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I. INTRODUCTION 
 
 

Le vieillissement de la population mondiale est inéluctable. En 2050, 22,3 millions de personnes 

seraient âgées de 60 ans ou plus contre 12,6 millions en 2005, soit une hausse de 80% en 45 ans.1 

La projection de la population faite en 2010 par l’INSEE à la Réunion, nous indique qu’en 2040 les 

séniors seront toujours plus nombreux, représentant plus de 100 000 personnes.2 

La population âgée de la Réunion est issue d’une population jeune qui vieillit plus vite que celle de 

la Métropole. Leur mode de vie est particulier. La solidarité familiale est ancrée dans la collectivité. 

La personne âgée vit le plus souvent en famille et l’institutionnalisation reste marginale.  

La démence est une pathologie neurodégénérative dont la fréquence augmente avec l’âge. La prise 

en charge médicosociale du patient et de la famille doit répondre à cette augmentation du nombre de 

patients déments prévue durant ces prochaines années. De nos jours, on sait distinguer le 

vieillissement normal de celui qui est pathologique. La maladie d’Alzheimer et les pathologies 

apparentées ont longtemps été considérées comme l’expression du vieillissement cérébral. La 

démence reste une maladie sous-diagnostiquée dans la population générale. A la Réunion, nous 

devons tenir compte de la créolité avec ce mélange de culture apportant un regard particulier sur la  

personne âgée, la maladie et sa prise en charge. Les études ont montré que les causes des syndromes 

démentiels sont dominées par les maladies neurodégénératives dont la principale est la maladie 

d’Alzheimer. Les complications liées à ce syndrome comme la dénutrition, la perte de l’autonomie, 

la mortalité, ou l’impact socio-familial, justifient un diagnostic précoce.  

Des progrès considérables ont été réalisés dans la prise en charge de ces maladies et participent à 

l’allongement de l’espérance de vie.  

Les consultations mémoire sont en première ligne pour l’accueil, le diagnostic et la prise en charge 

des personnes se plaignant de troubles cognitifs. Le chef-lieu de la Réunion dispose d’une 

consultation mémoire ouverte depuis 2003 et couvre toute la région Nord-Est de l’île.  

Très peu d’études ont été menées autour du sujet « Maladie d’Alzheimer et apparentées » à 

la Réunion. Il n’existe pas d’étude épidémiologique de cette maladie à la Réunion. Seule l’étude 

PAQUID 1998-1999 3 sert de référence. L’estimation de la prévalence en population générale est 

difficile car le diagnostic de démence nécessite une démarche et une compétence multidisciplinaires 

rigoureuses. Une étude portant sur la recherche active de démence dans la population gériatrique et 

son suivi serait longue et coûteuse. A l’échelle de la consultation mémoire, nous avons peu de 

données sur le profil des patients qui accèdent ou pas à la consultation. Au vu des particularités de 

la population réunionnaise, quelles sont les principales caractéristiques des consultants ? Sont-elles 

différentes de celles de la Métropole ? La couverture des besoins est-elle suffisante ?  
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L’objectif de l’étude était de décrire les caractéristiques sociodémographiques et cardio-

vasculaires des primo-consultants de 75 ans et plus, venant en consultation mémoire au CHU Felix 

Guyon de la Réunion en 2011 et de déterminer les principales étiologies de démence dans cette 

population. Les principales étiologies ont été comparées à celles des consultations mémoire en 

Métropole. L’objectif secondaire était de définir le profil de patients déments n’accédant pas à la 

consultation mémoire afin de proposer des actions permettant une amélioration de la couverture des 

besoins et la prise en charge de ce groupe de malades dans la population gériatrique.  
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A. Le vieillissement de la population 
 

1. Généralités 
 

La population mondiale doit faire face au phénomène du vieillissement. Celle-ci, continuant 

de vieillir, dépassera les 9 milliards d’habitants d’ici 2050.4 Le vieillissement n'est donc pas une 

situation nouvelle pour nos sociétés. Celles-ci ont d’ailleurs, déjà beaucoup entrepris pour faire face 

à l'évolution des besoins sociaux concernant les personnes âgées. Cette évolution, qui va se 

poursuivre, continuera dans les années à venir à mobiliser les politiques et les ressources publiques, 

et plus généralement l'organisation familiale et sociale toute entière. La question du vieillissement 

de la population fait partie des préoccupations des gouvernements. L’année 2012 est marquée par le 

dixième anniversaire du plan d’action international de Madrid sur le vieillissement. Elle est 

désignée par l’Union Européenne « Année européenne du vieillissement actif et de la solidarité       

intergénérationnelle ».4 

En France, le vieillissement de la population constitue une évolution majeure de notre société. Elle 

concerne l’ensemble des territoires avec une ampleur différente selon les régions. La proportion des 

personnes âgées est passée de 8% en 1950 à 11% en 2007. Elle pourrait atteindre 22% en 2050. La 

population âgée elle-même vieillit. Une personne âgée sur huit a au moins 80 ans. La part des plus 

de 80 ans représenterait 8,5 millions, soit plus de 12% du total contre 5% aujourd’hui.5 On observe 

un double mouvement d’augmentation de l’effectif de la population âgée (vieillissement par le haut) 

et un recul de la fécondité (vieillissement par le bas).6  

Le vieillissement de la population a des conséquences sur le plan économique et social. Il retentit 

sur la croissance économique, l’épargne, les investissements, la consommation, les impôts, les 

transferts entre générations. En 1970, les dépenses de santé ont augmenté de plus de 17% par 

rapport à la première décennie.7 Sur le plan social, il modifie la composition de la famille, les 

modes de vie commune, les demandes de logements, les tendances de la migration et les besoins en 

terme de santé. Les fratries sont moins nombreuses pour apporter leur soutien aux aînés. Les 

femmes qui jouent un rôle essentiel en matière de soutien familial, sont plus nombreuses à 

travailler, donc moins disponibles pour le soutien des ascendants. La demande en soins pour 

maladie à longue durée s’accroit. Dans la mesure où les incapacités et les problèmes de santé 

augmentent fortement avec l’âge, la demande d’aide et de soins qui en découle va croître au cours 

des prochaines années. Le ratio de dépendance par rapport à la génération suivante est de 2% en 

2007 et pourrait atteindre 12% d’ici 2050.8    
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2. La démographie réunionnaise 
 

L’île de la Réunion se place au 25ème rang des départements les plus peuplés en France. Si la 

population réunionnaise reste une population jeune, il faut noter qu’elle vieillit plus vite que celle de 

la France métropolitaine. Elle a pour caractéristique un taux de natalité plus important qu’en 

métropole mais un taux de mortalité infantile et une espérance de vie plus défavorables. La 

population des séniors a triplé en un quart de siècle. La population va augmenter dans les années à 

venir. Des mesures doivent être prises pour faire face au vieillissement de la population.  

a. Structure de la population réunionnaise 
 

 
Figure I. 1: Pyramide des âges à la Réunion et en métropole en 1999 et 2012 

 
Au 1er janvier 2012, 837 868 personnes vivent à La Réunion.9 Le territoire Nord-Est, le plus 

vaste, rassemble 39% de la population. Cette population Réunionnaise est caractérisée par sa 

population jeune [Figure I.1]. La proportion des moins de 20 ans est plus importante à la Réunion 

tandis que les plus de 75 ans sont moins nombreux [Tableau I.1]. Cependant, on observe la plus 

forte progression de la population âgée de 75 ans ou plus au cours de la période 1995-2005 : + 5,5% 

par an à la Réunion.  
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Tableau I.1 : Population au 1er janvier 201210 

 La Réunion France 

Moins de 20 ans 276 691 (33%) 16 116 463 (25%) 

De 20 à 39 ans 225 312 (27%) 16 296 929 (25%) 

De 40 à 59 ans 229 454 (27%) 17 577 320 (27%) 

De 60 à 74 ans 76 823 (9%) 9 439 337 (14%) 

De 75 ans ou plus 29 588 (4%) 5 850 808 (9%) 

Total 837 868 65 280 857 

Source : Insee, état civil (données domiciliées), estimations de population 

 

L’âge moyen des Réunionnais est passé de 27,5 ans en 1991 à 33,3 ans en 2012 (soit une 

augmentation de + 5,8 ans contre 3,5 ans en métropole). La moitié de la population de la Réunion a 

moins de 32 ans, contre 40 ans sur l’ensemble de la France. La croissance de la population 

réunionnaise est de 1,4% par an depuis 1999. Elle est plus rapide que celle de la Métropole. 

L’excédent des naissances sur le nombre des décès explique également la croissance 

démographique élevée. 

b. Indicateurs démographiques [Tableau I.2] 
 

Tableau I.2 : Comparaison des indicateurs démographiques à la Réunion et en France en 201111 

Indicateurs Réunion France 

Taux de natalité en 2011 pour 

1000 habitants 
16,9 12,6 

Indicateur conjoncturel de 

fécondité (ICF) 
2,36 2,01 

Taux de mortalité 4,8% 8,4% 

Espérance de vie à la naissance 

Hommes 

 

Femmes 

 

75,5 ans 

 

82,6 ans 

 

78,1 ans 

 

84,6 ans 

Source INSEE 2011 

 

Le taux de natalité reste un des plus élevés des régions de France. 

La Réunion est l’une des régions françaises où l’espérance de vie est la plus faible. Elle se classe 

juste derrière la Picardie et la Guadeloupe mais devant la Guyane et le Nord-Pas-de-Calais. 
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L’espérance de vie  des Réunionnais a fortement progressé en 60 ans.11 Cependant, il persiste un 

écart par rapport à la France. Il est estimé à 23 mois pour les femmes et 30 mois pour les hommes.  

Les principales causes sont la mortalité infantile et la mortalité des personnes âgées. Comme dans 

l’ensemble des départements d’outre-mer, la mortalité infantile entre 0 et 1 an est élevée dans l’île. 

La mortalité est élevée à partir de 65 ans. Un Réunionnais âgé de plus de 65 ans a encore une 

espérance de vie de 16,8 ans contre 18,6 ans sur l’ensemble de la France.  

Le taux de mortalité est deux fois plus faible à la Réunion qu’en France métropolitaine. Cet écart 

tient au seul fait de la jeunesse de la population réunionnaise. L’augmentation amorcée dans le 

milieu des années 1990 devrait néanmoins se poursuivre du fait du vieillissement de la population.  

c. Vieillissement de la population 
 

La population âgée est hétérogène. La proportion des plus de 75 ans est estimée à environ 

30 000 au premier janvier 2012.11 Le vieillissement de la population à la Réunion est plus important 

qu’en métropole. La proportion des personnes âgées est passée de 8 à 12% de 1982 à 2007. 

Ce vieillissement de la population devrait s’accélérer dans les années à venir. 

Selon l’INSEE, entre 2005 et 2030, l’effectif des 75 ans ou plus va progresser de 4,30% par an à la 

Réunion contre 2% dans l’ensemble des régions métropolitaines.  

Les personnes de plus de 80 ans seraient 4,5 fois plus nombreuses qu’aujourd’hui.12 Malgré une 

forte progression de l’effectif de la population âgée, la Réunion devrait garder sa position atypique.  

d. Le taux de dépendance qui augmente  
 

 
Figure I.2: Projection de la population de plus de 60 ans dépendante 
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Le vieillissement de la population s’accompagne d’une augmentation du nombre de 

personnes âgées dépendantes. Suivant les projections, on assisterait à un dédoublement de la 

population âgée dépendante d’ici 2030 [Figure I.2]. Le nombre passerait de 14 000 aujourd’hui à 

29 200 en 2030.13 21% ont entre 75-79 ans et près de 30% ont plus de 80 ans. La première enquête 

HID (Handicap-Incapacités-Dépendance) montre clairement que les déficiences et les handicaps 

sont plus fréquents à la Réunion qu’en France métropolitaine.14 Les incapacités surviennent plus 

précocement (50-59 ans) par rapport à la Métropole (70-79 ans). Les difficultés concernant les actes 

de la vie quotidienne qui demandent de la cohérence, de pouvoir voir ou entendre, de faire sa 

toilette et concernant l’élimination des selles, apparaissent dès 60-69 ans à La Réunion et seulement 

à 80-89 ans en métropole. Près de 6 personnes hébergées sur 10 sont considérées comme très 

dépendantes (GIR 1-2). 3 sont dépendantes (GIR 3-4) et 1 personne sur 10 est peu ou pas 

dépendante (GIR 5-6).15 

   

e. Allocation personnalisée d’autonomie (APA) 15 
 

L’APA est la principale prestation départementale en faveur des personnes. Instituée en 

2002, elle est versée par le Conseil Général aux personnes âgées de 60 ans et plus, évaluées en 

situation de perte d'autonomie, d’après la grille AGGIR [Annexe 1] et ayant besoin d’une aide pour 

l’accomplissement des actes essentiels de la vie. Cette prestation est ouverte aux personnes âgées 

hébergées à domicile ou dans un établissement. L’Etat ne contribue au financement de l’APA qu’à 

hauteur de 30%. Le budget du Conseil général s’élève aujourd’hui à 74 millions d’euros (7 fois plus 

en 8 ans).  

En 2010, 12 018 personnes bénéficiaient de l’APA. Le nombre de bénéficiaires a augmenté de 

17,6% entre 2003 et 2005. Le nombre de bénéficiaires de l’APA est donc plus important à la 

Réunion qu’en métropole (35,77% contre 18% pour les plus de 75 ans).16,17Ceci renforce 

l’hypothèse d’un vieillissement biologique précoce.  

La répartition des bénéficiaires de l’APA entre domicile et établissements traduit la forte priorité 

donnée au maintien à domicile :  

- 94% des bénéficiaires vivent à domicile (contre 61% en métropole).  

- 6% des bénéficiaires de l’APA sont en établissement (contre 39% en métropole) 

Cette différence s’explique par la préservation à la Réunion du lien familial fort ainsi que par les 

capacités d’accueil limitées en établissement. Les bénéficiaires d’une aide à domicile rémunèrent 

dans 83% des cas une personne de gré à gré. A l’inverse au niveau national, il s’agit dans 89% des 

cas d’une aide par mode prestataire ou mandataire.  
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3.  L’environnement social 
 

a. L’environnement familial 18 
 

La Réunion maintient un lien familial fort. La vie en couple reste le mode de vie le plus 

fréquent chez les plus âgés mais le mode de vie familial réunionnais se modifie au fil du temps. La 

taille des ménages de la Réunion devient de plus en plus petite.  

La part des séniors qui vivent en couple reste stable autour de 60%. Les personnes âgées qui vivent 

seules aujourd’hui sont de 27% contre 11% en 1982 [Tableau I.3]. Dans les années futures, on 

assistera à une augmentation de personnes âgées vivant célibataires ou vivant seules puisque la 

génération des pré-séniors a vu la part des divorcés tripler en 25 ans.  

Environ 82 500 personnes âgées de plus de 60 ans vivent à domicile.19 

Aux âges élevés, les pensionnaires des maisons de retraite sont encore rares. L’entrée en institution, 

liée à la perte de dépendance et au développement de maladies chroniques reste minoritaire : 4% 

chez les plus de 75 ans.15 Les établissements accueillent proportionnellement trois fois moins de 

personnes qu’en France du fait de la solidarité intergénérationnelle. 1 personne sur 30 vit en 

communauté à la Réunion contre 1 sur 10 en France.20 Après 80 ans, la proportion s’accroît, 1 

personne sur 20 vit en communauté contre 1 personne sur 7 en France.  

La population en établissements sanitaires et sociaux de moyen et long séjour a doublé depuis 1990 

mais demeure trois fois moins importante qu’en métropole. Le nombre de pensionnaires en maison 

de retraite devrait augmenter du fait du vieillissement de la population. 

 

Tableau I.3 : Comparaison du mode de vie chez les personnes âgées 

 En famille En institution Autres cas Vit seules 

Personnes de plus de 60 ans 

La Réunion 63.5% 1.6% 12.6% 22.3% 

France 

métropolitaine 

62.5% 4.7% 4.2% 28.6% 

Personnes de plus de 75 ans 

La Réunion 47.9% 3.6% 20.7% 27.7% 

France 

métropolitaine 

46.5% 9.5% 5.2% 38.8% 

Source INSEE, Recensement de la population 2009 
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b.  Le logement 18 
 

A la Réunion, la très grande majorité (87 à 90 %) des personnes âgées dépendantes se trouve 

encore à domicile contre 61% au plan national. 

