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Introduction
En raison de l’évolution démographique, les 
démences représentent un défi médical, psy-
chosocial (pour les personnes atteintes et leur 
environnement social) et socio-économique 
croissant pour la société. 

Les démences sont des maladies liées à 
l’âge: alors que leur prévalence est faible chez les 
moins de 65 ans (environ 1%), environ une per-
sonne sur dix de plus de 65  ans souffre de 
démence, avec une prévalence qui continue 
d’augmenter avec l’âge (jusqu’à 50% chez les 
personnes de plus de 85 ans). Selon les prévi-
sions, la part de la population âgée de plus de 
60 ans se chiffrera à 20–35% en 2050 [1]. Pour 
la Suisse, cela signifie que la prévalence de la 
démence augmentera pour atteindre plus de 
300 000 personnes d’ici 2050, soit un double-
ment par rapport à aujourd’hui où l’on compte 
déjà environ 32  000  nouveaux cas par an et 
environ 150  000  personnes atteintes de 
démence [2, 3]. Cette évolution n’a pas seule-
ment des conséquences pour les personnes 
concernées, elle représente également un défi 
pour le système de santé (coût actuel des 
démences: près de 12 milliards de CHF par an) [4]. 

Le terme de démence ne désigne pas une 
maladie unique, mais décrit un syndrome de 
limitations cognitives ayant un impact perti-
nent sur la vie quotidienne. Différentes causes 
peuvent en être à l’origine. La cause la plus 

fréquente  est la maladie d’Alzheimer, une ma-
ladie neurodégénérative. La deuxième cause la 
plus fréquente est le groupe important des ma-
ladies neurovasculaires, qui peuvent entraîner 
des limitations cognitives pouvant aller jusqu’au 
développement d’une démence vasculaire. 
Parmi les exemples de maladies neurovascu-
laires sont l’accident vasculaire cérébral isché-
mique ou les hémorragies cérébrales, ainsi que 
les encéphalopathies vasculaires chroniques 
progressives comme la microangiopathie céré-
brale ou l’angiopathie amyloïde cérébrale 
(AAC), cette dernière pouvant également se 
manifester pour la première fois par des hé-
morragies cérébrales aiguës.

En outre, d’autres maladies peuvent entraî-
ner une démence: par exemple les dégénéres-
cences lobaires fronto-temporales (DLFT), la 
maladie de Parkinson et les maladies extrapy-
ramidales atypiques, y compris la maladie à 
Corps de Lewy, ou l’hydrocéphalie à pression 
normale (HPN). Enfin, il existe souvent des 
formes mixtes de démence, comme par 
exemple en cas de présence simultanée d’une 
maladie de base neurodégénérative et vascu-
laire ainsi qu’en cas de présence possible de dif-
férents processus neurodégénératifs (démence 
dite mixte; en anglais: «mixed dementia»).

Cet article de revue, qui constitue la pre-
mière de deux parties, a pour but de fournir un 
aperçu des principaux aspects du diagnostic de 

la démence du point de vue neurologique et de 
présenter les développements récents en 
matière de diagnostic.

Selon une enquête réalisée par Swiss 
Memory Clinics sur mandat de l’Office fédéral 
de la santé publique (OFSP), la neurologie est, 
avec 49%, la discipline médicale la plus souvent 
impliquée dans les bilans de démence effectués 
dans les cliniques de la mémoire [5]. Précisé-
ment dans les cliniques de la mémoire, la colla-
boration interdisciplinaire entre les spécialistes 
en neurologie, neuropsychologie, gériatrie et 
gérontopsychiatrie, ainsi que d’autres profes-
sions et les médecins de famille qui assurent le 
suivi revêt cependant une importance particu-
lière. Chaque discipline avec ses compétences 
contribue à l'amélioration de la prise en charge.

Diagnostic
En cas de déclin des performances cognitives, le 
diagnostic différentiel ciblé doit être effectué le 
plus tôt possible, c’est-à-dire avant même qu’un 
syndrome démentiel ne se développe, lequel 
peut être considéré – y compris dans le cas de la 
maladie d’Alzheimer – comme un stade tardif 
d’un processus pathologique progressif global 
(continuum). Celui-ci débute biologiquement 
déjà jusqu’à 20  ans avant la manifestation cli-
nique, qui se caractérise initialement par des 
symptômes cognitifs ou d’autres symptômes 
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psychiques. C’est souvent au cours de cette 
phase de la maladie que les patientes et pa-
tients ont conscience des limitations cognitives 
[6]. C’est aussi pour cette raison qu’il s’agit d’une 
fenêtre temporelle propice pour initier des inter-
ventions thérapeutiques.

