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RESUME

A la différence de la prévalence en milieu communautaire, la prévalence hospitaliere de la
maladie d’Alzheimer (MA) est mal connue. Nous avons étudié en utilisant le PMSI cette
prévalence au CHU de St Etienne entre 1997-2000.

Notre enquéte a consisté en une analyse descriptive des résumés de S¢jour Standardisé (RSS)
contenant le diagnostic de démence de type Alzheimer en diagnostic principal ou en
diagnostic associé (code CIM 10° : G30-, F00-). Cette étude a montré que la MA a représenté
1226 hospitalisations parmi 84396 hospitalisations d’adulte (dge > 15 ans) soit 1,48% des
hospitalisations en court séjour.

L’age moyen des MA (82,1 ans) était supérieur a celui des démences vasculaires (DV :79,8
ans) et de la maladie de Parkinson (MP :76 ans) et le sexe féminin prédomine dans le groupe
de MA (67,5%) alors que le sexe ratio est égal a 1 dans les groupes DV et MP.

Surtout, on a enregistré une augmentation réguliére de la prévalence passant de 1% en 1997 a
1,57% en 2000. Ce résultat peut s’expliquer de plusieurs maniéres : un meilleur codage des
RSS sur la période analysée, une sensibilisation croissante des médecins et du grand publique
a la MA grice a larrivée des nouveaux médicaments et un meilleur repérage de la maladie et
ses différentes formes cliniques notamment avec 1’aide des tests psychométriques.

Cependant il faut souligner I'influence des différents critéres de diagnostic qui sont
susceptibles de faire varier considérablement la prévalence hospitaliére de la MA.

MOTS CLES : Démence, maladie d’Alzheimer, épidémiologie,
prévalence
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SUMMARY

The hospital’s prevalence of the Alzheimer’s disease (AD) in short stay is badly known. We
studied by using the PMSI this prevalence at the academic hospital of St Etienne in France,
between 1997-2000. Our investigation consisted of a descriptive analysis of the summaries of
standardised stay (RSS) coded in G30- and FOO- in according to international classification of
disease; The selection concern the principal diagnosis or associated diagnosis registered in
RSS. The study showed that: The AD accounts for 1,48% of the hospitalisations in short stay.

The comparison between the AD and the vascular dementia (VD) and the Parkinson disease
(PD) showed: the average age the AD (82,1 ) is higher than the VD (79,8) and PD (76), the
females were majority by the group of AD whereas the sex ratio is equal to 1 in the 2 other
groups.

Moreover this study showed an increase in the hospital’s prevalence of the AD between
1997-2000. There are several explanations for this result: a better coding of the RSS over the
analysed period, an increasing sensitisation of the practitioners and large public thanks to
arrival of the new drugs and a better location of the disease and its various clinical forms
using the tests psychometric. However it is necessary to underline the effect of different
diagnostic criteria which are likely to vary considerably the prevalence of the AD.

KEY WORDS: dementia, Alzheimer’s disease, epidemiology,
prevalence.



ANALYSE ~ DESCRIPTIVE  DE LA  PREVALENCE
HOSPITALIERE DE LA MALADIE D’ALZHEIMER DANS UN
HOPITAL UNIVERSITAIRE.,

Introduction

La maladie d’Alzheimer (MA) se caractérise par I’existence d’une démence d’installation et
d’évolution progressive. Son diagnostic clinique est probabiliste. 11 se fait sur des critéres qui
ont été élaborés ces derniéres décennies : Ceux retenus dans le manuel anglo-américain DSM
(diagnostic and Statistical Manuel of mental Disorder) ont le mérite de la simplicité et font
figure de référence[1]. 1ls ont été complétés lors d’une réunion de consensus en 1984 (critéres
dits de McKhann ou du NINCDS-ADRDA) afin de préciser la probabilité de la justesse du
diagnostic[2].

