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RESUME 
Objectif de l’étude. Préciser, chez les diabétiques, la fréquence et les facteurs associés des troubles 
neurocognitifs. 
Patients et Méthode. Une étude cas-témoin menée de janvier à décembre 2020 au Centre Neuro-
Psychopathologique de l’Université de Kinshasa. Le diabète sucré (DS) a été diagnostiqué selon les critères 
biologiques de l'OMS et les fonctions neurocognitives évaluées à l’aide du test de Grober et Buschke après un 
dépistage avec le community screening interview for dementia (CSI-D).  
Résultats. Cinquante cas et 50 témoins ont été inclus. La fréquence globale des troubles neurocognitifs était de 
58%. L'âge moyen des patients diabétiques atteints de troubles neurocognitifs était de 60,48 ± 6,90 ans avec un 
sex ratio (H/F) de 0,81. Les troubles neurocognitifs étaient en proportion élevés chez les diabétiques qui avaient 
un DS évoluant entre 6 et 10 ans. Les troubles mnésiques étaient associées au DS ; OR : 3,58, IC 95% [1,29-5,87], p 
= 0,003 ; avec prédominance d’amnésie d’évocation (65%).  Les troubles neurocognitifs chez les diabétiques 
étaient influencés par l’âge ≥ 60 ans, l’HTA, le manque de ressource sure de revenue financière, les AVC et la durée 
du diabète supérieure à 5 ans. Le DS demeurait, après ajustement sur différents facteurs, un facteur de risque des 
troubles neurocognitifs avec un OR ajusté = 3,63, IC 95% [1,86-6,70] et un p = 0,0001. 
Conclusion. Les diabétiques sont plus enclins aux troubles neurocognitifs que les non diabétiques. Des facteurs 
de risque pouvant influencer la survenue de ces troubles ont été identifiés.  
Mots clés : diabète sucré, CSI-D, facteurs associés, test de Grober et Buschke, trouble neurocognitif.  
 
ABSTRACT 
Objective. To specify, in diabetics, the frequency and associated factors of neurocognitive disorders. 
Patients and Method. A case-control study conducted from January to December 2020 at the Neuro-
Psychopathological Center of the University of Kinshasa. Diabetes mellitus (DM) was diagnosed according to 
WHO biological criteria and neurocognitive functions assessed using the Grober and Buschke test after screening 
by the community screening interview for dementia (CSI-D). 
Results. Fifty cases and 50 controls were included. The overall frequency of neurocognitive disorders was 58%. 
The mean age of diabetic patients with neurocognitive disorders was 60.48 ± 6.90 years with a sex ratio (M/F) of 
0.81. Neurocognitive disorders were in high proportion in diabetics who had DM evolving between 6 and 10 years. 
Memory disorders were associated with DM; OR: 3.58, 95% CI [1.29-5.87], p = 0.003; with predominance of 
evocation amnesia (65%). Neurocognitive disorders in diabetics were influenced by age ≥ 60 years, hypertension, 
lack of secure financial income, stroke and duration of diabetes more than 5 years. DM remained, after 
adjustment for various factors, a risk factor for neurocognitive disorders with an adjusted OR = 3.63, 95% CI [1.86-
6.70] and a p = 0.0001. 
Conclusion. Diabetics are more prone to neurocognitive disorders than non-diabetics. Risk factors that may 
influence the occurrence of these disorders have been identified. 
Key words. diabetes mellitus, CSI-D, associated factors, Grober and Buschke test, neurocognitive disorder. 
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INTRODUCTION 

Les fonctions neurocognitives sont les processus cérébraux qui permettent l'acquisition et le maintien 

des connaissances. Ce sont des capacités et des compétences cérébrales qui permettent les opérations 

mentales. Elles incluent, entre autres : l'attention, le langage, la mémoire, la praxie, la gnosie, 

l'orientation spatio-temporelle et les fonctions exécutives telles que la flexibilité, l'inhibition, la 

spontanéité et la planification (1). Le déficit de ces fonctions pose un problème de santé publique dans 

le monde.  

