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Gériatrie pratique : clés pour le médecin libéral

Repérer et gérer les troubles cognitifs en 

consultation : du repérage à la prise en charge



Repérer précocement les troubles cognitifs chez la personne âgée
Identifier les signes d’alerte en consultation.
Utiliser de manière pertinente les outils de dépistage simples et validés

Initier une démarche diagnostique adaptée et orienter efficacement

Distinguer les situations relevant d’un bilan de mémoire, d’une consultation 
spécialisée ou d’une prise en charge urgente.

Connaître les parcours locaux de diagnostic et les ressources disponibles 
(mémoire, neurologie, gériatrie, réseaux).

Plan de la présentation



Trouble neurocognitif ?

Altératio
n cognitiv

e?Démence ??

Mild Cognitive impairment ? 

Alzheimer ?



Introduction : les troubles cognitifs de la personne âgée

ALZHEIMER'S ASSOCIATION REPORT 2023 Alzheimer's disease 

facts and figures 

73 % des MA ont plus de 75 ans

Les 85+ représenteront 50 % des 

patients avec trouble neurocognitif 

majeur 

Monde : 60 M en 2023 ➔ doublement en 2060 ?!

Environ 2/3 des TNC dus à la MA 

Winblad et al. Lancet Neurol 2016



Un fardeau comparable au cancer ou aux maladies 

cardiovasculaires 

Winblad et al. Lancet Neurol 2016



Et pourtant : 

« tout le monde perd la mémoire à mon âge » 

« je n’ai jamais eu une bonne mémoire » 

« impossible de me souvenir de son nom … »

« à quoi bon consulter, il n’y a pas de traitement ! » 

Comment s’y retrouver ? Quand s’inquiéter ? Que faire en pratique ? 



QUAND S’INQUIETER ? 

Une femme de 78 ans avant un antécédent de maladie d’Alzheimer 
chez son père, sans antécédent médical vient accompagnée de 
son mari en consultation de médecine générale. 

Quel(s) symptôme(s) vous inquiéterai(en)t ? 

A) Plainte portant essentiellement sur les noms propres 

B) Plainte qui dure depuis plus de 10 ans 

C) Difficultés dans les activités instrumentales de la vie 
quotidienne (compensées par son mari)

D) Absence de plainte de la patiente alors que son mari s’inquiète

E) Plainte qui touche la mémoire épisodique



QUAND S’INQUIETER ? 

Une femme de 78 ans avant un antécédent de maladie d’Alzheimer 
chez son père, sans antécédent médical vient accompagnée de 
son mari en consultation de médecine générale. Quel(s) 
symptôme(s) vous inquiéterai(en)t ? 

A) Plainte portant essentiellement sur les noms propres 

B) Plainte qui dure depuis plus de 15 ans 

C) Difficultés dans les activités instrumentales de la vie 
quotidienne (compensées par son mari)

D) Absence de plainte de la patiente alors que son mari s’inquiète

E) Plainte qui touche la mémoire épisodique



Prévalence de la MA aux Etats-Unis et projections 2060

ALZHEIMER'S ASSOCIATION REPORT 2023 Alzheimer's disease 

facts and figures 

73 % des MA ont plus de 75 ans

Les 85+ représenteront 50 % des 

patients avec trouble neurocognitif 

majeur 



Qu’est ce que la maladie d’Alzheimer ? 
nombreuses évolutions conceptuelles

1906 Aloïs 

Alzheimer

Définition clinico-

pathologique 

2018 définition  

biologique 

XXe siècle 

définitions cliniques 

(imprécises et 

tardives…)

DSM III => IV => V

NINCDS-ADRDA



Quelle définition 

adopter en 2025 ?Dubois et al. JAMA Neurol 2024 : AD as a clinical-

biological construct (IWG)

À tous les stades, identifier la présence des lésions élémentaires Aβ et tau est 

nécessaire pour parler de maladie d’Alzheimer !

ATTEINTE CLINIQUE

PREUVE BIOLOGIQUE

DES LE STADE DE TNCL





Pourquoi dépister la maladie d’Alzheimer en 2026 ? 

Quel est l’intérêt d’un diagnostic précoce (et précis) ? 