- 72% des personnes de plus de 65 ans sont propriétaires dont 81% en maison individuelle. 

- 27% d’entre elles sont en location dont 45% en maisons, 55% en appartements et 58% dans 

du logement social. 

Les seniors occupent 31% du parc social locatif. L’indice de surpopulation des logements 

qu’occupent les seniors est inférieur à 6 % contre 18 % pour l’ensemble des ménages. Le nombre de 

pièces par personne s’accroît de 1,53 pièce par personne chez les pré-seniors à plus de 2 pièces chez 

les grands seniors. Les logements sont globalement anciens et d’un confort moindre. 71% 

présentent au moins un défaut (électricité défaillante, manque d’eau chaude,…) sans compter 

l’inadaptation à la dépendance éventuelle (largeur des portes, escaliers, …) existant à un âge où 

apparaissent les premiers handicaps. Les grands séniors sont les plus pénalisés. 

18% des ménages à la Réunion vivent dans des logements trop petits pour eux. En comparaison, 

moins de 6% des ménages seniors vivent dans ces conditions. En effet, trois ménages seniors sur 

quatre vivent en situation de sous-peuplement, c’est à dire qu’ils disposent d’au moins une pièce en 

plus comparativement à leurs besoins. 

 

c. Le niveau social  
 

La Réunion abrite de nombreuses familles aux revenus modestes.21 L’inégalité des revenus 

impacte l’état sanitaire des familles les plus pauvres. Seuls trois ménages fiscaux sur dix sont 

assujettis à l’impôt sur le revenu contre six en métropole. Le taux de chômage est élevé. En 2008, 

49 % des Réunionnais ont un niveau de vie inférieur au seuil de pauvreté (fixé à 920 euros par 

mois). Le niveau de vie médian réunionnais est de 39% inférieur à celui de la France 

métropolitaine.  

Les personnes âgées sont davantage touchées par la pauvreté : 57% des Réunionnais âgés de 75 ans 

ou plus vivent sous le seuil de pauvreté. 59% des personnes âgées de plus de 65 ans sont 

bénéficiaires de l’allocation supplémentaire vieillesse (« minimum vieillesse ») contre 5% au niveau 

national [Figure I.3]. Sans cette prestation, 10% des personnes âgées vivraient avec moins de 220 

euros par mois.22  

Chez les seniors, la pauvreté augmente avec l’âge. Ainsi, 46 % des 65-69 ans vivent sous le seuil de 

pauvreté, 51 % des 70-74 ans et 57 % des plus de 74 ans. La mise en place progressive des caisses 

de retraite à la Réunion l’explique en partie. Ainsi, aujourd’hui les générations les plus âgées 
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peuvent parfois difficilement justifier d’une carrière assortie de cotisations afin de prétendre à une 

retraite plus conséquente. Les personnes âgées ont de faibles ressources et la plupart ont recours à 

l’aide sociale départementale pour les places d’EHPAD. Ainsi, quasiment toute place d’EHPAD est 

à la charge du Département, ce qui limite le développement de l’accueil en établissement. 

 
Figure I. 3 : Part des allocataires du minimum vieillesse à la Réunion en 2008 

 

B. La Maladie d’Alzheimer et maladies apparentées à la Réunion 
 

Les démences présentent des particularités communes. Le syndrome démentiel est fréquent 

chez les personnes âgées. Ces démences représentent un véritable problème en santé public à cause 

des lourdes conséquences sur la santé de l’individu et sur son entourage. La population vieillit, d’où 

l’enjeu majeur dans la prévention des troubles cognitifs et de la démence.  

1. Prévalence et incidence 
 

a. Généralités 
 

Plus de 800 000 Français sont atteints de la maladie d’Alzheimer. Ce nombre risque de 

fortement augmenter avec le vieillissement prévisible de la population. La prévalence des démences 

augmente exponentiellement entre 65 et 85 ans et double environ tous les 5 ans. L’augmentation de 

la prévalence des démences, après 85 ans, poursuit une trajectoire exponentielle avec l’âge, tandis 

que dans d’autres la courbe de prévalence décrit un plateau.23 L’espérance de vie diminue avec la 

démence. La durée de survie des sujets déments varie de 5 à 10 ans en fonction des études. 

La méta-analyse de données européennes EURODERM regroupe des données de 11 études de 

populations menées dans 7 pays européens avant l’an 2000. Le taux de prévalence des démences 
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chez les sujets de plus de 65 ans est estimé à 6,4% toutes causes confondues. La maladie 

d’Alzheimer représente 70%  des démences prévalentes, les démences vasculaires 10% et les mixtes 

20%. L’analyse permet de donner des chiffres pour chaque tranche d’âge, avec un taux qui 

augmente fortement de 2/1000 personnes par année entre 65-69 ans à 70 /1000 personnes après 90 

ans.24 

L’étude PAQUID3 est la seule étude épidémiologique en France qui permet de fournir des 

informations sur la prévalence et l’incidence de la maladie d’Alzheimer. En France, comme dans 

d’autres pays,25 seule une démence sur deux (tous stades confondus) est diagnostiquée. La 

prévalence est de 17,8% chez les sujets de plus de 75 ans, 13,2% d’hommes et 20,5% de femmes. 

La prévalence augmente avec l’âge. Elle est plus marquée chez les patients vivant en institution. 

Près de 80% des cas sont des maladies d’Alzheimer, 10% sont des déments vasculaires. 

La prévalence d’une maladie dépend à la fois de son incidence et de la durée de la survie des 

patients. 

De récentes estimations, basées sur un modèle utilisant les chiffres d’incidence Européens de 

démence par âge et sexe, les risques relatifs de mortalité liés à la démence stratifiés par tranche 

d’âge, et les projections des coefficients de mortalité en population générale, nous permettent de 

réactualiser les cas actuels et attendus en France.26 En 2010 le nombre de cas de démence est estimé 

à 754 000, soit 1,2% de la population totale et 2,8% de la population active. En 2050 ce chiffre 

devrait être multiplié par 2,4 soit 1 813 000 cas, représentant 2,6% de la population totale et 6,2% 

de la population active.  

b. A la Réunion 
 

Le nombre de patients de plus de 75 ans déments peut être estimé dans chaque département 

grâce aux études de recherche isolées notamment l’étude PAQUID.3 Le nombre de personnes 

atteintes de la maladie d’Alzheimer à la Réunion de plus de 75 ans seraient de 3 600 au premier 

janvier 2006.27 [Tableau I.4] 
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Tableau I.4 : Estimation du nombre de personnes de plus de 75 ans atteints de la maladie d’Alzheimer et des 
syndromes apparentés par sexe et par classe 

Age Hommes Femmes Total 

75-79 ans 363 381 744 

80-84 ans 350 799 1149 

Plus de 85 ans 316 1423 1739 

Total 1029 2603 3632 

Sources : PAQUID, INSEE 

 

Concernant les données de l’Assurance maladie, le nombre de patients inscrits en affection longue 

durée (ALD), au 31 décembre 2011 est de 1 215 pour la maladie d’Alzheimer, 390 pour la démence 

vasculaire et 668 concernant les démences sans étiologies précisées. Soit un total de 2 273 

personnes bénéficiant de l’ALD pour une maladie démentielle. [Tableau I.5] 

 

Tableau I.5: ALD Maladie Alzheimer et démences apparentées- Données Assurance maladie au 31/12/2011 

 Hommes Femmes Ensemble 

Démence de la maladie 

d’Alzheiŵer 

312 903 1215 

Démence vasculaire 154 236 390 

Démence sans précision 285 383 668 

Ensemble 751 1522 2273 

Source : Assurance Maladie- ALD 15 

2. Les facteurs de risque  
 

Les données concernent essentiellement la maladie d’Alzheimer et les démences vasculaires. 

La recherche de facteurs de risque modifiables est un des enjeux majeurs de la recherche 

épidémiologique étiologique dans la maladie d’Alzheimer. Les études se portent, non seulement sur 

le mode de vie comme l’âge, le niveau d’étude les facteurs liés au mode de vie comme la pratique 

d’activité physique, les habitudes alimentaires la consommation de tabac ou d’alcool, les facteurs 

cardio-vasculaires, la nutrition, mais aussi sur la vie entière du patient c'est-à-dire le « mid-life » 

vers 40-50 ans.28  
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a. Les facteurs sociodémographiques 
 

L’âge est le premier facteur de risque de démence. Il est l’unique facteur de risque de 

maladie d’Alzheimer qui soit incontestable. L’étude PAQUID3 a permis d’avoir une estimation du 

nombre de déments en extrapolant les résultats de l’étude aux données de l’INSEE de 1999. Sur 

769 000 patients déments, plus de deux tiers avaient plus de 85 ans. L’étude EURODERM 29 le 

confirme avec une incidence de démence chez les personnes de plus de 90 ans de 63.5% (IC 95% : 

49.7-81).  

Concernant le niveau d’éducation, les premières observations d’une association entre bas 

niveau d’éducation et risque de démence ont d’abord été interprétées comme étant le reflet d’un 

biais diagnostic. Les sujets avec un bas niveau d’étude étant ceux ayant de moins bons résultats aux 

tests neuropsychologiques étaient plus facilement repérés. Par contre, les sujets avec un haut niveau 

d’étude ont un risque moindre de démence ou auraient un début plus tardif des troubles. Le haut 

niveau d’éducation correspondant à une plus grande réserve cérébrale, permet au sujet d’utiliser, par 

exemple, plus de stratégies dans les fonctions de reconnaissance. Dans l’étude de PAQUID, le 

risque de développer une maladie d’Alzheimer est presque deux fois plus élevé chez les personnes 

ayant un niveau d’études inférieur au certificat d’études primaires comparées aux autres.3 Différents 

facteurs dont le point commun est qu’ils sont liés au mode de vie, apparaissent comme des facteurs 

protecteurs vis-à-vis de la survenue d’une démence. Ainsi la diversité et l’intensité des activités 

intellectuelles au cours de la vie sont réduites chez les sujets ayant une maladie d’Alzheimer.  

L’inactivité apparaît comme un facteur de risque mais est aussi le reflet de signes précoces 

de la maladie.28 Tous les travaux récents sur les activités physiques, démences et maladie 

d’Alzheimer ont rapporté  un effet bénéfique de l’activité physique et un risque moindre de déclin 

cognitif ou de démence.  

A la Réunion, on compte environ 111 000 personnes âgées de 16 à 65 ans en grande 

difficulté dans les exercices simples de communication par écrit. Ces personnes, dont la plupart ont 

été scolarisées en France, n’ont pas acquis les compétences de base qui leur permettent d’être 

autonomes dans certaines situations de la vie quotidienne. Ces résultats plus préoccupants qu’en 

métropole s’expliquent en grande partie par le retard de la mise en place du système éducatif. Le 

taux d’illettrisme réunionnais est de 21% contre 9% en métropole.30  

b. Les facteurs de risque cardio-vasculaires 
 

Les facteurs de risque vasculaires favorisent, non seulement les démences dégénératives, mais aussi 

la maladie d’Alzheimer.  
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 Hypertension artérielle  
 

Le rôle de l’hypertension (HTA) sur le déclin cognitif du sujet âgé et sur la démence est 

actuellement bien démontré. L’HTA est le plus puissant facteur de risque modifiable d’accident 

vasculaire cérébral, et multiplie le risque de ce type d’accident par quatre. Il existe un lien entre 

l’HTA et le dysfonctionnement cognitif, en particulier, lorsque l’HTA n’est pas traitée. Des études 

avec des durées de suivi dépassant les 20 ans viennent confirmer que l’existence d’une HTA à l’âge 

adulte augmente le risque de développer une démence.  

L’étude Syst-Eur a démontré que le traitement de l’hypertension systolique isolée du sujet de plus 

de 60 ans réduisait l’incidence des démences de façon manifeste : 50% (IC à 95% : 0-76%) des cas 

de démence étaient en effet évités dans le groupe traité. Le lien entre hypertension artérielle et 

maladie d’Alzheimer est conforté par des études neuropathologiques, en particulier l’étude 

Honolulu-Asia Aging Study.31 Dans cette étude portant sur 293 sujets, l’hypertension artérielle à 

l’âge adulte en « mid-life » était associée à la sévérité des lésions neuropathologiques 

caractéristiques de la maladie d’Alzheimer à l’examen post mortem du cerveau. Le cerveau des 

sujets hypertendus était plus léger et avait en moyenne plus de plaques neuritiques et plus de 

dégénérescences neurofibrillaires. Trente ans s’étaient écoulés entre la mesure de la pression 

artérielle et le décès.  

Beaucoup d’études rapportent une association entre pression artérielle élevée mesurée 20 à 30 ans 

de l’évaluation cognitive et survenue d’une démence, avec un risque élevé chez les sujets non 

traités. Dans la cohorte Honolulu-Asia aging Study, l’HTA survient en milieu de vie et touche 

grand nombre de plaques séniles dans l’hippocampe et le néocortex. L’augmentation de la pression 

diastolique (plus de 95mmHg) est associée à un plus grand nombre de dégénérescences.32  

Des études ont montré que l’apparition des signes cliniques de la maladie d’Alzheimer était 

fréquemment précédée d’une baisse de tension artérielle chez les hypertendus.33 Cette baisse de 

tension se poursuit au début de la maladie, plus marquée si la démence est sévère à l’inclusion.34  

Le bénéfice d’un traitement anti-hypertenseur est indéniable pour les maladies cardio-vasculaires et 

les accidents vasculaires cérébraux, mais pour la cognition, il pourrait dépendre de l’âge du sujet et 

du type de traitement, avec une réduction plus significative du risque de maladie d’Alzheimer chez 

les moins de 75 ans par rapport au plus de 75 ans.35 

A la Réunion, les données sur l’HTA sont supérieures à la Métropole en termes d’hospitalisation et 

de nouvelles admissions en affection longue durée. On observe une surmortalité liée à l’HTA. 25 

[Tableau I.6]  
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Tableau I. 6 : Indicateurs sur l’Hypertension artérielle à la Réunion et en métropole 

 Réunion Métropole 

Affection longue durée* 2,9 2,7 

Hospitalisations Ώ 1,5 0,6 

Mortalité ΐ 46,6 18,0 

*Tauǆ d’iŶĐideŶĐe ;INSEE ϮϬϬϱͿ des ALD pour ϭϬϬϬ haďitaŶts, ŵoǇeŶŶe ϮϬϬϰ-2005, CNAMTS-RSI-MSA 

Ώ Taux pour 1000 en 2004 PMSI 

ΐ Tauǆ de ŵortalité pour ϭϬϬ 000 habitants en 2004, INSERM CépiDc 

 

 Diabète 
 

Les études récentes sur le lien entre diabète et maladie d’Alzheimer donnent des résultats 

assez contrastés. Plusieurs études épidémiologiques de grande taille ont remarqué des taux de 

maladie d’Alzheimer plus élevés chez des sujets diabétiques.36 Le risque de démence, qu’elle soit 

d’origine vasculaire ou de type Alzheimer, serait multiplié par 1,5 à 3 chez les personnes atteintes 

d'un diabète sucré. L’influence du statut glycémique pourrait aussi varier selon la période de la 

vie.37 Deux études en population ont montré qu’une tolérance au glucose altérée et une 

hyperinsulinémie étaient associées au déclin cognitif et à la maladie d’Alzheimer.38 

Dans l’étude Honolulu-Asia Aging, le diabète était associé à un risque augmenté de maladie 

d’Alzheimer et de démence vasculaire. 36 Cette association était plus forte chez les sujets porteurs 

d’au moins un allèle ε4 du polymorphisme de l’apolipoprotéine E. Cette relation pourrait être 

partiellement expliquée par l’effet du diabète sur les artères cérébrales et les neurotransmetteurs 

acétylcholine. En outre, les produits terminaux de glycation avancée, associés au diabète, peuvent 

conduire à des dépôts amyloïdes, à la formation de protéine τ et au stress oxydatif. 

Le diabète touche plus la population réunionnaise que celle de la Métropole. En 2007, le 

taux standardisé de prévalence du diabète était de 7,8% à la Réunion. C’est le taux le plus élevé de 

l’ensemble du territoire français, deux fois supérieur au taux métropolitain. 39 40[Tableau I.7] 
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Tableau I.7 : Le diabète à la Réunion et en métropole41 

 Réunion métropole 

Prévalence diabète connu* 11,2 2,9 

ALD Ώ 4,5 1,7 

HospitalisatioŶ ΐ 5,7 2,3 

Mortalité § 61,5 17,3 

*taux de prévalence (%), REDIA 

Ώtauǆ d’iŶĐideŶĐe (INSEES 2005) des ALD pour 1 000 habitants, moyenne 2004-2005, CNAMTS-RSI-MSA 

ΐ taux comparatif en 2004 pour 1000, PMSI 

§ Taux comparatif de mortalité par diabète pour 100 000 habitants en 2004, INSERM 

  

 Cholestérol 
 

Des valeurs élevées de la cholestérolémie sont fortement associées aux maladies vasculaires. 

