en milieu hospitalier 8 Ouagadougou (2,2 %). De
méme, elle est supérieure a la prévalence retrouvée par Ott
et al. [24] lors d’études populationnelles auprés des sujets
agés de 55 ans et plus a Rotterdam (6,6 %).

Par ailleurs, elle est voisine de celle observée par Erkin-
juntti et al. [7] auprés d’une population de patients agés de
55 ans et plus (9,1 %) en Finlande. Elle se rapproche ainsi de
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la prévalence (9,1 %) observée a Séoul en Corée [18] et est
similaire a la prévalence mesurée par Bottino et al. [3] dans
la population des personnes agées de 65 ans et plus a Séo
Paulo au Brésil (8,3 %). La prévalence observée dans notre
échantillon est plus proche de celles observées dans les pays
développés. Nous ne trouvons pas d’explications probantes
a ce phénoméne. Ce que nous avons remarqué, ¢’est qu’il y a
un effet de 1’age sur cette prévalence. En effet, elle double
tous les dix ans, allant de 7,5, 11,6 et 25,0 % respectivement
dans les tranches d’age de 65-74, 75-84 et 85 ans et plus.
Par ailleurs, le troisi¢éme arrondissement de Bangui a un
caractére multiethnique ou toutes les ethnies du pays sont
présentes. Est-ce cette diversité ethnique et probablement
culturelle qui serait a ’origine de cette forte prévalence ?
Seul un travail élargi a tous les arrondissements de la capitale
pourrait nous aider a élucider cette situation.

Cette augmentation de prévalence en fonction de I’age
vient corroborer les données des études antérieures menées
en population générale et en milieu hospitalier. A Indianapo-
lis (Etats-Unis), Unverzagt et al. [33] ont trouvé des préva-
lences de 19,2, 27,6 et 38,0 % auprés d’une population agée
de 65 ans et plus dans les tranches d’age de 65-74, 75-84 et
85 ans et plus. Ce méme constat a été fait au Nigeria par
Hendrie et al. [13], dans une étude comparative entre les
Yoruba vivant a Ibadan et les Afro-Américains vivant a
Indianapolis et ayant la méme origine ethnique. Ils ont
retrouvé, au Nigeria, une augmentation de la prévalence
de 0,86, 2,70 et 9,59 % pour les groupes d’age respectifs
de 65-74, 75-84 et 85 ans et plus ; tandis qu’aux Etats-
Unis elles étaient respectivement de 1,83, 6,73 et 17,07 %.
Ravaglia et al. [29] en Italie et Vas et al. [34] en Inde ont fait
le méme constat dans leurs études auprés des personnes
agées, d’une part de 65 ans et plus, et d’autre part de
55 ans et plus. Cette augmentation significative de la préva-
lence de la démence avec 1’age pourrait s’expliquer, outre les
facteurs biologiques, par le risque d’apparition des maladies
cardiovasculaires, facteurs de risque connus de démence
[4,32] comme en témoigne la fréquence ¢levée de la tension
artérielle (67,5 %) constatée dans la population de notre
étude. Une autre explication serait certaines situations aux-
quelles les personnes agées sont confrontées : le veuvage, la
dénutrition, le changement du statut financier qui peuvent
engendrer le stress et le repli sur soi.

Dans notre étude, la prévalence de la démence était plus
¢élevée chez les femmes, alors que les statistiques démogra-
phiques du pays [20] montrent que les femmes sont a peine
plus nombreuses que les hommes (1 955 813 femmes pour
1 939 326 hommes). Mais, il ne faut pas perdre de vue que la
féminité est souvent associée a un risque accru de maladie
d’Alzheimer, en particulier en cas de vieillesse [28].

Dans notre étude, 82,5 % des sujets déments ne sont
jamais allés a 1’école primaire. Ce phénoméne de faible
niveau d’instruction a été rapporté dans les études antérieu-
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res. Ravaglia et al. [29] en Italie avaient retrouvé une préva-
lence de démence de 29,3 % chez les populations ayant fait
zéro a un an d’étude. Prencipe et al. [26] en Italie ont rap-
porté une prévalence de la démence élevée chez les sujets
avec moins de trois ans de scolarité (14,6 %) comparative-
ment a ceux scolarisés (5,9 %). Au Brésil, Herrera et al. [14]
ont fait le méme constat auprés des populations non instrui-
tes. De méme au Pays-Bas, Schmand et al. [30] ont retrouvé
une prévalence élevée chez les personnes agées de 65 a
85 ans ayant un niveau primaire incomplet. Ainsi, le bas
niveau d’instruction réduirait le phénomeéne de plasticité
neuronale qui protégerait contre la démence [17,31].

Conclusion

Les résultats de cette étude confirment que la démence existe
chez les personnes dgées en Centrafrique et que la préva-
lence pourrait étre plus élevée qu’on ne le pense. La préva-
lence observée est proche de celle retrouvée dans les pays a
revenu élevé. Les facteurs de risque identifiés comme 1’age,
le sexe féminin, I’illettrisme, la dénutrition, 1’hypertension
artérielle et la pauvreté ne semblent pas étre les seules causes
de cette affection. Peut-étre existe-t-il des prédispositions
génétiques, et en particulier, la place de 1’allele de I’ ApoE
€4 reste a préciser. Il serait nécessaire de mener d’autres
études plus élargies, y compris en zone rurale, afin de mieux
cerner le probléme et d’envisager des solutions et des axes
de prévention adaptés au contexte.
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