De plus, le diagnostic précoce permet 
d’aborder des aspects individuels de la vie 
(comme par exemple la thématisation et l’éva-
luation de l’aptitude à la conduite ou la pré-
voyance financière).

Avant d’initier des démarches diagnos-
tiques plus poussées, il est très important de 
fournir des informations et explications ex-
haustives aux patientes et patients, notam-
ment en ce qui concerne les conséquences et 
options thérapeutiques qui en découlent. La 
manière d’appréhender ces questions varie 
considérablement d’une personne à l’autre et 
l’éventuel souhait des personnes concernées 
de ne pas procéder à des démarches diagnos-
tiques supplémentaires doit être évalué et pris 
en compte.

Le diagnostic des maladies pouvant 
conduire à une démence se base sur différents 
résultats cliniques et paracliniques. Selon les 
symptômes, l’accent est mis sur des aspects 
neurologiques, (géronto)psychiatriques ou gé-
riatriques. En conséquence, les recommanda-
tions de Swiss Memory Clinics exigent égale-
ment l’implication de différentes disciplines 
dans l’évaluation des troubles neurocognitifs 
[7]. Un examen neurologique devrait toujours 
être effectué afin de reconnaître de manière 
fiable les symptômes neurologiques et de les 
classer correctement. Ceux-ci peuvent être per-
tinents dans le diagnostic différentiel des causes 
de démence. Toutefois, la participation des mé-
decins internistes et des médecins de famille 
dans le cadre du diagnostic et de la prise en 
charge des patientes et patients est elle aussi très 
importante. Globalement, la classification dia-
gnostique se base d’abord sur des critères cli-
niques. Cependant, pour la maladie d’Alzhei-
mer comme pour d’autres démences, il est de 
plus en plus fait appel à des biomarqueurs afin 
d’améliorer la précision diagnostique [8–11].

D’une manière générale, le diagnostic com-
prend deux aspects: a) détection, caractérisa-
tion et quantification des déficits cognitifs et 
b) ​​diagnostic différentiel de l’étiologie. Un dia-
gnostic complet devrait être accessible à toutes 
les personnes concernées. Pourtant, on estime 
que seule la moitié environ des personnes 
atteintes de démence en Suisse ont bénéficié 
d’un diagnostic médical spécialisé. L’objectif du 
diagnostic différentiel précis est de déterminer 
la ou les maladies sous-jacentes, ce qui est un 
prérequis pour le choix des mesures théra-
peutiques appropriées et pour l’évaluation du 
pronostic. 

Diagnostic clinique
La base du diagnostic clinique de la démence 
est le recueil minutieux de l’auto-anamnèse et 
de l’hétéro-anamnèse ainsi que l’examen cli-
nique [7]. Lors du recueil de l’anamnèse dans le 
contexte des troubles cognitifs, il est particuliè-
rement important d’obtenir une hétéro-
anamnèse précise de la part de l’entourage 
familial, notamment afin de détecter d’éven-
tuels changements de personnalité ou de com-
portement. Les médecins de premier recours, 
qu’ils soient médecins de famille ou médecins 
internistes, jouent ici un rôle essentiel dans ce 
que l’on appelle le «case finding» au cabinet du 
médecin de famille, car c’est souvent là que les 
inquiétudes concernant les altérations de la 
cognition sont exprimées pour la première fois 
ou que les patientes et patients commencent à 
manifester des anomalies comportementales.

Au cours de l’évolution, de nombreuses per-
sonnes atteintes de démence ne sont plus 
capables de décrire ou de reconnaître leurs 
propres symptômes (anosognosie). En outre, il 
est important de relever l’évolution de la maladie 
au fil du temps, les habitudes de vie avec la 
consommation d’alcool et de tabac, les maladies 
antérieures associées à des facteurs de risque vas-
culaires, la qualité du sommeil, l’anamnèse mé-
dicamenteuse et l’anamnèse familiale et sociale.

