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(Neuro)psychological measurements:
Purpose?

Binet & Simon (1907): Study on the reliability (or “credibility”) of 
pediatric-psychiatric diagnoses in different hospitals in Paris.

Condition: The same children were seen and diagnosed by different 
paediatricians in 3 different hospitals.

Conclusion from Binet&Simon:

Strauss et al., 2006, p.28
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Strauss et al., 2006, p.28
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Cas clinique n°1

Madame, 68 ans, ancienne institutrice, vous consulte pour la première fois. Elle 
vient de s'installer dans la région.

Elle n'a jamais été malade mais se décide à vous consulter car se trouve moins 
performante et ferait des oublis. 

Elle a récemment regardé une émission sur la maladie d'Alzheimer et se retrouve 
dans certains symptômes.

Elle vous apprend qu'elle a consulté un de vos confrères dans sa région il y a 3 
mois. Un mini mental score avait été réalisé qui était chiffré à 26 sur 30 avec 2 
erreurs dans la mémoire de rappel, une erreur dans l’attention, et une 
concernant la date (a donné la date du 25 mars alors qu'on était le 27).

Le médecin consulté avait été rassurant. Cependant, pour Madame deux avis 
valent mieux qu'un et elle souhaiterait votre opinion.
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Confirmez vous qu'il n'y a pas lieu de s'inquiéter? 
Pourquoi ?
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Les données ne sont pas suffisantes pour rassurer 
Madame

L’erreur dans la date est modeste. Mais, il faut 
mieux préciser le trouble de mémoire
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Cas clinique n°1
Madame, 63 ans, ancienne institutrice, vous consulte pour la première 

fois. Elle vient de s'installer dans la région.
Elle n'a jamais été malade mais se décide à vous consulter car se 

trouve moins performante et ferait des oublis. 
Elle a récemment regardé une émission sur la maladie d'Alzheimer et 

se retrouve dans certains symptômes.
Elle vous apprend qu'elle a consulté un de vos confrères dans sa région 

il y a 3 mois. Un mini mental score avait été réalisé qui était chiffré 
à 26 sur 30 avec 2 erreurs dans la mémoire de rappel, une erreur 
dans l’attention, et une concernant la date (a donné la date du 25 
mars alors qu'on était le 27).

Le médecin consulté avait été rassurant.
Cependant, pour Madame deux avis valent mieux qu'un et elle 

souhaiterait votre opinion.
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Il ne faut pas négliger la plainte et pousser un 
peu plus loin l'étude de la mémoire.

8



Cas clinique n°1

Madame, 68 ans, ancienne institutrice, vous consulte pour la première fois. Elle 
vient de s'installer dans la région.

Elle n'a jamais été malade mais se décide à vous consulter car se trouve moins 
performante et ferait des oublis. 

Elle a récemment regardé une émission sur la maladie d'Alzheimer et se retrouve 
dans certains symptômes.

Elle vous apprend qu'elle a consulté un de vos confrères dans sa région il y a 3 
mois. Un mini mental score avait été réalisé qui était chiffré à 26 sur 30 avec 2 
erreurs dans la mémoire de rappel, une erreur dans l’attention, et une 
concernant la date (a donné la date du 25 mars alors qu'on était le 27).

Le médecin consulté avait été rassurant. Cependant, pour Madame deux avis 
valent mieux qu'un et elle souhaiterait votre opinion.
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Mini-mental state 
examination (MMSE)

Depuis votre avis:
MMSE = le bon choix pour 

évaluer la mémoire / la 
cognition?
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MMSE Scores
Score 28-30 / suggère qu‘il n‘y a pas de déficiences cognitives
Score 27-23 / suggère qu‘il y a des déficiences cognitives mineures
Score 22-18 / suggère qu‘il y a des déficiences cognitives modérées
Score 17-10 / suggère qu‘il y a des déficiences cognitives modérées à majeures
Score <10 / suggère qu‘il y a des déficiences cognitives majeures

Pas de 
déficiences

Déficiences
mineures

Déficiences
modérées

Déficiences
majeures/sévères

Continuum

À titre d’information
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• Quel autre test pourrait être utile dans ce
contexte?
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The Clock Drawing Test
 Task: Go ahead and draw a clock!
 Instructions: draw the numbers in the circle to make the circle look like the 

face of a clock. Draw the hands of the clock to read “10 after 11”
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Résultat de la Madame

Comment interpréter?
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Screening – The Clock Drawing Test (CDT)
 Scoring System:

A score of ≥3 represents cognitive deficits
A score of 1 or 2 is considered normal 16
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healthy pathological

Binary model

Cut-off (treshold)
(in the CDT = 3)

Continuum
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Est-ce que l’approche de faire le mini mental une
deuxième fois endéans 3 mois est la bonne?

 Votre avis?
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Est-ce que l’approche de faire le mini mental une deuxième
fois endéans 3 mois était la bonne?

Risque: Effets d’apprentissage?

Intervals test-retest de =<3 mois
Pour personnes non-démentes: amélioration légère (<1 point) – reste

stable même sur interval de 5 ans (Tombaugh, 2005)

Pour personnes démentes: pas d’amélioration (Tombaugh, 2005)

One-year interval:
Dégradation cliniquement significative: entre 3 (Clark et al., 1999) et 

5+ points (Doody et al., 2001)
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Quoi faut-il encore savoir sur le mini mental state? 
(cf. interprétation) – ou autrement dit: 

 Les inconvénients du MMSE?
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(1) pas spécifique,  très global, ne permet pas de 
poser un diagnostic 

(2) Résultat est dépendant de:
L’âge du patient
Niveau de scolarité atteint

 Les conséquences?
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• Connaissez-vous une (bonne) alternative au 
MMSE?
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(from Kalbe et al., 2004, Int J Geriatr Psychiatry, 19, p.141) 
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Autres tests brefs
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Mais attention!
Epreuves rapides/brèves de la cognition
Le score ne suffit pas à apporter un diagnostic

 Un score bas n’est pas synonyme d’un syndrome 
démentiel

 Un score normal/rassurant n’élimine pas une démence 
(cf. sensibilités/spécificités)
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Dans notre cas clinique:

Les épreuves brèves indiquent un trouble de mémoire 
organique et des troubles légers de visio-construction 
(Clock Drawing Test):

 quels examens complémentaires demandez-vous ?
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quels examens complémentaires demandez-vous ?

IRM
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quels examens complémentaires demandez-vous ?
Suite…

Bilan biologique: NFS, ionogramme, calcémie, 
fonction rénale, glycémie, B12, folates, TSH, …
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quels examens complémentaires demandez-vous ?