Le diabète sucré (DS) est une maladie chronique qui survient lorsque la glycémie est élevée de façon 

permanente soit parce que le corps ne peut pas produire suffisamment d'insuline, n’en produit pas ou 

ne peut pas utiliser efficacement l'insuline qu'il produit (2). L’expansion mondiale du DS lui confère un 

caractère pandémique (3). Deux types de DS sont distingués. L'un est le DS de type 1 le moins courant 

et l'autre est le DS de type 2 le plus fréquent avec plus de 85% de cas (3).  

Le DS est un problème majeur de santé publique en Afrique et la Fédération Internationale du Diabète 

(FID) estime que la prévalence, qui a varié entre 0,5 et 3% en 2007, pourrait atteindre un total de 15 

millions de personnes atteintes de diabète en Afrique d'ici 2025 (4).  

L'amélioration de la prise en charge des diabétiques a permis d'allonger leur espérance de vie, de réduire 

la mortalité et de mettre en évidence certaines complications du DS qui n'avaient pas le temps de se 

manifester auparavant. Les troubles neurocognitifs sont ainsi devenus une des complications du DS 

préoccupantes en santé publique (5). Dans beaucoup de pays du tiers-monde, le DS représente une des 

causes non négligeables d’atteinte du système nerveux et les effets du diabète sur le fonctionnement 

cérébral y sont de plus en plus étudiés (6). La plupart de ces études ont été menées dans des 

populations plus âgées où le vieillissement cérébral, l’affaiblissement de fonctions biologiques de 

l’organisme et la présence de plusieurs comorbidités peuvent surestimer la prévalence de ces troubles 

(7). L'effet du DS sur les fonctions cérébrales peut s'exprimer sous forme de : état dépressif, déclin 

neurocognitif léger, accident vasculaire cérébral et déclin neurocognitif majeur ou démence (7). 

L'association entre le DS et les troubles neurocognitifs reste largement non documentée en Afrique. En 

RDC, le DS a bénéficié de plusieurs études; cependant, nous n'avons trouvé aucune étude traitant de la 

question des troubles neurocognitifs chez les personnes atteintes de DS. Le but de cette étude était de 

préciser, chez les patients diabétiques, la fréquence et les facteurs associés des troubles neurocognitifs. 

PATIENTS ET METHODE  

Une étude cas-témoin a été menée de janvier à décembre 2020, dans le service de consultations 

externes au département de neurologie du Centre Neuro-Psychopathologique (CNPP) de l’Université 

de Kinshasa. Concernant la participation à cette étude, les cas et les témoins ont été consentants. Ces 
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participants ont donc été divisés en deux groupes : les cas étaient des patients diabétiques de tous les 

âges et les témoins étaient des patients non diabétiques également de tous les âges. Les témoins ont 

été choisis, sans aucun appariement, parmi les accompagnateurs des patients. Les patients ayant des 

antécédents d'épilepsie, qui avaient été dans un coma au cours des 3 derniers mois, qui présentaient 

des troubles sensoriels sévères, un délire ou une dépression n'ont pas été inclus. Les variables d'intérêt 

étaient épidémiologiques, cliniques et paracliniques.  

Le DS a été diagnostiqué selon les critères biologiques de l'OMS (3] : glycémie à jeun ≥ 126 mg/dl ou 

glycémie casuelle ≥ 200 mg/dl à deux prises. Le DS a été classé en diabète de l’enfant (≤ 30 ans) et 

diabète de l’adulte (≥ 30 ans) selon l'âge du patient au moment du diagnostic. Le diagnostic des 

accidents vasculaires cérébraux était essentiellement basé sur des données cliniques et, dans certains 

cas, confirmé par tomodensitométrie. Le diagnostic de mono, poly-et multi neuropathie a été de nature 

clinique. La dépression a été évaluée à l'aide de l'outil d'inventaire de la dépression de Golberg ayant 18 

items. L’évaluation des fonctions neurocognitives a été réalisée à partir du test de Grober et Buschke 

ou RL/RI-16, après un dépistage avec le community screening interview for dementia (CSI-D). 

