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Formation continue sur 

la médecine de la personne âgée

« Docteur, 
j’oublie tout. »



Mon patient âgé a une plainte cognitive

Formation continue Médecine de la personne âgée

Vignette clinique

Dre Céleste Joly Schwartz



Madame F. A, 81 ans

• HTA

• Athéromatose diffuse, non traitée 

• Troubles digestifs sans précision

• Constipation

• Risque de dénutrition protéino-calorique

• Episode dépressif 2014, ttt par Citalopram

• S/p cure d’hallux valgus D 1991

• S/p HE pour hémorragie 1985



Traitement actuel

• Calcimagon D3 1-0-0

• Mirtazapin 15 mg 0-0-0-1

• Movicol sachet 0-0-1

• Dafalgan 1g 3x/jour en réserve



Psychosocial

• Origine italienne, en CH depuis années 50.

• Mariée, problèmes de couple «depuis toujours».

• 2 enfants, une fille très présente, un fils, 4 petits-
enfants.

• Pas de formation, ne sait plus combien d’années 
elle est allée à l’école, en Italie.

• Femme au foyer puis conciergerie pendant des 
années.

• Fréquentait un fitness presque quotidiennement.



Avril 2019

• Premier contact

• Troubles du transit 

• Conflits +++ de couple

Observation personnelle: «ça part dans tous les sens, qu’est-ce que je loupe?»



Juin 2020 (COVID!!!)

• Stop travail 31 mai

• Fitness fermé

• Angoissée +++, multiples plaintes somatiques, 
baisse appétit.

• Status sp hormis perte de poids

• Labo sp



Juin 2020 (COVID!!!)

• Proposition mise en place Mirtazapine refusée puis 
acceptée après discussion avec sa fille

• Par la suite, évolution lentement favorable, se sent 
mieux, dort mieux, mange plus mais poids reste 
bas. 

• Situation toujours tendu ++ à la maison

• Proposition diététicienne refusée à chaque fois.

• Suivi régulier aux 4-6 sem, «petits bobos», plutôt 
stable



Décembre 2021

• Vient en consultation avec sa fille, sa mère «dépérit 
à vue d’œil», baisse appétit, poids en baisse.

• Thymie abaissée, discours tangent, peu informatif. 

• Persévère ++, reste bloquée sur histoires de conflits 
banaux de avec entourage.

• Inquiétude en lien avec infestation de «petites 
bêtes»



Décembre 2021

• AVQ 6/6

• AIVQ 5/8 (payements, transports publics et lessive)

• Ne sort plus qu’accompagnée (par son mari!)



A quoi pensez-vous?

A: Episode psychotique

B: Episode dépressif 

C: Etat confusionnel aigu

D: Syndrome neurocognitif

E: Autre



Que faites-vous?

A: Placement

B: Augmenter l’antidépresseur

C: Mise en place d’aide à domicile (TMRL, visite 
infirmière…)

D: Investigations (laboratoire, dépistage cognitif…)

E: Rien



Bilan biologique

• FSC sp

• Fonction rénale sp

• Légère augmentation GGT 65UI/l et ALAT 42UI/l 

• Acide folique norme inférieure (9 nmol/l)

• B12, TSH, Ca++ corr sp…



MOCA



Et maintenant…?

A: Consultation en psycho-gériatrie

B: IRM cérébrale et pré-cérébrale

C: Ponction lombaire

D: Bilan neuropsychologique

E: Demande de prise en charge à la Consultation de 
la Mémoire



Equipe du CLM

Centre Leenaards de la Mémoire
Département des Neurosciences Cliniques

UNIL/CHUV

Bienvenue au Centre Leenaards de la Mémoire, que puis-je pour vous?
Dans quelles situations a-t-on besoin du CLM? Adapter, individualiser la prise en charge et démystification.
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info.clm@chuv.ch

En pratique pour adresser des patients pour évaluation au CLM:
medCHUV ou email
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Gilles ALLALI

Directeur du Centre Leenaards de la Mémoire
Département des Neurosciences Cliniques

UNIL/CHUV

Comment identifier les syndromes pré-dementiels au cabinet?
Le Motoric Cognitive Risk syndrome
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Un long chemin vers la démence…

Hampel H et al. Nat Rev Neurol 2021



Un long chemin vers la démence…

Hampel H et al. Nat Rev Neurol 2021



L’ère des biomarqueurs

Ferreira D et al. Front Neurol 2019



L’ère des biomarqueurs: Amyloid

Scheltens P et al. Lancet 2021



L’ère des biomarqueurs: Tau

Scheltens P et al. Lancet 2021



Epidémiologie des troubles de la marche dans le vieillissement

Verghese J et al. J Am Geriatr Soc 2006
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Quiz 1: A propos des troubles de la 
marche d’origine neurologique:

A. Ils augmentent avec le vieillissement. 

B. Ils sont associés à une augmentation du risque de chute. 

C. Ils sont associés à un risque accru de troubles neurocognitifs majeurs.

D. A, B, C
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Verghese J et al. J Am Geriatr Soc 2006

Chute (risque relatif: 1.49, 95% CI 1.11-2.00)
Verghese J et al. J Neurol 2010

Démence (risque relatif 1.95, 95% CI 1.30-2.96)
Verghese J et al. N Engl J Med 2002

Epidémiologie des troubles de la marche dans le vieillissement
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Lundin-Olsson L et al. Lancet 1997

Etude princeps: Observation d’une physiothérapeute 

http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiP7eKa-ZXWAhWKfRoKHXOFB7UQjRwIBw&url=http://www.vd.ch/themes/sante/systeme-de-sante/consultations/centres-de-la-memoire/&psig=AFQjCNFesZJJ6F29tpH7TuK-iOCBEwSZHA&ust=1504972339381634


Réseaux cérébraux en lien avec la marche

22 studies, 369 subjects, 45 contrasts

Griffa A et al. Neurosci Biobehav Rev 2020
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Marche frontale versus parkinsonienne



Marche Parkinsonienne versus 
Frontale

Parkinsonism

Ambrose, J Neurol Sci 2006



Motoric Cognitive Risk Syndrome (MCR)
Marche lente + plainte cognitive

Epidemiologie (MCR consortium): 

Prévalence: 9.7% 
(parmi 26’802 adultes non-déments originaires de 17 pays)

Facteurs de risque:  Age, AVC, maladie de Parkinson, symptômes dépressifs, sédentarité, 
obésité; 

Démence: Augmentation du risque de développer une démence.
(aHR 1.9, 95% CI 1.5-2.3).

Chute: Augmentation du risque de chuter.
(RR 1.44, 95% CI 1.16-1.78).

Verghese et al. JGSM 2013; Verghese et al. Neurology 2014; Allali et al. JGSM 2016;
Callisaya et al. J Alzheimers Dis 2016
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Quiz 2: A propos du Motoric Cognitive 
Risk (MCR) syndrome:

A. Il est associé à une incidence augmentée de troubles neurocognitifs majeurs.

B. Il est associé à une augmentation du risque de chute. 

C. Il augmente avec le vieillissement

D. A, B, C
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Motoric Cognitive Risk Syndrome (MCR):

↑ Risque de démence

Marche lente

Plainte cognitive

MCR

Beauchet O et al. Age Ageing 2021



Motoric Cognitive Risk Syndrome (MCR):

↑ Risque de Chute

Beauchet O et al. J Am Med Dir Assoc 2019

N = 5’958 Chute Fracture de hanche post chute
Hazard ratio (95% CI) P-value Hazard ratio (95% CI) P-value

Marche lente 1.10 (0.89-1.37) 0.385 1.41 (0.86-2.33) 0.177

Plainte cognitive 0.97 (0.88-1.08) 0.608 0.76 (0.57-1.01) 0.056

MCR 1.22 (1.03-1.45) 0.021 2.54 (1.78-3.63) ≤0.001



Motoric Cognitive Risk Syndrome (MCR):
Substrat neuronal: atrophie cérébrale

↓ Volume cérébral

↑ Volume cérébral

Blumen H et al. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2019



Motoric Cognitive Risk Syndrome (MCR):
Substrat neuronal: Lacunes

Wang N et al. J Alzheimers Dis 2016



Substrats biologiques du MCR

Bommarito G et al. (in review)
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Facteurs similaires chez les patients avec démence avancée…

Iaboni A et al. Am J Geriatr Psychiatry 2018
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Individuals with MCI or 
AD

Fall screening

History of a single or 
recurrent falls

Presence of risk factors for falls

Clinical assessment

Home hazards
management

Specific
treatment

Non-pharmacological
intervention (i.e. physical

activity)

Reassess risk
factors for falls

periodically
Allali and Verghese (2019) in Falls and Cognition in Older Persons



• Atteintes neurodégénératives et vasculaires affectent les 
mécanismes associés avec la cognition et le movement

→ Augmentation du risque de chute. 

• Importance d’envisager une approche systématique du 
risque de chute chez nos patients avec troubles cognitifs afin
de déterminer les facteurs de risque réversibles.

• Intérêt du Motoric Cognitive Risk syndrome.

Conclusion
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Merci pour votre attention!