Suite…

PL
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quels examens complémentaires demandez-vous ?

Suite…

FDG PET scan
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quels examens complémentaires demandez-vous ?

Suite…

+
Bilan neuropsychologique
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Dans notre cas, il faudrait pousser un peu plus loin 
l’étude de la mémoire et des autres fonctions 
cognitives

52



53



Pour info
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Avis neurologique & neuropsychologique
Situations justifiant un avis neuro:
anomalie à l'examen neurologique
hallucinations précoces
MMS anormal (ou tout autre test bref)
Plainte subjective (dégradation subjective)
au moindre doute
…

Situation justifiant un avis neuropsychologique (contexte
gériatrique)

Screening anormal (MMSE,ClockTest,DEMTECT,…)
Déficits cognitifs
Déficits avec retentissement sur l’autonomie, ADL,IADL
Désorientation (même légère)
Plainte cognitive (auto et/ou hétéroanamnèse)
Diagnostic différentiel démence/dépression/état d’épuisement/…
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L’évaluation en neuropsychologie est une démarche qui peut servir à:

déterminer la cause des troubles cognitifs/comportementaux/affectifs et ainsi 
préciser le diagnostic médical

établir un profil cognitif détaillé des forces et des faiblesses du client
(attention, fonction exeécutives, fonctions visuo-spatiales, gnosies, langage, mémoire, mémoire de 
travail, praxies, vitesse de traitement de l’information, fonctions intellectuelles)

déduire des processus sous-jacents

obtenir des opinions cliniques particulières telle que la capacité à prendre des 
décisions éclairées concernant la gestion de ses biens, ses finances, et/ou de sa 
personne et/ou le consentement à un soin ou aux études et les capacités 
d’apprentissage

établir un plan d’intervention ou de réadaptation

formuler des recommandations spécifiques à un client afin de fournir des stratégies
pour mieux composer avec les difficultés observées.
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Les étapes de l’évaluation neuropsychologique:

- Analyse du dossier médical (ou bien de l’OM avec explications détaillées!)

- Sélection des tests pertinents
- Entrevue auprès de la personne
- Entrevue auprès de l’entourage
- Évaluation détaillée des fonctions cognitives
- Correction/analyse des tests
- Intégration&interprétation des informations recueillies
- Rédaction d’un rapport d’évaluation
- Communication des résultats et des recommandations au 

patient, à ses proches, au médecin traitant
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Très important!

OM avec informations
détaillées!
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Quelques exemples de tests neuropsychologiques
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(a) Tests zur umfassenden Erfassung kognitiver 
Leistungen

CERAD Batterie
(Consortium to Establish a Registry for Alzheimer‘s Disease) 

Das Konsortium: Gegründet 1986 vom National Institut on Aging (USA) mit 
folgendem Ziel: Etablierung einheitlicher diagnostischer Methoden und 
Kriterien für die Alzheimer‘sche Erkrankung

CERAD-NP (NP für neuropsychologische Testbatterie) verfügt über Normwerte aus 
dem deutschsprachigen Raum (über 1000 Personen im Alter von 55-95 Jahre). 
Der Einfluss von demographischen Variablen wird berücksichtigt.

CERAD-NP/Plus gilt als empfohlene Grundlage zur neuropsychologischen 
Diagnostik in allen deutschsprachigen Memory-Kliniken.

CERAD Batterie
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(a) Tests zur umfassenden Erfassung kognitiver 
Leistungen

CERAD-NP Testbatterie besteht aus mehreren Untertests die auf die kognitive 
Symptomtriade der Alzheimer‘schen Erkrankung abzielt:

- (Verbales) Gedächtnis
- Sprache
- Konstruktive Praxie

(1) Wortflüssigkeit
(2) Abbildungen benennen
(3) MMSE
(4) Wortliste lernen mit direkter Wiedergabe, verspäteter Wiedergabe, Wiedererkennen
(5) Konstruktive Praxie
(mit dem Zusatz CERAD-Plus: Tests zur kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit, 

exekutiver Kontrolle)

CERAD-NP/Plus ermöglicht adäquate Differenzierung der Beeinträchtigungen
Problem: Verlaufsbeobachtungen sind problematisch da keine Parallelversion besteht

CERAD Batterie
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(a) Tests zur umfassenden Erfassung kognitiver 
Leistungen

CERAD-NP/Plus Testbatterie

Wortflüssigkeit

CERAD Batterie
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(a) Tests zur umfassenden Erfassung kognitiver 
Leistungen

CERAD-NP/Plus Testbatterie

Abbildungen benennen

Unterteilung in:

„häufige Gegenstände“

„mittelhäufige Gegenstände“

„seltene Gegenstände“

CERAD Batterie
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(a) Tests zur umfassenden Erfassung kognitiver 
Leistungen

CERAD-NP/Plus Testbatterie

Wortlisten lernen/wiedergeben/wiedererkennen
3 Lerndurchgänge mit direkter Wiedergabe der Wörter nach jedem Lerndurchgang

CERAD Batterie
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(a) Tests zur umfassenden Erfassung kognitiver 
Leistungen

CERAD-NP/Plus Testbatterie

Wortlisten lernen/wiedergeben/wiedererkennen
3 Lerndurchgänge mit direkter Wiedergabe der Wörter nach jedem Lerndurchgang
Dann: ca. 20min andere Aufgaben der CERAD lösen
Nach Ablauf der 20min: verspätete Abfrage der 10 Items

CERAD Batterie
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(a) Tests zur umfassenden Erfassung kognitiver 
Leistungen

CERAD-NP/Plus Testbatterie

Wortlisten lernen/wiedergeben/wiedererkennen
3 Lerndurchgänge mit direkter Wiedergabe der Wörter nach jedem Lerndurchgang
Anschließend: Wiedererkennen der gelernten Wörter

CERAD Batterie
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3 conditions

(1) Immediate recall after learning (3 trials)
(2) Delayed recall after 20 minutes
(3) Recognition (retrieval of previously learned information)

3,5

4,8
5,4

0,5

6,3

2,9

4,5

5,4

1,5

6,1

0,0

2,5

5,0

7,5

10,0

M (2011)
M (2012)
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3 conditions

(1) Immediate recall after learning (3 trials)
(2) Delayed recall after 20 minutes
(3) Recognition (retrieval of previously learned information)

3,5

4,8
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0,5

6,3

2,9

4,5

5,4

1,5

6,1
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3 conditions

(1) Immediate recall after learning (3 trials)
(2) Delayed recall after 20 minutes
(3) Recognition (retrieval of previously learned information)

3,5

4,8
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4,5
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Verbal learning/memory seems possible
(but limited)

CERAD Batterie



3 conditions

(1) Immediate recall after learning (3 trials)
(2) Delayed recall after 20 minutes
(3) Recognition (retrieval of previously learned information)
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No consolidation?