Les données ont été saisies à l'aide du logiciel Excel 2010 et analysées à l'aide de SPSS 21.0. Une valeur 

de p = 0,05 a été choisie comme seuil de signification pour toutes les analyses statistiques. Les modèles 

de régression logistique nous ont permis d'identifier les facteurs associés au développement des déficits 

neurocognitifs. Seuls les facteurs ayant des valeurs de p < 0,20 ont été retenus pour l'analyse 

multivariée.  

RESULTATS  

Nous avons inclus 50 cas  et 50 témoins. La fréquence globale des troubles neurocognitifs était de 58% 

(n=29) chez les cas et 34% (n=17) chez les témoins. Les diabétiques étaient âgés de 35 à 80 ans avec un 

âge moyen de 51,25 ± 6,55 ans et les témoins étaient âgés de 38 à 75 ans avec un âge moyen de 55,68 ± 

9,48 ans. L'âge moyen des patients atteints de troubles neurocognitifs était de 60,48 ± 6,90 ans pour 

les patients diabétiques et de 67,34 ± 12,66 ans pour les témoins. Concernant le sexe, 30 femmes (60%) 

et 20 hommes (40%) étaient diabétiques ; le sex ratio était de 0,67 (H/F). Seize femmes diabétiques (55,2 

%) et 13 hommes diabétiques (44,8 %) présentaient des troubles neurocognitifs ; soit un sex ratio de 0,81 

(H/F). 

Chez les témoins, 25 (50%) ont été de sexe féminin et 25 (50%) de sexe masculin ; 11 (64,7%) sujets de 

sexe féminin et 6 (35,3%) de sexe masculin avaient des troubles neurocognitifs, soit un sex ratio de 0,55 

(H/F). 
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Dans le groupe des patients diabétiques, la durée moyenne d’évolution du diabète était de 4,14±4,73 

ans [extrêmes 8 mois et 29 ans]. Les troubles neurocognitifs étaient en proportion élevés chez les 

patients diabétiques qui avaient un diabète évoluant entre 6 et 10 ans (Figure 1).  

 

 

 

Figure 1 : Fréquence des troubles neurocognitifs en fonction de l’ancienneté du diabète 

        Trente et huit patients diabétiques (76%) étaient déséquilibrés avec un pourcentage moyen 

d’hémoglobine glyquée (HbA1C) de 9,7 ± 2,3% [Extrêmes 4 – 13%].  

Sur la totalité des patients diabétiques, 48%(n=24) avaient un antécédent d’hospitalisation pour le 

diabète. Le délai moyen entre la dernière hospitalisation est l’inclusion était de 2,15 ± 4,74 ans [extrêmes 

: 5mois – 6ans]. Vingt-deux patients (44%) avaient un antécédent d’au moins un épisode d’acidocétose, 

avec une durée moyenne entre le dernier épisode et l’inclusion dans l’étude de 2,09 ± 4,49 ans 

[Extrêmes : 3 mois -29 ans]. Neuf patients (18%) avaient rapporté au moins un épisode d’hypoglycémie, 

un patients (2%) ne pouvaient préciser si oui ou non, ils avaient présenté une hypoglycémie ni une 

acidocétose et 40 patients (80%) n’avaient aucun antécédent d’hypoglycémie. Le délai moyen entre 

l’inclusion dans l’étude et le dernier épisode d’hypoglycémie était de 1,20 ± 1,16 ans [Extrêmes 2 mois – 

4 ans].  

Chez les sujets diabétiques, les troubles amnésiques étaient fréquents (58,6%) avec prédominance 

d’amnésie d’évocation (65%). Le tableau 1 représente la répartition des différents types de troubles 

neurocognitifs. 

Tableau 1. Répartition des différents troubles neurocognitifs dans les deux groupes. 
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                   Types de trouble neurocognitif Patients diabétiques 

n(%) 

Témoins 

n(%) 

Trouble Neurocognitif Majeur 7(24,1%) 3(17,7%) 

Trouble Neurocognitif léger 
Non amnésique 

Unidomaine 5(17,2%) 4(23,5%) 

Multidomaine 3(10,4%) 1(5,9%) 

Amnésique 
Unidomaine 6 (20,7%) 4(23,5%) 

Multidomaine 8 (27,6%) 5(29,4%) 

Total 29(100) 17(100) 

 

 Le diabète est un facteur indépendant, à l’analyse univariée, de risque de troubles neurocognitifs avec 

un OR = 2,68 et un intervalle de confiance à 95% [1,56-4,67], p = 0,0013.  