Pour toute question, n’hésitez pas à me 
contacter: gilles.allali@chuv.ch
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Dr Olivier Rouaud
Neurologue

Centre Leenaards de la Mémoire

Formation continue Médecine de la personne âgée – Lausanne 17.03.2022 

Réaliser le diagnostic
étiologique d’une démence

à l’aide de biomarqueurs 
radiologiques et biologiques

Pourquoi et quand ces bilans sont-ils nécessaires ?



Introduction : Nombreuses étiologies à l’origine de 
démence

• Causes non dégénératives • Causes dégénératives (protéinopathies)

Amnésie épileptique transitoire – SAOS – microangiopathies –
Hydrocéphalie Chronique de l’adulte – Encéphalopathie traumatique
chronique – Vasculites auto-immunes – Vasculites inflammatoires –
Vasculites infectieuses – Leucodystrophies métaboliques – artériopathies
génétiques – Encéphalopathies post-radiques – chemobrain – Encéphalites
auto-immunes et paranéoplasiques, encéphalopathie alcoolique,
iatrogénie anticholinergique, phénocopies cognitives de troubles
psychiatriques…

Jellinger KA (2013) Challenges in the neuropathological diagnosis of dementias. Int J Neuropathol 1:8–25



• Arguments biologiques négatifs
• TSH, Calcémie, Folates, Vitamine

B12

• Sérologies syphilis, VIH et Lyme
(en fonction du contexte)

• Arguments radiologiques
négatifs

• IRM cérébrale (ou à défaut CT-
Scanner)

• Autres examens en fonction du
contexte (EEG, etc…).

Comment différencier un trouble cognitif progressif 
primaire d’un trouble cognitif secondaire ?



• Diagnostiquer les patients atteints de la pathologie
étudiée (réduire l’incertitude diagnostique).

• Identifier de nouvelles cibles thérapeutiques
permettant l’approfondissement de la connaissance des
mécanismes physiopathologiques de la maladie.

• ≠ Biomarqueurs de dépistage

• ≠ Biomarqueurs pronostiques

• ≠ Biomarqueurs prédictifs

Biomarqueurs diagnostiques



• Connaître les différents biomarqueurs accessibles
en routine en 2022 pour le diagnostic étiologique
de démence dégénérative

• Comprendre quand il est nécessaire de les réaliser,
quand cela est utile et quand leur apport est faible

Objectifs 



• Topographiques (structures et réseaux anatomo-
fonctionnels)

• IRM
• PET Scanner au FDG
• DAT-SCAN

• Physiopathologiques (protéinopathies)
• Direct :

• LCS (peptide amyloïde et protéine Tau)
• PET Scanner amyloïde
• Sanguin : progranuline

• Indirect :
• Polysomnographie (α-synucléine)
• Scintigraphie cardiaque au MIBG (α-synucléine)

• Etiologiques (gènes)
• Génétique moléculaire

Types de biomarqueurs des démences dégénératives 



Orientation diagnostique à l’aide du profil neuropsychologique 
prédominant : Diagnostic cliniquement possible

AMNESIQUE LANGAGIER VISUEL EXECUTIF DECLIN RAPIDE

Diagnostic possible Alzheimer Aphasie progressive 
primaire

Atrophie corticale
postérieure

Dégénérescences
lobaires fronto-
temporales (DLFT)

Maladie de 
Creutzfeldt-Jacob

 Obligation d’avoir une preuve de neurodégénérescence à l’aide 
d’un biomarqueur topographique.



Orientation diagnostique à l’aide du profil neuropsychologique 
prédominant : Diagnostic cliniquement probable (si atrophie IRM)

AMNESIQUE LANGAGIER VISUEL EXECUTIF DECLIN RAPIDE

Diagnostic possible Alzheimer Aphasie progressive 
primaire

Atrophie corticale
postérieure

Dégénérescences
lobaires fronto-
temporales

Maladie de 
Creutzfeldt-Jacob

IRM : Imagerie structurale obligatoire pour argumenter positivement l’hypothèse neurodégénérative et 

rendre le diagnostic cliniquement probable  si les structures atrophiées corrèlent avec le phénotype clinique. 
Permet également d’évaluer la co-pathologie micro-vasculaire (fréquente)



IRM : Imagerie structurale obligatoire pour argumenter positivement l’hypothèse neurodégénérative et 

rendre le diagnostic cliniquement probable  si les structures atrophiées corrèlent avec le phénotype clinique. 
Permet également d’évaluer la co-pathologie micro-vasculaire (fréquente)

T2 Flair : WHM SWI : microbleeds



IRM CHUV  avec séquences  T1 MPRAGE MorphoBox© et Flair3D



QUIZZ

• Une atrophie hippocampique peut s’observer en 
cas de :

