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Annexe 2 : Critères diagnostiques de la démence 

selon le DSM-IV

A. Développement de déficits cognitifs multiples, manifestés par, à la fois :

1.  un  déficit  de  la  mémoire  (diminution  de  la  capacité  à  apprendre  des 

informations nouvelles ou à se rappeler les informations précédemment apprises) ;

2. une (ou plusieurs) des perturbations cognitives suivantes :

a. aphasie (perturbation du langage)

b. apraxie (diminution de la capacité à réaliser une activité motrice malgré 

des fonctions motrices intactes)

c. agnosie (incapacité de reconnaître ou d'identifier des objets malgré des 

fonctions sensorielles intactes)

d.  perturbation  des  fonctions  exécutives  (planifier  ou  faire  des  projets, 

organiser,  séquencer  ou  ordonner  dans  le  temps,  avoir  une  pensée 

abstraite)

B. Les déficits cognitifs des critères A1 et A2 sont tous les deux à l'origine d'une  

altération significative du fonctionnement social ou professionnel et représentent un  

déclin significatif par rapport au niveau de fonctionnement antérieur.

C. Les déficits cognitifs des critères A1 et A2 ne sont pas dus à une des causes  

suivantes :

1. autres affections du système nerveux central qui peuvent entraîner un déficit 

de  la  mémoire  et  du  fonctionnement  cognitif  (p.ex.  :  maladie  cérébrovasculaire, 

maladie de Parkinson, maladie de Huntington, hématome sous-dural, hydrocéphalie 

à pression normale, tumeur cérébrale) ;

2.  affections générales pouvant entraîner une démence (p.ex. hypothyroïdie, 

carence  en  vitamine  B12  ou  en  folates,  pellagre,  hypercalcémie,  neurosyphilis,  

infection par le VIH ;

3. affections induites par une prise de substance.

D. Les déficits ne surviennent pas de façon exclusive au cours de l'évolution  

d'un delirium

E. La perturbation n'est pas expliquée par un trouble dépressif majeur ou une  

schizophrénie
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Annexe 3 : Critères diagnostiques de la démence de 

type Alzheimer selon le DSM-IV

A. Apparition de déficits cognitifs multiples, comme en témoignent à la fois :

1. une altération de la mémoire (altération de la capacité à apprendre des 

informations  nouvelles  ou  à  se  rappeler  les  informations  apprises 

antérieurement) ;

2. une (ou plusieurs) des perturbations cognitives suivantes :

a. aphasie (perturbation du langage)

b. apraxie (altération de la capacité à réaliser une activité motrice

 malgré des fonctions motrices intactes)

c. agnosie (impossibilité de reconnaître ou d’identifier des objets 

      malgré des fonctions sensorielles intactes)

d. perturbation des fonctions exécutives (faire des projets, organiser, 

       ordonner dans le temps, avoir une pensée abstraite).

B. Les déficits cognitifs des critères A1 et A2 sont tous les deux à l’origine d’une  

altération significative du fonctionnement social ou professionnel et représentent un  

déclin significatif par rapport au niveau de fonctionnement antérieur.

C.  L’évolution  est  caractérisée par  un  début  progressif  et  un  déclin  cognitif  

continu.

D. Les déficits cognitifs des critères A1 et A2 ne sont pas dus :

1. à d’autres affections du système nerveux central qui peuvent entraîner des 

déficits  progressifs  de  la  mémoire  et  du  fonctionnement  cognitif  (par 

exemple : maladie cérébrovasculaire, maladie de Parkinson, maladie de 

Huntington,  hématome  sous-dural,  hydrocéphalie  à  pression  normale, 

tumeur cérébrale) ;

2. à des affections générales pouvant entraîner une démence (par exemple : 

hypothyroïdie,  carence  en  vitamine  B12  ou  en  folates,  pellagre, 

hypercalcémie, neurosyphilis, infection par le VIH) ;

3. à des affections induites par une substance.
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E. Les déficits ne surviennent pas de façon exclusive au cours de l’évolution  

d’un syndrome confusionnel.

