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Définition
La démence est un syndrome neurobiologique 
causé par une maladie neurodégénérative et/
ou vasculaire progressive du cerveau. Initiale-
ment, les troubles des fonctions cognitives 
prédominent: mémoire, pensée, orientation, 
raisonnement, calcul, langage et capacité de 
discernement. La conscience n’est pas pertur-
bée. La symptomatique doit être présente de-
puis au moins 6 mois. Par la suite survient une 
détérioration de la fonction cognitive et donc 
une restriction des aptitudes de la vie quoti-
dienne ainsi que des modifications du com-
portement social, du contrôle des émotions et 
de la motivation (symptômes comportemen-
taux et psychologiques de la démence ou 
«Behavioral and Psychological Symptoms of 
Dementia» = BPSD). Au stade avancé, les 
fonctions végétatives et motrices sont égale-
ment touchées.

Dépistage
Les critères de dépistage incluent la survenue 
de nouvelles anomalies (p. ex. au cabinet médi-
cal, lors du test d’aptitude à la conduite, re-
marques de proches) ou des facteurs de risque 
(p. ex. âge, génétique, statut post-délire). Au vu 
de sa sensibilité élevée au stade précoce, le 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) [5] 
fournit de bonnes indications sur le trouble 

cognitif. En cas de score <26 points, le trouble 
cognitif nécessite une évaluation. Un score 
MoCA entre 21 et 26 points indique un léger 
déficit cognitif (MCI). Cinq pourcent des cas 
de trouble cognitif ne présentent toutefois pas 
de démence, mais sont causés par une maladie 
aiguë dangereuse et/ou traitable (p. ex. délire, 
dépression, etc.).

Examen diagnostique en trois parties
1ère partie: Critères de la démence. 

	– Les tests cognitifs initiaux doivent être 
pathologiques: MoCA ≤21 points ou Mi-
ni-Mental-Status-Test (MMST) [6] <27 
points. 

	– Par la suite, une détérioration doit avoir 
lieu: IQ CODE [7] (Informant Question-
naire on Cognitive Decline in the Elderly) 
≥23 points. 

	– Les aptitudes de la vie quotidienne doivent 
être perturbées: FAQ [8] (Functional 
Activities Questionnaire) ≥10 points.  
(Le MoCA et le MMST sont protégés par 
des droits d’auteur et doivent être achetés. 
L’IQ CODE, le FAQ et le NPI sont joints aux 
présentes recommandations sous forme de 
modèles reproductibles.)

2e partie: Exclusion de maladies potentielle-
ment dangereuses et réversibles ainsi que 
d’effets indésirables causés par des médica-

ments. L’outil CDS (Clinical Decision Sup-
port) de mednetbern ci-joint aide à identifier 
les principaux diagnostics différentiels trai-
tables à l’aide de simples questions types. Les 
médicaments sédatifs et les maladies soma-
tiques pouvant imiter les symptômes d’une dé-
mence doivent être enregistrés. Concernant le 
statut de médecine interne et neurologique, 
nous prêtons attention aux résidus d’AVC et 
au parkinsonisme. Les analyses biochimiques 
pertinentes incluent la formule sanguine com-
plète, la CRP, la vitesse de sédimentation, les 
électrolytes, les valeurs thyroïdiennes, hépa-
tiques et rénales, la vitamine B12, le VIH et la 
syphilis. mednetbern recommande une IRM 
cérébrale chez tous les patients et patientes at-
teints de trouble cognitifs.
3e partie: Maladies psychiques et ressources. 
Concernant le statut psychique, nous prêtons 
attention à un trouble de la conscience et aux 
symptômes dépressifs ou psychotiques (délire, 
hallucinations). Le NPI [9] (inventaire neu-
ropsychiatrique) sert à enregistrer les BPSD. 
L’évaluation psychosociale fournit des infor-
mations sur les ressources, le niveau d’éduca-
tion et l’entourage. 

Diagnostic
Pour pouvoir établir le diagnostic de la dé-
mence, les trois critères de démence doivent 
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Recommandations pour les 
prestataires de premier recours: 
la démence
En Suisse, 144 337 [1] personnes sur 8 637 000 – soit environ 1,67% de la population – ont présenté 
une démence en 2020. L’incidence augmente avec l’âge et les chiffres vont donc continuer de croître 
[2]. Comme il n’existe actuellement aucun traitement pour empêcher la progression ou mener à la 
guérison, le pronostic des personnes concernées est mauvais et associé à un besoin croissant de soins. 
Les présentes recommandations [3] ont pour but d’aider les médecins de famille à traiter le mieux 
possible les patientes et patients à domicile ou en établissement médico-social [4].
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être présents depuis 6 mois: cognition patho-
logique ET détérioration en cours d’évolu-
tion ET restriction des aptitudes de la vie 
quotidienne.