• A – Maladie d’Alzheimer

• B – Dégénérescence lobaire fronto-temporale

• C – Démence vasculaire

• D – Maladie de Parkinson



QUIZZ

• Une atrophie hippocampique peut s’observer en 
cas de :

• A – Maladie d’Alzheimer

• B – Dégénérescence lobaire fronto-temporale

• C – Démence vasculaire

• D – Maladie de Parkinson



Orientation diagnostique à l’aide du profil neuropsychologique prédominant : 
Diagnostic cliniquement probable (hypométabolisme PET FDG)

AMNESIQUE LANGAGIER VISUEL EXECUTIF DECLIN RAPIDE

Diagnostic possible Alzheimer Aphasie progressive 
primaire

Atrophie corticale
postérieure

Dégénérescences
lobaires fronto-
temporales

Maladie de 
Creutzfeldt-Jacob

PET-FDG : Imagerie métabolique pour argumenter positivement l’hypothèse neurodégénérative et 

rendre le diagnostic cliniquement probable  en l’absence d’atrophie à l’IRM. Permet un diagnostic précoce 
de cause dégénérative et utile pour le diagnostic différentiel avec maladies psychiatriques et les 

présentations atypiques. Critères de remboursement : MMSE>10, âge < 80 ans*, troubles < 5ans. Prix : 2050 
CHF



QUIZZ

• L’hypométabolisme au PET FDG :

• A – précède l’atrophie à l’IRM

• B – succède à l’atrophie à l’IRM

• C – est corrélée au phénotype clinique

• D – est corrélée aux dépôts amyloïdes en cas de maladie 
d’Alzheimer



QUIZZ

• L’hypométabolisme au PET FDG :

• A – précède l’atrophie à l’IRM

• B – succède à l’atrophie à l’IRM

• C – est corrélée au phénotype clinique

• D – est corrélée aux dépôts amyloïdes en cas de maladie 
d’Alzheimer



Orientation diagnostique à l’aide du profil neuropsychologique 
prédominant : Diagnostics cliniquement probables

AMNESIQUE LANGAGIER VISUEL EXECUTIF DECLIN RAPIDE

Diagnostic probable Alzheimer Aphasie progressive 
primaire

Atrophie corticale
postérieure

Dégénérescences
lobaires fronto-
temporales (DFT)

Maladie de 
Creutzfeldt-Jacob

Etiologies possibles - Alzheimer
- DLFT (variant 
temporal et AGD)
- Sclérose 
hippocampique liée 
à l’âge
- Limbique-TDP43
(LATE-NC)

- Alzheimer
- DLFT (APP non 

fluente et APP 
sémantique)

- Alzheimer
- Maladie à 

corps de Lewy
- DLFT

(Dégénérescen
ce 
corticobasale)

- Maladie de 
Creutzfeldt-
Jacob

- Alzheimer
- Maladie à 

corps de Lewy
- Autres DLFT

(paralysie 
supra-nucléaire 
progressive, 
Dégénérescenc
e cortico-
basale)

- Alzheimer avec 
angiopathie 
amyloïde

- Maladie à 
corps de Lewy

 Ponction lombaire : Obligation d’avoir une preuve biologique de Maladie d’Alzheimer à l’aide 

d’un biomarqueur physiopathologique si âge de début < 65 ans (car possible bilan génétique à proposer) –
Utile au cas par cas entre 65 ans et 80 ans (selon souhait du patient ou si diagnostic différentiel avec DLFT ou 

forme atypique ou complexe). Moins d’intérêt chez > 80 ans. Nécessaire pour MCJ avec RT-QuiC prion.



Biomarqueurs physiopathologiques de la Maladie d’Alzheimer 
(diagnostic cliniquement probable avec haut niveau de 
preuve)• Liquide céphalo-

rachidien (par ponction 
lombaire)

• PET Amyloïde

 Apporte un diagnostic de maladie d’Alzheimer avec haut niveau de preuve (statut A+ et statut 
T+ si PL) – Coût des biomarqueurs : 140 CHF – En cas de contre-indication à la PL ou si échec ou si 
résultat A  non congruent, possibilité de réaliser PET amyloïde pour le statut A si MMSE>10, âge < 

80 ans et début < 5 ans. Coût de l’examen 3240 CHF.



Biomarqueurs physiopathologiques de la Maladie d’Alzheimer (diagnostic 
cliniquement probable avec haut niveau de preuve)

• Liquide céphalo-rachidien (par 
ponction lombaire)

 Dosage au CHUV des biomarqueurs Aβ42, Aβ40, p-Tau181 et h-Tau
 Le ratio Aβ42/Aβ40  redresse 72% des statuts A- en A+ chez les sujets T+ de notre cohorte de 

patients MA.