Avec le vieillissement de la population frangaise, la fréquence de la maladie serait en
augmentation car en dehors de facteurs familiaux d’origine génétique, la majorité des cas
sont d’origine sporadique favorisé surtout par P'avance en age [3] et le faible niveau
d’éducation [4,5]. Le poids de cette pathologie est croissant a domicile et explique une part
croissante de perte d’autonomie et I’entrée dans Pinstitution des malades[6,7]. D aprés I’étude
Paquid menée en Gironde sur une cohorte de sujet de plus de 65 ans, la prévalence de la MA
de I'ordre de 250 000 cas en France, ce qui signifie qu’un généraliste dont la clientéle couvre
500 habitants a en moyenne 3 a 5 cas de démence, dont 2 a 3 de MA. Toujours selon 1’étude
Paquid, Pincidence de la démence a été estimée a 15,9 nouveau cas pour 1000 personnes par
année et I'incidence de la MA de 11,7 pour 1000 personnes-année. La majorité de ces patients
est a domicile ou en maison de retraite[8].

Par contre, nous disposons de peu d’études sur la fréquence de cette pathologie dans les
différents services hospitaliers bien que Albert ai rapporté un taux d’hospitalisation élevé
parmi les patients vivant en milieu communautaire et porteurs d’une démence sévere(Clinical
Dementia Rating scale (CDR) a 3+) [9]. Nous avons voulu réaliser une enquéte sur les
patients hospitalisés en secteur de court séjour avec une maladie d’ Alzheimer .

Méthodes et Groupes étudiés

Notre enquéte rétrospective a porté sur ["hospitalisation des MA dans les services de court
séjour du CHU de St Etienne (1160 lits installés en médecine, chirurgie et obstétrique) durant
la période de 1997-2000. Lors de la sortie d’un patient d’un secteur de soins de courte durée ,
un résumé de Séjour Standardisé (RSS) est produit dans le cadre du Programme de
Médicalisation des Systémes d’Information (PMSI) [10]. 1l est composé d’autant de résumés
d’unité médicale (RUM) que le patient a fréquenté d’unités médicales pendant son séjour dans
le secteur précité. Le diagnostic principal (DP), ainsi que I’ensemble des diagnostics associés



sont répertoriés dans le RSS. Le codage de ces derniers permettent d’orienter le RSS dans une
des vingt-trois Catégorie Majeurs de Diagnostic(CMD).

Dans cette €tude, nous avons sélectionné I’ensemble des RSS comportant la MA en DP ou en
diagnostic associé¢ (DA). La sélection des RSS comportant les MA, s’est fait en fonction des
codages G30- (G30.0, G30.1, G30.8, G30.9 ) et FOO- ( FO0.0, FOO.1, F00.2, FO0.9) de la
Classification Internationale des Maladies (10™ révision) [11].

Les RSS contiennent I’identifiant des malades (le sexe, 'dge ), la date et le mode d’entrée
dans le service (mutation du CHU , transfert de P’extérieur du CHU, ou domicile), le
diagnostic principal, les diagnostics associés, la date et le mode de sortie (mutation dans le
CHU, transfert en dehors du CHU, domicile ou déces), et les actes diagnostiques et
thérapeutiques réalisées lors des soins en MCO. Les variables analysées pour notre étude ont
été en plus des diagnostics, I’dge, le sexe, les motifs et la durée d’hospitalisations, les motifs
et le délai entre deux hospitalisations et le mode de sortie. Ces variables ont été décrites en
nombre absolu et en pourcentage.

Parallélement, les Démences Vasculaires (DV) repérées par le codage FO1- ( ) et les
maladies de Parkinson (MP) par le codage G20- ( ) ont été comptabilisées. Les démences
se présentant sous la forme d’une confusion (FO51) ou d’un délire (F220) et dont I’étiologie
n’était pas préciser parallélement, ont été exclus.

Les statistiques utilisées pour décrire les variables quantitatives ont été la moyenne avec les
écarts types. Le test du Chi-deux et I'analyse de variance ont permis de vérifier si cette
évolution a été significative durant la période 1997-2000. Le seuil de signification retenu pour

I’ensemble des tests était p - 0.05.