CERAD Batterie



3 conditions

(1) Immediate recall after learning (3 trials)
(2) Delayed recall after 20 minutes
(3) Recognition (retrieval of previously learned information)
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No consolidation?

Retrieval problems?
Recognition works

CERAD Batterie



(a) Tests zur umfassenden Erfassung kognitiver 
Leistungen

CERAD-NP/Plus Testbatterie

Konstruktive Praxie

CERAD Batterie
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(a) Tests zur umfassenden Erfassung kognitiver 
Leistungen

CERAD-NP/Plus Testbatterie

Konstruktive Praxie/Figurales Gedächtnis

CERAD Batterie
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(a) Tests zur umfassenden Erfassung kognitiver 
Leistungen

CERAD-NP/Plus Testbatterie

Zusätzliche Tests der CERAD-Plus Batterie zur Erfassung der kognitiven 
Verarbeitungsgeschwindigkeit, der Exekutiven Funktionen, der Mentalen Flexibilität

CERAD Batterie
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(a) Tests zur umfassenden Erfassung kognitiver 
Leistungen

CERAD-NP/Plus Testbatterie

Zusätzliche Tests der CERAD-Plus Batterie zur Erfassung der kognitiven 
Verarbeitungsgeschwindigkeit, der Exekutiven Funktionen, der Mentalen Flexibilität

CERAD Batterie
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(a) Tests zur umfassenden Erfassung kognitiver 
Leistungen

Auswertung und Profildarstellung
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Männlich, 86 Jahre, 
7 Ausbildungsjahre

78



Weiteres Testverfahren zur Untersuchung der  Kognitiven Flexibilität / Wechsel der
Aufmerksamkeit

Test besteht aus 3 aufeinanderfolgenden Bedingungen

STROOP
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Examples of some useful memory tests

Key processes:
Explicit memory – recall of words/numbers/visual objects that have 

previously been learned, usually over several trials

• Buschke Selective Reminding Test (Buschke SRT)
• Wechsler Memory Scale-revised (WMS-R)
• Brief Visuospatial Memory Test-revised (BVMT-R)
• California Verbal Learning Test (CVLT)
• Rey-Osterrieth Complex Figure Test (ROCFT)
• Rivermead Behavioural Memory Test (RBMT)
• Warrington Recognition Memory Test

… and many more

• Autobiographical Memory Interview (personal facts & events)
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ROCFT
Assessment of visual memory (and visuo-spatial constructional ability)

Administrations
A: Copy and 30-min delayed recall
B: Copy, immediate recall, 30-min delayed recall
C: Copy, 3-min recall
D: Copy, 3-min recall, 30-min recall, recognition
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Sentence Repetition Test (Spreen & Benton, 1969, 1977)

1. Look

2. Come here

3. Help yourself

4. Bring the table

5. Summer is coming

6. The iron was quite hot

7. The birds were singing all day

8. The paper was under the chair

9. The sun was shining throughout the day

10. He entered about eight o’clock that night

…

22. Riding his black horse, the general came to the scene of the battle and began 
shouting at his brave men

Test of immediate memory

86



Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome (BADS; Wilson et al., 1996)

 Used to address everyday problems of Dysexecutive syndrome (planning, 
organization, problem solving, cognitive flexibility, temporal judgement, inhibition,...)

Ability to develop a plan of action to 
solve a novel problem

87



Ability to follow directions, profit from feedback & 
problem solving

Ability to plan an effective & efficient 
course of action in order to solve the 
problem

Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome (BADS; Wilson et al., 1996)
 Used to address everyday problems of Dysexecutive syndrome (planning, organization, problem 
solving, cognitive flexibility, temporal judgement, inhibition,...)
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Example of a Digit Span Task

Attention testing
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Attention testing

Corsi, P. M. (1972). Human memory and the medial temporal region of the brain. McGill University.
URL: http://digitool.library.mcgill.ca

Sequences of increasing lengths:
3-6; 4-9-6; 1-7-4-2; ….
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Attention test d2

Attention testing

Task:
Cross out all ds with 2 dashes
Variables: 
time to complete
errors
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Gestion financière
contexte démence/avis 

neuropsychologique
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Gestion financière
contexte démence/avis neuropsychologique

Quelques exemples d’items

Bédirian, 2008, Université Montréal
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Gestion financière
contexte démence/avis neuropsychologique

Quelques exemples d’items

Bédirian, 2008, Université Montréal
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Gestion financière
contexte démence/avis neuropsychologique

Quelques exemples d’items

Bédirian, 2008, Université Montréal
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Le bilan neuropsychologique
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Le bilan neuropsychologique
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Cas clinique n°2
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Cas clinique n°2

• Monsieur 76 ans est amené par sa femme qui s'inquiète de 
son comportement.

• Elle vous apprend que Monsieur égare ses affaires et dit 
qu'on les lui vole

• S'est récemment perdu en allant acheter son journal

• A fait des erreurs dans la prise de son traitement.

• Monsieur est serein, affirme que sa femme exagère, admet 
quelques oublis mais les justifie par : « c'est normal à mon 
âge ».
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- Êtes-vous a priori inquiet pour Monsieur ? 

 Votre attitude?

Détaillez votre interrogatoire.
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Antécédents personnels et familiaux
Mode de vie
Niveau d'éducation
Traitement pris à domicile
Analyse de la plainte 
Mémoire?
Attention/Vigilance?
Langage?
Comportement ?
Humeur et caractère, personnalité?
Utilisation objets (apraxie)?
Ancienneté des troubles?
 Hétéronanamnèse

Vasculaires, psychiatriques, neurologiques
Seul, en couple, en institution
Aide à interpréter les tests, ressources cognitives?
Neuroleptiques, benzodiazépines, 
anticholinergiques,…

Mode d'installation progressif ?
à-coups?

Mode évolutif brutal ?
progressif ?
fluctuations ?

Éléments anxio-dépressifs
Troubles sensoriels (vision, audition)
Retentissement sur la vie quotidienne et l'autonomie?
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Ne jamais négliger la plainte.

Les plaintes de Madame doivent inquiéter sur 
l'état cognitif de Monsieur : ne sont pas 
anodines ou habituelles.
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- Comment expliquez-vous sa version des faits ?
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M. souffre probablement d'une anosognosie

Monsieur est serein, affirme que sa femme exagère, admet quelques oublis mais les 
justifie par : « c'est normal à mon âge ».
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Comment répondez-vous aux soucis de la femme du 
Monsieur?