Diagnostic différentiel
Un diagnostic réalisé avec précision permet de 
faire la distinction avec le délire, le trouble cog
nitif léger (MCI) et les autres maladies présen-
tées dans l’outil CDS. Lorsque les aptitudes de 
la vie quotidienne sont perturbées en présence 
de tests cognitifs normaux, il convient de re-
chercher une affection psychiatrique.

Évaluation [10]
L’évaluation de la démence constitue la base 
des décisions thérapeutiques et se déroule en 
trois étapes:
1ère étape: Évaluation du degré de sévérité de la 
démence.

	– Léger: Score MoCA de 10–21 ou MMST de 
20–26 points [11] ET restriction des activi-
tés de la vie quotidienne au FAQ ³10 points. 

	– Moyen: Un score MoCA <10 ou MMST de 
10–19 points s’accompagne de restrictions 
supplémentaires des activités fondamen-
tales de la vie quotidienne telles que man-
ger, boire, se lever, marcher, monter les es-
caliers, se vêtir et se dévêtir, se laver, prendre 
un bain ou une douche, utiliser les toilettes. 
Les personnes concernées souffrent d’in-
continence urinaire et fécale.

	– Sévère: MMST <10. 
	– Très sévère: MMST <3, associé à une dé-

pendance complète.
2e étape: Classification étiopathologique de la 
démence [12].
La détermination diagnostique de la forme de 
démence doit être effectuée par des spécialistes 
(clinique de la mémoire, neurologue).
Les formes les plus fréquentes sont [13]:

	– Démence d’Alzheimer (50–70%). Elle sur-
vient généralement à partir de 65 ans sous 
forme de maladie neurodégénérative. Chez 
les patientes et patients plus jeunes, il s’agit 
souvent de la variante génétique autoso-
mique dominante. 

	– Démence vasculaire (15–25%). Elle sur-
vient à un âge avancé et se manifeste par des 
troubles de la marche, des chutes, des 
troubles mictionnels, des modifications de 
la personnalité et de l’humeur.

	– Démence mixte: démence d’Alzheimer et 
démence vasculaire surviennent dans 16–
20% des cas sous des formes mixtes.

	– Démence fronto-temporale (<10%): Dès 
l’âge moyen. Variante comportementale et 
variante de l’aphasie primaire progressive.

	– Démence en cas de maladie de Parkinson: 
Les déficits cognitifs touchent 20–40% des 
malades atteints de Parkinson.

	– Démence à corps de Lewy (<10%): En 
présence de mémoire initialement 
préservée, des troubles de l’attention et du 
comportement surviennent à partir de 
65 ans. En raison de l’hypersensibilité aux 
neuroleptiques, la rispéridone est 
contre-indiquée pour le traitement des 
BPSD en présence de cette forme de dé-
mence.

3e étape: Enregistrement des symptômes 
comportementaux et psychologiques de la 
démence (BPSD) au moyen du NPI. 
Les  quatre dernières semaines sont évaluées 
en termes de degré de sévérité de l’apathie, 
la  dépression, l’agitation, l’agressivité et l’an-
xiété par interrogatoire des personnes de 
référence.

Objectif, stratégie et mesures thérapeu-
tiques
Le traitement résulte des conclusions de l’éva-
luation. Son objectif est de garantir une qualité 
de vie optimale et le ralentissement de la pro-
gression. En principe, chaque patiente ou pa-
tient doit bénéficier de mesures générales et de 
soins. Les autres mesures thérapeutiques in-
cluent des interventions psychosociales et la 
pharmacothérapie. 

Mesures générales et soins
Les patientes et patients et leurs proches 
doivent être informés tôt des symptômes et de 
l’évolution de la maladie. La demande d’une 
allocation pour impotent auprès de l’AI ou 
l’inscription auprès de l’APEA pour une cura-
telle, mais aussi la question des directives an-
ticipées et du mandat pour cause d’inaptitude 
relèvent de la compétence fondamentale des 
médecins de famille. La prise de décision rela-
tive aux options thérapeutiques et à la planifi-
cation de l’avenir doit être participative pour 
permettre la meilleure réalisation possible 
des  attentes des patientes et patients et de 
leurs proches. La structure quotidienne et le 
maintien des activités doivent être soigneuse-
ment organisés. Des informations sont four-
nies concernant les offres de soutien (p. ex. 
aide et soins à domicile, service de repas, ser-
vice de transport) et les dispositifs d’aide 
(p. ex. déambulateur). Pour assurer la protec-
tion de la personne et des tiers, il convient de 
recommander la correction des troubles vi-
suels et auditifs ainsi que l’arrêt du tabac et de 
l’alcool.

Interventions psychosociales
Des interventions psychosociales doivent être 
tentées en fonction du degré de sévérité de la 
démence et des symptômes définis (agitation, 
dépressivité, troubles du rythme circadien, 
sous-nutrition).