Les tableaux 2 et 3 ci-dessous présentent l’analyse de risque des troubles neurocognitifs dans les deux 

groupes et chez les diabétiques respectivement. Quant aux différents types de troubles neurocognitifs, 

seuls les troubles neurocognitifs amnésiques (uni et multidomaines)  étaient associées au diabète, OR : 

3,58, IC 95% [1,29-5,87], p = 0,003. 

Tableau 2. L’analyse de risque de survenue des troubles neurocognitifs. 

Variables 

Patients diabétiques Témoins 

OR IC95% P Avec TN 

n=29 

Sans TN 

n=21 

Avec TN 

n=17 

Sans TN 

n=33 

Age  ≥ 60ans 12(41%) 3(14%) 11(65%) 9(27%) 3,70 2,04-6,96 0,001 

Age < 60ans 17(59%) 18(86%) 6(35%) 24(73%) 1,15 0,14-0,51 0,08 

Sexe (H/F) 
Homme 13(45%) 10(48%) 6(35%) 19(58%) 

1,60 0,33-1,05 0,078 
Femme 16(55%) 11(52%) 11(65%) 14(42%) 

Source de 

revenue 

(SSSRF/ASSRF) 

SSSRF 10(34%) 8(38%) 10(59%) 19(58%) 
3,30 1,78-6,04 0,0001 ASSRF 19(66%) 13(62%) 7(41%) 14(42%) 

HTA 23(79%) 10(48%) 15(88%) 13(39%) 7,50 3,79-14,93 0,00001 

AVC 19(66%) 14(67%) 10(59%) 7(21%) 6,40 3,80-13,83 0,0001 

Prise d’alcool 3(10%) 3(14%) 2(12%) 2(6%) 0,55 0,60-4,15 0,371 

Prise de tabac 2(7%) 1(5%) 1(6%) 2(6%) 1,40 0,44-4,98 0,537 

Hypercholestérolémie 

totale 

4(14%) 2(10%) 3(18%) 2(6%) 0,20 0,83-5,88 0,112 

Hyper LDL 9(31%) 6(29%) 5(29%) 4(12%) 1,10 1,23-4,07 0,039 
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Hypertriglycéridémie 1(3%) 1(5%) 1(6%) 1(3%) 0,14 0,61-16,62 0,178 

Obésité 11(38%) 7(33%) 7(41%) 8(24%) 0,55 0,85-2,87 0,138 

Insuffisance rénale 3(10%) 1(5%) 0(0%) 0(0%) 0,27 0,71-54,75 0,097 

Cardiopathie 6(20%) 2(10%) 1(6%) 0(0%) 0,28 0,70-

52,76 

0,216 

TN= Trouble Neurocognitif 

ASSRF : Avec source sure de revenue financière (Salarié et entrepreneurs) 

SSRF : Sans source sure de revenue financière (chômeur et libéral)     

HTA : Hypertension Artérielle   

AVC : Accident Vasculaire Cérébral. 

LDL : Low Density Lipoprotein 

 

Tableau 3. Analyse des différentes variables chez les patients diabétiques 

 

Variables 

Patients diabétiques 

OR IC95% P Avec TN 

n=29 

Sans TN 

n=21 

Age ≥60 ans 12(41%) 3(14%) 4,46 1,62-12,33 0,004 

Age < 60ans 17(59%) 18(86%) 0,26 0,10-0,77 0,213 

Sexe (H/F) 
Homme 13(45%) 10(48%) 

0,38 0,40-1,98 0,791 
Femme 16(55%) 11(52%) 

Source de 

revenue 

(SSSRF/ASSRF) 

SSSRF 10(34%) 8(38%) 

0,24 0,11-0,75 0,012 ASSRF 19(66%) 13(62%) 

HTA 23(79%) 10(48%) 3,91 1,63-9,42 0,001 

Type de 

diabète 

(DA/DJ) 