QUIZZ

• La ponction lombaire pour le dosage des 
biomarqueurs :

• A – nécessite une hospitalisation de jour
• B – est préférentiellement réalisée avant midi
• C – est contre-indiquée en cas de prise d’anti-aggrégant

plaquettaire
• D – montre toujours une augmentation de protéine TAU 

dans les DFT-Tau
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Biomarqueurs de la Maladie à Corps de Lewy (si diagnostic 
seulement cliniquement possible)

• Biomarqueur 
topographique (site de 
la dégénérescence)

• Biomarqueur 
physiopathologique 
(indirect pour α-
synucléine)

 Apporte un diagnostic de maladie à corps de Lewy cliniquement probable. Selon les critères 
de Mac Keith (2017),  un choix parmi : DAT Scan si absence de syndrome parkinsonien clinique 
(prix 2200 CHF ), du PET FDG si absence d’atrophie IRM et phénotype atypique (prix 2050 CHF ), 

SPECT Cardiaque MIBG si absence de dysautonomie clinique (prix 2500 CHF) ou 
polysomnographie à la recherche de RBD.



Biomarqueurs étiologiques de la Maladie d’Alzheimer si 
diagnostic cliniquement probable avec haut niveau de preuve

• Bilan génétique à la recherche de mutation :

• Gène Préséniline 1 (chr.14)

• Gène APP (chr.21)

• Gène Préséniline 2 (chr.1)
 Apporte un diagnostic de maladie d’Alzheimer certaine (transmission AD à pénétrance 

complète).
 Indication de bilan chez sujet présentant une Maladie d’Alzheimer cliniquement probable avec 

haut niveau de preuve
 Si 1 cas et âge de début < 51 ans

 Si 2 cas apparentés et âge de début < 65 ans.



Biomarqueurs étiologiques de la DLFT si diagnostic 
cliniquement probable

• Bilan génétique à la recherche de mutation :

• Gène c9orf72 (chr.9)

• Gène GRN (ch.17) après dosage de la progranuline 
plasmatique abaissée

• Gène MAPT (chr.17)

• Autres gènes : VCP, TARDBP, FUS,…(panel).
 Apporte un diagnostic de DLFT certaine (transmission AD).

 Indication de bilan chez sujet présentant une DLFT cliniquement probable
 Si 1 cas «sporadique» : c9orf72 et GRN (5-12% sont génétiques)

 Si autres cas familiaux de DLFT, psychoses, Parkinson, dépression, myosite, Paget ou SLA : 
panel de gènes DLFT



L’expérience de l’utilisation des biomarqueurs au sein du 
Centre Leenaards de la Mémoire 

• Quelques informations issues de la base de données CLEMENS© 
(2013-2021) :

• 4826 patients
• 2472 IRM faites au CHUV (51%)
• 598 PET (12% des patients)
• 526 PL (11% des patients)

• Depuis 2017 : 
• 321 PL
• 3 syndromes post-PL nécessitant un blood-patch (1% des PL)

• 3 cas de DFT génétique (gènes GRN, c9orf72 et CSFR1) et 4 cas de MA 
génétique (2 APP et 2 PSEN1)



• Connaître les différents biomarqueurs accessibles en routine en 2022 pour le diagnostic
étiologique de démence dégénérative

• Topographiques : argumentent la neurodégénérescence

• Physiopathologiques : argumentent la cause de la neurodégénérescence

• Etiologiques : argumentent la cause des lésions physiopathologiques

• Comprendre quand il est nécessaire de les réaliser, quand cela est utile et quand leur apport est
faible

• IRM : toujours.

• Imagerie métabolique selon contexte clinique (avis spécialiste)

• PL avec BM: nécessaire pour prouver une MA si probabilité clinique chez sujets < 65 ans,
utile au cas par cas chez 65-80 ans, peu d’intérêt après.

• Génétique : recommandée chez MA prouvée jeune (<51 ans) ou familiale (<65 ans) et chez
DLFT (sporadiques et familiales) car transmission autosomique dominante motivant un
conseil génétique.

Objectifs 



Conclusions

• Le diagnostic de démence en 2022 justifie une médecine de précision pour un plan de soins
adapté.

• Evolution d’une critériologie clinico-radiologique vers une critériologie clinico-biologique
permettant un diagnostic fiable au stade MCI et en prévision de traitements spécifiques.

• Démarche diagnostique
• Graduée : par étapes progressives
• Raisonnée : selon l’impact du résultat de l’examen sur la prise en charge
• Personnalisé : selon le contexte lié au patient et à ses troubles

• Perspectives prochaines de biomarqueurs plasmatiques pour le dépistage, le diagnostic et le
pronostic des démences.