L’anamnèse est d’autant plus importante 
que les démences peuvent se manifester à un 
stade précoce ou prodromique par des symp-
tômes légers, non spécifiques et non cognitifs, 
tels que des troubles de la motivation ou du 
sommeil, des changements de comportement 
ou des fluctuations de l’humeur.

Tests neurocognitifs
Au cabinet de neurologie comme au cabinet de 
médecine de famille, il convient de procéder à 
une première évaluation, à des fins d’orienta-
tion, des performances cognitives au sens d’un 
«case finding» lorsque a) la patiente ou le 
patient ou b) les proches font des remarques 
concernant la baisse des performances céré-
brales ou c) des changements sont remarqués 
au cabinet médical. En revanche, le dépistage 
généralisé de toutes les personnes à partir d’un 
certain âge ne s’est pas avéré opportun. 

Pour le dépistage cognitif, le «Montreal 
Cognitive Assessment» (MoCA) [12] permet 
d’identifier de premiers signes de déficits cogni-
tifs avec une plus grande sensibilité que le «Mini 
Mental Status Examination» (MMSE) [13] et 
couvre un spectre un peu plus large de limita-
tions neurocognitives. Le MoCA doit être réalisé 
conformément aux instructions de test définies. 
Dans de nombreux cas, le test de la montre, qui 
est intégré dans le MoCA, est en outre effectué.

Ni le MMSE ni le MoCA ne sont toutefois 
en mesure de fournir une évaluation suffisam-

ment différenciée des performances cognitives, 
de sorte qu’en cas de résultat anormal, il 
convient de procéder à un examen approfondi. 
Pour le MoCA, il existe des normes pour un 
échantillon suisse qui tiennent compte des 
influences de l’âge, de la formation et du sexe 
(www.mocatest.ch). Les deux tests peuvent être 
utiles pour documenter l’évolution de la mala-
die dans le quotidien clinique.

En cas de résultats anormaux à l’un des 
tests mentionnés ci-dessus ou de forte suspi-
cion anamnestique d’une détérioration des 
fonctions cognitives, un bilan neurocognitif 
exhaustif devrait être effectué dans une institu-
tion spécialisée telle qu’une clinique de la 
mémoire ou un service ambulatoire spécialisé. 

Le «Manuel diagnostique et statistique des 
troubles mentaux» (DSM-5) [14] définit six 
domaines cognitifs à examiner pour une évalua-
tion exhaustive des performances cérébrales, ce 
qui corrige la focalisation le plus souvent domi-
nante des systèmes de classification antérieurs sur 
les troubles de la mémoire. Il s’agit des domaines 
«langage», «apprentissage/mémoire», «attention 
complexe», «performances visuo-constructives et 
visuo-perceptives», «fonctions exécutives» et 
«cognition sociale». L’établissement d’un profil de 
performances cognitives sur cette base permet 
souvent déjà, en conjonction avec les données de 
l’auto-anamnèse et de l’hétéro-anamnèse, de géné-
rer des hypothèses quant à l’étiologie des déficits. 

En Europe germanophone, la batterie de 
tests neuropsychologiques du «Consortium to 
Establish a Registry for Alzheimer’s Disease» 
(CERAD) dans sa version normalisée allemande 
(batterie de tests CERAD-plus) s’est établie pour 
l’évaluation des performances cérébrales chez les 
personnes âgées [15]. En complément de la ver-
sion originale, CERAD-plus évalue en plus les 
aspects de la vitesse de traitement de l’informa-
tion et des performances exécutives, ce qui per-
met ainsi de cerner également les effets de lésions 
des zones frontales et sous-corticales du cerveau. 
Les pays francophones et italophones utilisent 
des batteries qui suivent les mêmes principes.

Comme Bürge et al. [7] l’ont montré en 
2018, un tel examen standard doit être com-
plété par d’autres procédures de test lorsqu’il 
s’agit de patientes et patients plus jeunes, de dé-
ficits subtils ou de personnes ayant un niveau 
de performance prémorbide élevé ou lorsqu’il 
existe un profil de troubles spécifique. Il faut 
alors veiller, lors du choix des tests, à ce que les 
procédures utilisées soient normalisées de ma-
nière appropriée pour le groupe d’âge. Un test 
neuropsychologique exhaustif est générale-
ment réservé à un centre expérimenté et spé-
cialisé, car l’interprétation des résultats par des 
personnes formées est essentielle. Sur la base 
des batteries de tests existantes dans les pays 
anglophones, des initiatives actuelles visent à 
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harmoniser les tests neurocognitifs dans les dif-
férentes régions linguistiques [16, 17]. 