F.  La perturbation n’est  pas mieux expliquée par  un trouble de l’Axe I  (par  

exemple : trouble dépressif majeur, schizophrénie).

Codification  fondée  sur  la  présence  ou  l’absence  d’une  perturbation 

cliniquement significative du comportement :

Sans  perturbation  du  comportement  :  si  les  troubles  cognitifs  ne 

s’accompagnent d’aucune perturbation cliniquement significative du comportement.

Avec  perturbation  du  comportement  :  si  les  troubles  cognitifs 

s’accompagnent d’une perturbation cliniquement significative (par exemple : errance, 

agitation) du comportement.

Préciser le sous-type :

À début précoce : si le début se situe à 65 ans ou avant.

À début tardif : si le début se situe après 65 ans.
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Annexe 4 : Critères diagnostiques des troubles 

neurocognitifs majeurs et mineurs selon le DSM-5 (2013)

Major neurocognitive disorder

A. Evidence of significant cognitive decline from a previous level of performance 

in one or more area of cognitive domains ( complex attention, executive function, 

learning and memory, language, perceptual-motor or social cognition) based on :

1.  Concern of the individual,  a knowledgeable informant or the clinician that 

there has been a significant decline in cognitive function; and

2. substantial impairment in cognitive performance, preferably documented by 

standardized  neuropsychological  testing  or  ,  in  its  absence  ,  another  quantified 

clinical assessment.

B. The cognitive deficits interfere with independence in everyday activities.

C. The cognitive deficits do not occur exclusively in the context of a delirium.

D. The cognitive deficits are not better explained by another mental disorder 

(e.g., major depressive disorder, schizophrenia).

Minor neurocognitive disorder

1. Evidence of modest cognitive decline from a previous level of performance in 

one or more cognitive domains — such as complex attention, executive function, 

learning, memory, language, perceptual-motor or social cognition.

This evidence should consist of :

-  Concern of the individual,  a knowledgeable informant (such as a friend or 

family member), or the clinician that there’s been a mild decline in cognitive function; 

and

-  A modest  impairment  in  cognitive  performance,  preferably  documented by 

standardized  neuropsychological  testing.  Of  if  neuropsychological  testing  isn’t 

available, another type of qualified assessment. 

2.  The  cognitive  deficits  do  not  interfere  with  capacity  for  independence  in 

everyday activities (e.g.,complex instrumental activities of daily living such as paying 

bills  or  managing  medications  are  preserved,  but  greater  effort,  compensatory 

strategies, or accommodation may be required).

3. The cognitive deficits don’t occur exclusively in context of a delirium, and are 

not better explained by another mental disorder. 
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Annexe 5 : Critères diagnostiques des « démences de 

toutes étiologies » selon le NIA (McKhann et al., 2011)

Le diagnostic de démence est posé en présence de symptômes cognitifs ou 

comportementaux (neuropsychiatriques) qui :

1) Interfèrent avec les habiletés professionnelles et quotidiennes ; et

2)  Représentent  un  déclin  par  rapport  au  niveau  de  fonctionnement  et  de 

performance ; et

3) Ne sont pas expliqués par un délire ou un trouble psychiatrique majeur ;

4)  Le  déficit  cognitif  est  observé  et  diagnostiqué à  la  fois  à  travers  (1)  les 

informations recueillies auprès du patient ou d'un proche bien informé et (2) une 

évaluation cognitive objective soit par une évaluation des capacités mentales au lit 

du  patient  soit  par  une  évaluation  neuropsychologique.  L'examen 

neuropsychologique devrait être réalisé lorsque l'histoire habituelle ou l'évaluation de 

l'état mental au lit du patient ne peut pas fournir de diagnostic fiable

5) Au moins deux des critères suivants doivent être présents :

1. Déficit de la capacité à retenir de nouvelles informations.

Symptômes  inclus  :  questions  ou  conversations  répétitives,  rangement 

inhabituel des objets personnels, oubli d'événements ou de rendez-vous, 

difficulté à se repérer sur des parcours familiers.