Le cholestérol est un composant essentiel du cerveau, et son rôle dans la formation des plaques 

amyloïdes est souvent évoqué. Les études sur le cholestérol et le déclin des fonctions cognitives 

sont hétérogènes. Comme pour l’hypertension artérielle, ce serait plutôt le niveau élevé de 

cholestérol en milieu de vie qui serait le plus associé à une augmentation du risque de démence. 

Une étude finlandaise a montré que l’hypercholestérolémie détectée à l’âge adulte est un facteur de 

risque de maladie d’Alzheimer des années plus tard.42 L’impact potentiel sur le déclin cognitif de 

l’utilisation de certaines statines a été étudié à partir de données de cohortes ou dans le cadre 

d’essais cliniques. Mais l’ensemble des résultats n’est pas en faveur d’un effet significativement 

protecteur du traitement.  

 

 Consommation d’alcool 
 

La consommation modérée d’alcool pourrait avoir des effets positifs sur les maladies 

vasculaires et le fonctionnement cognitif. De nombreuses études se sont développées à partir de 

l’étude PAQUID portant sur le rôle protecteur d’une consommation modérée d’alcool. En France, 

l’étude PAQUID a montré une association significative entre la consommation modérée d’alcool et 

la diminution du risque de maladie d’Alzheimer à 3 ans.43 Les mécanismes restent à être étudiés.  

A la Réunion, le problème est la consommation excessive d’alcool. La mortalité régionale (75%) 

liée à l’alcool est supérieure à la moyenne métropolitaine. La Réunion se place ainsi parmi les 

régions françaises les plus à risque en termes de morbidité, de mortalité et d’infractions liés à 

l’alcool.44  
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C. Les représentations sociales 
 

1. Le regard sur la maladie 
 

La maladie d’Alzheimer est sous-diagnostiquée. Les représentations sociales sont le plus 

souvent avancées. Elles seraient si négatives et si fortement anxiogènes que médecins, patients et 

entourage seraient tentés de repousser au plus tard l’annonce d’une maladie qui « cristallise toutes 

les peurs liées au vieillissement ».45 

a. Une maladie crainte par l’ensemble de la population 
 

Le sentiment de peur est marqué dans l’esprit de la population générale, les aidants mais 

également les professionnels. Une enquête réalisée en 2008 par l’INPES montre que la maladie 

d’Alzheimer est considérée comme l’une des trois maladies jugées les plus graves par un quart des 

personnes interrogées. Elle se situe derrière le cancer et les accidents de la circulation.46 Les aidants 

familiaux et le personnel de santé expriment leur peur face au caractère inéluctable de la maladie, 

au sentiment d’impuissance, aux conséquences sur l’identité du malade et sur l’entourage. Les 

médecins généralistes font part de leur crainte d’annoncer le diagnostic et d’avoir à gérer une 

pathologie où ils ont le sentiment de ne pouvoir rien faire. Des difficultés sont éprouvées dans le 

repérage de la maladie. Dans une étude européenne, 70% de médecins estiment que les généralistes 

ont du mal à identifier les symptômes à un stade débutant. Le délai entre les premiers signes perçus 

et la consultation d’un médecin est en moyenne de 47 semaines pour l’ensemble des six pays 

européens enquêtés d’après le Facing dementia survey.47 Les raisons avancées par les aidants sont : 

l’ignorance des symptômes de la maladie d’Alzheimer (70%), le déni de la maladie (64%), la 

méconnaissance de la gravité des symptômes (61%) ; l’impression qu’il s’agissait des symptômes 

d’un vieillissement normal (58%) ou d’une autre maladie (52%). L’accumulation des petits signes 

dans le temps met plus en alerte les proches que la connaissance même des symptômes de la 

maladie.  

 

b. Un manque d’information 
 
  En effet, ce sentiment de crainte s’accompagne du sentiment d’être mal informé. Près de 

quatre personnes sur dix estiment être mal informées sur la maladie d’Alzheimer. Un grand flou 

subsiste sur ses causes, son évolution et les diverses formes qu’elle peut revêtir. 91% des personnes 

interrogées souhaiteraient connaître leur diagnostic si elles avaient des signes évocateurs de la 

maladie.48 Des études réalisées ont montré un faible niveau de connaissance de la maladie. Lors 
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d’une épreuve vignette (méthode permettant de tester, dans une situation artificielle, la capacité des 

répondants à diagnostiquer la maladie d’Alzheimer), 4,4% de personnes interrogées ont mentionné 

une démence sur un échantillon de 500 personnes, étude réalisée au Brésil.44 

 

c. Une maladie stigmatisée 
 
  La maladie d’Alzheimer est vue comme une maladie stigmatisante pour les personnes 

atteintes et son entourage.49 Le malade est exclu de la vie sociale et perçu comme quelqu’un perdant 

sa personnalité, déshumanisé, voire déjà mort. La maladie d’Alzheimer est perçue comme un sujet 

tabou lié aux symptômes et aux images associées à la maladie (enquête qualitative en 2008 : 31% 

des plus de 18 ans déclarent qu’ils se sentent ou sentiraient mal à l’aise face à une personne atteinte 

de la maladie d’Alzheimer). Les comportements socialement inadaptés que peuvent avoir les 

malades peuvent constituer une source d’exclusion et conduisent l’entourage à éviter les situations 

d’interaction sociale qui peuvent déclencher un sentiment de honte. Le patient est absent dans les 

évocations du grand public, les aidants familiaux et professionnels de santé. Le rôle des aidants est 

important mais source d’épuisement. 93% des personnes interrogées admettent que la maladie peut 

avoir des effets dévastateurs sur la famille des malades.3 Les aidants sont confrontés à l’isolement et 

souvent méconnaissent les aides dont ils peuvent bénéficier. 

 

d. La pathologie n’est pas différenciée du vieillissement normal. 
 

La maladie est souvent interprétée comme une maladie de la mémoire. L’utilisation abusive 

du terme de la maladie d’Alzheimer devenue catégorie fourre-tout fait obstacle au diagnostic. « On 

commence à regrouper toutes les formes de désorientation, de pertes psychiques et de démence, 

sous le terme d’Alzheimer…» (Ngatcha-Ribert, 2004).50 

La pathologie n’est pas toujours différenciée du vieillissement normal. La perte de mémoire est 

souvent considérée comme inévitable au vieillissement, quelque chose attendue dans l’ordre des 

choses. Leur éventuel caractère pathologique peut être nié. L’explication des troubles par l’âge 

suffit à dire leur normalité fortement teint de fatalité. Il n’y a pas de sens à chercher une aide 

professionnelle. L’histoire de la vie, les expériences personnelles sont attribuées à la maladie. Sa 

signification est donc donnée à travers son insertion dans l’histoire de la vie du patient, l’élaboration 

d’un lien avec un évènement surnaturel qu’il a connu.  
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2. A la Réunion  
 

La vie de chaque individu est construite à partir de sa propre éducation, de son histoire 

culturelle transmise par la société ou la famille, de ses propres croyances, ses propres convictions, 

ses expériences personnelles. Tous ces éléments vont influer sur le comportement de l’humain, sur 

le patient, mais également sur le soignant. Les représentations, le savoir et les pratiques du patient 

doivent être pris en compte pour comprendre ses réactions face à la maladie. Le médecin doit 

connaître la culture de son patient afin de le soigner et de lui apporter l’aide dont il a besoin. Tous 

ces paramètres vont déterminer le parcours du patient face à la maladie.  

a. La Réunion société multiculturelle 
 

La Réunion est une ancienne colonie Française longtemps aux mains d’une aristocratie 

foncière. Sa physionomie actuelle caractérisée par un mélange de culture est le résultat de vagues de 

migration en provenance de l’Inde, de l’Afrique, de la Chine mais aussi de la Métropole française. 

Des populations d’origine multiples ont été amenées à cohabiter dans une même société, créant 

ainsi le « métissage ». Cette imbrication est le processus à la base de la créolisation visible 

aujourd’hui. Cette pluralité se retrouve dans les usages thérapeutiques des familles, mais aussi dans 

les conduites adoptées face à la maladie ou au malheur, dans un rapport à la religion indissociable.51 

Les trois principaux systèmes thérapeutiques en présence lors du peuplement de l'île sont associés 

aux trois composantes humaines fondamentales de la société : pratiques et systèmes thérapeutiques 

introduits par les colons européens, usages amenés dans l'île par la composante malgache de la 

population et conduites d'origine indienne. 

 

b. Histoire médico-sociale : Pauvreté, mortalité d’un pays en 
sous-développement.  

 

Peuplée depuis 1673, la Réunion va connaître des mouvements d’immigrations de grande 

ampleur, occasionnant des épidémies d’origine infectieuse. Des maladies telles que le paludisme, la 

variole vont s’introduire dans cette société de plantation. Aux 18ème et 19ème siècle, le choléra, le 

typhus, la peste, la lèpre, la grippe et le paludisme sont les principales causes de mortalité. En 1919, 

la grippe espagnole cause la mort de plus de 7 000 individus sur 170 000 habitants, en un mois et 

demi.52 La seconde guerre mondiale va laisser des marques de sous-développement à la Réunion. 

Le mode de vie est précaire, les logements délabrés. Le taux de mortalité est élevé et l’espérance de 

vie d’à peine 50 ans. Le taux de fécondité est élevé. La malnutrition chronique, accentuée lors des 
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cyclones et les parasitoses sont les principales raisons du fort taux de mortalité. Ces maladies sont 

directement liées à l’état précaire avec le manque d’eau courante, d’hygiène et à l’absence de 

traitement des déchets. La départementalisation de l’île en 1945 se fait alors dans un contexte de 

pauvreté économique et sociale. L’acquisition de ce nouveau statut permet de déployer des moyens 

en santé publique et l’application de la législation métropolitaine. Le bouleversement économique, 

avec un développement du secteur tertiaire et le développement social, donne un visage nouveau à 

la société réunionnaise. Grâce à des moyens en santé publique, le paludisme autochtone a pu être 

éliminé en 1979. La Réunion est passée d’une mortalité de type pays sous développé à une mortalité 

cardio-vasculaire. Aujourd’hui ce sont les « maladies de la civilisation » qui doivent être prises en 

charge (diabète, consommation d’alcool, obésité, pathologie associée à la vieillesse…). La 

prévention de la santé doit faire face à la coexistence de l’existence d’une biomédecine occidentale 

et d’un modèle réunionnais d’origine. Deux systèmes opposés de représentation du corps et de la 

santé.53 Nos « gramouns » (grands-parents) qui ont connu cette misère sur le plan social et sanitaire 

ont été marqués par ce passage au cours de leur vie. Ils ont vu leur aïeul vieillir dans des conditions 

déplorables, à un âge précoce. L’intérêt était de survivre à la précarité. Aujourd’hui nos 

préoccupations ne sont plus les mêmes au vu du développement en terme de santé. Nous nous 

intéressons aux  « troubles cognitifs des personnes âgées » dont l’espérance de vie a 

considérablement augmenté. Cette préoccupation entre progressivement dans nos mœurs et au sein 

même de la famille. L’histoire de ces personnes âgées doit être prise en compte dans « cette 

perception conception de la pathologie démentielle ».  

 

c. Le regard porté sur les sujets âgés  
 

La personne âgée représente le savoir. La femme devient « in gramoun » (une vieille) dont 

la participation à la vie sociale est souvent sollicitée pour raconter et témoigner. Son discours est 

alors garant de vérité. Elle est considérée comme une personne, ayant des pratiques de soins 

particulières au regard de la science médicale, à qui on demande pourquoi elle fait telle ou telle 

chose, et qui répond : « Gramoun i di kom sa… » (Les vieux disent…).54 Louis Vincent Thomas 

disait : « Pour grand nombre de cultures africaines, la vieillesse était conçue autant comme un gain 

que comme une perte. Le vieux c’est celui qui sait, celui qui a la vision. S’il marche lentement, c’est 

qu’il connaît le poids des choses ».  

Si dans la société Occidentale, la maladie d’Alzheimer bénéficie d’une prise en charge médicale, 

dans d’autres populations les personnes âgées sont parfois stigmatisées et exclues des recherches 

médicales.  
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d. Regard porté sur la démence.  
 

La pathologie démentielle bouscule la vision de la vieillesse. Elle fait place à la sénilité 

jugée comme inéluctable à l’approche de la mort. Pour beaucoup de réunionnais, la maladie 

d’Alzheimer est vierge de représentation et demeure tout à fait inconnue. Pour commenter l’état de 

santé psychique, dans les limites d’une certaine normalité, on emploie l’expression « avoir de la 

mémoire ». Perdre la mémoire signifie : atteinte des capacités intellectuelles globales « la tête lé pu 

bon, son tête lé piqué, son coco lé félé, son coco lé sec » (La tête n’est plus bonne). Atteinte de la 

conscience de soi même « … elle ne va pas se rendre compte quand elle va mourir… ». 

Performance explorée par le médecin « li la perd son tête, li lé pareil un livre déchiré li na cancrelat 

dans son tête, son pipi, son caca ». (Catteau P., 1990) 

La mémoire correspond dans son sens premier, retrouvé aussi à l’île de la Réunion, à cette capacité 

de se souvenir, de garder en soi les images et les évènements du passé lointain. « Li  perd la 

connaissance ». 

Longtemps, les états démentiels furent peu médicalisés. La démence s’inscrit dans la trajectoire 

d’une destinée, elle n’apparaît pas comme une maladie, et bénéficie d’une remarquable tolérance du 

milieu familial élargi. L’habitat en petites cases rapprochées, selon le système du clan, permet aux 

patients de garder sa place dans des repères temporo-spaciaux inamovibles : c’est le système « la 

kaz-la kour ». Les chocs psychologiques occupent une place de choix pour rendre compte du 

déclenchement de la maladie (Enjolras, 2005).55 Ces étiologies profanes, qui permettent que la 

maladie fasse sens dans l’histoire du malade, malgré la rupture qu’elles introduisent, puissent être 

insérées dans le cours de la vie du malade, se rencontrent dans toutes les populations, avec des 

variantes dans les modes d’interprétation privilégiées.  

 

D. L’offre de soins  
 

Les caractères sociodémographiques à la Réunion sont différents de la Métropole. L’offre 

sociale et sanitaire doit répondre  aux besoins de la population. 

1. L’organisation du territoire de santé 
 

Le territoire de santé se partage en 3 niveaux.56 Le niveau 1 qui est celui du premier recours 

pour les pathologies courantes, distingue trois entités :  

-Le territoire Nord-Est (Saint-Denis à Sainte-Rose) qui compte 38% de la population.  

-Le territoire  Ouest (Possession à Saint-Leu) 22% de la population. 
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-Le territoire Sud (Saint-Leu à Saint-Philippe) 40% de la population. 

Au niveau 2, le Nord-Est et l’Ouest sont regroupés. Le niveau 2 est celui des soins. 

Le Nord-Est et l’Ouest se regroupent pour former le territoire Nord, le Sud gardant le même 

découpage. Au niveau 3, le territoire de santé couvre La Réunion et Mayotte. Le niveau 3 est celui 

des services hautement spécialisés, à vocation régionale ou interrégionale. [Figure I.4] 

 

 

 

2. Offre sanitaire57,58 
 

a. En hôpital 
 

 Consultation mémoire 
 

Les consultations mémoire sont réparties sur chacun des trois territoires de santé de l’île. Il 

existe deux centres de consultation mémoire labellisés sur les sites du CHU de Saint-Denis et de 

Saint-Pierre. Les consultations sur le site de l’hôpital Gabriel Martin à Saint-Paul et du CHU du 

[Figure I.4]: Organisation du territoire de santé à la Réunion 
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Tampon  sont déconcentrées. La création d’un CMRR fait partie d’un des objectifs durant la période 

2012-2016.  

Il existe deux cabinets de neurologie situés dans le Nord de l’île et un dans le Sud de l’île.  

On retrouve une équipe mobile de géronto-psychiatrie dans l’Est de l’île dirigée par l’EPSMR Pôle-

Est.  