Résultats

Le nombre des MA hospitalisés durant la période 1997-2000 a été de 1226 parmi 110579
hospitalisations tous ages confondus soit 1,13 %.Si on ne comptabilise que les hospitalisations
des adultes de plus de 15 ans réalisées dans cette période soit 84396 hospitalisations, le
pourcentage des MA parmi ’ensemble des hospitalisations d’adulte s’éleve a 1,48%. 226
d’entre eux ont bénéficié de plus d’une hospitalisation dont 50 plus de deux. Le nombre des
ré-hospitalisations s’est élevé a 310 .

[’age moyen des patients était de 82.1( = 8,3) ans, avec une majorité de femme (69%). Le
tiers environ des patients (556 pour 1558 séjours) ont été mutés en suite des soins et
réadaptations (SSR) et 101 malades soit 8,2%sont décédés au décours de leur hospitalisation
(tableau 1).

Le motif d’hospitalisation a été directement li¢ aux symptomes de la MA dans 25,3% des cas.
Trois autres principaux motifs avec la démence en diagnostic associée viennent aprés par
ordre de fréquence : cardio-respiratoires 13.9%, infectieux 11.9%, et neurologiques 10.4%
(tableau 2).

Le délai moyen entre deux hospitalisations a €té de 181,8 jours (écart type = 234,2). Ce délat
moyen a €té significativement différent (p=0.0239) selon que I’hospitalisation précédant avait
pour motif la MA (244.1 jours) ou un autre motif (172.3 jours). Il n’y a pas eu de différence
d’age entre les ré-hospitalisations et les hospitalisations uniques (82,1 versus 81,7 ans); la
durée moyenne d’hospitalisation a été significativement (p=0.0399) plus courte en cas de ré-
hospitalisation.(14,6 versus 13,4 jours).

L.>étude de I’évolution annuelle de ces variables entre 1997-2000 a montré



- Une augmentation constante du nombre des patients hospitalisés avec le diagnostic de
maladie d’Alzheimer : Ainsi la part des journées d’hospitalisations compléte des MA a
augmentée significativement en 4 ans (p<.0001).

- L’absence d’évolution significative de 1’dge moyen des patients porteurs du diagnostic de
maladie d’Alzheimer, , de la durée moyenne de séjour (DMS autour de 14 jours), ni du sexe
ratio d’'une année sur I"autre entre 1997 et 2000 (tableau 1)

- Une stabilit¢ dans la répartition des modes de sortie en SSR, dans les ré-hospitalisations et
les hospitalisations uniques pendant la période de 4 ans.

La comparaison des démences d’Alzheimer avec les démences vasculaires d’une part et la
maladie de Parkinson d’autre part a montré :

- Une différence significative de 1’dge moyen des 3 groupes diagnostiques : en effet, I’dge
moyen des MA hospitalisés a été de 82.1 ans alors que celui des DV a été de 79.8 ans, et pour
les MP de 76 ans (p < 0.0001); au dela de 80 ans, les démences de type Alzheimer sont deux
fois plus nombreuses que les maladies de Parkinson (tableau 3) ;

- Une répartition homme /femme également différente : Il y a eu une majorité de femme chez
les MA 67,5% ce qui n’est pas le cas pour la démence vasculaire (50,4%) ou pour la maladie
de Parkinson (49,5%) (p < 0.0001).

Discussion

Notre enquéte descriptive a montré, en utilisant le PMSI, que la maladie d’Alzheimer
représente 1,48% des hospitalisations en court séjour des adultes durant la période 1997-
2000. Surtout, cette étude de prévalence menée année aprés année a enregistré une
augmentation de ce pourcentage passant de 1,0% en 1997 a 1,57% en 2000.

[.’4ge moyen est resté stable durant cette période ; il était plus élevé dans le démence de type
Alzheimer (82,1 ans) que dans la démence de type vasculaire (79,8 ans) ou que dans la
maladie de Parkinson (76,0 ans) mais cela a déja été démontré dans les différentes études
épidémiologiques menées en milieux communautaires [Ott 3, Dartigues 8].