DJ 11(38%) 11(52%) 

1,39 1,57-2,89 0,992 DA 18(62%) 10(48%) 

AVC 19(66%) 14(67%) 3,10 1,53-9,52 0,002 

Hyper LDL 9(31%) 6(29%) 3,90 0,50-3,02 0,641 

Acidocétose 13(45%) 9(43%) 2,40 0,47-2,36 0,886 

Hyperglycémie 19(66%) 13(62%) 0,41 0,56-2,99 0,524 

Hypoglycémie 6(21%) 3(14%) 0,40 0,55-4,81 0,35 

HbA1C >7 21(72%) 16(76%) 2,25 0,33-2,14 0,727 
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Ancienneté du diabète> 5 

ans 

15(52%) 6(29%) 2,37 1,03-5,50 0,041 

Néphropathie 17(59%) 12(77%) 3,25 0,33-2,14 0,928 

Neuropathie 11(38%) 7(33%) 2,90 0,51-2,79 0,657 

Rétinopathie 3(10%) 1(5%) 0,40 0,44-35,92 0,212 

Traitements      

                  Régime seul 3(10%) 2(10%) 2,62 0,10-2,57 0,438 

                  Insuline 14(48%) 9(43%) 1,97 0,30-1,84 0,527 

                  AD0 6(21%) 3(14%) 2,70 0,37-2,67 0,987 

                  ADO+insuline 9(31%) 6(29%) 0,20 0,50-2,57 0,438 

ADO: Antidiabétiques oraux associé à un régime diététique                       

Insuline : insuline associé à un régime  diététique           

DJ : Diabète du sujet  Jeune (l’âge du patient  lors de la découverte du diabète ≤ 30 ans)  

DA : Diabète de l’Adulte (l’âge du patient  lors de la découverte du diabète > 30 ans). 

 

Le diabète demeure, après ajustement sur différents facteurs,  un facteur de risque des troubles 

neurocognitifs avec un OR ajusté = 3,63, IC 95% [1,86-6,70] et un p=0,0001. Le modèle multivarié final est 

représenté dans le tableau IV. 

DISCUSSION 

Le manque d'outils transculturels explique la rareté des recherches évaluant la fonction neurocognitive 

en Afrique subsaharienne. L'utilisation préférentielle du CSI-D et du test de Grober-Buschke dans 

l'évaluation des fonctions neurocognitives dans notre étude est justifiée par le fait que ces instruments 

évaluent des différentes composantes de la mémoire, l'attention, la praxie, le langage et les 

reconnaissances (8, 9), et sont également largement appliqués dans les populations africaines (10, 11).  

La fréquence des troubles neurocognitifs chez les patients diabétiques était de 58% avec un OR de 2,68 

et un IC 95% [1,56-4,67], p = 0,0013 par rapport aux patients non diabétiques. Nos résultats sont similaires 

à ceux de plusieurs études africaines et d’ailleurs. Ossou-Nguiet PM. et al. (10) ont rapporté une 

fréquence des troubles neurocognitifs de 57% chez les patients diabétiques contre 34% chez les patients 

non diabétiques.  Luchsinger JA (12) a rapporté, une fréquence de 42.5% de MCI dans le groupe des 

diabétiques contre 34,5% chez les non diabétiques. Cependant, nos résultats sont supérieurs à ceux de 

Roy S. et al. (13) qui rapportent une fréquence de 19,5%. Cette différence est essentiellement liée aux 

populations étudiées, aux types et méthodologies d’études.  
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L’âge moyen de 60 ans chez les diabétiques et 67ans chez les témoins dans notre étude est 

superposable à ceux rapportés par plusieurs auteurs (10). Une étude menée chez des patients plus âgés 

(14) a rapporté un âge moyen supérieur au nôtre. La tranche d’âge la plus représentée dans notre étude, 

est superposable à celle rapportée dans la littérature (13). L’âge supérieur à 60 ans a été un facteur de 

risque indépendant de survenue des troubles neurocognitifs chez les patients diabétiques, comme l’ont 

aussi rapporté certains auteurs (10). Le vieillissement et ses conséquences, dont l’altération du système 

endocrinien, métabolique et vasculaire, sont à l’origine d’un dysfonctionnement cérébral.  