Arguments déjà valables les années précédentes : 

• Expliquer les symptômes et nommer la maladie

• Débuter dès que possible un plan de soins 
• Stimulation cognitive : orthophonie, ESA …

• Traitement symptomatique 

• Prévention secondaire : nutrition, vaccination, activité physique … 

• Aides financières, humaines, techniques … 

• Anticiper et prévoir l’évolution 

Nouveaux arguments : 

• Perspective de nouveaux traitements efficaces 

• = être prêt à orienter le patient dans le bon circuit au bon moment 



Risques associés au diagnostic précoce ? 

Risques souvent mis en avant (discutons en !) : 

- Erreur de diagnostic / formation insuffisante 

- « Traumatisme psychologique du patient » ➔ dépression

- Stigmatisation du patient 

- Manque de capacité de suivi au décours



Pièges dans le diagnostic d’Alzheimer : 

Tout syndrome amnésique 

n’est pas Alzheimer !

- LATE

- Tr cog vasculaire

- Mie à corps de Lewy

- Alcool … 

20 % des formes de MA sont 

non amnésiques 

• APP logopénique

• Atrophie corticale 

postérieure

• Forme « frontale »

• Sd cortico-basal …



Au-delà de la plainte mnésique, plaintes cognitives 

en soins primaires 

• Langage : manque du mot +++ 

• « Raisonnement » « résolution de problèmes » « fonctionnement 
autonome » pour IADL maîtrisées jusqu’alors 

Plus rarement :

• Désorientation temporo-spatiale

• Praxies 

• Gnosies

Aidant : 

• Cognition sociale : désintérêt, perte empathie, désinhibition …

• Anosognosie 



Jenssen et al. 2020



UNE PLAINTE COGNITIVE SUBJECTIVE EST-ELLE ASSOCIEE 

A UN DECLIN COGNITIF FUTUR ? 

Données scientifiques ambiguës : probable « double population » 

: maladie neuroévolutive débutante ET patients anxieux

Méta-analyse Mitchell Acta Psychiatr Scand 2014

14% de risque d’évolution vers TNC majeur à 4 ans

27% de risque d’évolution vers MCI à 4 ans

Mais d’autres données indiquent que la plainte peut exister 10 ans 

avant TNC majeur…

Une plainte stable pendant 5 ans diminuerait le risque d’évoluer 

vers TNC majeur





Biomarqueurs « numériques » 



TOUJOURS EVALUER L’AUTONOMIE pour IADL

Stade : trouble neurocognitif léger vs majeur

Compréhension des enjeux et des besoins 

• Aidants qui compensent ? 

• Mise en danger (protection juridique ?)

• Adaptation du plan de soins (IDE à domicile)

Echelles simples type IADL / 4 (téléphone, transports, médicaments, 

budget)



Epidémiologie des TNC majeurs



FAUT-IL FAIRE UN BILAN BIOLOGIQUE ?

Oui toujours :

• Au minimum NFS iono créat CRP TSHus Ca albuminémie glycémie

• Selon terrain on peut faire en plus

• Vitamines B12 et folates (expliquent rarement l’ensemble des 

symptômes)

• Sérologie VIH, TPHA VDRL Lyme … rentabilité très faible !



FAUT-IL FAIRE UNE IRM CEREBRALE ?

Oui toujours :

• Sauf contre-indication 

• - L’IRM cérébrale devrait comporter notamment une séquence T1 

volumétrique, une

• séquence FLAIR, une séquence sensible aux saignements (T2* ou 

T2EG, SWI ou SWAN).

• - Une injection de produit de contraste n’est pas nécessaire en 

première intention



IRM cérébrale : approche inclusive 

Classification de 

Scheltens





Lésions vasculaires : Fazekas



Intérêt pour dg différentiel ? 

L’atrophie hippocampique n’est pas un marqueur très spécifique 

de MA … comparé aux DLFT ou à la MCL 







Biomarqueurs plasmatiques en gériatrie : 

progrès ou chaos ? 

Palmqvist et al. Nature Med 

2025



BIOMARQUEURS PLASMATIQUES : progrès ou chaos ? 