2. Déficit de l'organisation et de la résolution de tâches complexes, pauvreté 

du jugement. 

Symptômes inclus : perte de la notion du danger, incapacité à gérer les 

finances, faibles capacités à prendre des décisions, incapacité à planifier 

des activités complexes ou séquentielles.

3. Déficit des habiletés visuo-spatiales.

Symptômes inclus  :  incapacité  à  reconnaître  les  visages  ou  les  objets 

communs ou à trouver les objets visibles malgré une bonne acuité visuelle, 

incapacité  à  utiliser  des  instruments  simples,  inversion  du  sens  des 

vêtements lors de l'habillement.

4. Déficit des fonctions langagières (parole, lecture, écriture). 

Symptômes  inclus  :  déficit  de  récupération  lexicale  dans  le  discours, 

hésitations  ;  erreurs  articulatoires,  altération  de  l'orthographe  et  de 

l'écriture.

5. Modification de la personnalité ou du comportement.
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Symptômes  inclus  :  variations  inhabituelles  de  l'humeur  telles  qu'une 

l'agitation, une perte de motivation, de l'initiative, une apathie, des troubles 

des  conduites,  un  retrait  social,  une  perte  d'intérêt  pour  les  activités 

antérieures,  une  perte  d'empathie,  comportements  compulsifs  ou 

obsessifs, des comportements socialement inacceptables.
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Annexe 6 : Critères diagnostiques de démences de type 

Alzheimer probables selon le NIA (McKhann et al., 2011)

Le diagnostic  de Démence de Type Alzheimer (DTA)  est  évoqué lorsque le 

patient manifeste les critères de « démences de toutes étiologies », ainsi que les  

caractéristiques suivantes :

1) Début insidieux : les symptômes apparaissent progressivement sur des mois 

ou des années et non pas soudainement sur quelques heures ou quelques jours ;

2) Nette détérioration cognitive rapportée ou observée ; et 

3) Les déficits cognitifs initiaux et les plus proéminents sont mis en évidence 

par l'histoire et par l'évaluation dans l'une des catégories suivantes :

1. Présentation amnésique : c'est la présentation syndromique de la DTA la 

plus fréquente. Les déficits incluent des difficultés d'apprentissage et de 

rappel  d'informations  récemment  apprises.  Il  peut  également  y  avoir  la 

preuve d'une dysfonction cognitive dans au moins un des autres domaines 

(détaillés précédemment).

2. Présentation non-amnésique :

– Présentation langagière :  le trouble principal  est  le manque du mot, 

mais des déficits dans d'autres domaines peuvent exister.

– Présentation  visuo-spatiale  :  les  déficits  les  plus  importants  se 

manifestent  au  niveau  des  connaissances  spatiales  et  incluent  une 

agnosie des objets, un déficit de la reconnaissance des visages, une 

agnosie  visuelle  partielle  et  une  alexie.  Des  déficits  dans  d'autres 

domaines cognitifs peuvent exister.

– Dysfonctionnement exécutif : les déficits principaux sont des troubles 

du raisonnement, du jugement et de la résolution de problèmes. Des 

déficits dans d'autres domaines cognitifs peuvent exister.

