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Je n’ai aucune conflit d’intéret 



L’épidémiologie est utilisée pour estimer le nombre de gens 
affectés par une maladie au niveau de la population 

(Etymologie: EPI + DEMOS + LOGOS) 

We do! 

Epidémiologie 
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Ce qui n’est pas compté ne compte 

pas 
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L’importance de l’épidémiologie 

descriptive 
Policy makers Politiciens 
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Europe Western 

Europe Central and Eastern North America 

Latin America & Caribbean 

Africa and the Middle East 

Asia (high income) 

Asia (low and middle income) 

World 

8.20 

4.66 
18.78 

47.47 

135.46 

3.04 

4.73 

19.62 
3.93 

2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 

4.78 11.74 

16.02 

12.35 

3.24 

63.16 

8.68 

Les ‘tendances’ temporelles 
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Les ‘tendances’ temporelles 
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Une contradiction? 
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Prévalence = Incidence x durée 

Cas ‘prévalent’ (actuels) 

Cas survenant 
(‘incidence’) 

Durée 
• Retablissement 
• Mort 
• Nouveau 

diagnostique 

2 concepts clés sur l’épidémiologie 
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Un risque plus important avec 

l'âge 
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Vieillissement des sociétés 
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P = 

C’est la faute au dénominateur 

Le dénominateur 
s’élargit 

disproportionnellement 
vers plus de gens aptes 
à bouger ‘en haut’ du 

dénominateur 
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Age- et Sexe- P standardisé 

P = I x D 
Premier scénario: La prévalence diminue parce que l’incidence       

        réduit à tous les âges, et que la durée reste stable 

Second Scénario: La prévalence reste constante malgré une baisse 
dans l’incidence car la durée augmente (par 
exemple: plus longue survie pour ceux atteints de 
démence) 

Troisième Scénario: La prévalence augmente chez les plus âgés mais 
diminue chez les plus jeunes car l’incidence est 
reportée aux âges plus avancés et la durée se réduit 
(la survie avec la démence est plus courte à cause du 
début de la maladie à des âges avancées 

Compression de la morbidité cognitive 
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Age- et Sexe- P standardisé 

Le 3eme scénario 
(incidence 

réportée aux 
âges plus 

avancées) n’EST 
PAS ce aue 

l’étude CFAS a 
trouvé 
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Le changement dans 

l’incidence de la démence 



Critères d’inclusion 
1. Echantillonnage  

2. Vérification de 

démence 

3. Méthodologies 

gardées constantes 

entre les vagues de 

prévalence ou 

d’incidence 

successives 

Etudes de P, I et D (survie) 
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Study, setting, age range Outcome/s Period Interval  (y) Relative change (%) 

per year 

UK, MRC CFAS, 65 years 

and over [27] 

Dementia (GMS/ 

AGECAT) 

1993-

2011  

18 years Reduction 

-1.7% 

Spain, Zaragoza, 65 years 

and over [28] 

Dementia (DSM-IV) 1988-

1995  

7 years Reduction 

-3.6% (Non-

significant) 

HRS. Nationally 

representative. 70 years 

and over   

[21] 

Mod/ sev cognitive 

impairment (probable 

dementia) 

1993-

2002  

9 years Reduction 

-3.2% 

USA, Indianapolis 

African Americans, 65 years 

and over [31] 

Dementia (DSM-III-R) 

AD 

1991-

2002 

11 years Stable 

Stockholm, Sweden,   

75 years and over [29] 

Dementia  (DSM-III-R) 1988-

2002 

14 years Stable 

Germany, insurance claims 

data, age 65 and over [32] 

Dementia (ICD-10) 2007-

2009 

3 years Stable  

(Except  W 75-84y: -

1.2%) 

Goteborg, Sweden, aged 

70, and age 75 [30] 

Dementia – historical 

criteria (Kay et al 1964) 

1976-

2005 

25 to 30 years Stable 

Umea, Sweden 

85 years and over [33] 

Dementia (DSM-IV) 2001-

2006 

5 years Increase  

+8.0% 

Japan, Hisayama, aged 65 

years and over [34] 