Quelle pourrait être une approche pour mieux comprendre 
les changements dans le comportement du Monsieur et 
pour en déduire une prise en charge?
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Opérationnaliser!
p.ex. par un moyen standardisé, structuré et 

objectif
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IQ-CODE/QI-DECO –
Questionnaire d’Information des 

proches sur le Declin Cognitif

Instructions:
Entre il y a dix ans et 
aujourd’hui, comment se 
comporte la personne […] 
dans les situations 
suivantes :

Dans le contexte des problèmes AEV
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Instructions QI-DeCO
Nous aimerions que vous vous souveniez de votre ami ou de votre 

parent tel qu’il était il y a dix ans, cela veut dire en 200_ . Vous 
trouverez, ci-dessous, une liste de situations dans lesquelles cette 
personne aurait à utiliser son intelligence ou sa mémoire : nous 
vous demandons d’indiquer pour chaque situation si vous estimez 
qu’il y a eu amélioration, stagnation ou détérioration au cours des 
dix années passées. Nous insistons sur l’importance de la 
comparaison entre aujourd’hui et il y a dix ans.

Par exemple si, il y a dix ans, cette personne oubliait régulièrement où 
elle avait rangé les choses, et si tel est toujours le cas, indiquez « 
sans grand changement ». Nous vous serions reconnaissants 
d’indiquer les changements observés en entourant la réponse 
adéquate.

108



109



Comment répondez-vous aux soucis de la femme du Monsieur?

Quelle pourrait être une approche pour mieux comprendre les 
changements dans le comportement du Monsieur et pour en 
déduire une prise en charge?

Ils existent encore d’autres outils, surtout pour évaluer le 
comportement inapproprié
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Inventaire Neuro-Psychiatrique



Problèmes comportementaux
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Problèmes comportementaux
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Problèmes comportementaux
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Problèmes comportementaux
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Problèmes comportementaux
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Problèmes comportementaux
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Cohen Mansfield
Problèmes comportementaux

118



Le vieillissement s'accompagne de légères difficultés 
d'apprentissage (encodage d’une nouvelle 
information, lenteur d’apprentissage, aspects non-
pertinents, rappel des informations, …).

 Comment faire la distinction entre vieillissement 
normal et pathologique?
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Difficulté:
Pas de profil neuropsychologique uniforme d’un vieillissement normal.
Certain(e)s domaines/fonctions cognitives sont plus susceptibles à 
dégrader que d’autres. 120



Etudes transversales ont 
montré que les performances 
dans les tâches qui saturent 
fortement dans le facteur de 
l’intelligence fluide (i.e. 
raisonnement inductif, 
adaptation et flexibilité de 
raisonnement) tendent à 
décliner avec l’âge.

A l’inverse de celles observées 
dans les
tâches saturant fortement dans 
le facteur de l’intelligence 
cristallisée (i.e. aptitude 
verbale,
numérique, de raisonnement 
et connaissances mécaniques) 
qui, elles, restent stables ou 
tendent même à s’améliorer.
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Pour rappel:
La Mémoire – 3 processus fondamentaux

Encodage
(dégradation tout au long de la vie)

Stockage
(stockage de l’information qui a bien été encodé reste normal chez le 

sujet âgé sain)

Rappel
(dégradation de l’aptitude de rappeller l’information stocké – souvent

les premiers signes neuropathologiques dans maladie démentielle)
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Pour rappel:
La Mémoire – 3 processus fondamentaux

Encodage
(dégradation tout au long de la vie)

Stockage
(stockage de l’information qui a bien été encodé reste normal chez le 

sujet âgé sain)

Rappel
(dégradation de l’aptitude de rappeller l’information stocké – souvent

les premiers signes neuropathologiques dans maladie démentielle)
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Memory in Alzheimer’s Disease
LEARNING, RECALL, AND RECOGNITION
Learning flat learning curve across trials
Delayed recall very poor even after a short delay
Repetitions often frequent
Intrusions often frequent
Recognition memory impaired, indicating storage problems
Positive reponse bias false positive errors

ENCODING, STORAGE, AND RETRIEVAL
Encoding and retrieval impaired, but overshadowed by storage problem
Storage (consolidation) failure to store new information
Rate of forgetting rapid

AMNESIA
Anterograde evident early
Retrograde also early, but difficult to measure

TYPES OF MEMORY
Episodic (verbal and visual) severe early
Semantic impaired
Implicit (unconscious memory) impaired semantic priming, intact perceptual priming
Procedural relatively intact
Temporal orientation impaired relatively early and progressive, reflects both 

anterograde and retrograde amnesia
NEUROPATHOLOGY
Impaired episodic memory bilateral medial temporal: hippocampus (CA1, enthorinal cortex, 

subiculum), amygdala, parahippocampal gyrus
Impaired semantic and implicit memory association cortex
Impaired organization, encoding, and source memory frontal lobes
Intact procedural memory relatively intact basal ganglia

Lezak et al., 2012, p.260
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Vieillissement cognitif :

Quelles dégradations dans les performances 
sont normales/anormales?

Quelques exemples
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Plainte

• Localisation des objets (clés, lunettes, 
portefeuille, sacoche, …)

En règle générale: NORMAL

Cas clinique:
Madame vous apprend que Monsieur égare ses affaires et dit 
qu'on les lui vole
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Plainte

• Anosognosie
• Changements au niveau 

émotionnel/affectivité/personnalité: méfiance, 
paranoïde, désinhibition,…

En règle générale: ANORMAL

Cas clinique:
Madame vous apprend que Monsieur égare ses affaires et dit 
qu'on les lui vole
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Plainte

• Orientation

ANORMAL

Cas clinique:
S'est récemment perdu en allant acheter son journal
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Plainte

ConcentraƟon ↓, AƩenƟon ↓, Distractabilité ↑

Mineur: NORMAL
Plus prononcé: ANORMAL

Cas clinique:
A fait des erreurs dans la prise de son traitement
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Plainte

Ne pas se souvenir du nom d’une personne avec 
laquelle patient vient de faire connaissance.