Dr Olivier Rouaud
Neurologue

Centre Leenaards de la Mémoire

Formation continue Médecine de la personne âgée – Lausanne 17.03.2022 

Réaliser le diagnostic
étiologique d’une démence

à l’aide de biomarqueurs 
radiologiques et biologiques

Pourquoi et quand ces bilans sont-ils nécessaires ?



CareMENS

Andrea Brioschi Guevara

FCMPA

17 mars 2022

Un modèle de soin alliant le médical et le communautaire



 CareMENS
 Contexte
 Care Manager
 Avancements

 Professionnels de la santé
 Professionnels non soignants

https://class.chuv.ch/fr/ressource/detail/85264?private=0&
cHash=24f7fedd303d7192608d0a3d5084a320
3:00-3:55

https://class.chuv.ch/fr/ressource/detail/85264?private=0&cHash=24f7fedd303d7192608d0a3d5084a320


CareMENS : un projet 
intercantonal

http://www.hopitalduvalais.ch/fr/accueil.html


CareMENS : 2020-2024

Commission de 
suivi

intercantonale
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s  Prévention du déclin cognitif

 Maintien de l’autonomie
 Maintien à domicile
 Maintien de la QdV



Proposer des IvPS

La Prévention tout au long

de la vie
40% des TNC majeurs sont liés à des facteurs de 

risque potentiellement modifiables 
(Livingston 2020)



Interventions neuropsychologiques

Effet modéré des Interventions neuropsys sur :

• Cognition globale

• Attention et Contrôle exécutif (Belleville 2014, Bier

2018, Anguera 2013, Behrer 2008, Boot 2010, Stern 2011)

• Mémoire de travail (Borella 2010, 2019, Brum 2020, 

Simon 2018)

• Rapidité de traitement (Ball 2002, Smith 2009)

• Mémoire épisodique (Ball 2002, Willis 2013)

• Raisonnement (Ball 2002, Willis 2013)

Simon 2020

Age avancé
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Particulièrement 

vulnérables à 

l’avancée en âge



Interventions neuropsychologiques
Plainte cognitive subjective

Cross tabulation : Intervention type * Executive functions 

TotalNo Yes

IntervType1 Entrainement 

cognitif

7

Exercice physique 3

Stratégies 5

Total 7  8 15

Cross tabulation : Intervention type * Objective Memory

TotalNo Yes

IntervType1 Entrainement 

cognitif

5

Exercice physique 4

Stratégies 9

Total 7 11 18

L’apprentissage de stratégies 

cognitives est efficace pour améliorer 

les performances en mémoire.

L’apprentissage répété améliore 

significativement les capacités 

d’attention et les fonctions 
exécutives.

Brioschi Guevara, Bieler 2021



Interventions neuropsychologiques

• Effet modéré des entrainements cognitifs informatisés sur la cognition globale, la 

mémoire épisodique, la mémoire de travail et la vitesse de traitement (Gates, 

revue Cochrane 2019, Hill 2017)

Gate 2019, Hill 2017, Belleville 2018, Balardin 2015, Belleville 

2011, Hampstead 2012, 2019, Simon 2019 

Trouble neurocognitif mineur



Interventions neuropsychologiques

Bahar-Fuchs, revue Cochrane 2019 

Trouble neurocognitif majeur



Exercice physique/physiothérapie
Revues systématiques et méta-analyses 

Amélioration de la cognition suite à intervention physique (exercice Aerobic) (mémoire, 

attention, vitesse de ttt) 

Améliore les performances motrices (posture, temps de réaction, coordination) 

Améliore le bien-être 

Les âgés sains: dépense énergétique ++, moins de troubles cognitifs. 

Guadagny 2020, Vieira Ligo Teixeira et al 2018, Norton 2018, Camisulli 2017, Hollamby et al 2017, Zheng 2016, Gajewsky
and Falkenstein 2016, Zhu et al 2015, Young et al 2015, Middleton et al 2011, Sofi et al 2011, Smith et al 2010, Angevaren et 
al 2008.
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Intervention logopédique
Revues systématiques

Volkmer et al. (2019) (Taylor & Francis)

• 17/19 études montrent des améliorations 
significatives sur des mesures

• langagières (p.ex. épreuve de 
dénomination orale BNT)

• comportementales (nombre d’échecs 
de communication, efficience de la 

communication mesurée par des 
juges aveugles, interviews semi-
structurées, questionnaires)

Cadorio et al. (2016) (International Journal of Language
and Communication Disorders)

• 16 études sélectionnées 

• Généralisation : APPvnf, APPvl > APPvs

 Moins bonne généralisation dans APPs en raison de 
la dégradation progressive des concepts

• Facteurs favorisant le maintien des performances :

• entraînement continu (travail à domicile)

• durée du traitement

• fréquence des séances 



Quiz 1: Quand faut-il proposer des 
interventions psychosociales? 