Le diagnostic d’une démence présuppose, 
d’une part, la présence de troubles significatifs 
des performances cognitives et, d’autre part, 
des difficultés à faire face aux exigences de la vie 
quotidienne; il ne se mesure pas uniquement à 
l’ampleur des déficits cognitifs détectés, de sorte 
qu’un résultat de test neuropsychologique ne 
peut pas, à lui seul, confirmer ou exclure la pré-
sence d’une démence.

Examen neurologique clinique
L’examen neurologique clinique vise notam-
ment à identifier des déficits neurologiques 
focaux ou systémiques. Il convient d’accorder 
une attention particulière à la présence de 
dysfonctionnements corticaux tels qu’une 
aphasie, une apraxie ou une agnosie. En 
outre, la rigidité et la bradykinésie ainsi que 
les troubles des mouvements oculaires 
doivent être reconnus comme des signes 
de maladies motrices extrapyramidales. Il 
convient également de détecter des signes cli-
niques potentiels d’atteinte du premier et/ou 
du deuxième motoneurone.

Dans ce contexte, il est essentiel d’évaluer la 
marche, qui présente des altérations parfois ty-
piques en cas de maladies vasculaires et neuro-
dégénératives du système nerveux central. Le 
type de trouble de la démarche peut orienter le 
diagnostic, par exemple en cas d’HPN, de syn-
dromes parkinsoniens ou de microangiopathie 
cérébrale. Il existe cependant souvent une alté-
ration moins spécifique de la marche, qui peut 
être due à plusieurs pathologies et déficits, par 
exemple des troubles de la marche d’origine 
sous-corticale dans le cadre de lésions vascu-
laires, une polyneuropathie, des troubles de la 
perception visuelle, des capacités réduites d’at-
tention partagée ou une apraxie de la marche 
dans le cadre de lésions cérébrales frontales. La 
combinaison de ces déficits entraîne au final un 
risque de chute nettement accru. Celui-ci peut 
être réduit par des mesures physiothérapeu-
tiques et des moyens auxiliaires appropriés, ce 
qui revêt à son tour une importance pronos-
tique pour la qualité de vie. Dans ce contexte, il 
convient de mentionner en particulier les 
troubles de la marche d’origine sous-corticale, 
également décrits comme «higher-level gait di-
sorder» ou apraxie de la marche [18], qui ont 
pour conséquence que les mouvements lors de 
la marche ne sont plus effectués correctement 
et sont trop lents. De ce fait, les mouvements ne 
sont pas coordonnés et semblent précipités à 
des endroits critiques, tels que des obstacles. Un 
diagnostic clinique correct permet, précisé-
ment dans le domaine des troubles de la 
marche, d’éviter des examens diagnostiques 
complémentaires coûteux.

Outre l’examen neurologique, il convient 
de procéder à un examen clinique afin de re-
chercher la présence de maladies cardiovascu-
laires ou de facteurs de risque cardiovasculaire 
(entre autres hypertension artérielle, diabète 
sucré, fibrillation auriculaire, insuffisance car-
diaque, etc.). Souvent, cet examen a déjà eu lieu 
dans le cadre de la prise en charge de routine 
par le médecin interniste ou le médecin de 
famille. De même, il ne faut pas omettre 
d’explorer, au moins à titre d’orientation, les 
troubles comportementaux neuropsychia-
triques, notamment en ce qui concerne la pré-
sence d’un syndrome dépressif, mais aussi 
d’autres symptômes tels que des idées déli-
rantes, des hallucinations ou un trouble de la 
motivation et une apathie. Dans ce cadre, des 
questionnaires tels que la «Geriatric Depression 
Scale» peuvent s’avérer utiles.

Dans l’esprit de l’évaluation interdiscipli-
naire, les neurologues devraient faire appel à des 
spécialistes en gérontopsychiatrie ou en méde-
cine interne gériatrique en cas de suspicion de 
symptômes correspondants; à l’inverse, un spé-
cialiste en neurologie devrait être impliqué en 
cas d’anomalies neurologiques décelées dans le 
cadre d’une évaluation dans d’autres disciplines.