 La filière de soins gériatriques  
 

La filière gériatrique a été fortement structurée ces dernières années. Elle permet de disposer 

de : 

- 3 courts séjours gériatriques (un par territoire de santé), dont 2 disposent d’une unité adossée 

d’hospitalisation de jour. 

- 3 équipes mobiles gériatriques, positionnées en proximité directe de chaque service d’urgence de 

chacun des trois territoires de santé. 

- une généralisation de la compétence de gériatre dans l’ensemble des services de SSR polyvalents, 

à l’occasion de la révision des autorisations en 2010. 

- 2 unités de soins de longue durée (versant sanitaire) pour une capacité totale de 79 lits, très en 

deçà des besoins locaux, et pour lesquels une extension de 30 places est toujours en attente d’un 

financement DGOS depuis plusieurs années. 

 

 Unité de Cognitivo-Comportementale  
 

Dispositif phare du plan Alzheimer, mis en place par l’équipe du long séjour adossée au 

SSR du CHU sur le site du Tampon. Elle est au nombre de 10 places. Les unités cognitivo-

comportementales situées en SSR s'adressent à des patients atteints de la maladie d'Alzheimer ou 

maladies apparentées, présentant l'ensemble des caractéristiques suivantes: mobilité (patient valide), 

agressivité, troubles du comportement productifs (hyperémotivité, hallucinations, troubles moteurs, 

agitation, troubles du sommeil graves). Les patients proviennent essentiellement de leur domicile ou 

d'établissements hébergeant des personnes âgées dépendantes. Un programme d'activités structuré 

et adapté peut conduire à une réduction de 20% de ces troubles. Ce programme a également pour 

intérêt majeur de diminuer l'utilisation des psychotropes sédatifs et de la contention; il permet en 

outre de stabiliser, voire de diminuer les troubles du comportement, de mettre en place des 

stratégies compensatoires du déficit cérébral, d'assurer les soins préventifs d'une situation de crise 

en l'absence d'une indication d'hospitalisation en court séjour en spécialité d'organe et de maintenir, 

voire d'améliorer l'adaptation aux actes de la vie quotidienne. 
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b. A domicile 
 

 Les équipes spécialisées Alzheimer  
 

L’équipe spécialisée Alzheimer (ESA) est constituée de l’ESA Croix-Rouge (10 places dans 

le Sud et 10 places dans le Nord) et de l’UMSA (Unité Mobile de soins Alzheimer) du CCAS de 

Saint-Pierre. Ces équipes répartissent leur intervention sur toute l’île. Elles proposent 12 à 15 

séances de « réhabilitation » à domicile sur prescription médicale dès le diagnostic posé. En 

fonction de la pathologie et du stade de la maladie (stade léger à modéré MMS>15), l’intervention 

de personnels spécialisés permet de soutenir et d’organiser un maintien à domicile individualisé 

avec la famille (aménagement du domicile en cas de déambulation, stimulation cognitive, travail sur 

les repères, le temps et l’espace, soutien aux aidants...). 

 

 SSIAD 

Le service des soins infirmiers à domicile (SSIAD) à la Réunion a pour mission de dispenser 

des soins d’hygiène générale et de confort. Il a pour objectif de les aider à se maintenir dans leur 

milieu de vie dans les meilleures conditions possibles, de prévenir et de retarder les hospitalisations, 

d’écourter les séjours en établissements de soins, de favoriser et d’organiser de manière 

harmonieuse le retour à domicile. Pour bénéficier des SSIAD, il suffit :  

- D’être une personne âgée de 60 ans et plus, ayant des droits ouverts dans une caisse de maladie.  

- D’être une personne de moins de 60 ans atteinte de maladies invalidantes et incurables (ex. : 

sclérose en plaque, maladie de Parkinson, ...), sous réserve de l’accord du médecin conseil de la 

caisse primaire d’assurance maladie.  

L’offre sanitaire comprend deux établissements d’Hospitalisation A Domicile (HAD), avec 

plusieurs antennes. 517 places de SSIAD (dont 10 places pour les malades atteints de la maladie 

d’Alzheimer) soit un taux d’équipement de 23,1% contre 17,30% en métropole.  
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3. Offre médico-sociale59 
 

a. Etablissements pour personnes âgées. [Figure I.5] 

 

Au 1er janvier 2011, il existe 16 établissements hébergeant les personnes âgées dont 12 

établissements sont médicalisés. Cette offre représente 1 199 places installées en EPHAD, avec une 

généralisation d’unités spécialisées Alzheimer. Il existe 4 établissements non médicalisés. Le taux 

global d’équipement est de 62.8% contre 92% en métropole.  

6 % seulement des personnes âgées dépendantes (environ 14 000 personnes au total) se trouvent en 

institutions contre 39 % au plan national.  

Suivant l’ARS, le constat est le suivant, concernant les personnes âgées en EHPAD : 

- une population plus jeune de 5 ans au moins que celle de la population nationale (48 % ont moins 

de 80 ans contre 22 %). 

- une dépendance plus lourde : les GIR 1 et 2 représentent 62 % contre 52 % au plan national, avec 

un GIR Moyen Pondéré 

- Un fort taux de déments (72,38 %) dont 36,5 % de déments ambulants. 

- Un pourcentage élevé de grabataires (37,3 %). Près de 60 % des établissements sociaux et médico-

sociaux relèvent du secteur associatif.  

 
[Figure I.5] : Etablissements pour personnes âgées 
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b. Pôle d’Activité et de Soins Adaptés (PASA)  
 

Il existe 6 PASA à la Réunion pour 78 places (Les Alysées, Astéria, Clovis Hoarau, Village 

3e Age, EHPAD de Saint-Joseph, EHPAD de Bras-Long). Le projet PASA s’intègre dans un projet 

d’établissement. Il apporte une réponse adaptée à la prise en charge des résidents souffrant de 

maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées. C’est une structure qui accueille un groupe de 12 

à 14 résidents de l’EHPAD, ayant fait l’objet d’un diagnostic, et présentant des troubles modérés du 

comportement tels que décrits dans l’Inventaire Neuropsychiatrique (NPI). Ces troubles sont 

compatibles avec une participation à des activités en petits groupes. La sélection quotidienne des 

résidents accueillis dans le PASA est souple et variable, uniquement liée aux besoins de la personne 

et à son état de santé. Les ateliers se déroulent du lundi au vendredi. Pour certains établissements le 

PASA est ouvert le week-end. Les personnels intervenant en PASA ont également pour mission de 

transmettre toutes les informations utiles afin de créer un lien étroit et cohérent entre le PASA et 

l’ensemble des unités de vie de l’EHPAD. 

 

c. Unité d’Hébergement Renforcé (UHR)  
 

Cette unité de 14 places est située à l’EHPAD des Lataniers à la Possession. Cette structure 

a ouvert ses portes en janvier 2012. Elle a pour vocation de maîtriser les troubles sévères du 

comportement par une démarche de prise en charge globale au cours d’un hébergement séquentiel. 

La structure dédie 8 personnes qualifiées à ce dispositif. La capacité est de 14 places destinées à des 

personnes venant du domicile, à des résidents d’EHPAD ou d’Unités de Soins de Longue Durée.  

Les critères d’admissibilité sont : un diagnostic de maladie d’Alzheimer ou démence apparentée 

doit être posé, présence de troubles du comportement, et enfin ces troubles du comportement ne 

peuvent pas être expliqués par une étiologie psychiatrique ou un syndrome confusionnel. L’UHR 

accompagne ces personnes dans l’avancée de la maladie. L’objectif de la prise en charge est 

d’arriver à une diminution, voire une disparition des troubles du comportement pour améliorer la 

qualité de vie des personnes accueillies et permettre ainsi leur retour à leur domicile ou dans la 

structure d’origine dans des conditions de sécurité et de qualité optimales. L’accompagnement 

proposé est personnalisé et s’adapte aux besoins des personnes avec une recherche de son 

consentement (planning hebdomadaire d’activité, repas thérapeutiques, possibilité pour la famille de 

participer aux sorties mensuelles). Un renforcement de l’accompagnement humain permet de 

réduire le traitement médicamenteux. 

 



34 
 

d. Accueils de jour  
 

Quatre établissements proposent un service d’accueil de jour. Dans le Nord de l’île, on 

trouve l’EHPAD Astéria et l’EHPAD Clovis Hoarau. Dans le Sud, l’EHPAD Bois d’Olive et 

Ravine Blanche proposent un accueil de jour. Il existe 54 places de jour Alzheimer dont 24 places 

dans le Nord et 30 dans le Sud. 

L’accueil de jour est un dispositif proposant un accompagnement thérapeutique personnalisé et aide 

à renforcer le maintien à domicile. Il s’adresse à des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer 

ou maladies apparentées. L’intérêt de l’accueil de jour réside dans les activités proposées : 

stimulation des ressources physiques et des fonctions cognitives par des actions de groupe, des 

activités occupationnelles, des ateliers mémoire devant contribuer à la préservation de l’autonomie. 

L’accueil de jour doit également contribuer à préserver ou rétablir les contacts sociaux ; repérer les 

modifications comportementales ; permettre aux aidants de se consacrer à d’autres investissements 

personnels pendant l’accueil de leurs parents au sein de la structure. 

e. Les familles d’accueil  
 

Il existe 437 familles d’accueil agréées par le Conseil général pour environ 792 places 

réservées aux personnes âgées. L’accueil est limité à 3 personnes maximum. 

 

4. Lieu d’information et de coordination gérontologique 
 

Le Plan Alzheimer 2008-2012 a souhaité mettre en place un dispositif de coordination 

national et uniforme autour de la maladie d’Alzheimer grâce à la création des MAIA (Maison pour 

l’autonomie et l’Intégration des maladies Alzheimer et apparentées). La MAIA a pour mission 

d’améliorer la coordination des professionnels dans l’intérêt des malades. Elle facilite le quotidien 

des professionnels et prend en charge les personnes en situation complexe (mission des 

gestionnaires de cas). Dédiées initialement à la maladie d’Alzheimer, les MAIA ont désormais une 

vocation étendue à la prise en charge de la dépendance en général.  

A la Réunion, la MAIA a ouvert ses portes en mars 2013. Elle est située dans le chef de lieu 

de l’île. Le projet porté par France Alzheimer Réunion a rassemblé les acteurs intervenant auprès 

des personnes en perte d’autonomie. Services à domicile, soins infirmiers, centres hospitaliers, 

structures d’hébergement, CCAS (Centre Communal d’Action Sociale) se sont engagés dans cette 

démarche partenariale pour l’amélioration du quotidien des malades et des familles. 
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5. Offre d’accueil informelle  
 

Il existe une offre d’accueil informelle (dite « marron ») qui est difficile à répertorier et non 

règlementée au plan de la capacité d’accueil et de l’encadrement. Ces pensions de famille 

«dépannent » les familles et semblent concerner tout le territoire. Elles ne font l’objet d’aucun suivi 

ni contrôle. Elles seraient de l’ordre d’une centaine. 

La demande semble importante malgré les risques. Elle résulte d’un choix délibéré, mais peut 

s’expliquer en raison d’une couverture insuffisante du territoire, d‘une mauvaise répartition des 

établissements concentrés en agglomérations, et de logique économique. Le coût des établissements 

agréés est très élevé. Les aidants manquent de valorisation (pas de statut, pas suffisamment de répit, 

une rémunération insuffisante, …). 

  



36 
 

II.  METHODE 
 

A. Introduction  
 

Nous avons analysé les dossiers de patients de la filière gériatrique vus pour la première fois en 

2011 au centre mémoire du CHU Felix Guyon de Saint-Denis de la Réunion. La seconde partie du 

travail a porté sur les dossiers de tous les patients de la filière gériatrique vus au moins une fois en 

consultation mémoire. L’objectif du travail était de :  

- Décrire le profil général des patients de 75 ans et plus, consultant pour la première fois le 

centre mémoire à Saint-Denis de la Réunion. Les caractéristiques relevées étaient démographiques, 

socio-familiales et médicales. Nous avons comparé le diagnostic étiologique retrouvé à d’autres 

données de consultations mémoire en France métropolitaine.  

- Estimer le nombre de personnes âgées de plus de 75 ans présentant une démence dans la 

région Nord-Est de l’île.  

- Evaluer la prévalence de patients diagnostiqués Maladie Alzheimer et troubles apparentés au 

cours de l’année 2011 à la consultation mémoire. Qui sont ceux qui n’étaient pas vus en 

consultation. Nous avons estimé la couverture des besoins en comparant le nombre estimé des 

personnes de plus de 75 ans déments dans la région Nord-Est et ceux diagnostiqués en consultation 

mémoire.  

 

B. Matériels  
 

1. Localisation et organisation de la consultation mémoire. 

Le Centre Mémoire est attaché au Centre Hospitalier Universitaire Felix Guyon situé à 

Saint-Denis, chef-lieu de l’île. Ce centre mémoire dispose d’une file active de 764 patients en 2011. 

On recense 1386 consultations réalisées au cours de l’année 2011. Parmi ces 1386 patients venus en 

consultation, 333 ont plus de 75 ans et ont eu au moins une consultation. 123 patients de plus de 75 

ans ont été vus pour la première fois par un médecin au cours de l’année 2011. La consultation se 

déroule dans les locaux de l’hôpital. Deux gériatres, un neurologue, deux neuropsychologues la 

composent. En consultation, sont réalisés un interrogatoire, un examen clinique, des tests 

psychométriques, un bilan biologique. Une imagerie y est également demandée si non réalisée au 

préalable.  
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2.  Les primo-consultants  
 

La première phase du travail a été d’identifier les dossiers de consultations des primo-

consultants de plus de 75 ans en 2011.  

a. Les critères d’inclusion  
 
Les patients inclus dans l’étude sont âgés plus de 75 ans. Ils ont consulté entre le 1er janvier et le 31 

décembre 2011 et ont été vus pour la première fois par un gériatre ou un neurologue. Aucun autre 

critère d’inclusion n’a été sélectionné.  

b. Les critères d’exclusion  
 
Les patients exclus de l’étude sont ceux pour qui le diagnostic de démence avait déjà été posé par 

un autre spécialiste ou dans un autre centre mémoire. Les patients vus en consultation mémoire 

avant le 1er janvier 2011 ou après le 31 décembre 2011 ont été exclus.  

c. Les données relevées 
 
Une grille a été élaborée à partir du dossier consultation mémoire [Annexe 2] 

 

Les caractéristiques sociodémographiques 

- âge au moment de la première consultation  

- sexe  

- statut matrimonial  

- accompagnant à la consultation  

- lieu d’habitation  

- lieu du domicile  

- mode de vie  

- présence d’un aidant   

- niveau d’étude avec l’échelle de Poitrenaud [Annexe 2] 

 

Les caractéristiques médicales 

- antécédent personnel (antécédent familial de maladie d’Alzheimer, neurologique, facteurs de 

risque cardio-vasculaire, présence d’un déficit neurosensoriel)  

- ancienneté des troubles  

- motif et plainte principale  
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- Mini Mental State Examination initial (MMSE) [Annexe 3] 

- Clinical Dementia Rating (CDR) [Annexe 4] 

- Groupe Iso Ressource (GIR) [Annexe 5]  

- Echelle d'Activités Instrumentales de la Vie Courant (IADL)  [Annexe 6] 

- bilan neuropsychologique 

- examens para cliniques (bilan biologique réalisé, scanner cérébral, IRM cérébral) 

 

Le diagnostic retenu et la prise en charge 

 

- Le diagnostic de démence et les étiologies se basent sur les recommandations de l’HAS de 

décembre 2011.60 Le diagnostic de démence reposait sur les critères de DSM IV.61 Les 

critères utilisés étaient pour la maladie d’Alzheimer ceux DSM-IV-TR, du NINCDS-

ADRDA [Annexe 7] et des critères de Dubois.62 [Annexe 8] La démence vasculaire était 

définie par les critères de NINDS-AIREN, DSM-IV-TR [Annexe 9]. La démence mixte 

regroupait la maladie d’Alzheimer et la démence vasculaire. La démence à corps de Lewy 

par ceux de Mc Keith 2005[Annexe 10], pour la démence fronto-temporal les critères 

diagnostic de Neary et al 1998 [Annexe 11].  