1. Lorsque le patient se plaint de troubles cognitifs

2. Lorsque le patient a un trouble neurocognitif mineur 

3. Lorsque le patient a un trouble neurocognitif majeur

4. Toutes les propositions (1,2,3)

Guadagny 2020, Vieira Ligo Teixeira et al 2018, Norton 2018, Camisulli 2017, Hollamby et al 2017, Zheng 2016, Gajewsky
and Falkenstein 2016, Zhu et al 2015, Young et al 2015, Middleton et al 2011, Sofi et al 2011, Smith et al 2010, Angevaren et 
al 2008.



Soyons ambitieux quand il s’agit 

de prévention !

Il n’est jamais trop tôt et il n’est 

jamais trop tard !

Livingston 2020



• Malgré une baisse continue de l’autonomie, la QdV des
patients augmente et reste stable après 6 mois d’IvPS.

• Le nombre et le type d’IvPS ne semblent pas avoir
d’impact consistant sur la QdV.

• En revanche, l’interruption des IvPS entraîne une
diminution de la QdV des patients et des proches.

http://www.hopitalduvalais.ch/fr/accueil.html


CareMENS : pour qui ?

 Patients âgés fragilisés par des troubles neurocognitifs débutants

 Patients consultant à un des CM romands

 Nosognosie préservée/partielle

 Motivation à s’engager dans une prise en charge pendant plusieurs semaines



Les objectifs de CareMENS

Harmoniser

Développement 
d’IvPS pour patients 
avec TNC débutants 
dans l’ensemble des 
centres mémoire 
romands

• Neuropsychologie 
de groupe

• Logopédie
• Physiothérapie de 

groupe 

Pérenniser

Intégration d’une 
activité de loisirs 
dans le 
communautaire afin 
de pérenniser les 
bénéfices des IvPS

• Care Manager

Former les 
professionnels de la 

santé

Déploiement de 
formations de base 
et/ou continue sur le 
rôle préventif des 
IvPS pour les 
patients avec TNC 
débutant

• Professionnels de 
la santé

- Neuropsychologue
s

- Logopédistes
- Physiothérapeutes
- Infirmier.ère.s

Former les 
professionnels non 

soignants

Déploiement de 
formations de base et/ou 
continue sur les 
itinéraires de soins 
adéquats pour les 
patients avec TNC 
débutants

• Professionnels non 
soignants

- Personnel de service
- Pharmacien.ne.s et 

assistant.e.s
- Personnel activités de 

loisirs



Modèle de soin et rôle pivot de CareManager

Activités de loisirs 
communautaires 

Proposition d’IvPS

Physiques
Cognitives 

Sociales 

Neuropsychologie en groupe

Logopédie

Physiothérapie en groupe

Care Manager

Médecin traitant

Evaluation multidisciplinaire 
au Centre Mémoire

- Neurologique
- Psychiatrique
- Gériatrique
- AS/IPS
-
Neuropsychologique

Médical, paramédical Communautaire

Care Manager

Investigation
Intervention Psychosociale 

(IvPS)
Activités de Loisirs 

Communautaires (ACL)



Professionnels de la santé



136
Les patients adressés au projet CareMENS par le personnel médical du CLM

Patients CareMENS au CLM

8525

26

Neuropsychologie de
groupe

Physiothérapie de
groupe
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136
Les patients adressés au projet CareMENS par le personnel médical du CLM

Patients CareMENS au CLM

99 (73%)

Les patients qui répondent aux critères d’inclusion

83 (84%)

Les patients qui ont reçu une proposition de IvPS

59 (71%)

Les patients qui ont accepté une IvPS
(14 en attente de proposition)

35
14

10
Neuropsycholo
gie de groupe

Physiothérapie
de groupe



Caractéristiques démographiques

N = 59 
Patients ayant accepté une IvPS
Femmes 49.1%
Hommes 50.9%
Âge moyen 73.1 
ans
NSC 1 13.6%
NSC 2 38.9%
NSC 3 47.5%
MoCA moyen (SD) 23.6 (3.8)
QdV patients moy (SD) 66.9% (11.4)
QdV proches moy (SD) 75.7% (10.9)

Diagnostic retenu

Trouble
cognitif
mineur (DSM
V)



Indicateur de satisfaction (suivi général et IvPS) 

Commentaires positifs Commentaires négatifs/points à améliorer % Satisfaction
moyen (échelles de 
Lickert)

Patients
(n=27)