Imagerie
L’imagerie cérébrales joue un rôle majeur dans 
le diagnostic. Il convient de mentionner ici en 
particulier l’imagerie par résonance magné-
tique (IRM) (fig.  1). Elle doit permettre de 
répondre à différentes questions: 

	– Existe-t-il des altérations structurelles à l’ima-
gerie morphologique qui indiquent une 
éventuelle maladie neurodégénérative? Il faut 
ici tout particulièrement penser à une atro-
phie cérébrale généralisée ou focale; pour une 
évaluation corrélée à l’âge, on dispose au-
jourd’hui de données et références volumé-
triques. 

	– Existe-t-il des signes de maladie neurovas-
culaire à l’imagerie? Il s’agit par exemple 
d’ischémies anciennes ou récentes, d’hé-
morragies, d’altérations vasculaires ou de 
signes de microangiopathie tels qu’une 
leucoencéphalopathie ischémique, des mi-
crohémorragies cérébrales ou des espaces 
périvasculaires dilatés.  

	– Existe-t-il des signes d’autres pathologies 
pouvant être associées à des troubles cogni-
tifs, comme une HPN, des lésions inflam-
matoires, des tumeurs ou un hématome 
sous-dural (HSD)? Dans ce contexte, l’ima-
gerie doit si possible être réalisée selon les 
protocoles recommandés [7].

Si l’IRM n’est pas disponible ou possible, par 
exemple en raison de contre-indications, il 
convient alternativement de réaliser une tomo-
densitométrie, idéalement en deux plans (coronal 
et axial), qui permet, outre les signes d’atrophie 
circonscrits, d’évaluer au moins les diagnostics 
différentiels les plus directement pertinents sur le 
plan thérapeutique (tels que l’HPN ou l’HSD). 

En cas de suspicion de maladie neurodégéné-
rative, il est possible d’envisager un diagnostic de 

Figure 1: Clichés d’imagerie par résonance magnétique (coupes axiales) d’un patient de 77 ans 
présentant des troubles de la motivation et des fonctions exécutives progressifs depuis quelques 
mois, ainsi qu’une vitesse de traitement de l’information réduite. La séquence FLAIR montre (A) des 
hyperintensités confluentes marquées du centre semi-ovale au sens d’une leucoencéphalopathie 
microangiopathique ischémique et des défauts de substance lacunaires (flèche), tout comme la 
séquence sensible à l’hème (pondération en susceptibilité); B) en particulier des microhémorragies 
cérébrales superficielles (cercle) ainsi qu’une sidérose corticale à prédominance frontale (flèche 
épaisse), indiquant une angiopathie amyloïde cérébrale (AAC).
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médecine nucléaire plus poussé au moyen de la 
TEP-FDG (tomographie par émission de posi-
tons au fluorodésoxyglucose) ou de la TEP-amy-
loïde (fig. 2). Des recommandations d’utilisation 
ont été publiées concernant les conditions de 
prise en charge des coûts d’une TEP, les indica-
tions à un tel examen et son interprétation [19].

Diagnostic neurovasculaire et 
internistique
En cas de suspicion d’une origine vasculaire 
d’un trouble neurocognitif, des examens neu-
rovasculaires et cardiovasculaires plus appro-
fondis, y compris une échographie Doppler/
duplex, une échocardiographie, un électrocar-
diogramme de longue durée, etc., devraient 
être effectués en fonction de la pose de l’indica-
tion individuelle (voir également ci-dessus). 
Des analyses sanguines de laboratoire de base 
doivent être effectuées pour exclure des syn-
dromes démentiels symptomatiques secon-
daires (par exemple causes métaboliques ou 
endocrinologiques). Il est recommandé de pro-
céder à un diagnostic par étapes qui, en plus des 
analyses de routine, comprend des marqueurs 
de laboratoire spécifiques en fonction de la 
situation [20]. Les paramètres suivants sont 
recommandés dans le cadre des analyses de 
base: hémogramme, électrolytes, glycémie, 
HbA1c, thyréostimuline (TSH), vitesse de sédi-
mentation ou protéine C réactive (CRP), tran-
saminases, gamma-glutamyltransférase, créati-
nine, urée et vitamine B12.