Le diagnostic de DTA ne peut pas être posé quand il y a une preuve de :

– Pathologie  cérébrovasculaire  substantielle  concomitante,  définie  par  un 

antécédent  d'accident  vasculaire  cérébral  relié  temporellement  aux 

symptômes initiaux ou à l'aggravation du déficit cognitif ; ou la présence 

d'infarctus multiples ou diffus ; ou une charge sévère en hypersignaux de 

la substance blanche
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– Caractéristiques principales de la démence à corps de Lewy autres que la 

démence elle-même ; ou

– Caractéristiques importantes du variant  comportemental  de  la  démence 

frontotemporale ; ou

– Caractéristiques  importantes  du  variant  sémantique  de  l'aphasie 

progressive primaire ou du variant non-fluent/agrammatique de l'aphasie 

progressive primaire, ou

– Des preuves simultanées d'une autre  maladie  neurologique active  ;  ou 

d'une comorbidité médicale non neurologique ; ou la prise de médicaments 

qui peuvent avoir un effet considérable sur les fonctions cognitives.
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Annexe 7 : Critères diagnostiques des DLFT 

selon NEARY et al. (1998)

A. Démence fronto-temporale : critères diagnostiques cliniques

I – Critères diagnostiques principaux

1. Début insidieux et évolution progressive

2. Déclin dans les conduites sociales et interpersonnelles

3. Trouble de l’autorégulation et du contrôle dans les conduites personnelles

4. Émoussement émotionnel

5. Perte des capacités d’introspection (perte de conscience des symptômes 

mentaux)

II- Critères diagnostiques complémentaires

1. Troubles du comportement

– Déclin de l’hygiène corporelle et de la tenue vestimentaire

– Rigidité mentale et difficultés à s’adapter

– Distractibilité et manque de ténacité

– Hyperoralité, changement des habitudes alimentaires

– Persévérations et stéréotypies comportementales

– Comportement d’utilisation

2. Discours et langage

– Altération de l’expression orale : aspontanéité, réduction du discours,

logorrhée

– Discours stéréotypé

– Écholalie

– Persévérations

– Mutisme

3. Symptômes physiques

– Réflexes archaïques

– Négligence du contrôle des sphincters

– Akinésie, rigidité, tremblements

– Pression artérielle basse et labile

4. Examens complémentaires

– Neuropsychologie : altération significative des « tests frontaux » en

l’absence d’une amnésie sévère, d’une aphasie ou de troubles perceptifs
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et spatiaux

– EEG : normal malgré des signes cliniques évidents de démence

– Imagerie cérébrale (structurale ou fonctionnelle) : anomalies prédominant

dans les régions antérieures frontales et/ ou temporales

B. Aphasie non fluente progressive : critères diagnostiques cliniques

I – Critères diagnostiques principaux

1. Début insidieux et évolution progressive

2. Discours spontané non fluent avec au moins l’une des caractéristiques

suivantes : agrammatisme, paraphasies phonémiques, anomie

II- Critères diagnostiques complémentaires

1. Discours et langage

– Bégaiement ou apraxie bucco-faciale

– Répétition altérée

– Alexie, agraphie

– Précocement : préservation du sens des mots

– Tardivement : mutisme

2. Comportement

– Précocement : préservation des habiletés sociales

– Tardivement : changements comportementaux similaires à ceux de la

démence fronto-temporale

3. Symptômes physiques

– Tardivement : atteinte des réflexes archaïques controlatéraux, akinésie,

rigidité, tremblements

4. Examens complémentaires

– Neuropsychologie : aphasie non fluente en l’absence d’amnésie sévère

ou de désordres perceptifs et spatiaux

– EEG : normal ou ralentissement asymétrique mineur

– Imagerie cérébrale (structurale et/ou fonctionnelle) : anomalies

asymétriques prédominant sur l’hémisphère dominant (habituellement

gauche)

C.  Démence  sémantique  (aphasie  sémantique  +  agnosie  associative)  : 

critères diagnostiques cliniques

I. Critères diagnostiques principaux

1. Début insidieux et évolution progressive
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2. Trouble du langage caractérisé par :

– Discours spontané fluent mais peu informatif

– Troubles sémantiques se manifestant par une altération de l'évocation et

de la compréhension des mots

– Paraphasies sémantiques

3. Et/ou des troubles de la perception caractérisés par :

– Prosopagnosie (altération de l'identification des visages familiers)

– Et/ou agnosie associative (altération de l'identification de la fonction des

objets)