Plusieurs auteurs rapportent le lien entre les troubles neurocognitifs et, d’une part, le déséquilibre de 

l’HbA1c ainsi que, d’autre part, le déséquilibre glycémique (10). L’effet de l'hyperglycémie chronique et 

des fluctuations glycémiques sur la neurocognition résultent d’une majoration du stress oxydatif, de la 

dysfonction endothéliale, des produits avancés de la glycation et de l'hyperosmolarité cérébrale 

conduisant à une anomalie fonctionnelle et structurelle au niveau du cerveau, ainsi qu’à une insulino-

résistance cérébrale (15). Cependant la petite taille de notre échantillon et la durée courte et limitée de 

notre étude expliqueraient l’absence d’association observée. La moitié de nos patients atteints de 

déficit neurocognitif avaient un diabète évoluant entre 6 et 10 ans. Dans la présente étude l’ancienneté 

du diabète supérieure à 5ans était un facteur de risque de survenue des troubles neurocognitifs [OR : 

2,37 (IC 95% : 1,03-5,5) p=0,04]. Pernot B. et al. (16) ont rapporté une association entre la durée du 

diabète et le développement de troubles neurocognitifs. 

L'association entre la durée du diabète et les troubles neurocognitifs est justifiée par le fait que le DS a 

souvent une évolution  insidieuse et est souvent découvert au stade de complications. De même 

quelques auteurs (14) affirment que la durée du diabète joue un rôle important dans la pathogénèse de 

troubles neurocognitifs chez les sujets diabétiques. Certains, par contre, rapportent l’influence du DS 

sur les troubles neurocognitifs pour une durée supérieure à 10 ans (17). Aucune complication classique 

du diabète n’a influencé la survenue de troubles neurocognitifs dans notre série, comme dans les autres 

études (14). Cependant quelques auteurs (16) ont rapporté une influence de la néphropathie et la 

rétinopathie diabétique sur les fonctions neurocognitives. Les troubles neurocognitifs comme les autres 

complications du DS ont en partie les mêmes mécanismes physiopathologiques en passant par  la 

microangiopathie. Notre étude rapporte des troubles mnésiques, à type d’atteinte de l’encodage ainsi 

que d’amnésie d’évocation, comme l’ont aussi rapporté plusieurs auteurs (10,16). Mais, certains auteurs 

(18) ont rapporté plus les troubles des fonctions exécutives, principalement  des troubles de la flexibilité 

mentale,  attentionnels, et de l’apprentissage. Ces troubles des fonctions neurocognitives influencent 

la capacité et l’aptitude du diabétique à recourir aux  services de soins (19). Une méta-analyse (20) a 

montré que les troubles neurocognitifs du diabétique sont dominés par des troubles exécutifs, avec au 

premier plan, des troubles attentionnels suivis des troubles mnésiques et à une mesure moindre une 
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faible efficience globale. La prédominance, dans notre série, de troubles neurocognitifs mnésiques 

suggèrerait un risque possible d’évolution de ces diabétiques vers une démence de type Alzheimer. 

Certaines études affirment une augmentation sensible du risque de développer chez les sujets 

diabétiques tous les types de démence y compris la maladie d’Alzheimer (6) 

CONCLUSION  

Cette étude prouve à suffisance que les diabétiques sont plus enclins aux troubles neurocognitifs que 

les non diabétiques. La prise en charge précoce du diabète peut améliorer la fonction neurocognitive. 

Des facteurs de risque tels que l’âge du sujet, l’HTA, le manque de ressource sure de revenue financière, 

les AVC et la durée du diabète  peuvent influencer la survenue des troubles neurocognitifs chez les 

diabétiques. La recherche systématique de troubles neurocognitifs dans les plaintes d’admission est 

souhaitée pour un meilleur suivi des patients diabétiques. Des études approfondies alliant à la fois des 

marqueurs biologiques, l’imagerie cérébrale, les données électroencéphalographiques et les outils 

neuropsychologiques sont indispensables pour mieux appréhender la relation entre le diabète sucré et 

les troubles neurocognitifs.  
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