- diagnostic associé ou différentiel 

- traitements prescrits médicamenteux  

- traitements non médicamenteux  

- mise en place d’aide médico-sociale  

- mesure de protection (tutelle, curatelle) 

 

3. Estimer le nombre de personnes âgées de plus de 75 ans 
présentant une démence dans le Nord-Est de l’île 

 

Les patients âgés de plus de 75 ans de la région Nord-Est de l’île sont décrits selon les 

données de recensement INSEE 2009.10  Ils sont décrits par tranche d’âge (75 à 79 ans, 80 à 84 ans, 

85 à 89 ans et plus de 90 ans), sexe, lieu de vie et niveau socio-culturel. Les données sont 

comparées à la population de plus de 75 ans de l’étude PAQUID 1998-1999.3 

Le nombre de sujets déments dans la zone Nord-Est de l’île de la Réunion a été estimé à partir des 

données de PAQUID (répartition par tranche d’âge, sexe, lieu de vie, MMSE, GIR). Les données 

sont extrapolées aux données de recensement INSEE 2009.  
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4. Calcul de la prévalence du diagnostic parmi les consultants 
et estimer la couverture des besoins 

 
La deuxième partie du travail a été d’identifier les dossiers de tous les patients de 75 ans 

ayant eu au moins une consultation mémoire au cours de l’année 2011. Le but était de pouvoir 

calculer la prévalence des démences prises en charge en consultation mémoire sur une année. J’ai 

pu alors comparer les caractéristiques des déments estimés dans la région Nord-Est grâce à l’étude 

PAQUID3 et celles des déments de la consultation mémoire en 2011. Nous pouvions estimer la 

couverture des besoins sur un an.  

a.  Les critères d’inclusion 
 
Les patients inclus sont âgés de 75 ans ou plus. Ils ont consulté au moins une fois entre le 1er janvier 

et le 31 décembre 2011 par un gériatre ou un neurologue. Aucun autre critère d’inclusion n’a été 

sélectionné. Nous avons regroupé les nouveaux et les anciens patients de la consultation mémoire.  

b. Les critères d’exclusion 
 
Les patients vus en consultation mémoire avant le 1er janvier 2011 ou après le 31 décembre 2011 

ont été exclus. 

c. Les caractéristiques relevées 
 
J’ai ciblé les données à relever pour l’ensemble des patients.  

- âge du patient 

- lieu de vie 

- lieu d’habitation 

- GIR 

- Diagnostic posé 

 

C. Méthode 
 

L’étude correspond à une analyse descriptive et rétrospective des dossiers médicaux des 

patients de 75 ans et plus, sur l’année 2011. La saisie et le traitement des données ont été réalisés 

grâce aux logiciels Microsoft Excel® et le logiciel SAS 9.2 (SAS Institute Inc). 
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L’étude fait l’objet d’une statistique descriptive de type distribution de fréquence. Des illustrations 

sous forme de tableaux ou graphiques sont proposées. Lorsqu’une analyse plus développée semblait 

nécessaire, certaines données furent croisées et soumises à des tests d’hypothèses avec comparaison 

de deux groupes A et B.  

La comparaison d’effectifs faisait appel au test du Khi-deux. Le seuil de significativité des tests 

était fixé à 5%.  
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III.  RESULTATS 
 
La file active de la filière gériatrique en 2011 est de 333 patients. 123 patients de 75 ans et plus sont 

vus pour la première fois.  

A. Profil général des primo-consultants 
 

1. Caractéristiques sociodémographiques 
 

a.  Age des patients 
 

Les primo-consultants étaient au nombre de 123 patients, âgés de 75 ans à 97 ans. L’âge moyen des 

patients était de 82,9 ans, tout sexe confondu avec une médiane de 83,0 ans. Les hommes étaient 

âgés en moyenne de 82,8 ans et les femmes de 83,0 ans.  

b.  Sexe des patients  
 

La grande majorité était constituée de femmes 69,9 % (n=86), pour 30% (n=37) d’hommes.  

[Figure III. 1] 

 

Figure III. 1: Répartition des patients selon leur sexe 
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c. Statut matrimonial 
 

Parmi les primo-consultants, 77 (63,1%) étaient veufs, 36 (29,5%)  mariés ou en concubinage et 9 

(7,4%) séparés ou célibataires.  

d. Lieu d’habitation 
 

La majorité des consultants habitait la ville de Saint-Denis (37,4%), Sainte-Clotilde (21,14%), 

Sainte-Marie (14,63%). L’Est était peu représenté 7,32% venant de Saint André et 7,32% de Sainte 

Suzanne. L’Ouest était très peu représenté 2,44% viennent du Port et 2,44% de la Possession. 

[Figure III. 2] 

 

 

Figure III. 2: Répartition du lieu d'habitation chez les primo-consultants 
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e. Lieu du domicile 
 

94,31% des patients (n=116) vivaient à domicile, 1,63% (n=2) en famille d’accueil et 4,07% (n=5) 

en institution. [Figure III. 3] 

 

Figure III. 3: Répartition du lieu du domicile chez les primo-consultants 

 

f.  Mode de vie 
 

Parmi ceux vivant à domicile, 45 patients (36,59 %) vivaient en famille, 33 patients (26,83%) 

vivaient avec leur conjoint et 37 patients (30,08%) vivaient seuls.  

g.  Aidants 
 

46,34% des patients (n=57) bénéficiaient d’aide de leurs enfants. 30,89% (n=38) des patients 

avaient une aide à domicile venant de l’extérieur. 22,76% (n=28) des patients n’avaient pas d’aide à 

domicile.  

h. GIR  
 

63 patients (52,94%) étaient dépendants. 56 patients (46,66%) sont GIR 5 et 6. [Figure III. 4] 
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Figure III. 4: Répartition des GIR des primo-consultants 

i. IADL  
 

La dépendance totale (IADL 4/4) s’observait chez 63 patients (52.50%). Pour 22 patients (18,33%), 

on observait une autonomie pour les activités de la vie quotidienne. [Figure III.5]  

 

 

Figure III.5: Répartition des IADL chez les primo-consultants 
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j. Niveau d’étude  
 

33,06% (n=40) ne savaient pas lire ni écrire. 51,23% (n=62) des patients savaient lire, écrire, et 

avaient atteint le BEPC ou le CEP. 15,71% (n=19) des patients ont poursuivi des études après le 

collège. [Figure III. 6] 

 

Figure III. 6: Niveau d'étude des primo-consultants 

 

k. Les correspondants 
 

 Accompagnant à la consultation 

54,47% (n=67) consultaient en présence d’un membre de leur famille, 34,96 % (n=43) des patients 

venaient seuls à la consultation. 7,32% (n=9) étaient venus accompagnés de leur conjoint et 3,25% 

(n=4) étaient accompagnés d’une tierce personne.  

 Adressant à la consultation 

Par ordre décroissant, l’initiateur de la consultation était le spécialiste suite à une hospitalisation 

avec 60 patients (48,78%) puis le médecin traitant (37,4%), la famille (2,44%), sur la propre 

initiative du patient  (4,07%). [Figure III.7] 

illétrés 

33,06% 

sait lire et 

ecrire 

23,14% 

CEP 

19,83% 

BEPC 

8,26% 

BEP 

6,61% 

BAC 

3,31% 

Diplôme 

Universitaire 

5,79% 



46 
 

 

Figure III. 7: Adressant à la consultation mémoire 

 

2. Les caractéristiques médicales 

a. Antécédents 
  Antécédents familiaux 

Aucun des patients n’avaient d’antécédents familiaux de maladie d’Alzheimer 

 Antécédents personnels 

 Neurologiques 
 

 AVC : 23 patients (18,70%) avaient eu un accident vasculaire cérébral pour 

antécédents neurologiques. 

 Epilepsie : 9 étaient épileptiques (7,32%). 

 Maladie de Parkinson : 3 avaient la maladie de Parkinson (2,44%). 

 Traumatisme crânien : 9 avaient eu un traumatisme crânien (7,32%) pour 

antécédents. 
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 Psychiatrique 
 

19 patients (15,45%) avaient des antécédents de maladie psychiatrique. 

 Facteurs de risque cardio-vasculaires 
 
73,98 % des patients étaient hypertendus. 39,84% des patients étaient diabétiques. 20,33% avaient 

une dyslipidémie. 11,38% des patients étaient tabagiques actifs. 19,51% avaient une cardiopathie. 

4,07% disaient consommer de l’alcool. [Tableau III.1] 

 

Tableau III.1 : Antécédents de facteurs de risque cardio-vasculaires 

 Fréquence (%) 

HTA n=91 (73,98%) 

Diabète n=49 (39,84%) 

Dyslipidémie n=25 (20,33%) 

Cardiopathie n=24 (19,51%) 

Tabac n=14 (11,38%) 

Alcool n=5 (4,07%) 

 

 Déficit neurosensoriel 
 
49 patients soit 39,84% présentaient un déficit neurosensoriel. 

 

b. Le diagnostic et la prise en charge 
 

 Ancienneté des troubles  
 

Pour 18 patients (14,63%) les troubles étaient installés depuis moins de 6 mois. 42 patients 

(34,15%) présentaient des troubles depuis 6 mois à 1 an. 31 patients (25,20%) avaient des troubles 

depuis 1 à 2 ans. 13 patients (10,57%) avaient consulté 2 à 3 ans après l’apparition des troubles. 

Pour 19 patients (15,45%), les troubles étaient installés depuis plus de 4 ans.  

 Premiers troubles 
 
Les troubles mnésiques étaient le principal motif de consultation  pour 94 patients (76,42%), puis 

désorientations 30 patients (24,39%), troubles psychiatriques  25 patients (20,33%), chutes 10 
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patients (8,13%), troubles du langage 8 patients (6,5%), perte de l’autonomie 6 patients (4,88%), 

perte de poids pour 2 patients (1,63%).  

 Le MMSE  
 
La moyenne du MMSE est de 18,7/30, la médiane est de 19/30. [Tableau III.2]. Pour 6 patients, le 

MMSE n’était pas renseigné.  

Tableau III.2: Répartition du MMSE en fonction du stade de sévérité 

MMSE initial Fréquence 

n=117 

Pourcentage 

% 

0-9 8 6,84 

10-18 48 41,03 

19-23 35 29,91 

24-30 26 22,22 

 

 CDR 
 
Pour 5 patients, le CDR n’était pas renseigné. [Figure III.8] 

 

Figure III. 8: Répartition du CDR chez les primo-consultants 
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c. Examen complémentaire 
 

Tableau III.3 : Examens complémentaires réalisés pour les primo-consultants 

 Fréquence (%) 

Bilan biologique n=112 (91,06%) 

IRM cérébrale n=86 (69,92%) 

Scanner cérébral n=37 (30,08%) 

Ponction lombaire n=3 (2,44%) 

 

d. Bilan neuropsychologique 
 
Le bilan neuropsychologique  a été réalisé pour 49 patients (39,84%).  

e. Le diagnostic retenu 
 

Tableau III.4 : Répartition des étiologies chez les primo-consultants et la totalité des patients venus en 
consultation en 2011 

 Primo-consultant de plus 

de 75 ans 

n=123 

Tous les patients de plus 

de 75 ans 

n=333 

Patients déments 82 (66,67%) 267 (80%) 

Patients déments n=82 n=267 

Maladie d’Alzheiŵer 19 (23,17%) 109 (40%) 

Démence vasculaire 24 (29,27%) 51 (19%) 

Démence mixte 19 (23,17%) 59 (22%) 

Démence à corps de Lewy 0 10 (3,7%) 

Démence fronto-

temporales 

0 0 

Démence de Parkinson 2 (2,44%) 5 (1,8%) 

Diagnostics différentiels n=46 n=70 

Examen normal 11 (23,40%) 21 (30%) 

Troubles anxio-dépressifs 12 (25,53%) 16 (22,8%) 

Iatrogénie 9 (19,15%) 11 (15,7%) 

MCI 14 (29,79%) 22 (31,4%) 
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Parmi les primo-consultants, 82 patients (66,67%) étaient diagnostiqués déments. Les principales 

démences retrouvées étaient la maladie d’Alzheimer, la démence vasculaire et la démence mixte. 17 

patients (20,73%) avaient le diagnostic en attente. Aucune démence fronto-temporale n’était notée.  

3.  Traitement instauré 

a. Traitements médicamenteux  
 
Dans 58,20% (n=71) des cas, aucun traitement médicamenteux n’avait été prescrit. 5 patients ont 

reçu un traitement par antidépresseur. 22 patients (18,03%) ont reçu un traitement par inhibiteur de 

l’acétylcholinestérase. 5 patients (4,10%) ont bénéficié d’un traitement par anti glutamate. Dans 

3,28% (n=4) des cas un traitement par psychotrope a été instauré. 14 patients (11,48%) ont reçu un 

traitement cardio-vasculaire. 24 patients ont reçu un traitement nutritionnel (19,51%). 

b. Traitements non médicamenteux 
 
- kinésithérapie : 6 patients (4,88%) 

- orthophoniste : 15 patients (12,20%) 

- psychologue : 8 patients (6,5%) 

- ergothérapeute : 4 patients (3,25%) 

c. Aide médico-social 
 
- Mise en place de l’APA dans 11.38% des cas pour 14 patients 

- Déclaration en ALD pour 5 patients 4% 

- Accueil de jour pour 9 patients 7,32%  

- Proposition EPHAD 1 patient 

d.  Mesure de protection 
 
Mise en place d’une tutelle pour 4 patients (3,25%) 
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B. Statistiques analytiques 

1. Présence de facteurs cardio-vasculaires chez les patients 
diagnostiqués déments vs non déments 

 
Nous avons fait deux sous-groupes pour analyser la présence ou non de différences significatives 

entre les groupes.  

Il n’y a pas de différence statistique entre les patients diagnostiqués déments et ceux diagnostiqués 

non déments par rapport à l’hypertension artérielle (p=0,46), au diabète (p=0,09), la présence de 

dyslipidémie (p=0,7), tabac (p=0,3), la présence d’une cardiopathie (p=0,1) et l’antécédent 

d’accidents vasculaires (p=0,7).  

2. Comparaison de notre consultation à d’autres consultations 
en métropole 

 
Tableau III.5: Comparaison des diagnostics du syndrome démentiel entre la consultation mémoire 

(CM) Felix Guyon et de la consultation mémoire les Bateliers de Lille77 

Type de démence Etude CM Felix 

Guyon 

2011 

n=82 

Etude CM les 

Bateliers Lille 

2002
77 

n=86 

Test du Khi-deux 

Maladie 

d’Alzheiŵer 

 

19 (23,1%) 

 

19 (22%) 

 

 

 

 

 

p=0.62 

Démence 

vasculaire 

 

24 (29,2%) 

 

20 (23,2%) 

Démence mixte 19 (23,1%) 27 (31,4%) 

Démence à corps 

de Lewy 

 

0 

 

1 (1,2%) 

Démence fronto-

temporales 

 

0 

 

1(1,2%) 

Démence de 

Parkinson 

 

2 (2,4%) 

 

2 (2,3%) 
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Tableau III.6 : Comparaison des diagnostics du syndrome démentiel entre la consultation mémoire Felix 

Guyon  et la consultation mémoire les Yvelines.71 

Type de démence Etude CM Felix 

Guyon 

2011 

n=267 

Etude CM les 

Yvelines 

2005 

n=179 

Test du Khi-deux 

 

p 

Maladie 

d’Alzheiŵer 

 

109 (40%) 

 

62  (34,2%) 

 

 

 

 

p=0.06 

Démence 

vasculaire 

 

51 (19%) 

 

15 (8,4%) 

Démence mixte 59 (22%) 18 (10,1%) 

Démence à corps 

de Lewy 

 

 

10 (3,7%) 

 

6 (3,4%) 

Démence fronto-

temporales 

 

0 

 

3 (1,7%) 

Démence de 

Parkinson 

5 (1,8%) 4 (2,2%) 
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C. Recensement INSEE 2009 
 
La répartition des personnes âgées de plus de 75 ans de la zone Nord-Est de l’île était 

statistiquement différente de celle observée dans l’étude PAQUID (p <0,05) pour les différentes 

tranches d’âge. La représentation des sexes peut-être statistiquement identique avec une probabilité 

de 23,5%.  

La répartition des personnes âgées de la zone Nord-Est est statistiquement différente de celle 

observée dans l’échantillon de l’étude PAQUID. [Tableau III.7]  

Tableau III.7 : Comparaison des populations de l’échantillon PAQUID et de la région Nord-Est de l’île en 
fonction de l’âge, du sexe, le lieu de vie. 