4. Préservation des capacités perceptives d'appariement et de reproduction de

dessins

5. Préservation de la répétition de mots isolés

6. Préservation de la lecture à haute voix et de l'écriture sous dictée de mots

réguliers

II. Critères diagnostiques complémentaires

1. Discours et langage

– Logorrhée

– Usage idiosyncratique des mots

– Absence de paraphasies phonémiques

– Dyslexie/dysorthographie de surface

– Préservation des capacités de calcul

2. Comportement

– Perte des capacités d'empathie et de sympathie dans la relation avec les

autres

– Limitation des intérêts

– Avarice

3. Symptômes physiques

– Réflexes archaïques absents ou présents tardivement

– Akinésie, rigidité, tremblements

4. Examens complémentaires

– Neuropsychologie :

– Atteinte sémantique profonde qui se manifeste par l'impossibilité de

compréhension et d'évocation de mots et/ou de l'identification d'objets et

de visages connus

– Phonologie et syntaxe préservées, traitement de l'information perceptive

correct, habiletés spatiales et mémoire du quotidien non altérées

A 14



– E.E.G : normal

– Imagerie cérébrale (structurale et/ou fonctionnelle) : anomalies prédominant

au niveau du lobe temporal antérieur (symétrique ou asymétrique)

D. Critères communs aux trois syndromes cliniques de dégénérescence 

lobaire fronto-temporale

I – Critères complémentaires

1. Début avant 65 ans

2. Présence d’un même trouble chez les parents du premier degré.

3. Paralysie bulbaire, faiblesse musculaire, fasciculation (association à une

maladie des neurones moteurs présente dans une minorité de cas)

II – Critères diagnostiques d'exclusion

1. Antécédents et clinique

– Début brutal avec AVC

– Existence d’une relation entre le début du trouble et un traumatisme

crânien

– Amnésie sévère précoce

– Désorientation spatiale précoce

– Logoclonies, discours festinant (festination du discours, accélération)

avec perte du cours de la pensée

– Myoclonus

– Atteinte cortico-spinale

– Ataxie cérébelleuse

– Choréo-athétose

2. Examens complémentaires

– Imagerie cérébrale : prédominance d’anomalies (structurales ou

fonctionnelles) à localisations postérieures ou centrales. Lésions

multifocales au scanner et à la RMN.

– Examens biologiques : présence d’un trouble métabolique ou

inflammatoire comme la sclérose en plaques, la syphilis, le sida et

l’herpès encéphalitique

III – Critères diagnostiques relatifs d'exclusion

1. ATCD atypiques d’alcoolisme chronique.

2. Hypertension.

3. ATCD de maladie vasculaire (ex : angine de poitrine)

A 15



Annexe 8 : Critères diagnostiques du variant 

agrammatique/non fluent de l'APP selon Gorno-

Tempini et al. (2011)

I. Diagnostic clinique du variant agrammatique/non fluent de l'APP

Au moins un des critères suivants doit être présent :

1. Un agrammatisme en production du langage

2. Un effort, des pauses dans le discours avec des erreurs de sons

inconstantes et des distorsions (apraxie du discours)

Au moins deux des critères suivants doivent être présents :

1. Déficit de la compréhension des phrases syntaxiquement complexes

2. Préservation de la compréhension des mots isolés

3. Préservation des connaissances sur l'objet

II. Critères à l'imagerie pour le diagnostic du variant agrammatique/non

fluent de l'APP

Les deux critères suivants doivent être présents :

1. Diagnostic clinique du variant agrammatique/non fluent de l'APP

2. L'imagerie doit montrer un ou plusieurs des résultats suivants :

a. une atrophie fronto-insulaire postérieure prédominant à gauche à l'IRM,

b. une hypoperfusion ou un hypométabolisme fronto-insulaire prédominant

à gauche au SPECT ou au PET

III. Diagnostic neuropathologique certain du variant agrammatique/non fluent

de l'APP

Le diagnostique clinique (critère 1) et l'un ou l'autre des critères 2 ou 3 doivent