En règle générale: NORMAL
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A comparison of neuropsychological features of Alzheimer's disease (AD), frontotemporal lobar
degeneration (FTLD), Lewy Body Dementia (LBD), Parkinson's disease with dementia (PDD), 
Huntington's disease (HD), progressive supranuclear palsy (PSP), and vascular dementia (vAd) with ↓ 
indicating a defining deficit and ↓↓ indicating the most prominent of these deficits

Feature AD FTDL LBD PDD HD PSP VaD
Attention ↓↓ ↓ ↓

Psychomotor slowing ↓ ↓↓ ↓↓ ↓↓

Episodic memory ↓↓ ↓ ↓ ↓ ↓

Semantic memory ↓ ↓

Language ↓

Visual perceptual/spatial ↓ ↓↓ ↓ ↓ ↓

Executive ability/reasoning ↓ ↓↓ ↓ ↓↓ ↓↓ ↓↓ ↓↓

Behavioral/social control ↓↓ ↓

REM sleep disorder ↑ ↑

Anosognosia ↑ ↑

Hallucinations/delusions ↑ ↑

Apathy ↑ ↑↑ ↑ ↑↑

Depression ↑ ↑↑ ↑ ↑↑

Lezak et al., 2012, p.269
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Qu’est ce qui dit l’Association Américaine de 
Psychiatrie (APA)?

 Publication du nouveau Diagnostic Manual of 
Mental Disorders, version V
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Diagnostic and Statistical Manual of 
diseases, version 5 (DSM V) 

Modification par rapport à la version IV:
Introduction d’une nouvelle catégorie
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Quand la personne, un proche ou un intervenant soupçonne que 
la personne développe une atteinte neurocognitive, il faudra 
préciser, dans la démarche diagnostique, divers éléments qui 
seront essentiels pour établir un plan d’intervention. Il faudra 
donc déterminer d’abord s’il y a réellement une  atteinte 
neurocognitive et si cette atteinte est mineure (légère) ou 
majeure (sévère).

Dans le contexte des DSM antérieurs à la 5e édition, l’atteinte 
mineure était dite « atteinte cognitive légère » (mild cognitive 
impairment) alors que l’atteinte majeure était nommée 
« démence ». 

L’étape diagnostique suivante sera de déterminer l’origine de 
l’atteinte et divers éléments qui précisent le tableau clinique 
(voir les diapositives suivantes) pour les quatre atteintes les plus 
fréquentes. 137



“Neurocognitive disorders” (NCD)

Distinction entre: 
–Mild Neurocognitive Disorder 

–Major Neurocognitive Disorder

138



ATTEINTES NEUROCOGNITIVES

DÉLIRIUM

ATTEINTE NEUROCOGNITIVE
MINEURE (légère)

ATTEINTE NEUROCOGNITIVE
MAJEURE (sévère)

ayant pour cause

― La maladie d’Alzheimer
― L’atteinte frontotemporale \ Pick
― La maladie à Corps de Lewy
― L’atteinte vasculaire
― Le TCC
― L’abus de substances
― L’infection au VIH
― La maladie des prions
― La maladie de Parkinson
― La maladie de Huntington
― Les autres
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Quand est-ce que parlons-nous d’une atteinte
neurocognitive mineure et quand d’une atteinte
neurocognitive majeure?
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Mild NCD
Diagnostic criteria

a. evidence of modest cognitive decline from a previous level of performance in 
one or more cognitive domains based on:

1. concern of the individual, a knowledgeable informant, or the clinician that there 
has been a mild decline in cognitive function, or

2. a modest impairment in cognitive performance, preferably documented by 
standardized neuropsychological testing or, in its absence, another quantified 
clinical assessment

b. the cognitive deficits do not interfere with capacity for 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)
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Major NCD
Diagnostic criteria

a. evidence of significant cognitive decline from a previous level of 
performance in one or more cognitive domains based on:

1. concern of the individual, a knowledgeable informant, or the clinician that there 
has been a significant decline in cognitive function, or

2. a 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)
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Dépendance ou indépendance dans les activités
de tous les jours (activités essentielles de la vie 
& activités instrumentales de la vie) ?
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Activités instrumentales de la vie quotidienne: IADL 
(Lawton&Brody, 1969)
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[Evaluation de la fonctionnalité
(dans le milieu hospitalier/ rééducatif):

Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (MIF/FIM)]

Entre paranthèses…
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Evaluation de la fonctionnalité (dans le milieu hospitalier/rééducatif):
Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (MIF/FIM)

Entre paranthèses…
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Evaluation de la fonctionnalité (dans le milieu hospitalier/rééducatif):
Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (MIF/FIM)

Entre paranthèses…
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Evaluation de la fonctionnalité (dans le milieu hospitalier/rééducatif):
Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (MIF/FIM)

Entre paranthèses…
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Evaluation de la fonctionnalité (dans le milieu hospitalier/rééducatif):
Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (MIF/FIM)

Entre paranthèses…
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Evaluation de la fonctionnalité (dans le milieu hospitalier/rééducatif):
Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (MIF/FIM)

Entre paranthèses…
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Entre paranthèses…

154



Diagnostic criteria
Mild & Major NCD

Specify: whether due to Alzheimer’s disease, Frontotemporal
lobar degeneration, Lewy body disease, vascular disease, TBI, 
HIV infection, substance/medication use, Parkinson’s diesease, 
Huntington’s disease …

Specify: With or Without behavioural disturbance

Specify: current severity (for major NCD only):
Mild: Difficulties with instrumental ADLs (e.g. housework, 

managing money…)
Moderate: difficulties with basic ADLs (e.g., feeding, dressing …)
Severe: fully dependent
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De quels “neurocognitive domains” parlons-nous 
dans le contexte des NCDs?

Ou autrement demandé:

 Quelles fonctions cognitives faut-il prendre en 
compte afin de poser un diagnostic?
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Les domaines cognitifs qui peuvent être touchés dans le déclin observé 
chez les personnes qui vivent une atteinte neurocognitive sont :

• L’attention complexe
• Les fonctions exécutives
• Les capacités d’apprentissage et la mémoire
• Le langage
• Les fonctions perceptivo-motrices
• La cognition sociale

Le tableau clinique observé chez chacune des personnes atteintes sera 
unique, divers facteurs provoquant des degrés d’atteintes variables pour 
chacune des fonctions neurocognitives, modulant le déclin cognitif et la 
réaction des personnes à ce dernier, pour l’autonomie et pour l’affect.

DOMAINES COGNITIFS ATTEINTS 
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modest cognitive decline

modest impairment 

significant cognitive decline

substantial impairment 

do not interfere with capacity for 
independence in everyday activities

interfere with independence in everyday activities 

Comment faire la distinction? 
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• Mild Neurocognitive Disorder
– Evidence of modest cognitive decline
– Cognitive deficits do not interfere with capacity for 

independence in everyday activities 

mild

Cognition: -1SD to -2SD
Compensation = possible
Person remains autonomous, not 
dependent in ADLs
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• Major Neurocognitive Disorder
Impairment in only one cognitive domain = enough 

to qualify for a diagnosis of a major NCD
(Exception: major NCD due to Alzheimer’s disease: impairments in 

two cognitive domains are still required, one of which must be 
memory&learning impairment.)

major

Cognition: < -2SD
CompensaƟon ≠ possible
Person is dependent in ADLs
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On a besoin d’une norme!