Répartition de la 

population de plus de 

75 ans 

Echantillon 

PAQUID 

n=1 491 

% 

Nord-Est 

De l’île 

n=9 802 

% 

 

Test du Khi-deux 

 

P 

âge    

 

75-79 ans 

 

42,0 

 

47,2 

 

 

< 0,0001 80-84 ans 25,0 29,7 

85-89 ans 21,8 15,6 

Plus 90 ans 11,2 7,4 

 

Sexe 

   

Homme 36,8 35,2 0,23 

Femme 63,2 64,8 

 

Vit en institution 

 

9,7 

 

5,6* 

 

- 

*Sources : Enquête EHPA 2003, DRASS, DREES et Enquête HID 2004 Département, DRASS, INSEE, 
AGEFIPH  
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D. Extrapolation de l’étude PAQUID 1998-1999 et couverture des 
besoins 

 

L’extrapolation de l’étude PAQUID 1998-1999 pour les personnes âgées de plus de 75 ans 

sur l’effectif du territoire cible estimait à 1744 personnes le nombre de patients déments. La 

consultation mémoire couvrait 15,3% des patients estimés déments dans les régions Nord-Est. Les 

besoins les moins couverts concernaient les personnes de plus de 85 ans, les démences au stade 

léger vivant à domicile, les déments vivant en institution et ceux qui étaient autonomes.  

[Tableau III.8] 

 
Tableau III.8 : Estimation des besoins dans le territoire Nord-Est de la Réunion en fonction des 

caractéristiques sociodémographiques et sévérité de la démence. 

  Résidents de la 

région Nord Est de 

la Réunion 

n=9802* 

Patient ≥ 75 ans 
consultant au moins 

une fois en 2011 

n=333 

Couverture des 

besoins sur 2011 

  n % n % % 

Patients 

déments Ώ 

 1744 17,8 267 80,1 15,3 

 

75-79 ans  269 15,4 88 32,9 32,7 

80-84 ans  368 21,1 93 34,9 25,2 

85-89 ans  591 33,9 68 25,5 11,5 

90 ans et plus  516 29,6 18 6,7 3,4 

 

Hommes 

  

476 

 

27,3 

 

68 

 

25,4 

 

14,2 

Femmes  1267 72,7 199 75 15,8 

 

vit à domicile 

  

1072 

 

61,5 

 

234 

 

87,6 

 

21,8 

dont MMSEΐ  

0-9 

 

157 

 

14,7 

 

26 

 

11,1 

 

16,5 

 10-18 337 31,4 115 49,1 34,1 

 19-23 435 40,6 54 23,1 12,4 

 ≥Ϯϰ 143 13,3 26 11,1 18,1 

 

Mode de vie 

      

Vit seul  322 18,5 60 22,4 18,6 

Vit en 

institution 

  

694 

 

39,8 

 

22 

 

8,2 

 

3,1 

 

GIR 1-4 

  

1018 

 

58,4 

 

181 

 

67,7 

 

17,7 

GIR 5-6 §  726 41,6 74 27,7 10,1 

*INSEE 2009. † Extrapolation de l’étude PAQUID 1998-1999. ‡ Données manquantes pour le MMSE:13.      
§données manquantes pour le GIR: 12 
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IV.  DISCUSSION  
 

Les patients âgés de 75 ans et plus, reçus en consultation mémoire ont bien sûr « un profil 

gériatrique ». Les patients sont majoritairement dépendants et poly pathologiques. Ils ont un niveau 

d’étude bas. Ce sont typiquement des femmes octogénaires, vivant principalement à domicile et 

avec leur famille. Le nombre de démences mixtes et vasculaires est plus important par rapport à la 

maladie d’Alzheimer. La proportion importante de facteurs de risque cardio-vasculaires des patients 

de notre étude reflète la population locale. Prévenir l’apparition de démence passe aussi par la 

prévention des risques cardio-vasculaires. La prévention dépasse le cadre des démences vasculaires, 

la maladie d’Alzheimer s’associe fréquemment à des lésions vasculaires cérébrales.  

La démence vasculaire et démence mixte sont retrouvées plus fréquemment en consultation 

mémoire à la Réunion par rapport à ceux de la Métropole.  

Dans un tiers des cas, les malades sont adressés par le médecin traitant et plus de la moitié des 

patients avaient une consultation suite à une hospitalisation récente. La consultation mémoire 

gériatrique ne couvre que 15,3% des patients déments dans la zone Nord-Est de l’île. L’offre de 

soins doit répondre à la demande. Les médecins généralistes sont au centre du dispositif de la prise 

en charge du patient dément. Une meilleure sensibilisation et formation sont nécessaires afin de 

réduire le retard diagnostic et prévenir les complications liées à la démence.  

 

A. Discussion des biais 
 
Nous pouvons discuter de certains biais relatifs à notre étude. 

1. Biais de mesure 

  
Un biais d’information est noté dans le recueil des données concernant les caractéristiques 

des consultants. Le recueil des données a eu lieu plus de 6 mois à 1 an après une première 

consultation mémoire. Les nouveaux patients ont pu avoir d’autres consultations avec des examens 

complémentaires complétant ainsi le diagnostic ou des données manquantes. Pour estimer la 

couverture des besoins sur l’année 2011, il me fallait des données de tous les patients de plus de 75 

ans ayant eu au moins une consultation. J’ai recueilli les données des anciens patients plus d’un an  

après leur dernière consultation de 2011. Les données d’une étude rétrospective sont moins 

renseignées qu’une étude prospective. Certaines données n’étaient pas assez précises (ancienneté 

des troubles, les antécédents personnels, les facteurs de risque cardio-vasculaires). Des items 
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n’étaient pas renseignés comme le MMSE, GIR, ou IADL. Ceci a pu nuire à la description de 

certains items et influer sur la signification de certains résultats.  

2. Limite de l’extrapolation de l’étude PAQUID 
 

Des limites sont notées dans cette étude et sont à prendre en considération.  

L’extrapolation des données PAQUID 1998-1999 3 aux données du recensement INSEE 2009 de la 

population de la région cible étudiée présente des limites pour estimer les besoins locaux. 

La population réunionnaise du bassin cible présente des différences par rapport à la population 

PAQUID 1998-1999. Nous avons dû utiliser des données de recensement de l’INSEE datant de 

2009 à la Réunion. Ce sont les seules données les plus récentes concernant la population de plus de 

75 ans de la région Nord-Est de l’île.  

La proportion de personnes dans la tranche d’âge 75-84 ans de la zone cible était supérieure à celle 

de l’étude PAQUID. [Tableau III.7] Cette observation se retrouvait pour les personnes âgées de plus 

de 75 ans de sexe féminin. L’estimation des besoins était sous-estimée dans cette tranche d’âge de 

population. Inversement, la proportion des plus de 85 ans était inférieure à celle de métropole. Ce 

résultat est le reflet de la population réunionnaise, population jeune avec une espérance de vie plus 

faible qu’en métropole.11 La proportion de patients déments dans cette tranche d’âge (plus de 85 

ans) a pu être surestimée dans le grand âge. Les données concernant la vie en institution datent de 

2005 et concernent les personnes de plus de 65 ans. Le pourcentage de personnes vivant en 

institution dans la zone cible est inexact puisque ces données sont celle de la population 

réunionnaise sur toute l’île en 2005.17 Nous n’avions pas de données sur l’institutionnalisation 

correspondant à notre population. 

Concernant le niveau d’étude, je n’ai pas pu retrouver des données statistiques portant sur le niveau 

socioculturel. Cette échelle est utilisée pour caractériser le niveau intellectuel de la population 

PAQUID. Les sources de l’INSEE montrent que la proportion de personnes ayant au moins le 

baccalauréat à la Réunion est inférieure à la proportion en métropole (56,8 % en 2009, contre 65,8 

en métropole).63   

L’extrapolation de l’étude PAQUID à notre territoire cible permet d’avoir une estimation globale de 

la population démente. Les résultats sont à prendre avec réserve. Le diagnostic de la maladie 

d’Alzheimer et apparentées est émergent et a évolué depuis 1999. La proportion de déments 

diagnostiquée est plus importante aujourd’hui. L’espérance de vie de la population française 

augmente et la prise en charge des patients déments est meilleure, entraînant une hausse de patients 

déments.  

L’analyse de la déclaration en APA aurait pu être une autre option pour estimer le nombre 

de patients déments. L’étude PAQUID notait que 72,3% des bénéficiaires potentiels de l’APA sont 
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déments. Cependant l’obtention de l’APA est possible uniquement dans le cas où le patient devient 

dépendant (GIR 1 à 4). Nous ne pouvons pas compter les patients déments au stade précoce ou 

modéré. Dans 41,6% des cas, les patients déments ne sont pas dépendants.3 

La déclaration en ALD 15 est une autre alternative pour estimer le nombre de patients 

déments. Néanmoins, la prévalence est sous-estimée, car la maladie au stade précoce et les sujets 

non traités ne sont pas pris en compte. De plus, la maladie d’Alzheimer détectée par le médecin 

traitant n’est parfois pas confirmée par un avis spécialisé. Dans une enquête auprès des médecins du 

réseau Sentinelles64 en métropole, neuf patients sur dix étaient envoyés en consultation spécialisée. 

Dans d’autres pays d’Europe, adresser le patient en consultation spécialisée semble moins fréquent. 

Aux Pays-Bas, 42% sont adressés en consultation mémoire,65 en Suède le taux est de moins de 

20%.66  

 

La technique choisie « Extrapolation de l’étude PAQUID à notre population Réunionnaise » 

semble la plus fiable pour approcher la prévalence malgré son inexactitude.  

 

B. Etude indispensable 
 

Cette étude apporte des éléments importants sur les caractéristiques des patients gériatriques 

bénéficiant de la consultation mémoire. Cette analyse nous indique les étiologies retrouvées de 

démence dans la population réunionnaise. Nous pouvons estimer les besoins en termes de prise en 

charge du patient âgé présentant des troubles cognitifs habitant la région Nord Est de l’île, territoire 

cible de l’unique consultation mémoire du Centre Hospitalier Universitaire Nord. Nous avons pu 

déduire des moyens de prévention et estimer ainsi la couverture des besoins. Les données de 

prévalence disponibles sont ceux de l’étude PAQUID1998-1999.3 Les résultats montrent une 

couverture de besoins insuffisante. 

 

1. Qualité de l’étude 
 

L’étude porte sur un nombre important de dossiers. Elle concerne d’abord sur 123 patients, 

les primo-consultants de 2011, puis sur la totalité de patients de plus de 75 ans : 333 dossiers. Les 

données recueillies sont diverses et variées. L’étude englobe le patient dans sa globalité 

(caractéristiques sociodémographiques, médicales, traitements). Nous avons eu la possibilité de la 

comparer à d’autres études similaires. Elle concerne un sujet d’actualité au vu du vieillissement de 

la population.  
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2.  Caractéristiques socio démographiques des primo-
consultants 

a. Sexe et âge 
 

Les patients de plus de 75 ans ayant consulté étaient majoritairement de sexe féminin, 

conformément aux données de prévalence de la démence qui sont plus élevées chez les femmes.67 

L’incidence de la maladie est plus importante chez la femme. Leur survie est deux fois plus longue 

une fois la maladie débutée.68 La moyenne d’âge des consultants était plus élevée (82 ans) par 

rapport à d’autres populations gériatriques en consultation mémoire d’Ile de France où l’âge moyen 

des consultants était de 77,5 ans. En comparant la population gériatrique de la consultation mémoire 

à la population de plus de 75 ans recensée par l’INSEE, nous remarquons que la population de plus 

de 80 ans est surreprésentée, notamment la tranche 80-84 ans, alors que la tranche 75-79 ans est 

sous représentée. Ces résultats suggèrent que les patients consultent plus tardivement. Ceci est dû à 

un recrutement qui rassemble une majorité de démence dont la prévalence augmente 

exponentiellement avec l’âge. L’autre hypothèse est que les troubles cognitifs sont pris en charge 

trop tardivement à la Réunion. La prise de conscience de la part de l’entourage ou du médecin de 

famille est trop tardive. 

 

b. Lieu d’habitation  
 

La majorité des primo-consultants vient du bassin cible (86% des cas). Nous remarquons 

que dans l’Est de l’île, la proportion des personnes de plus de 75 ans ayant recours à la consultation 

mémoire est la plus faible. Ce constat résulte de l’existence de consultations réalisées par une 

équipe mobile géronto-psychiatrique du pôle hospitalier Est de l’île. La consultation mémoire du 

CHU Nord est la seule labellisée par le SROS 3 de la région Nord-Est de l’île qui rassemble près de 

7 751 personnes de plus de 75 ans au 1er janvier 2009.10  D’autres études doivent être menées afin 

de préciser la prise en charge des patients déments dans ce coin de l’île.  

 

c. Mode de vie 
 

Les personnes âgées venant en consultation mémoire vivaient essentiellement à domicile et 

étaient entourées de leur famille, un tiers uniquement vivaient seules. Ce constat est retrouvé dans 

d’autres études, notamment une thèse réalisée en Martinique sur la consultation mémoire.69 La 

grande majorité des patients vivent à domicile (69% des personnes de la consultation). Ce critère 

présente un avantage en termes d’accès à la consultation. Dans près de deux tiers des cas, les 
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nouveaux consultants bénéficiaient déjà d’une aide à domicile (familial ou non). Cette population 

est le reflet même de la solidarité intrafamiliale à la Réunion. La présence d’un aidant est similaire 

dans d’autres études.70 La majorité des consultants dans les Yvelines (96%), avait des aidants, 

membre de la famille (82%).71 L’accès à la consultation mémoire est donc favorisé par la présence 

d’une personne tierce autour du patient. 

 

d. Niveau socioculturel  
 

Les résultats de l’étude reflètent le niveau socio culturel de la population réunionnaise. Près 

d’un tiers des primo-consultants sont illettrés et près de 76 % ne dépassent pas de niveau CEP. Les 

données de l’INSEE indiquent un taux d’illettrisme un peu plus du double de celui de la France, 

23% en 1997 et 22% en 2007. On considère qu’il y a à la Réunion 100 000 analphabètes.72  

F. Pasquier et coll montraient que le niveau socioculturel des patients variait selon les centres, 

reflétant le plus souvent la population générale.73 Le niveau d’étude  a été un des premiers facteurs 

de risque de démence étudiés et mis en évidence.74 La maladie d’Alzheimer diminuait de façon 

spectaculaire avec l’augmentation du niveau d’étude. Les capacités de réserve cérébrale et cognitive 

accumulées notamment au cours des études permettraient de compenser les lésions de la maladie 

d’Alzheimer.75  

 

e. Autonomie  
 

Plus de la moitié des primo-consultants pouvait bénéficier de l’Allocation Personnalisée 

d’Autonomie et avait une dépendance totale pour les activités de la vie quotidienne. Le risque de 

développer une démence dans les trois ans est multiplié par un facteur 9,5 chez les patients avec un 

score initial de 4 (chez un patient non autonome). Près de trois quarts des personnes pouvant 

bénéficier de l’Allocation Personnalisée d’Autonomie sont des sujets déments.3 Les troubles de 

l’IADL reflètent l’impact de la maladie sur les activités instrumentales de la vie quotidienne des 

patients. La survenue d’une perte de l’autonomie doit alerter l’entourage et particulièrement le 

médecin traitant. Une attention particulière doit se porter sur l’aspect cognitif du patient et entraîner 

la réalisation de bilan ou test simple afin de détecter un trouble cognitif débutant.  

 

f. Adressant à la consultation  
 

Les médecins généralistes n’étaient pas majoritaires dans l’initiation de la consultation 

mémoire, c’est le plus souvent suite à une hospitalisation. Dans une étude réalisée à l’hôpital Tenon 
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à Paris, la comparaison des adressants de 1988 à l’an 2000 montrait une croissance régulière de 

demande de médecin généralistes et des familles. Le taux de demande faite par le médecin traitant 

était passé de 38% à 63%.76 Ce bilan montre un progrès majeur et répond à une des missions du 

Centre Mémoire. La consultation mémoire du CHU Nord-Est est de création récente (2003). On 

peut ainsi espérer, au fil des années, accroître la demande venant de la famille et du médecin traitant 

grâce aux moyens de prévention.  

 

3. Caractéristiques médicales  
 

a. Ancienneté des troubles 
 

Le délai au diagnostic (écart entre l’âge au premier signe et l’âge au moment de la 

consultation) n’est pas déterminé de façon exacte dans notre étude. Les patients consultant moins de 

6 mois après l’apparition des premiers signes sont essentiellement ceux qui avaient été hospitalisés. 