être présents :

1. Diagnostic clinique du variant agrammatique/non fluent de l'APP

2. Preuve histopathologique d'une pathologie neurodégénérative spécifique

(ex : DLFT-tau, DLFT-TDP, maladie d'Alzheimer, autre)

3. Présence d'une mutation pathogénique connue
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Annexe 9 : Critères diagnostiques du variant 

sémantique de l'APP selon Gorno-Tempini et al. (2011)

I. Diagnostic clinique du variant sémantique de l'APP

Les deux critères suivants doivent être présents :

1. Déficit en dénomination

2. Trouble de la compréhension du mot isolé

Au moins trois des critères suivants doivent être présents :

1. Déficit des connaissances sur l'objet, en particulier sur les items peu

fréquents ou peu familiers

2. Dyslexie ou dysorthographie de surface

3. Préservation de la répétition

4. Préservation de la production du discours (grammaire et articulation)

II. Critères à l'imagerie pour le diagnostic du variant sémantique de l'APP

Les deux critères suivants doivent être présents :

1. Diagnostic clinique du variant sémantique de l'APP

2. L'imagerie doit montrer un ou plusieurs des résultats suivants :

a. une atrophie prédominant au niveau du lobe temporal antérieur

b. une hypoperfusion ou un hypométabolisme prédominant au niveau du lobe

temporal antérieur au SPECT ou PET

III. Diagnostic neuropathologique certain du variant sémantique de l'APP

Le diagnostique clinique (critère 1) et l'un ou l'autre des critères 2 ou 3 doivent  

être présents :

1. Diagnostic clinique du variant sémantique de l'APP

2. Preuve histopathologique d'une pathologie neurodégénérative spécifique

(ex : DLFT-tau, DLFT-TDP, maladie d'Alzheimer, autre)

3. Présence d'une mutation pathogénique connue
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Annexe 10 : Critères pour le diagnostic clinique de la 

démence à corps de Lewy (DCL) selon MC KEITH (2005)

1.  Manifestation  centrale (essentielle  pour  le  diagnostic  d’une  probable  ou 

possible DCL) :

– Déclin cognitif progressif dont la sévérité entraîne un retentissement sur 

l’autonomie et les relations sociales ou professionnelles.

– Une  altération  mnésique,  au  premier  plan  ou  persistante,  n’est  pas 

nécessairement  présente  pendant  les  stades  précoces,  mais  devient 

habituellement patente avec l’évolution.

– Des déficits observés aux tests d’attention et des fonctions exécutives 

et l’atteinte des capacités visuo-spatiales peuvent être au premier plan.

2. Signes cardinaux (deux signes sont suffisants pour le diagnostic d’une DCL 

probable, un pour une DCL possible) :

– Fluctuations cognitives avec des variations prononcées de l’attention et 

de la vigilance

– Hallucinations  visuelles  récurrentes  typiquement  bien  détaillées  et 

construites

– Caractéristiques motrices spontanées d’un syndrome parkinsonien.

3.  Manifestations  évoquant  une  DCL (la  présence  d’au  moins  une  de  ces 

manifestations en plus d’au moins un signe cardinal est suffisante pour le diagnostic 

de  DCL probable,  et  en  l’absence  de  signe  cardinal  pour  le  diagnostic  de  DCL 

possible) :

– Troubles du sommeil paradoxal (qui peuvent précéder la démence de 

plusieurs années).

– Hypersensibilité aux neuroleptiques.

– Anomalie (réduction) de fixation du transporteur de dopamine dans le 

striatum en tomographie d’émission monophotonique ou du MIBG (Méta-iodo-

benzyl-guanidine) en scintigraphie myocardique.

4.  Symptômes  en  faveur  d’une  DCL (souvent  présents  mais  manquant  de 

spécificité) :
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– Chutes répétées et syncopes.