Parallélement, on a retrouvé une forte prédominance féminine chez les patients porteurs de
maladie d’ Alzheimer (67,5%) alors que le sexe ratio a été sensiblement égal a 1 dans les deux
autres groupes. La sur-représentation féminine avait déja été souligné par Hofman et
Andersen dans I’étude de prévalence Européenne Eurodem menée dans 12 pays entre 1980 et
1990 [Hofman 12,Andersen13]

L’augmentation importante et réguliére du nombre des hospitalisations avec le diagnostic de
maladie d’Alzheimer entre 1997 et 2000 en valeur absolue et relative est plus surprenante et
peut s’expliquer de plusieurs manieres :

- L’amélioration du codage des RUM a I’hdpital a été notable surtout depuis son caractere
obligatoire pour toute hospitalisation en court séjour c¢’est a dire depuis 1995. Avec I’habitude,
les praticiens hospitaliers pourraient avoir bonifié le codage des maladies ,car, il s’est rependu
une certaine culture « PMSI » chez les médecins hospitaliers. Cependant, 11 n’y a pas eu
d’augmentation quantitative des RUM enregistrés pendant la période d’étude. 1l s’agirait
plutot d’une amélioration qualitative des données enregistrées. ‘

- Depuis 1980 et surtout entre 1990 et 2000, il y a eu une meilleure connaissance
professionnelle de la MA par la sensibilisation des médecins sur 'utilité du diagnostic[Bazin
14]. La mise sur le marché des nouveaux anticholinestérasiques pour le traitement



symptomatique de la maladie ont permis d’accroitre la connaissance de la MA et les
conditions de son diagnostic. Les anticholinestérasiques ont été proposé durant la derniére
décennie dans les formes légeres et modérées de la maladie car ils permettent, selon les
études, de différer de quelques- années linstitutionnalisation du patient [Rosler15]. Ces
possibilités thérapeutiques incitent a un repérage précoce de la MA et pourraient contribuer a
une amélioration de la notification de la maladie dans les codages du PMSI.

- Autrefois, I’épidémiologie de la démence, a I'hépital comme a la ville, chez les sujets de
plus de 65 ans se heurtait a 2 biais spécifiques particulierement génants pour dépister la MA :
la tolérance vis a vis de certains symptomes qu’ils considérent comme normaux pour I’age
[Ross 16] et I’absence de plaintes explicitées [Sternbergl7]. Actuellement les symptomes en
particulier les plaintes mnésiques bénéficient d’un essor de reconnaissance car ils sont plus
facilement exprimés par les patients [Derouesnél8]. A I’hdpital, I'interrogatoire systématique
de tous les nouveaux patients et de leur entourage augmente la prévalence de la démence
comme le montre ’étude réalisée par Riedel-Heller sur 'importance de I'interrogatoire des
proches [Riedel-Heller 19]; en cas de doute sur les premiers symptomes de la MA, la
majorité d’entre eux est adressée a la consultation de mémoire pour confirmation diagnostic et
la prise en charge thérapeutique [Dartigues20, Mahieux 21].

- La banalisation et I’emploi de plus en plus systématiques des outils de diagnostic (I’échelle
du MMS,le test de I'horloge, le test des 5 mots, Pemploi du Scanner cérébral ...) permettent
de mieux détecter les formes débutantes de la MA ainst que les diagnostic différentiels
[Esiri22 ,McKeit23]. Les outils de diagnostic précoce sont essentiellement psychométrique
par lutilisation des tests dont la spécificité est de mieux en mieux reconnue. A ftitre
d’exemple, [D’affectation depuis quelques années dans le service de gériatrie d’un
neuropsychologue a nettement amélioré la précision du diagnostic de la maladie.

Des études ont par ailleurs montrés que le role des médecins généralistes dans le diagnostic de
démence et I'identification de la MA grace a I'utilisation d’outils psychométriques adaptés a
leur pratique. La majorité d’entre eux seraient capables de dépister la MA et d’adresser les
patients aux consultations de mémoire pour confirmation diagnostic [Van Hout24].