Plus de la moitié des nouveaux consultants avaient des troubles datant de moins de 2 ans. Ces 

résultats sont discordants par rapport à d’autres études. Huvent-Grelle D. et al ont constaté un retard 

diagnostic plus important, de l’ordre de 3 à 4 ans.77 Les résultats laissaient apparaître une tolérance 

à l’égard de la maladie avec une sous-estimation des symptômes. L’ancienneté des troubles est 

renseignée par le patient ou l’entourage. L’interprétation de ces données doit être prudente car la 

datation rétrospective est parfois imprécise.   

b. Nature des premiers troubles  
 

Les troubles mnésiques d’apparition et d’aggravation lente sont les plus représentés car ce 

symptôme est la principale entrée dans la maladie d’Alzheimer. C’est le symptôme le plus 

couramment observé lors de l’évaluation faite par le clinicien. Les troubles psycho-

comportementaux sont fréquemment rencontrés en gériatrie chez les vieillards présentant une 

démence non diagnostiquée et nécessitent une exploration en consultation mémoire. Nous 

constatons que près de la moitié des consultants (48.78%  n=60) bénéficiaient d’une consultation 

suite à une hospitalisation. Les patients atteints de démence sont plus hospitalisés que le reste de la 

population.78 Une maladie responsable d’un syndrome démentiel qui débuterait plusieurs années 

avant d’atteindre le stade de démence, fragilise suffisamment l’individu pour qu’il développe plus 

facilement un syndrome confusionnel à l’occasion d’un facteur déclenchant.79 Rahkonen et al ont 

montré que chez 51 patients âgés de 82 ans et admis pour confusion aux urgences, sans démence 

connue, ni maladie sévère et suivis prospectivement pendant deux ans, 54% présentaient une 
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démence.80 Après résolution du syndrome confusionnel, 27% avaient un diagnostic immédiat, 27% 

étaient diagnostiqués dans les deux ans de suivi. Plus le diagnostic est précoce, plus nous pouvons 

prévenir les complications liées à la démence. L’hospitalisation d’une personne âgée doit nous 

alerter. Nous ne devons pas hésiter à réaliser un bilan cognitif.  

c. MMSE  
 

Le MMSE moyen lors de la consultation initiale des nouveaux consultants était de 18/30. 

Alors que dans d’autres études de la Métropole la moyenne était de 21/30. D’autres points peuvent 

être soulignés. La consultation mémoire n’intègre pas suffisamment dans sa file active de nouveaux 

patients à un stade léger de démence. Un des objectifs de la consultation mémoire est de s’investir 

dans le diagnostic précoce. Chez le sujet âgé, la plainte mnésique est souvent banalisée. Les 

troubles cognitifs ne suffisent pas à amener le patient âgé à consulter. C’est plus tard, dans 

l’évolution de la maladie, quand apparaissent les troubles psychos comportementaux, que le patient 

consulte. Le recueil de données était incomplet. (5,7 % des scores MMSE). Les explications 

données étaient un défaut de coopération du patient lors de la réalisation du MMSE (démence 

sévère…), une omission de la retranscription de ces données, ou la non retransmission de ces 

données si ces paramètres avaient été déjà recueillis dans l’année, mais en dehors de la période 

d’inclusion. Ces points soulignent l’acceptabilité et la faisabilité de ce type d’outil, en particulier à 

la Réunion, où la langue parlée est surtout le créole pour les personnes âgées et où l’illettrisme est 

marqué. La proportion des consultants ne sachant ni lire ni écrire représente près d’un tiers des 

nouveaux consultants dans notre étude. Plus de la moitié s’étant arrêtée au niveau collège. En 

l’absence de test spécifique validé à la Réunion, chaque médecin interprète de façon qualitative le 

résultat du MMSE en fonction de la situation, en notant le score sur un total inférieur à 30. Le 

MMSE reste le test de référence dans le dépistage initial de la démence malgré ses limites dû au fait 

que les performances d’un individu dépendent de son niveau d’éducation. D’autres outils peuvent 

être utilisés. La comparaison de la sévérité des troubles à partir du MMSE est discutable étant 

donné les différences entre les populations étudiées en termes d’âge et de diagnostic.  

d. Antécédents médicaux et facteurs de risque 
 

 Antécédents neurologiques et psychiatriques 
 

Les résultats ne sont pas significatifs et confirment le fait que les maladies neurologiques 

(sauf lésions vasculaires post AVC et la maladie de Parkinson) ne sont pas considérées comme 

facteur de risque de démence. Pour les pathologies psychiatriques, nous ne précisons pas le type de 
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pathologie. La dépression était en majorité retrouvée. Les diagnostics de dépression et de démence 

peuvent être associés chez le même patient. La présence de symptômes dépressifs est fréquente 

dans la démence vasculaire, dans les démences fronto-temporales débutantes. Dans la maladie 

d’Alzheimer, la dépression est fréquente dans les formes légères, avant que n’apparaissent 

l’anognosie.81  

 

 Des facteurs de risque cardio-vasculaires prédominants 
 

Parmi les facteurs de risque cardio-vasculaires, l’hypertension artérielle était prédominante 

dans la population des nouveaux patients, suivi du diabète, de la dyslipidémie, la présence d’une 

cardiopathie et du tabac. Les résultats de l’étude reflètent l’état de santé actuelle à la Réunion. Les 

facteurs de risque cardio-vasculaires sont plus importants à la Réunion par rapport  à la Métropole. 

La Réunion a un taux de mortalité d’origine cardio-vasculaire supérieure à la moyenne 

métropolitaine.82 Des études montrent l’implication des principaux facteurs de risque cardio-

vasculaires dans la démence vasculaire mais aussi de la maladie d’Alzheimer. Des interrogations se 

posent sur la présence de comorbidités cardio-vasculaires et l’évolution de la maladie d’Alzheimer. 

L’étude REAL.FR prospective multicentrique française avait décrit les comorbidités à l’inclusion 

de patients atteints de maladie d’Alzheimer à un stade léger à modérément sévère et sont suivis en 

ambulatoire. L’objectif à terme est de déterminer si l’existence de comorbidités, fréquentes dans la 

population gériatrique influencent l’histoire naturelle de la maladie d’Alzheimer.83  

Le critère consommation d’alcool était attribué à un alcoolisme chronique et non à une 

consommation d’alcool modérée qui pourrait avoir un effet protecteur de la maladie d’Alzheimer.84 

La proportion observée était faible dans l’étude. La Réunion se situe au deuxième rang des régions 

françaises les plus à risque en termes de mortalité après le Nord-Pas-de-Calais.85 L’alcoolisme 

touche d’avantage les hommes et est responsable de toxicité neurologique périphérique et centrale. 

L’intérêt semble moindre concernant la problématique de la consommation d'alcool chez la 

personne âgée. Les raisons de cette méconnaissance sont multiples : tendance à la banalisation, 

aspect peu spectaculaire de l'alcoolisme de la personne âgée, souffrance du sujet âgé alcoolique 

moins visible, répercussions socioéconomiques (par exemple au niveau socioprofessionnel) moins 

marquées.86 Dans une étude sur les conduites addictives à l'alcool de patients de plus de 75 ans 

hospitalisés pour chute ou malaise, on retrouve 67 % de sujets abuseurs et 20 % de sujets 

dépendants.87 

 La répartition des étiologies du syndrome démentiel 
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Nous avons observé que les principales étiologies retrouvées (la maladie d’Alzheimer, la 

démence vasculaire et la démence mixte) étaient celles retrouvées dans d’autres études.  

 
La proportion de démence vasculaire est plus importante que celle ayant la maladie 

d’Alzheimer (29.27% contre 23.17%). Si on additionne démence mixte et démence vasculaire, on 

se retrouve avec plus de 50% de la population ayant un diagnostic de démence vasculaire.  

L’étude réalisée à Lille sur la comparaison du CMRR et la consultation mémoire de proximité 

(CMP) soulignait que le diagnostic de la maladie d’Alzheimer était le plus souvent retenu au 

CMRR, alors qu’au CMP où la population est plus âgée il a été observé un plus grand nombre de 

démence mixte.77 Leur étude signalait que « cet élément nous interroge, car il n’est retrouvé dans 

aucune autre série de la littérature ». Nous nous retrouvons dans le cas de figure du CMP de Lille 

[Tableau III.5]. En effet, la population lilloise se rapproche beaucoup de notre population 

Réunionnaise. En métropole, le Nord-Pas-de-Calais fait partie des régions qui ont la plus faible 

proportion de personnes âgées. (6.8%). L’espérance de vie à 75 ans pour les hommes et les femmes 

est faible pour ces deux régions. Le taux de mortalité chez les 75 ans et plus en 2002-2004 est 

similaire. Le Nord-Pas-de-Calais est une des régions de la Métropole où la mortalité est la plus 

élevée par maladie cardio vasculaire (29,0). 

Si on tient compte de l’ensemble des patients de plus de 75 ans diagnostiqués déments qui ont eu au 

moins une consultation mémoire en 2011, on observe que la proportion de patients diagnostiqués 

maladie d’Alzheimer est plus importante que la proportion de démence vasculaire ou démence 

mixte. Le pronostic ou délai de survie est mis en cause. Les patients atteints de la Maladie 

d’Alzheimer ont un délai de survie plus long et donc peuvent être suivis plus longtemps. Fitzpatrick 

et al avaient évalué le pronostic de la démence à partir de 3 602 patients.88 La médiane de survie à 

partir du début de la maladie était de 3,9 ans pour la démence vasculaire, 5,4 ans pour la démence 

mixte et 7,1 ans pour les patients souffrant de la maladie d’Alzheimer.  

La répartition des étiologies du syndrome démentiel comparée à celle de l’étude des 

Yvelines montre des différences nettes concernant les démences vasculaires et mixtes [Tableau 

III.6].71 La proportion de personnes atteintes de démence vasculaire ou démence mixte est 

supérieure à la Métropole (p=0.06). Les étiologies retrouvées à la Réunion sont statistiquement 

différentes de celles retrouvées sur Les Yvelines avec un risque de se tromper de 5%. La répartition 

des étiologies des syndromes démentiels n’est pas conforme à celle observée en population 

générale.89 Les raisons qui peuvent être évoquées sont :  

- la prévalence des facteurs de risque cardio-vasculaires à la Réunion est plus élevée.  

- l’utilisation des critères diagnostiques qui peuvent être différents notamment pour la démence 

vasculaire. Le diagnostic de démence vasculaire est difficile. Il repose sur un faisceau d’arguments 
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tirés des examens neurologiques et neuropsychologiques et de l’imagerie cérébrale mais n’est 

affirmé que par l’étude anatomopathologique. Plusieurs éléments peuvent faire évoquer la démence 

vasculaire mais ils sont insuffisants. Des infarctus peuvent rester asymptomatiques jusqu’à ce que 

leur nombre soit suffisamment important pour entraîner un syndrome démentiel d’aggravation 

progressive. Plusieurs outils diagnostiques ont été élaborés au fil des années. L’HAS recommande 

d’utiliser les critères NINDS-AIREN ou ceux du DSM-IV-TR [Annexe 8]. On retrouve une grande 

hétérogénéité et parfois des discordances. Certaines études confirment le manque de sensibilité de 

ces critères diagnostiques et l’absence de concordance inter examinateurs.90  

Cette particularité se retrouve dans un travail de recherche, dans le Sud de l’île, concernant 

des patients diagnostiqués déments, hospitalisés en 2008 et en 2011. La proportion de démences 

vasculaires (36 à 42%) et de démences mixtes (15-29%) est plus importante, aux dépens de 

démences de la maladie d’Alzheimer (25 à 32%).91  

L’absence de démences fronto-temporales et à corps de Lewy dans notre étude était du fait 

qu’elles touchent les sujets plus jeunes (non étudiés dans notre étude). Ils sont suivis par des 

psychiatres ou neurologues. 

 

 Un diagnostic sous-estimé 
 

La démence vasculaire est la deuxième cause de démence après la maladie d’Alzheimer 

dans les pays Occidentaux.92 Elle serait la première cause de démence dans les pays en voie de 

développement et en Asie.93 Les démences vasculaires représentent 15-20% des démences dans les 

pays Occidentaux et augmentent avec l’âge de 2.2% entre 70-79 ans et 16.3% après 80 ans.94  

La maladie d’Alzheimer et les pathologies apparentées sont des maladies récentes en termes 

de prise en charge. Il n’existe pas de traitement curatif. C’est une maladie qui commence à être 

médiatisée. Les gouvernements ont un rôle important et mettent en place des dispositifs pour 

améliorer la prise en charge des patients atteints et de l’entourage.   

Les patients étudiés, sont ceux qui ont été vus en consultation spécialisée. Pour quelles 

raisons, certains échappent-ils à cette filière de soins ? Parmi les raisons avancées d’un sous 

diagnostic de la pathologie démentielle, nous pouvons citer quelques points se reliant à notre société 

réunionnaise : Société multiculturelle, marquée par un passé lourd d’une histoire de précarité. Elle 

est influencée par les traditions, les religions… Le seuil de tolérance des symptômes est différent 

d’un sujet à l’autre, d’une famille à l’autre. Il est fonction des connaissances médicales qui 

entourent le sujet, mais aussi du contexte socio-culturel. Les troubles cognitifs sont minimisés aux 
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profits de troubles physiques. Les troubles cognitifs deviennent une sorte de transition entre l’état 

de santé et l’état de maladie, comme une logique de continuité humaine.  

4. La couverture des besoins : Une couverture insuffisante 
 

L’activité de la consultation mémoire sur l’année 2011 couvrait 15,3% des besoins estimés 

locaux. [Tableau III.8] La faible couverture des besoins montre que les moyens disponibles sont 

actuellement insuffisants pour couvrir l’ensemble des patients estimés déments à la Réunion.  

La faible couverture n’était pas liée à un encombrement de consultations injustifiées, seuls 

8,9% des consultants avaient un bilan cognitif normal. Une des missions de la consultation mémoire 

est la prévention primaire du déclin cognitif. L’intervention possible d’autres professionnels du 

territoire n’était pas prise en compte et pouvait conduire à sous-estimer la couverture des besoins. 

Le Nord de l’île ne compte qu’un neurologue dans le secteur privé. Dans le secteur Est, il y a une 

possibilité d’avoir des consultations mémoire.  

Les données utilisées datent du dernier recensement de la population en 2009 à la Réunion. 

Le vieillissement de la population se poursuit toujours. S’il est prévu une augmentation du nombre 

de personnes âgées de plus de 75 ans dans les prochaines années, plusieurs études pensent à une 

majoration du nombre de personnes démentes. La couverture des besoins serait insuffisante.  

Le défaut d’accès aux soins est lié à des caractères sociodémographiques. La faible 

représentation des communes de l’Est est liée à la présence de spécialistes (géronto-psychiatres). 

Pourtant il existe un défaut de repérage à souligner. L’île de la Réunion est sous dotée en médecins 

généralistes par rapport à la Métropole. La densité de médecins généralistes est de 146 pour 

100 000 habitants (contre 162 en métropole).95 Les personnes vivant seules accèdent plus 

difficilement à la consultation par rapport à celles vivant à domicile. Le médecin généraliste, les 

aidants ou le réseau social doivent être sensibilisés dans le repérage des troubles cognitifs afin de 

prévenir les complications. On peut éviter une hospitalisation pour un problème social ou autre 

situation de crise.  

La couverture des besoins pour ceux vivant en institution est inférieure à celle pour les 

patients déments vivant à domicile. On peut penser que les résultats sont critiquables et surestiment 

les besoins. A la Réunion, la proportion de personnes âgées vivant en institution est très faible par 

rapport à la Métropole. Pourtant, des changements de mode de vie sont soulevés aujourd’hui. Les 

Réunionnais sont de plus en plus nombreux à vivre seuls et cette tendance est plus accentuée chez 

les séniors. L’augmentation du divorce chez les pré-séniors, le décès du conjoint ou le 

vieillissement de la population peuvent expliquer ce phénomène. Avec le vieillissement de la 

population, les changements d’habitudes, le nombre de séniors vivant seuls continuera de croître. 

Ce phénomène doit être pris en compte dans les aménagements à prévoir.  
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La couverture des besoins pour les 75-84 ans était meilleure par rapport à ceux de plus de 85 

ans. Deux explications sont soulignées : 

- L’espérance de vie à la Réunion est plus faible qu’en métropole. 

