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CHECKLIST SPECIALISTE (Protocole Monoclonal Cognitif)

O TCLa ou Alzheimer léger avec CDR global de 0.5
oul)

O Non anticoagulé

O IRM cérébrale sans contre-indication (<4
microhémorragies ; pas de sidérose superficielle)

O Biomarqueur amyloide positif

O Non homozygote pour APOE4
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