Avantages à court terme 

Sensibilisation de tous les acteurs et des patients / aidants au 

dépistage de la MA 

Screening avec bonne VPP / VPN pour amyloïdopathie

Très (trop ?) simple à prescrire 

Dangers court terme 

Ptau217 élevée ≠ maladie d’Alzheimer

Pas de cadre de prescription clair (en cours)

Nécessité d’une évaluation clinique associée au biomarqueur 

Risque de nombreux FP si mauvaise utilisation

Surdiagnostic + erreurs et adressage massif CMRR

Examens invasifs par excès 



ORIENTATION DU PATIENT 

Si MMSE > 18 et motivation ➔ toujours considérer bilan NP

En HDJ de gériatrie 

En ville 

En CMRR problème = délais +++

Si symptomatologie très spécifique ➔ avis spé neurocognitif

Troubles instrumentaux (langage, praxies, gnosies)

Atteinte cognition sociale 

Signes spécifiques maladie à corps de Lewy



SITUATION D’URGENCE 1 

Monsieur A. 80 ans est suivi pour une maladie d’Alzheimer débutante 

(MMSE = 25/30, encore autonome sans aide professionnelle à la 

maison). 

Depuis hier, il est agité, anxieux, son discours est complètement 

incohérent.  

Sa femme évoque une aggravation rapide de son Alzheimer. 

Que faites-vous en pratique ? 



SITUATION D’URGENCE 2 

Monsieur B. 80 ans est suivi pour une maladie d’Alzheimer évoluée 

MMSE = 12/30, avec un plan de soins élaboré (SSIAD, auxiliaires de 

vie, accueil de jour). Il marche sans aide technique. 

La nuit il se lève et enfile quelques vêtements, il cherche à sortir de son 

appartement par la porte … et par le balcon.  

Que faites-vous en pratique ? 



SITUATION D’URGENCE 3 

Madame C 77 ans, présentait l’an dernier un trouble neurocognitif majeur 

avec un MMSE à 22/30, elle conservait une autonomie pour faire des courses 

dans le quartier, téléphoner à ses proches et prenait soin d’elle-même. 

10 mois plus tard, elle est extrêmement apathique, complètement 

désorientée, en perte d’indépendance fonctionnelle totale. Des aides ont été 

mises en place en urgence. Le MMSE est à 11/30. 

Que faites-vous en pratique ? 



« URGENCES COGNITIVES »

Syndrome confusionnel 

• Début brutal ET troubles de conscience 

• Orientation vers SAU ou UMGA

Symptômes comportementaux perturbateurs 

• Dépend des symptômes, des ressources, de l’expérience du MT

• En théorie UCC / psychogériatrie mais places limitées

• Si situation très chronique : EHPAD + UVP

• Parfois UMGA pour bilan somatique

Déclin cognitif fulgurant avec perte d’autonomie 

• IRM le plus vite possible et bilan biologique cf. diagnostic initial

• Hospitalisation en gériatrie / neuro pour identifier la cause 
• Angiopathie amyloïde / AVC

• Mie de CJ 

• SLA

• Encéphalite auto-immune paranéoplasique 



DANS UN FUTUR PROCHE

Si traitement par immunothérapie anti-amyloïde …

Conditions précises pour accéder au traitement (Villain et al. JPAD 

2025)

Si un patient cumule tous les « feux verts » ➔ accès rapide traitement

• MMSE > 20 (voire 22)

• Pas d’anticoagulants

• Pas de signes d’angiopathie amyloïde IRM

• Génotype non APOE4/E4

• Confirmation du diagnostic par biomarqueurs



HDJ à l’intersection de la majorité des acteurs du territoire 

pour les patients âgés

CM

CMRR

HDJ gériatrique

EMG i et 

e

IPA / 

IDE

AS

Médecin 

traitant

Neurologue / 

Gériatre 
IDEL / IPA

UCC

UMGA / 

SMR

CPTS DAC

orthophoniste ESA CADJ



Messages clés

• Caractériser toutes les plaintes cognitives +++

• Si signes d’alerte / inquiétude entourage : tests de dépistage

➔Tests numériques en salle d’attente ?  

• Retentissement sur l’autonomie

• Faire largement IRM et bilan biologique

• Parcours de soin qui se redessineront avec nouveaux 

traitements ? Et nouveaux biomarqueurs ? 

Merci de renseigner le questionnaire

de satisfaction
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