Diagnostic par biomarqueurs
Avec l’introduction de biomarqueurs dans les 
critères diagnostiques de la démence [10,  11], 

l’analyse du liquide céphalorachidien (LCR) 
joue un rôle de plus en plus important dans l’éva-
luation des démences, notamment parce que la 
détermination de l’étiologie sur la seule base des 
paramètres cliniques peut être difficile. Elle est 
souvent réalisée par des neurologues. Elle per-
met, grâce à la mesure des marqueurs de neuro-
dégénérescence actuellement connus (bêta-
amyloïde 42 et 40, protéine tau totale, protéine 
tau phosphorylée 181), une détermination plus 
ciblée de l’étiologie, en particulier dans la phase 
précoce avec des symptômes cognitifs légers. La 
détermination combinée de ces valeurs a mon-
tré une sensibilité et une spécificité élevées dans 
la maladie d’Alzheimer. La combinaison avec la 
bêta-amyloïde 40 est préférable à la seule déter-
mination de la bêta-amyloïde 42, car le quotient 
de ces deux valeurs offre une plus grande certi-
tude quant à la présence d’une maladie d’Alzhei-
mer [21]. Par ailleurs, l’analyse du LCR permet 
bien entendu de diagnostiquer des maladies 
inflammatoires et infectieuses grâce à la déter-
mination des paramètres de routine (numéra-
tion cellulaire, protéines totales, lactate, glucose, 
albumine, production intrathécale d’IgG et 
bandes oligoclonales) et, le cas échéant, d’autres 
marqueurs sérologiques. L’analyse du LCR est 
particulièrement importante chez les personnes 
jeunes atteintes d’un syndrome démentiel, 
susceptible de progresser rapidement, afin de 
détecter des maladies inflammatoires auto-im-
munes ou une maladie à prions («real-time 
quaking-induced conversion» [RT-QuIC]). Lisez 
également le «Highlight Neurologie» de Felbec-
ker et al. à la page 984 de ce numéro du Forum 
Médical Suisse [22].

La recherche sur les biomarqueurs se 
concentre actuellement sur le développement de 

biomarqueurs dans le sang. Certains marqueurs 
établis dans le LCR sont également utilisés dans 
ce cadre, et les biomarqueurs amyloïdes seront les 
premiers à être disponibles dans le sang. Toute-
fois, la tau 217 phosphorylée semble être le mar-
queur unique qui offre actuellement la meilleure 
qualité de test pour le diagnostic différentiel de la 
maladie d’Alzheimer [23]. L’utilisation de biomar-
queurs sanguins en dehors du cadre de la 
recherche doit encore être validée. Actuellement, 
l’interprétation devrait se faire dans des centres 
spécialisés. De plus, la combinaison avec d’autres 
marqueurs peut s’avérer judicieuse, en particulier 
lorsque d’autres étiologies que la maladie d’Alz
heimer doivent être évaluées. Il convient ici de 
mentionner les neurofilaments à chaîne légère 
(«neurofilament light chain» [NfL]) comme mar-
queur sanguin sensible, qui semble jouer un rôle 
cliniquement pertinent dans les maladies neuro-
dégénératives et neurovasculaires [24–26]. L’ob-
jectif à long terme est de détecter en une seule 
étape différentes pathologies dans le sang, afin de 
pouvoir ainsi émettre le plus tôt possible des 
recommandations thérapeutiques individuelles 
basées sur la pathologie, dans l’esprit d’une méde-
cine personnalisée, et de pouvoir se prononcer 
sur le pronostic et la progression de la maladie à 
l’aide de biomarqueurs. Dans ce contexte, les pro-
cédés nanomicroscopiques, qui permettent de dé-
tecter les différents agrégats de protéines sur les 
érythrocytes, pourraient remplacer les différents 
biomarqueurs sanguins [27].

Examens diagnostiques complémentaires
Parfois, un diagnostic spécialisé complémentaire 
peut être utile et indiqué. Le diagnostic par élec-
troencéphalogramme (EEG) peut être utile pour 
différencier les épilepsies et les encéphalopathies 

Figure 2: TEP-FDG (tomographie par émission 
de positons au fluorodésoxyglucose) d’une pa-
tiente de 77 ans présentant une aphasie crois-
sante depuis quelques mois avec des difficultés 
à trouver ses mots et une suspicion de dégéné-
rescence lobaire fronto-temporale (DLFT). La 
TEP-FDG montre un hypométabolisme prédomi-
nant à gauche dans la région fronto-temporale 
ainsi que dans la région du précuneus (hypomé-
tabolisme quantifié en relation [valeurs Z]) avec 
un collectif de contrôle normalisé par le biais de 
«stereotactic spatial nomalization maps»).