– Pertes de connaissance brèves et inexpliquées.

– Dysautonomie sévère pouvant survenir tôt dans la maladie telle qu’une 

hypotension orthostatique, une incontinence urinaire, etc.

– Hallucinations autres que visuelles.

– Idées délirantes systématisées.

– Dépression.

– Préservation relative des structures temporales internes à l’IRM ou au 

scanner.

– Diminution de fixation généralisée du traceur de perfusion en TEMP ou 

TEP avec réduction de l’activité occipitale.

– Ondes lentes sur l’EEG avec activité pointue transitoire dans les régions 

temporales

5. Le diagnostic de DCL est moins probable en présence :

– D’une  maladie  cérébro-vasculaire  se  manifestant  par  des  signes 

neurologiques focaux ou sur l’imagerie cérébrale.

– D'une affection physique ou de toute autre affection cérébrale suffisante 

pour expliquer en partie ou en totalité le tableau clinique
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Annexe 11 : Mini Mental State Examination (FOLSTEIN 

et al., 1975), version consensuelle du GRECO
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Annexe 12 : Montreal Cognitive Assessment, 

NASREDDINE (1996)

A 22



Annexe 13 : Formulaires d'information et de 

consentement 
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Annexe 14 :Test de normalité de Shapiro-Wilk pour 

chacune des tâches du D-TLV
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Annexe 15 : Taux de réponses attendues par item
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Annexe 16 : Effets des variables psycholinguistiques

Catégorie sémantique 

Biologique Manufacturé

Dénomination 2,98 2,98

Compréhension sémantique 1,99 1,99
Moyennes des scores des sujets-contrôles selon la catégorie sémantique en dénomination et 

en compréhension sémantique 

Attribut

Catégoriel  Associatif 

Compréhension sémantique 2,00 1,98
Moyenne des scores des sujets-contrôles en fonction de la catégorie sémantique et de 

l'attribut en compréhension sémantique 

Mots Non mots Phrases 

Répétition 3 2,96 2,61

Lecture à voix haute 2,96 2,95

Dictée 2,59 2,94
Moyennes des scores des sujets-contrôles concernant les mots, non-mots et phrases en 

répétition, lecture à voix haute et dictée

A 27



Comparaison appariée des scores des sujets-contrôles en compréhension de phrases 

A 28


	Annexes
	Annexe 1 : Universités francophones et chercheurs impliqués dans le D-TLV
	Annexe 2 : Critères diagnostiques de la démence selon le DSM-IV
	Annexe 3 : Critères diagnostiques de la démence de type Alzheimer selon le DSM-IV
	Annexe 4 : Critères diagnostiques des troubles neurocognitifs majeurs et mineurs selon le DSM-5 (2013)
	Annexe 5 : Critères diagnostiques des « démences de toutes étiologies » selon le NIA (McKhann et al., 2011)
	Annexe 6 : Critères diagnostiques de démences de type Alzheimer probables selon le NIA (McKhann et al., 2011)
	Annexe 7 : Critères diagnostiques des DLFT selon NEARY et al. (1998)
	Annexe 8 : Critères diagnostiques du variant agrammatique/non fluent de l'APP selon Gorno-Tempini et al. (2011)
	Annexe 9 : Critères diagnostiques du variant sémantique de l'APP selon Gorno-Tempini et al. (2011)
	Annexe 10 : Critères pour le diagnostic clinique de la démence à corps de Lewy (DCL) selon MC KEITH (2005)
	Annexe 11 : Mini Mental State Examination (FOLSTEIN et al., 1975), version consensuelle du GRECO
	Annexe 12 : Montreal Cognitive Assessment, NASREDDINE (1996)
	Annexe 13 : Formulaires d'information et de consentement
	Annexe 14 :Test de normalité de Shapiro-Wilk pour chacune des tâches du D-TLV
	Annexe 15 : Taux de réponses attendues par item
	
	Annexe 16 : Effets des variables psycholinguistiques