- Cependant, les critéeres de diagnostic et les différents systémes de classification
diagnostique peuvent constituer un biais de la prévalence de la maladie. Le diagnostic du
vivant du malade reste un diagnostic de présomption : il fait appel aux altérations des
fonctions cognitives du sujet au sein d’une population hospitalisée pour des motifs trés
hétérogénes. La fiabilité du diagnostic clinique est de 80% selon les séries [Pasquier25 ]
Erkjuntti a montré que la prévalence de la démence pouvait varier de 3,1% a 29,1% en
fonction des critéres diagnostiques utilisés [ Erkjuntti 26]. 1l est probable que les taux de
prévalence hospitaliére rapportés dans notre étude sous-estiment la fréquence réelle de la
maladie en raison d’une comorbidité plus bruyante sur le plan clinique comme les chutes
avec fractures ou les symptdmes cardiorespiratoires ; Ce phénoméne de sous-estimation
de la démence a été souligné dans plusteurs suivis de cohortes [16,17].



Annexe :

C’est le 4 novembre 1906 qu’Alois Alzheimer, de I’école de Munich, décrivit le cas
d’une patiente de 51 ans, qui présentait une démence jusqu’alors inconnue. C’est alors qu’il
décrivit pour la premiére fois « au centre d’une cellule apparemment normale(...) une ou
plusieurs fibrilles caractérisées par leur épaisseurs et leur imprégnabilité particuliére » au
niveau du cortex cérébral de la patiente. 1l s’agit d’une anomalie histologique majeur de la
maladie d’Alzheimer (MA), connu aujourd’hui sous le terme de dégénérescence
neurofibrillaire (DNF). Un dénommé Fischer, de 1’école de Prague dirigée par Pick, avait déja
décrit des plaques séniles(PS) comparables chez des patients 4gés, souffrant d’une démence
sénile. Dés 1911 il apparut que les démences séniles avaient également des dégénérescences
neurofibrillaires, comme celles décrites par Alzheimer.

Les critéres neuropathologiques ont subi des modifications au gré de I’accroissement des
connaissances . Comme les PS, les DNF sont rencontrées dans un grand nombre d’autres
affections neuropathologique. De surcroit on trouve physiologiquement des DNF dans le
cortex entorhinal des sujets 4gés, méme en 1’absence de troubles cognitifs. C’est pourquoi les
criteres de diagnostic ont évoluées et été récemment revues sous ’égide du NIA-Reagan
Institute. Comme en clinique, on introduit une probabilité (forte, intermédiaire, faible) que la
maladie soit une MA. L’estimation de cette probabilité se fonde sur le croisement des données
cliniques (importance de la détérioration intellectuelle) et les données neuropathologiques
(quantification des plaques séniles selon le critéres du GERARD, évaluation du stade en
fonction d’extension hiérarchique de 13 niveaux cérébraux des DNF selon les critéres de
Braak et Braak.).

Le défaut de ces critéres est de sélectionner un type de malade « pur », et d’éliminer trés vite
les patients présentant plusieurs pathologies, situation fréquente en pratique neurogériatrique.
Ces définitions font aussi la part belle au malade prototypique et tendent & exclure des
malades présentant des formes variantes de la maladie (par exemple , une amnésie
dégénérative longtemps isolée, ou une atrophie corticale postérieure, dominée par les troubles
visio-perceprifs). En outre, la spécificité des critéres du DSM, méme dans sa version la plus
récente dite DSM IV-R, est insuffisante. Elle ne permet pas de faire la différence par exemple
entre une MA et une démence de type frontotemporal, pourtant trés différentes cliniquement.
C’est une des raisons pour lesquelles il est utile d’utiliser de fagon combinée les critéres DSM
IV-R de la MA et ceux de McKhann. Un autre défaut des définitions actuelles est que 1’on
attend que le tableau soit évolué et qu’il y ait une démence constituée, pour pouvoir porter le
diagnostic de MA. Or, les progrés thérapeutiques et I’espoir de trouver des traitements
enrayant 1’évolution de la maladie imposent de plus en plus de porter le diagnostic a un stade
précoce. Celui-ci peut en outre étre facilité par la meilleure qualité des tests
neuropsychologiques et par les progrés réalisés et a venir en imagerie cérébrale(
morphologique et fonctionnelles).

La MA se caractérise par I’existence d’une démence d’installation et de développement
progressif.