Tableau 1: Procédure diagnostique en cas de démence

Diagnostic clinique Anamnèse
Examen neurologique clinique
Examen neurovasculaire et internistique
Diagnostic neuropsychiatrique

Tests neuropsychologiques/cognitifs Screening-Tests
Tests complémentaires approfondis

Examens d’imagerie Imagerie par résonance magnétique cérébrale
Si non disponible: tomodensitométrie cérébrale

Examens neuro-/cardiovasculaires 
(en cas de suspicion de démence 
vasculaire)

Échographie neurovasculaire, examens cardiaques 
(échocardiographie, ECG)

Analyses de laboratoire Analyses de laboratoire de base, le cas échéant, diagnostics 
différentiels spécifiques

Examens complémentaires Médecine nucléaire (par ex. TEP-FDG, TEP-amyloïde)
Analyse du LCR (marqueurs de neurodégénérescence)
Nouveaux biomarqueurs (actuellement encore dans le 
contexte de la recherche)

ECG: électrocardiogramme; FDG: fluorodésoxyglucose; LCR: liquide céphalo-rachidien; TEP: tomographie par émission de positons. 
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et fournit souvent des informations importantes 
dans des indications spécifiques comme la 
maladie de Creutzfeld-Jakob. 

Résumé concernant le diagnostic
Le diagnostic de base d’une démence reste en 
premier lieu clinique. Toutefois, étant donné que 
la détermination précise de l’étiologie présente 
des avantages en matière de traitement et de pro-
nostic, d’autres procédés sont de plus en plus 
souvent introduits. Des centres expérimentés 
peuvent effectuer des examens complémentaires 
en fonction du diagnostic de suspicion et du 
stade de la maladie. L’objectif reste d’obtenir une 
certitude diagnostique tout en évitant le surdia-
gnostic (voir tab. 1 pour un aperçu).

Il apparaît clairement que le diagnostic des 
démences représente souvent un défi interdis-
ciplinaire impliquant des spécialistes en neuro-
logie, neuropsychologie, psychiatrie, gériatrie, 
médecine de famille, médecine interne, cardio-
logie ainsi que radiologie et médecine nucléaire. 
Les cliniques de la mémoire jouent un rôle cen-
tral à cet égard en tant que centres spécialisés 
interdisciplinaires. De plus, dans le contexte des 
maladies neurovasculaires, les services de neu-
rologie et les spécialistes exerçant en ambula-
toire assument des tâches importantes. En 
particulier dans le contexte des maladies vascu-
laires, la collaboration interdisciplinaire avec la 
médecine interne revêt une grande impor-
tance. Récemment, des recommandations 
détaillées sur le diagnostic de la démence ont 
été publiées dans ce cadre [7]. De plus, les lignes 
directrices actuellement en vigueur des socié-
tés de discipline concernées (lignes directrices 
S3 sur les démences, lignes directrices sur la 
démence vasculaire [28]) fournissent une vue 
d’ensemble.

Perspectives
En raison de l’évolution démographique, le 
thème des troubles cognitifs et de la démence 
va gagner en importance dans les années à 
venir, tant du point de vue médical que 
socio-économique et psychosocial. Le diagnos-
tic de la maladie sous-jacente impliquera de 
plus en plus l’utilisation de biomarqueurs, tant 
d’imagerie que de laboratoire. 

Dans la deuxième partie de cet article de re-
vue, nous nous pencherons sur la prévention et 
le traitement des démences du point de vue 
neurologique.
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L’essentiel pour la pratique

•	La démence n’est pas une maladie unique, 
mais un syndrome avec différentes maladies 
sous-jacentes.

•	Après la maladie d’Alzheimer, les maladies 
neurovasculaires sont la deuxième cause 
principale de démence.

•	Les troubles cognitifs doivent être détectés 
précocement. Il existe à cet effet des 
méthodes de dépistage neurocognitif qui 
peuvent être utilisées au cabinet médical.

•	Le diagnostic détaillé, y compris le dosage 
des biomarqueurs, doit être réalisé de 
manière interdisciplinaire dans des centres 
spécialisés.

Prof. Dr méd. Nils Peters
Stroke Center, Klinik für Neurologie, 
Klinik Hirslanden, Zürich
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