Pharmacothérapie de la démence
La pharmacothérapie de la démence ne 
dépasse malheureusement pas le niveau 
d’évidence B («devrait»), souvent même uni-
quement hors indication. Le bénéfice théra-
peutique doit être contrôlé tous les 3–6 mois au 
moyen du MMST. Les effets indésirables médi-
camenteux peuvent être considérables. En cas 
de démence d’Alzheimer légère et modérée et 
de démence mixte, les inhibiteurs de l’acétyl-
cholinestérase donépézil, galantamine et rivas-
tigmine sont employés. La mémantine a sa 
place dans le traitement de la démence d’Al-
zheimer modérée et sévère. La démence légère 
et modérée en présence de la maladie de Par-
kinson doit être traitée par des capsules de 
rivastigmine.

Gestion des symptômes comportemen-
taux et psychologiques de la démence 
(BPSD)
En fonction de l’ampleur des BPSD, leur traite-
ment pose un défi. Les causes médicales, le 
manquement aux besoins fondamentaux et les 
facteurs liés à la personne et son environne-
ment doivent être recherchés et, si possible, 
améliorés.

Outre les inhibiteurs de l’acétylcholinesté-
rase, la mémantine et les préparations à base de 
ginkgo, la rispéridone (contre l’agitation, l’irri-
tabilité, l’agressivité, le délire), les inhibiteurs 
de la recapture de la sérotonine (contre la 
dépression et l’anxiété) et les antiépileptiques 
(hors indication) sont recommandés pour le 
traitement médicamenteux des BPSD. Il 
n’existe aucune pharmacothérapie fondée sur 
les preuves pour le traitement des troubles du 
sommeil parmi les BPSD. Les benzodiazépines 
sont à éviter en raison de la tendance aux 
chutes, au délire et au déclin cognitif. Comme 
les neuroleptiques augmentent le risque de 
mortalité et la détérioration cognitive, les pa-
tientes et patients et leurs représentants doivent 

Figure 1: Test de l'horloge d'un patient atteint 
d'une démence d’Alzheimer légère.
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en être informés. Ils sont contre-indiqués en 
cas de démence à corps de Lewy et de maladie 
de Parkinson.

Contrôle de suivi
Un contrôle de suivi est réalisé tous les 3–6 
mois pour vérifier le traitement. Les fonctions 
cognitives sont enregistrées au moyen du 
MoCA ou du MMST, la restriction des activi-
tés de la vie quotidienne avec le FAQ et l’am-
pleur des BPSD à l’aide du NPI.

La fragilité doit être identifiée et traitée. La 
fragilité est un complexe de symptômes: fatiga-
bilité rapide, perte de poids, fonte musculaire, 
déplacement mal assuré, chutes, activité ré-
duite au quotidien, isolement et solitude, in-
continence.

Capacité de travail, aptitude à la 
conduite
Un début de maladie avant la retraite entraîne 
une incapacité de travail: demande de rente AI.

L’aptitude à la conduite doit être remise en 
question au plus tard à partir d’un score MMST 
<21 points (correspond environ à un score 
MoCA <12 points) et un Trail-Making-Test B 
(TMTB) [14] >180 secondes.

Capacité de discernement
«Art. 16 du CCS: Toute personne qui n’est pas 
privée de la faculté d’agir raisonnablement en 
raison de son jeune âge, de déficience mentale, 
de troubles psychiques, d’ivresse ou d’autres 
causes semblables est capable de discernement 
au sens de la présente loi.»

À partir d’une démence modérée (MoCA 
<10 points, MMST 10–19 points), la capacité 
de discernement doit être remise en question 
(consultation spécialisée). En cas de démence 
sévère (MMST <10 points), la capacité de dis-
cernement est clairement inexistante.

Le mandat pour cause d’inaptitude et les 
directives anticipées doivent être formalisés au 
stade de démence légère, tant que la capacité 
de discernement existe.

Évolution et pronostic
Les démences neurodégénératives évoluent de 
manière progressive sur plusieurs années pour 
une durée variable. En cas de démence vascu-
laire, les évolutions par paliers présentant des 
phases sans progression ou avec une légère 
amélioration sont possibles.

La fragilité accélère le déclin des fonctions 
cognitives.

Prévention (personnes cognitivement 
saines et MCI) [15]
Les mesures suivantes ont un effet préventif 
contre la démence: encourager une bonne 
éducation durant la jeunesse; traiter les fac-

teurs de risque hypertension artérielle, diabète 
sucré, hyperlipidémie et dépression [16]; trai-
ter les troubles auditifs et visuels; réduire la 
consommation d’alcool; stopper le tabagisme; 
éviter la pollution atmosphérique; pratiquer 
suffisamment d’activités physiques, sociales et 
mentalement stimulantes. Chez les femmes, le 
travail salarié en dehors du domicile au début 
et au milieu de l’âge adulte est un facteur pro-
tecteur [17].

Perspectives
Les derniers développements, tels que les tests 
de laboratoire combinés aux examens volumé-
triques du cerveau par IRM pour le dépistage 
précoce de la démence d’Alzheimer et aux mé-
dicaments du groupe des anticorps, inspirent 
l’espoir. Il semble néanmoins que nous sommes 
encore loin d’une percée.
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