Dementia, AD 1985-

2005 

20 years Increase 

+1.9% (dementia) 

+12.8% (AD) 

Prévalence 

PREVALENCE 
 9 études 

 Conclusions incohérentes 
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Study Outcome/s Period Interval 

(y) 

Relative change (%) per year 

USA, Indianapolis 

African Americans, 65 

years and over [36] 

Dementia (DSM-III-R) 

AD 

1991-2002  11 Reduction 

Dementia -5.5% AD -4.4% 

[Reduction in youngest age groups] 

USA, Framingham, 60 

years and over [37] 

Dementia DSM-IV 

AD (NINCDS-

ADRDA); VaD 

(NINDS/ AIREN).  

1980-2006  26 Reduction Dementia -1.7%; AD  -

1.2%; VaD -2.1% per year [No 

reduction among the least 

educated; not explained by CVRFs] 

France, Bordeaux, 65 

years and over [38] 

MMSE + IADL only 

or DSM-IIIR/ DSM-V 

1988-1999 

2000 -2010 

10 Reduction 

Overall -3.5%; Women -3.8% 

NL, Rotterdam, 60-90 

years [39]  

Dementia (DSM-III-R) 1990-2000  10 Stable (-2.5%  Non-significant) 

Germany, insurance 

claims data, age 65 

and over [40] 

Dementia (ICD-10), or 

using donepezil or 

memantine 

2004-2007 / 

2007-2010 

3 Reduction 

-3.0% 

USA, Chicago [31] AD 1997-2008 11 Stable 

Nigeria, Ibadan [51] Dementia (DSM-III-R) 

AD 

1991-2002 11 Stable 

UK, MRC CFAS, 65 

years and over  

Dementia (GMS/ 

AGECAT) 

1989-2011  20% Reduction at all ages (but only 

in men) 

Stockholm, Sweden,   

75 years and over [29] 

Dementia (DSM-III-R) 1988-2002 14 Reduced incidence inferred from 

stable prevalence but increased 

survival with dementia 

Incidence 

INCIDENCE 
 8/9 études 

 Réduction (presque) 

cohérente  
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Study Outcome/s Period Change in mortality and/ or mortality 

hazard ratio 

USA, HRS  [21] Mortality hazard 

ratio 

1993-2002  Stable Non-significant increase, from HR 

2.53 to 3.11, p=0.09.  

Stockholm, Sweden [29] Mortality hazard 

ratio 

Mortality rate 

among people 

with dementia 

1988-2002 Stable HR – 2.42 (2.03-2.87) vs. 2.47 

(2.03-3.00)  

29% reduction in mortality (HR 0.71, 95% 

CI 0.57-0.88) adjusted for age, sex, 

education and MMSE score.  

Germany,  insurance claims 

data, age 65 and over  [32] 

Mortality rate 

among people 

with dementia 

2004-2007  20%  Increase in mortality among 

women with dementia (p<0.0001); Non-

significant in men with dementia (p=0.75)  

USA, Indianapolis, African 

Americans, 65 years and over 

[31,36] 

Dementia 

duration 

1991-2002 Reduction in mortality (i.e. longer 

survival with dementia inferred from 

stable prevalence of dementia [31], but 

55% fall in incidence [36] 

Mortality 

MORTALITE 

 4 études (trop peu?) 

 Conclusions incohérentes 
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Interprétation 

1. Pas de preuves pour réfuter l’hypothèse 

d’une prévalence constante de 

démence pour un âge-spécifique 

 

1. C’est trop tot et trop risqué 

d’accepter/croire que la démence 

diminue, mais le baisse de l’incidence 

doit être étudiée et bien compris 

 

2. Il n’y a PAS des données venant de la 

Suisse – on peut que faire des 

approximations  

P = I x D 
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1. La recherche épidémiologique en Suisse doit 

être conduite selon des méthodologies 

appropriées et standardisées.  

 

2. Un' étude épidémiologique sur une échelle 

nationale est indispensable pour réduire le 

poids de la démence. 

Conclusion 
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L’histoire 

entière est 

la 
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‘Tendances’ géographiques 

Geographic variations 
in dementia 
prevalence 
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