La démence est un syndrome caractérisé par :

-des troubles de la mémoire, qui sont indispensables ;

-des troubles d’au moins une autre fonction cognitive (langage, gnosie, praxies, fonctions
dites exécutives) ;

un retentissement de ces troubles cognitifs sur les activités sociales, familiales ou
professionnelles. Dans le cas contraire, on parle plutdt de détérioration mentale, qui peut étre
1égére ou modérée et parfois précéder une authentique démence.



La forme typique de la MA (75/% des cas), évolue schématiquement en 3 stades (début, état,
terminal). Le début de la MA est insidieux, marqué par des troubles de la mémoire (_80% des
cas) et du comportement (7 a 10% des cas). Il évolue, en général, de fagon trés lente et
progressive. Le stade d’état est marquée par le syndrome aphaso-apraxo-agnosique. Les autres
symptdmes associés, a ce stade, sont les troubles intellectuels (les fonctions exécutives), les
troubles neurologiques (iroubles moteurs, de la marche, la chute, myoclonies, des signes
extrapyramidaux,  réapparition  des  réflexes  archaiques) et les  troubles
psychocomportementaux (apathie, dépression, anxiété, troubles psychotique « les
hallucinations, les idées délirantes et troubles de I’identification », ’agressivité, agitation, et
les troubles des conduites élémentaires « les troubles du sommeil, 1’anorexie, les troubles
sphinctérienne et les troubles sexuelles ». Le stade terminale est caractérise par un syndrome
démentiel complet et sévere. Il conduit & un état de dépendance totale et le malade devient
grabataire. On estime que le déces survient aprés sept a douze ans d’évolution

La MA doit plutdt étre considérée comme un syndrome relevant de plusieurs causes possibles,
certaines génétiques, d’autres exogénes. On peut citer 1’age, antécédents familiaux (facteurs
génétiques), sexe féminin, faibles niveaux d’éducations. D’autres facteurs de risques ont été
évoqués dans certaines études mais sont neftement moins convaincants ou ne jouent qu’un
rle trés secondaire (exposition a I’aluminium, antécédents de traumatisme cranien). Ces
derniéres années un nombre croissant d’auteurs soulignent I’interaction pouvant exister entre
la MA et les maladies cérébrovasulaires. Il s’agit de deux affections bien différentes mais qui
peuvent se potentialiser, puisque la MA survient a un dge auquel se produisent la plupart des
accidents vasculaires cérébraux. Ainsi I’HTA, hypercholestérolémie ont été évoqué comme
les FDR de la MA.

L’étude Paquid menée en Gironde sur une cohorte de sujet montre une prévalence de la MA
de ’ordre de 250 000 cas en France, ce qui signifie qu’un généraliste dont la clientéle couvre
500 habitants a en moyenne 3 & 5 cas de démence, dont 2 a 3 de MA. De telle donnée
apparaissent comparables dans les différents pays européens. Selon I’étude Paquid, dans les 5
premiéres années de suivi, l’incidence de la démence a été estimée & 15,9 nouveau cas pour
1000 personnes par année. L’incidence de la MA était dans la méme période de 11,7 pour
1000 personnes-année. On constate que le risque de développer une démence est relativement
stable avant 75 ans et s’établit a prés de 3,5 pour 1000 personnes-année. L.a MA représente la
majorité de ces démence et affiche une croissance d’incidence qui, elle, est exponentielle avec
I’age, du moins jusqu’a 90 ans. Passé cet dge, il se pourrait qu’elle marque un plateau.