164



modest cognitive decline

modest impairment 

significant cognitive decline

substantial impairment 

do not interfere with capacity for 
independence in everyday activities

interfere with independence in everyday activities 

Comment faire la distinction? 
Comment mettre en évidence?
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[…] impairment in cognitive performance, preferably 
documented by standardized neuropsychological 
testing […] (DSM-V)

SOLUTION:
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Example of the CERAD-NP battery

Individual scores on the respective subtests
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Cas clinique n°3
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Cas clinique n°3
• M. B., âgé de 88 ans, a fait une chute à domicile. Il a 

été retrouvé au sol par son aide ménagère au matin. Il 
dit s’être levé pour aller uriner pendant la nuit, mais ne 
se souvient pas de sa chute. Il s’est réveillé allongé sur 
le sol, incapable de se relever pour appeler de l’aide.

• Habituellement, M. B. est traité par un diurétique pour 
une HTA, il prend de la fluoxétine pour un syndrome 
dépressif et 2,5 mg de lorazépam le soir. Il a aussi un 
diabète traité par régime seul. 

• Cliniquement, il présente une plaie de l’arcade 
sourcilière droite et un hématome de l’épaule droite 
sans signe de fracture. L’examen clinique est par 
ailleurs normal en dehors d’une gonarthrose bilatérale
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• Quelles sont les causes d’une chute chez la 
personne âgée ?
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Autres causes
Appareil musculo-squelettique/loco-moteur
- Myotrophie (sarcopénie)
- Arthrose (gonarthrose, coxarthrose,…)
- Problèmes d’équilibre
- Instabilité à la marche
…
Appareil cardio-vasculaire
- Hypotension orthostatique
…
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Pharmacologie

C’est vous l’expert!
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Cognition

… la cognition?!?

Qu’est ce qui dit la science?
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Fonctions cognitives
 Attention (cf. Doubles tâches)

Patients sains
Vitesse de marche ↓
Et/ou performance de l’autre tâche ↓
Autres paramètres de marche restent +/- stable
 En général, dual-task costs = réduit mais présents! 

Patients avec déficiences attentionelles
 En général, dual-task costs = plus prononcés
Vitesse de marche ↓↓
Cycle de marche ↓↓
Double support ↑
Variabilité  du cylce de marche↑↑
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Vidéos
Normal walking

Dual task walking
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80-84 Female Normal walking DT1 (counting) DT2 (oral fluency) Fast walking Slow walking
Velocity (cm/s) 115,9 86,7 45,0 140,2 84,3
Cadence (steps/min) 120,6 95,7 61,3 136,4 96,0
Stride length (cm) 115,89 108,93 89,65 123,17 105,02
Stride time (s) 0,99 1,26 1,96 0,88 1,25
COV stride length (%) 3,2 2,4 13,1 2,9 2,3
COV stride time (%) 3,3 5,4 19,0 2,7 2,9
Stance time (s) 0,65 0,83 1,34 0,57 0,84
Single support time (s) 0,35 0,42 0,62 0,31 0,41
Double support time (s) 0,30 0,41 0,70 0,25 0,43

80-84 Male Normal walking DT1 (counting) DT2 (oral fluency) Fast walking Slow walking
Velocity (cm/s) 116,7 80,8 48,4 137,0 74,7
Cadence (steps/min) 117,3 85,3 66,4 130,6 92,2
Stride length (cm) 119,54 113,91 87,20 126,26 97,65
Stride time (s) 1,02 1,41 1,81 0,92 1,30
COV stride length (%) 3,2 7,2 9,7 3,5 4,9
COV stride time (%) 4,0 6,1 6,5 2,6 7,2
Stance time (s) 0,64 0,89 1,19 0,58 0,85
Single support time (s) 0,37 0,52 0,62 0,34 0,44
Double support time (s) 0,27 0,39 0,57 0,24 0,40
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Fonctions cognitives
Fonctions exécutives
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• Quelles sont les conséquences à craindre 
(=complications) dans la suite d’une chute 
chez une personne âgée ?
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• Traumatologiques – Fractures : ESF +++ –
Luxations, entorses – Hématomes, superficiels ou 
profonds (intra-crâniens ++) – Plaies 

• Métaboliques – Déshydratation – Rhabdomyolyse
– Insuffisance rénale 

• Psychiques – Anxiété, insécurité – Perte de 
l’estime de soi, démotivation, voire dépression 
vraie – Désocialisation
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• Motrices – Perte des réactions d’adaptation 
posturale – Syndrome post-chute ou de « 
régression psychomotrice » – Grabatisation

• Hospitalisation et décès – Chute = motif 
d’hospitalisation chez 30% des plus de 65 ans

• Entrée en institution
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Dépistage du risque de chute
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Timed Up an Go Test
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Tinetti
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Tinetti
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Tinetti
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Tinetti
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Short Physical Performance Battery 
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Short Physical Performance Battery 
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Short Physical Performance Battery 

• Auswertung: Score 0-6 = Schwache Leistung, Score 7-9 
= Mittlere Leistung, Score 10-12 = Gute Leistung
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• Quelle pourrait-être une prise en charge 
adéquate pour prévenir les chutes récurrentes
ou autres problèmes dégénératifs?

195



L’intérêt de la prévention en gériatrie
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Prävention in der Geriatrie
Ökonomische Sinnhaftigkeit und individuelle Zielsetzung

Ökonomie: Demenz (alle Formen) und ihre sozial-ökonomischen Kosten

 Prävalenz, weltweit: >35 Millionen
 Jährliche Erkrankungsrate (Diagnosen), weltweit: 4.6 Millionen
 2040, weltweit: 84 Millionen diagnostizierte Erkrankungen
 Kosten, Deutschland (2008): > 9.3 Milliarden € (Krebserkrankungen > 15.4 Milliarden €)

Beziehung zwischen dem MiniMentalStateExamination Score (Kognition) und Kosten:
 ↓ 1 MMSE Punkt = ↑1800€ an direkten Kosten
 Verlangsamung Übergang MCI (MMSE 24-30) zu Demenz (MMSE 18-23) = ↓5700€ Patient/Jahr