- Nous remarquons que ce constat était déjà observé dans d’autres études comme celle des 

Yvelines.71 L’étude des Trois-Citées montrait que quatre malades sur cinq après 80 ans n’avaient 

pas eu accès aux procédures diagnostiques, soit parce qu’il n’y avait pas de plainte de la part du 

patient dans 45% des cas ou que le médecin généraliste n’avait pas initié le bilan diagnostique.96  

La consultation mémoire du CHU Felix Guyon n’intégrait pas suffisamment les démences à 

un stade léger (couverture de 12,1%) par rapport au stade sévère (48,9%) pour la tranche des 75 ans 

et plus. Le problème avait été souligné plus haut. La prise en charge doit être précoce dans le 

syndrome démentiel. Il permet de prévenir les complications prévisibles, et tenter de ralentir le 

déclin cognitif.  

 

C. Comment améliorer l’offre de soins ?  
 

1. Facteurs impliqués dans le défaut de recours à la 
consultation mémoire 

 
A partir de notre étude et de recherche, nous pouvons déduire dans ce contexte spécifique de l’île de 

la Réunion, les facteurs impliqués dans le défaut de recours à la consultation mémoire.  

a. Les facteurs liés au patient et l’entourage 
 

La représentation sociale de la pathologie démentielle a un rôle déterminant dans la prise en 

charge de la maladie. La recherche menée par C. Rozotte étudie des patients diagnostiqués maladie 

d’Alzheimer, vivant à domicile (Etude PAQUID, recensement en 2001) qui n’ont pas eu de 

consultation mémoire. 97 Les raisons évoquées étaient multiples. 

 Les troubles cognitifs s’installent progressivement. Ils sont banalisés par l’entourage ou le 

patient lui-même et mis sur le compte de la fatigue ou la déprime. On assiste à un déni des troubles. 

La perte progressive de l’autonomie, les chutes sont les éléments initiateurs de ne plus laisser le 

patient vivre seul. Le savoir médical et la conception profane vont définir le seuil de tolérance du 

patient et de son entourage.  

Les troubles cognitifs sont « associés au vieillissement normal ». Les troubles cognitifs sont 

considérés comme une sorte d’état transitoire entre l’état de santé et l’état de maladie et comme un 
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vécu pathologique de la vieillesse s’interprétant dans une continuité logique et naturelle de 

l’existence humaine.  

Ces facteurs sont retrouvés dans la société réunionnaise caractérisée par son histoire de 

précarité et un mélange de créolité. Les croyances profanes, les traditions ancestrales ont une 

influence sur cette prise en charge de patients âgés déments.  

 

b. Les facteurs liés au médecin traitant 
 

Notre étude n’apporte pas d’informations sur le regard porté par le médecin traitant sur sa 

prise en charge. Nous pouvons noter que le taux de patients adressés par le médecin traitant à la 

consultation sur l’année 2011 était insuffisant. Des enquêtes ont été menées en métropole et ont fait 

émerger les mêmes problématiques : une sensibilisation aux problèmes posés par la maladie, un 

besoin de formation et une augmentation de dispositifs permettant d’accompagner le malade et son 

entourage. Le médecin traitant a une place prépondérante dans la prise en charge de la maladie et 

dans les interactions entre les différents intervenants. L’étude menée par la fondation Médéric 

Alzheimer en 2009 montrait que les médecins généralistes étaient sensibilisés au repérage des 

troubles cognitifs.98 L’annonce du diagnostic posait un problème fréquent, les médecins 

s’appuyaient sur les consultations spécialisées. Les problèmes évoqués étaient un manque de moyen 

en termes de temps, manque de structure pour coordonner les différents acteurs intervenant dans la 

prise en charge du patient et de son entourage.  

 

c. Les facteurs liés à la consultation mémoire 
 

Le délai d’accès est de plus de 4 mois. 

La distance peut être un frein à la consultation. La Consultation mémoire couvre toute la région 

Nord-Est de l’île. Sainte-Rose est située à la frontière du bassin cible. Cette ville est séparée de 

Saint-Denis de 57 km environ, alors que dans l’étude de la « fondation Médéric Alzheimer », la 

consultation mémoire la plus proche du cabinet du médecin généraliste était de 15km en moyenne.99  

 

2. Augmenter la couverture des besoins 
 

L’augmentation de la couverture des besoins passe par un meilleur ciblage des patients. Le 

médecin généraliste joue alors un rôle fondamental. Leur sensibilisation permet d’apporter un 

diagnostic plus précoce. Augmenter le nombre de cas suspectés consiste à répondre à la demande et 
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couvrir les besoins. La consultation mémoire doit être en mesure d’accueillir les patients adressés et 

des structures de coordination  et de soins doivent être mises en place.  

a. Le plan Alzheimer 2008-2012  
 

Le gouvernement se mobilise pour faire face à cette maladie inéluctable qui ne cesse de 

s’accroitre au vu du vieillissement de la population. Les plans nationaux se succèdent depuis 2001 

pour faire face aux défis économiques, sanitaires et sociaux posés par la maladie d’Alzheimer et 

pathologies apparentées. Le plan Alzheimer, centré sur la personne malade et sa famille, avait pour 

objectif de fournir un effort sans précédent sur la recherche, favoriser le diagnostic précoce et mieux 

prendre en charge le patient et l’entourage. Le rapport du plan, sorti en juin 2013, synthétise le 

travail réalisé durant ces 4 dernières années. A l’issue de ce plan, le déploiement de nouvelles 

structures a permis de réels progrès. Certains objectifs quantitatifs n’ont pas été atteints, notamment 

dans la prise en charge des problèmes de santé par les médecins généralistes, la création de 

structures de répit, dans la recherche en sciences humaines et sociales. Des efforts sont à poursuivre 

dans les prochaines années.  

b. Axes de réflexion 
 

 Détecter les patients  
 

Augmenter la couverture des besoins, signifie une sensibilisation permanente et formation 

des médecins, en particuliers les généralistes. Le médecin généraliste est le pivot du diagnostic 

précoce et du suivi du patient. Quel est le regard porté par les médecins généralistes sur cette 

maladie à la Réunion ? Quels sont les difficultés rencontrées ?    

Une meilleure information sur les signes d’alertes aux patients, à l’entourage, aux personnels 

médicaux et paramédicaux est nécessaire. Les démences sont mieux tolérées quand elles sont mieux 

comprises. Le Centre mémoire a pour charge d’informer, non seulement le patient et la famille, 

mais d’assumer la formation continue des médecins généralistes ou spécialistes et les soignants, de 

les tenir informés des développements de la recherche.   

Une attention particulière doit se porter sur les patients isolés (développer l’aide aux aidants).   

Les équipes de l’APA du Conseil Général repèrent à domicile les patients âgés de plus de 60 ans 

dépendants, présentant des troubles cognitifs. Des réunions bimensuelles ont été mises en place 

entre les équipes médico-sociales du Conseil Général et la filière gériatrique du CHU Félix Guyon  

pour mieux identifier les situations d’urgences. 
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 Accès à la consultation mémoire  
 

La Consultation mémoire doit pouvoir répondre aux besoins. Augmenter le nombre de 

personnels ou la création d’autres Consultation Mémoire dans le bassin cible (pour le secteur de 

l’EST). Réduire le temps de délai d’attente.  

 

 Développer les structures de coordination et de soins 
 

Le développement d’une meilleure coordination et organisation permet une meilleure prise 

en charge de la démence. 

- Favoriser une meilleure homogénéité dans l’implantation des structures de coordination et de 

liaison. (Création récente d’une MAIA dans le Nord et le Sud de l’île de la Réunion, implantation 

prochaine dans l’Ouest). 

- Favoriser le maintien à domicile en augmentant les accueils de jour, les services de soins à 

domicile, les offres de répit. 

 

 La recherche 
   

 La création d’un CM2R fait partie d’un des objectifs durant la période 2012-2016. La 

recherche est un axe à développer sur le sujet de la maladie d’Alzheimer et pathologies apparentées.  

La création d’un réseau régional de consultation mémoire avec tenue d’un registre épidémiologique, 

l’utilisation de protocoles communs pour le diagnostic et le suivi thérapeutique font partie de la 

recherche. La formation des médecins, personnels paramédicaux est à développer avec une réunion 

à rythme régulier des différents partenaires de l’île. (Formation initiale et continue, critique et 

analyse de différentes données de la littérature, discussion de cas difficiles). Le but étant de définir 

les besoins de l’île. Il existe d’autres sujets intéressants à approfondir. Par exemple, l’étude 

anthropologique des personnes âgées à la Réunion, quel est le regard porté aujourd’hui sur la 

pathologie démentielle à la Réunion ? Les dernières études sur les personnes âgées remontent à 

1980. L’attitude et la pratique des médecins généralistes à la Réunion sont à explorer…  
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V. CONCLUSION 
 
La présence de facteurs favorisant l’apparition de démence est importante dans notre 

population. En particulier les facteurs comme le niveau socio-culturel bas et la présence majeure de 

facteurs de risque cardio-vasculaires. La proportion de démence mixte et vasculaire est plus 

importante que celle retrouvée en métropole. Prévenir l’apparition de démence passe aussi par la 

prévention des risques cardio-vasculaires.  

Les personnes âgées qui accèdent à la consultation mémoire sont majoritairement des sujets 

octogénaires, principalement de sexe féminin, dépendantes, vivant à domicile et entourées de leur 

famille ou ayant une aide à domicile. La consultation mémoire ne couvrait que 15,3% des patients 

de 75 ans et plus estimés déments dans la zone Nord-Est de l’île. La zone Est était peu couverte par 

la consultation mémoire et la majorité des consultants viennent de la zone Nord de l’île. Cette étude 

permet d’illustrer la capacité insuffisante de la consultation mémoire à répondre aux besoins dans la 

zone Nord-Est de l’île de la Réunion. 

La création de la consultation mémoire reste récente, les primo-consultants y étaient adressés pour 

la plupart suite à une hospitalisation. Il est nécessaire que le patient ou la famille puisse rattacher les 

troubles mnésiques ou comportementaux à une affection organique ou à une maladie. Reconnaître 

précocement les troubles et porter un diagnostic précis contribuent à une meilleure prise en charge. 

Un effort doit être fourni concernant la formation des médecins sur la prévention et le diagnostic de 

la maladie et l’apport matériel et financier. Ceci a pour but de développer des structures médicales 

et sociales afin d’améliorer la prise en charge du patient et de son entourage. En prenant compte des 

perspectives démographiques, nous devons poursuivre la réflexion autour de l’organisation et du 

renforcement de la consultation mémoire, des structures sanitaires ou médico-sociales de prise en 

charge des sujets âgés déments. La formation des médecins de ville et la mise en place de la MAIA 

doivent amener aussi à diminuer les hospitalisations non programmées aux urgences pour établir un 

diagnostic ou gérer un trouble psycho comportemental.  

Les démences ne sont pas les seules maladies sans traitement curatif. Elles imposent le même 

investissement que pour toute maladie chronique. Le traitement est à tous les niveaux (traitement 

symptomatique des troubles du comportement, traitement des affections intercurrentes, 

accompagnement médico-social, formation et soutien des familles). Nous pouvons améliorer le 

mode de vie du patient, de la famille, et anticiper et prévenir les complications relatives à ce 

syndrome. 
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VII.  ANNEXES 
 
[Annexe 1] Grille Nationale AGGIR 
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[Annexe 2] GRILLE DE RECUEIL  
 
 



79 
 

 
[Annexe 3] MMSE 
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[Annexe 3 suite]  
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[Annexe 4] Calcul du Clinical Dementia Rating (CDR) 
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[Annexe 5] Groupe Iso Ressource 
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[Annexe 6] IADL
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[Annexe 7] Critères diagnostiques de la démence de type Alzheimer, DSM-IV -TR 
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[Annexe 7 suite] Critères diagnostiques de la maladie d’Alzheimer, NINCDS-ADRA 
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[Annexe 8] Critères de Dubois 

 
 



87 
 

[Annexe 9] Critères résumés de démence vasculaire probable ou possible, NINDS-AIREN 
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[Annexe 9 suite] Critères de démence vasculaire DSM-IV -TR 
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[Annexe 10] Critères révisés pour le diagnostic clinique de la démence à corps de Lewy
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[Annexe 11] Dégénérescences lobaires fronto-temporales 
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TITRE ET RESUME EN ANGLAIS  
Study population of patients aged 75 and older, with cognitive disorders, examined during a 
memory consultation at the Félix Guyon Hospital in Reunion Island during the year 2011. 

Topic: Alzheimer’s disease and associated syndromes in Reunion Island. The PAQUID cohort is to be 
the reference.  
Objectives: The aim of the study was to describe the socio-demographic and cardio-vascular 
characteristics of the patients aged 75 or more, coming to a memory consultation at the Félix Guyon in 
2011 and, to determine the etiology of dementia in this population. The second objective was to define 
the profile of the patients suffering from dementia and who do not come to the consultation.  
Method: Retrospective study of the files of the patients examined for the first time at the memory 
center, then of all the files of the patients seen during the year 2011. The aim was to be able to 
evaluate the prevalence of dementia taken in charge within a year, and compare them to the estimated 
patients suffering from dementia in the north-east region, thanks to the extension of the PAQUID 
study. We could evaluate the covering needs on a year.  
Results: Among the 333 people who came to consultation, 123 were there for the first time. The 
average age was 83 (70% were women, 56% were school drop-outs, average MMSE 18 among which 
22% superior to 24). 94% of these people who came to consultation lived at home. 52% could have 
access to the APA. 22% didn’t have any help. Vascular dementia was the final diagnostic in 29% of 
the cases; followed mixt dementia (23%), then Alzheimer’s disease (23%). The activity of the memory 
consultation covered only 15% of the needs per year. It didn’t pay full attention to the forms of 
dementia in its early stage, to the patients aged more than 85, to those who live in a medical 
establishment.  
Conclusion: Describing the socio demographic and cardio vascular characteristics of the patients 
coming to the memory consultation in the geriatrics branch, and evaluating the needs allows us to 
define the axes of reflection and suggestions of actions, while taking into account the local 
particularities of Reunion Island.     



 
Résumé en français :  
Justification : Très peu d’études ont été menées autour du sujet « Maladie d’Alzheimer et 
apparentées » à la Réunion. L’étude PAQUID sert de référence.  
Objectifs : L’objectif de l’étude était de décrire les caractéristiques sociodémographiques et cardio-
vasculaires des patients de 75 ans et plus, venant en consultation mémoire du CHU Felix Guyon en 
2011 et de déterminer les étiologies de démence dans cette population. L’objectif secondaire était de 
définir le profil de patients déments n’accédant pas à la consultation. 
Méthode : Etude rétrospective des dossiers de patients vus pour la première fois au centre mémoire 
puis des dossiers de tous les patients vus au moins une fois en 2011. Le but était de pouvoir calculer la 
prévalence des démences prises en charge sur une année et les comparer aux patients déments estimés 
dans la région Nord-Est grâce à l’extrapolation de l’étude PAQUID. Nous pouvions estimer la 
couverture des besoins sur un an. 
Résultats : Parmi les 333 consultants, 123 étaient des primo-consultants. L’âge moyen était de 83 ans 
(70% de femmes, 56% n’avaient pas de certificat d’étude, MMSE moyen à 18 dont 22% supérieur à 
24). 94% des consultants vivaient à domicile, 52% pouvaient accéder à l’APA, 22% n’avaient pas 
d’aidant. La démence vasculaire était diagnostiquée dans 29% des cas, suivie de la démence mixte 
(23%) puis de la maladie d’Alzheimer (23%). L’activité de la consultation mémoire ne couvrait que 
15% des besoins sur un an. Elle n’intégrait pas suffisamment les démences à stade précoce, les 
patients de plus de 85 ans, ceux vivant en institution.  
Conclusion : Décrire les caractéristiques sociodémographiques et cardiovasculaires des patients en 
consultation mémoire de la filière gériatrique et estimer les besoins permet de définir des axes de 
réflexions et des propositions d’actions en tenant compte des particularités locales à la Réunion.  
 

DISCIPLINE:  Gérontologie- Neurologie- Médecine Générale 
 
___________________________________________________________________________ 
 
MOTS-CLEFS: Consultation mémoire. Démence. Epidémiologie. Facteurs de risque. Maladie 
d’Alzheimer. MMSE. Personnes âgées. Réunion. Troubles cognitifs. Vieillissement. 
 
 

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR OU DU LABORATOIRE : 
UFR Victor Segalen Bordeaux 2 146, rue Léo Saignat- 33 076 Bordeaux cedex France 