Dans la maladie d’Alzheimer, plusieurs actions thérapeutiques peuvent étre envisagées, dont
les objectifs sont doubles :

-améliorer ou retarder la progression des déficits cognitifs et de leurs conséquences sur

la vie quotidienne.
-améliorer les manifestations psychocomportementales qui découlent des déficits

cognitifs ou leurs sont associés .
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Tableau 1 : Caractéristiques cliniques décrites par le PMSI des patients hospitalisés avec le diagnostic de démence de type Alzheimer
(DTA) en court séjour sur la période 1997 — 2000

1997 1998 1999 2000 Période compléte

Alzheimer / 268 /32297 311/32352 364 /33308 425 /32581 1226 / 110579
ensemble hospitalisé (0,83 %) (0,96 %) (1,09 %) (1,30 %) (1,13 %)
Nbre (%)
Alzheimer / 268 /26781 311726665 364 @11 425726977 1226 / 84396
hospitalisation adulte (1,00 %) (1,16 %) (1,33 %) (1,57 %) (1,48 %)
Nbre (%)
Age moyen (ans +/- ET) 82,4 +/-7,8 81,5+/-9,0 81,9 +/- 8,3 82,4 +/-7,9 82,1 +/- 8,3
Sexe ratio H/F 0,44 0,42 0,48 0,37 0,41
Nbre de séjours 298 357 423 480 1558
Nbre de journées DTA 4196 5202 5531 6937 21866
(% ensemble hospit) (1,91 %) (1,83 %) (1,69 %) (2,08 %)
Déces Nbre (%) 17 21 29 34 101

(6,3 %) (6,7 %) (7,97 %) (8 %) (8,2 %)
Mutation soins de 115 132 122 187 556
suite Nbre (%) (38,6 %) (37,0 %) (28,8 %) (39,0 %) (35,7 %)
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Tableau 2 :  Motifs d'hospitalisation décrits par le PMSI pour les sujets avec démence de type d'Alzheimer en diagnostic principal ou

en diagnostic associé

1° hospitalisation Réhospitalisation
Fréquence Y% Fréquence %
Motif de DTA 394 25,3 53 17,1
Cardioresp 218 13,9 45 14,5
Infectieux 186 11,9 13 4,2
Neurologie 162 10,4 26 8,4
Psychiatrie 109 7,0 15 4,8
Ortho — traum — rhum 92 5,9 42 13,5
Tous autres motifs <50 <5 <20 <10
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Tableau 3: Comparaison des patients décrits par le PMSI porteurs d'une démence de type Alzheimer avec ceux ayant une démence

vasculaire ou une maladie de Parkinson

Démence Alzheimer

Démence vasculaire Parkinson
Age moyen (ans) 82.1 79.8 76.0
F/H (%) 67,5 50,4 49,5
Effectif <70 ans 117 93 327
Effectif 70 — 80 ans 466 240 577
Effectif > 80 ans 904 340 447
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RESUME DE LA THESE:

A la différence de la prévalence en milieu communautaire, la prévalence hospitaliere de la
maladie d’Alzheimer (MA)  est mal connue.. Nous ayons étudié en utlllsam le PMSI cette
prévalence au CHU de St Etienne entre 1997-2000.

Notre enquéte a consisté en uneanalyse deseriptive des résumés de S&jour Standardlse (RSS)
\‘contenant le diagnostic’ de. démence de type ' Alzheimer en: diagnostic, principal ou en
diagnostic assoeié (code CIM 10° : G30~, FOO0-), Cette étude a montré que la MA a représenté
1226 hospitalisations parmi 84396 hospltalmdhonb d’adulte (4ge =15 ans) soit 1,48% des
hospitalisations en court séjour.

L*age moyen des MA (82,1 ans) était supérieur a celui des démences vasculaires (DV 79.8
_ans) et de la maladie de Parkinson' (MP 76 ans) et le'sexe féminin prédomine dans le groupe
de MA (67,5%) alors que le sexe ratio est égal 4 1 dans les: groupes DV et- MP. JifGus.
Surtout, ona enregistré une augmentation régulisre de la prwdlence passant de 1% en 1997 ar
1.57% en 2000, Ce résultat peut s’expliquer de plusicurs maniéres : un meilleur codage des
RSS sur la période dnalysée une sensibilisation croissante des niédecins et du grand publique
a la MA grice a 'arrivée des nouyeaux médicaments ef un meilleur repérage de la maladie et
ses différentes formes cliniques notamment avec ’aide des tests psychoméiriques.

Cependant il faut souligner I'influence des différents critores de diagnostic qui ‘sont
‘susceptibles de faire varier Lonsxderablemont la prevalence hospitaliere de la MA.
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