(Shumaker et al., 2006, JAMA; Alzheimers Disease Internation, 2009 (Weltalzheimerbericht); Wimo&Winblad, 2003, Acta Neurol Scand; Statistisches
Bundesamt)
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Prävention in der Geriatrie
Ökonomische Sinnhaftigkeit und individuelle Zielsetzung

Individuum: Kurz-/Mittel-/Langfristig
Kurzfristig: Verbesserung/Erhalt

.der kognitiven Leistung

.des emotionalen Befindens

.einer angemessenen Lebensqualität

Mittel-/Langfristig: 
.Aufrechterhaltung/Rehabilitation der Alltags-Autonomie (cf. ADLs/IADLs)
.Hinauszögern von Gebrechlichkeit (frailty)
.Erhalt der Lebensqualität bis ins hohe Alter
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Prävention in der Geriatrie
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(e.g., Harnleiterinfektion)

Clegg et al., 2013, Lancet (modifiziert)

Gebrechlich (“frail”)

Alte Person:

Fit
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Quelle: http://www.nia.nih.gov/sites/default/files/nia-ad-image13_large.jpg
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Connaissez-vous des thérapies de prévention
secondaire (non-pharmacologiques) pour des 
plaintes cognitives mineures?
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Thérapie pharmacologique
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Pour info
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Thérapie non-pharmacologique
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Interventions préventives
.Nutrition
.Entraînement cognitif
.Fitness cardio-vasculaire
.Entraînement motrice
.Favoriser échange/interactions sociales
.Psychoéducation, Assistance/Consultation psycho-
sociale
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Prävention in der Geriatrie

Individuum: Kurz-/Mittel-/Langfristig
Kurzfristig: Verbesserung/Erhalt

.der kognitiven Leistung

.des emotionalen Befindens

.einer angemessenen Lebensqualität

Mittel-/Langfristig: 
.Aufrechterhaltung/Rehabilitation der Alltags-Autonomie (cf. ADLs/IADLs)
.Hinauszögern von Gebrechlichkeit (frailty)
.Erhalt der Lebensqualität bis ins hohe Alter
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Qu’est ce qui dit la science?
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Interventions préventives
.Nutrition
.Entraînement cognitif
.Fitness cardio-vasculaire
.Entraînement motrice
.Favoriser échange/interactions sociales
.Psychoéducation, Assistance/Consultation psycho-
sociale
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FIGURE 1. Diagram of multiple influences of dietary constituents on cellular pathways and process 
linked to neurodegeneration in AD. Antioxidants, trace minerals, flavonoids, metabolic substrates and 
modulators, vitamins, and omega-3 fatty acids, among others, have all been shown to downregulate the 
many pathological processes linked to the development of AD, including aging, amyloid deposition, 
neurofibrillary degeneration, synapse loss, inflammation, metabolic compromise, loss of vascular 
integrity, and neuronal injury and loss. Note: specific dietary factors may have more than one potential 
mechanism of action on the pathogenic processes contributing to neurodegeneration in AD. Links 
between pathological processes implicated in the development of AD may not be linear, but rather 
additive and are shown in a circular fashion without implication for specific linkages or temporal 
associations between such processes.
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Interventions préventives
.Nutrition
.Entraînement cognitif
.Fitness cardio-vasculaire
.Entraînement motrice
.Favoriser échange/interactions sociales
.Psychoéducation, Assistance/Consultation psycho-
sociale
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Mais attention!
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A Consensus on the Brain Training Industry from the Scientific Community

“[…] The search for effective means of mitigating or postponing age-related cognitive declines has taught
most of us to recognize the enormous complexity of the subject matter. Like many challenging scientific
topics, this is a devil of many details. The consensus of the group is that claims promoting brain games
are frequently exaggerated and at times misleading. Cognitive training produces statistically significant
improvement in practiced skills that sometimes extends to improvement on other cognitive tasks
administered in the lab. In some studies, such gains endure, while other reports document dissipation over
time. In commercial promotion, these small, narrow, and fleeting advances are often billed as general and
lasting improvements of mind and brain. The aggressive advertising entices consumers to spend money
on products and to take up new behaviors, such as gaming, based on these exaggerated claims. As
frequently happens, initial findings, based on small samples, generate understandable excitement by
suggesting that some brain games may enhance specific aspects of behavior and even alter related brain
structures and functions. However, as the findings accumulate, compelling evidence of general and
enduring positive effects on the way people’s minds and brains age has remained elusive.[…]”

“We object to the claim that brain games offer consumers a scientifically grounded 
avenue to reduce or reverse cognitive decline when there is no compelling scientific 
evidence to date that they do. The promise of a magic bullet detracts from the best 
evidence to date, which is that cognitive health in old age reflects the long-term 
effects of healthy, engaged lifestyles. In the judgment of the signatories below, 
exaggerated and misleading claims exploit the anxieties of older adults about 
impending cognitive decline. We encourage continued careful research and validation 
in this field.”

http://longevity3.stanford.edu/blog/2014/10/15/the-consensus-on-the-brain-training-industry-from-the-scientific-community/
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Interventions préventives
.Nutrition
.Entraînement cognitif
.Fitness cardio-vasculaire
.Entraînement motrice
.Favoriser échange/interactions sociales
.Psychoéducation, Assistance/Consultation psycho-
sociale
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Centre de la Mémoire et de
la Mobilité CeM²



Définition CeM²

• centre spécialisé
• prend en charge 

– seniors autonomes (60+) présentant des plaintes 
cognitives mineures et/ou des troubles légers de 
la mobilité 

– des seniors qui souhaitent optimiser leur 
autonomie ou leur forme physique
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L’équipe pluridisciplinaire

• Supervision par le médecin gériatre
• Psychologues (psychologie clinique, psychologie 

de la santé, psychologie cognitive, 
psychogérontologie)

• Kinésithérapeutes
• Ergothérapeutes
• Assistante sociale 
• Secrétaire
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Inscription
Qui peut s’adresser au CeM²?
Le patient/client, le médecin traitant, le médecin spécialiste, 

la famille, le psychologue, l’assistant social…

Comment?