• Qualité de la prise en charge et de la 
méthode

• Utilité des stratégies apprises
• Soutien reçu de la part des 

thérapeutes et/ou des autres patients
• Support de cours utile
• Gagner en confiance vis-à-vis des 

difficultés de mémoire

• Impression que les autres sont plus atteints que moi
• Impression d’être plus atteint que les autres 
• Difficultés avec le format visio
• MemoRise: trop d’informations, trop de stratégies

81.7%

Npsy n=18
Logo n=4
Physio n=5

Proches 
aidants 
(n=12)

• Bonne écoute
• Bon soutien
• Bonne mise en confiance
• Bonne reconnaissance de la maladie
• Qualité du suivi

• Difficultés liées à la prise en charge à distance (format 
visio)

• Trop peu d’accompagnement du proche aidant
• Pas assez d’échanges de groupe
• MemoRise: trop long et trop compliqué (surtout en visio)
• Désir de prolonger le suivi à plus long terme (logo)

80.9%

Npsy n=10
Logo n=2



Comment évaluez-vous votre suivi 
général au CLM ? 

48%

52%

0% 0%

Très satisfaisant Satisfaisant Peu satisfaisant Pas satisfaisant

En général, les 

patients sont 

satisfaits du 

suivi au CLM 

(N=27)



L’IvPS neuropsychologique de groupe m’a permis de … (N=18)

Me sentir mieux 22.2%

Mettre en place des stratégies dans mon 

quotidien 61.1%

Avoir des astuces pour mieux mémoriser 72.2%

Être plus autonome 16.7%

Mieux comprendre mon cerveau 44.4%

Être plus à l’aise en société 5.6%

Avoir plus envie de faire de nouvelles 

activités

Avoir plus confiance en moi 33.3%

38.9%

Autre 11.1%



Me sentir mieux 50%

Mettre en place des stratégies dans mon 

quotidien

25%Être plus autonome

50%Mieux comprendre mon cerveau

25%Être plus à l’aise en société

25%Être plus à l’aise pour communiquer

Avoir plus confiance en moi 50%

25%

L’IvPS logopédique m’a permis de … (N=4)

Mieux comprendre ce qu’on me dit

50%



Être plus autonome 40%

Avoir moins peur de chuter 40%

Marcher plus souvent et plus longtemps 40%

20%

Avoir plus confiance en moi 20%

Créer des liens avec de nouvelles personnes

L’IvPS physiothérapeutique de groupe m’a permis de … (N=5)



Des troubles cognitifs progressifs (MoCA) mais un 
maintien de l’autonomie (DAD6) à domicile

Avant 
IvPS

Après ALC

17

17.4

Avant 
IvPS

Après ALC

MoCA (n=9) DAD6 (n=9)

t=0.004 t=0.451
*

24
21.6



Des patients moins anxieux 
(tendance)

3.22 3.22

8.56

6.2

Anxiété (n=9)

Dépression 
(n=9)

Avant 
IvPS

Après ALC Avant 
IvPS

Après ALC

t=0.088



70.1
73.1

Une qualité de vie qui a tendance 
à s’améliorer chez les patients

73.1 72.8

Patients (n=9) Proches aidants (n=5)

Avant 
IvPS

Après ALC Avant 
IvPS

Après ALC

t=0.116
t=0.961



Vignette clinique (2)

https://class.chuv.ch/fr/ressource/detail/85264?priv
ate=0&cHash=24f7fedd303d7192608d0a3d5084a32
0

5:04-5:45

https://class.chuv.ch/fr/ressource/detail/85264?private=0&cHash=24f7fedd303d7192608d0a3d5084a320


Formation des professionnels non-
soignants 



5 Focus Group (août – novembre 2021)

Les entretiens de groupe de 4-5 participants ont été 
menés en présentiel sur une durée d’environ 1h de 
manière homogène, soit un groupe de discussion par 
profession :

 Personnel de café/tea-room; 
 Assistants-tes en pharmacie; 
 Personnel des centres/activités de loisirs;  
 Caissiers-ères et 
 Coiffeuses

• Tous les professionnels ont été exposés à des 
troubles cognitifs et/ou du comportement (oublis, 
désorientations spatiales, agressivité, troubles de 



Merci de votre attention !

http://www.hopitalduvalais.ch/fr/accueil.html


Prochaines sessions

Le jeudi 9 juin 2022 
« Docteur, je ne comprends rien à toutes ces insuffisances »

Le jeudi 24 novembre 2022 
« Docteur, je veux mourir »



Merci de bien vouloir 
compléter 

le formulaire d’évaluation. 

Vous trouverez le lien
du formulaire dans le chat.

*Temps requis : environ 
2 minutes



MERCI de votre participation

Contact : ger.fcmpa@chuv.ch

mailto:ger.fcmpa@chuv.ch