Contacter le secrétariat du CeM² par téléphone au  40144-2233

Fixer un premier rendez-vous pour une anamnèse complète

Orienter la personne vers l’entraînement le mieux adapté par rapport à 
sa problématique et/ou son objectif personnel
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Personnes concernées

Dans le contexte de la prévention primaire

Personnes qui souhaitent:
• Optimiser leur condition physique 
• Optimiser leurs ressources cognitives
• Garder à niveau leur condition physique après 

une rééducation gériatrique (rééducation pour 
cause d’une opération orthopédique, diminution 
de l’état général, chutes à répétition…)
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Personnes concernées
Dans le contexte de la prévention secondaire

Personnes qui présentent:
• Une maladie chronique
• (Parkinson, arthrose, cardiovasculaire 

stabilisée…)
• Des troubles de la marche
• Une perte d’équilibre (risque de chute)
• Des légers déficits au niveau cognitif
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Programmes d’entraînement

• Par les kiné- et ergothérapeutes, psychologue
• Adaptés aux ressources et capacités de la 

personne
• Ajustés individuellement

• Evaluation pré/post-entraînement (cognition + 
mobilité)
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Programmes d’entraînement

• CARDIOVASCULAIRE
Amélioration de la condition physique et l’endurance, remise en forme physique

• MOBILITE
Equilibre, de coordination, tonus musculaire, prévention de chute

• NEUROCOGNITIF&MOBILITE
Entraînement cognitif et moteur stimulant les fonctions attentionnelles, de 

concentration, de flexibilité mentale et favorisant la mobilité et la forme 
physique

• RELAXATION
Relaxation musculaire progressive (Jacobson) entraînement autogène

243



Autres prestations
Bilan neuropsychologique
• Évaluation cognitive approfondie
(mémoire, attention, fonctions exécutives…)
• Analyse de la marche (système GAITRite®)
• Rapport écrit détaillé

Kinésithérapie sur OM

Consultation psychologique
• Guidance psychologique individuelle
• Psychologie de la santé
• Techniques de relaxation
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Contact

Centre de la Mémoire et de la Mobilité (CeM²)
13, rue Michel Rodange | L-2430 Luxembourg
Tél.: 40144-2233 | Fax: 40144-2234
cem2@zitha.lu | www.cem2.lu
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Interventions préventives
.Nutrition
.Entraînement cognitif
.Fitness cardio-vasculaire
.Entraînement motrice
.Favoriser échange/interactions sociales
.Psychoéducation, Assistance/Consultation psycho-
sociale
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• Questions?
• Remarques?
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Merci.

Contact:
jean-paul.steinmetz@zitha.lu

www.cem2.lu
Tel.: 40144-2060
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Annexes
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Kognitive
Beeinträchtigung

Beeinträchtigung
des Ganges

Demenz

Stürze/Immobilität

Interventionsmöglichkeit

Interventionsmöglichkeit
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Kognitive
Beeinträchtigung

Beeinträchtigung
des Ganges

Demenz

Interventionsmöglichkeit

Stürze/Immobilität
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Quelles fonctions cognitives existent-ils?
• Vitesse de traitement de l’information (“speed”)
• Attention

– Attention sélective
– Attention divisée
– “Sustained attention”

• Mémoire
• Fonctions exécutives

– Inhibition
– Switching/Shifting
– Updating
 Planification, Organisation, Flexibilité, …

• Language
• Cognition visuo-spatiale
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Vitesse de traitement de l’information
(“cognitive speed”)
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La vitesse de traitement 
est une des composantes 
du fonctionnement 
cognitif qui est la plus
rapidement et la plus 
fortement influencée par 
l’âge.

Sa diminution a pour 
conséquence que moins
d’information peut être 
traitée dans un laps de 
temps donné 
(Salthouse,1996).
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Fonctions exécutives

Inhibition
• la suppression d’informations qui ne sont pas 

ou plus pertinentes pour la tâche à accomplir
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Fonction exécutive “INHIBITION”

257



258



Ce déclin de l’inhibition entraîne une 
interférence de l’information non pertinente 
avec le processus en cours et encombre la 
mémoire de travail (Hasher et Zacks, 1988).
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260



Test Accuracy
(screening & diagnostic tests)

Actual Condition

Present Absent

Test Result Positive True Positive (A) False Positive (B)

Negative False Negative (C) True Negative (D)

Excursus
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Cognitive impairment (Disease)

Cognitive impairment No Cognitive impairment

Cognitive Test 
(e.g., ClockDrawing)

Positive Test is sensitive enough to 
detect cogn.impair. (A)

Test is not specific enough to 
classify a not cogn.impaired
person as such (B)

Negative Test is not sensitive enough to 
detect cogn.impairment (C)

Test is specific enough to rule 
out cogn.impairment (D)

Sensitivity = A/(A+C)  the proportion of pathological patients who are correctly 
classified as such by a test

Specificity = D/(D+B)  the proportion of healthy persons who are correctly classified 
as such by a test

Excursus
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Cognitive impairment (Disease)

Cognitive 
impairment

No Cognitive 
impairment

Row Total

Cognitive Test (e.g., 
ClockDrawing)

Positive 60 4 64

Negative 20 76 96

Column Total 80 80 N=160

Sensitivity = 60/(60+20) = .75

Specificity = 76/(76+4) = .95

Although a test may have high sensitivity and specificity, it may be of limited clinical 
value in some situations  - so, what to do?

 The answer is: Positive Predictive Power vs. Negative Predictive Power

Artificial example!

Excursus
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Positive Predictive Power 
vs. 

Negative Predictive Power

The clinician:
More interested in test accuracy at the individual level (= for his 

individual patient)
 hence, to determine if his patient does or does not have a given 

pathology (e.g., cognitive impairment, depression, ….)

That is why we need positive and negative predictive powers
• PPP = A/(A+B)  the probability that an individual with a positive 

test result has the pathology
• NPP = D/(C+D)  the probability that an individual with a 

negative test result does not have the pathology

Excursus
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Positive Predictive Power 
vs. 

Negative Predictive Power

• PPP = 60/(60+4)  ≈94% of the persons with a positive test result actually have the 
pathology!

• NPP = 76/(20+76)  ≈79% of the persons with a negative test result actually do not 
have the pathology! 

But the other 21% ... 

Cognitive impairment (Disease)

Cognitive 
impairment

No Cognitive 
impairment

Row Total

Cognitive Test (e.g., 
ClockDrawing)

Positive 60 4 64

Negative 20 76 96

Column Total 80 80 N=160

Excursus
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Please note: 

Sensitivities/Specificities and PPPs/NPPs are parameter estimates. 
Estimation means … what?

Errors!

For “informed” interpretations by the clinician – confidence intervals of estimates are 
required.

For our PPP&NPP example, we have found the following 95% Confidence Intervals:
PPP[95%-CI] = .94 - .99
NPP[95%-CI] = .65 - .90

Excursus
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S3 Leitlinien Evidenzgraduierung
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S3 Leitlinien Empfehlungsgrade
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Gait cycle 1 Gait cycle 2 Gait cycle 3

The more variability,
the higher the risk of falling.

More variability = Less stability


