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1 INTRODUCTION

A une époque ou la maladie d’Alzheimer est devanmu@robleme de santé publique
puisque d’ici 2050, chaque famille francaise seir@ctement concernée par celle-ci; le
diagnostic précoce est une priorité.

Plus le diagnostic est précoce, plus la prise emgehpourra étre rapide et ainsi permettre de
maintenir les compétences instrumentales de lapees Les premieres interventions doivent
avoir lieu pendant la phase pré-démentielle d’Alxtez afin de prévenir, repousser et
interrompre le processus neuro-dégénératif impligda fois dans la sénescence et dans la

dépression touchant les personnes agees.

Si I'entrée dans la démence Alzheimer était rexdlén an, il y aurait 9.5 millions de cas en
moins, d’ici 2050. (Emery, 2011)

Amieva et al (2008), lors de I'étude PAQUID ont décert que le Set Test d’'lsaac
était une des premieres épreuves échouées chentpayant par la suite évolués vers une
maladie d’Alzheimer. Cette détérioration peut dunee dizaine d’années avant que le patient

n'atteigne la phase d’'état : la phase de démermeacfion et Portet, 2004).

Notre étude porte sur I'évaluation des troublesnddg au stade prodromal de la
maladie d’Alzheimer, c'est-a-dire a ses débutplies précoces. Pour cela nous allons étudier
la pertinence de [l'utilisation de trois tests éwaludiverses fonctions (I'acces lexical, les
fonctions exécutives) : le Pasat, le Set Test diszt le Telexab.

Apres une rapide présentation de la maladie d’Almbe et des troubles cognitifs Iégers
appuyée sur un recueil de la littérature, nousegmtésons brievement les outils cliniques

visant a évaluer les fonctions cognitives.

Puis, nous exposerons les grandes fonctions cegsiéixplorées par les tests mentionnés plus
haut. Nous parlerons ainsi de I'acces lexical pi@is fonctions exécutives sollicitées a travers

le Set Test d’lsaac et le Pasat.

Ces données théoriques nous permettront d’éclémegrprétation et I'analyse des résultats
obtenus au cours de cette étude portant sur undgiimm de patients présentant une maladie

d’Alzheimer ou des troubles cognitifs |égers, apma des témoins.



2 PROBLEMATIQUE

2.1 LA MALADIE D’ALZHEIMER
« La mémoire ne nous servirait a rien si elle fjbureusement fidele » Paul Valéry

2.1.1 Historique
La maladie d’Alzheimer est une affection neurodégétive se caractérisant par une

destruction lente et progressive des neurones.dsliaainsi nommée en référence a Alois
Alzheimer, neuropsychiatre allemand dd™&iécle qui en décrivit, pour la premiére fois, les

|ésions caractéristiques.

Lors d’'une conférence a Tubingen en 1906, ce demipose le cas d’Auguste D. ayant
présenté, a son admission a I'hépital psychiatriqaeFrancfort, de graves troubles de la
mémoire, une aphasie, un comportement d’erran@ paranoia ainsi que des hallucinations
auditives. (Hodges, 2006).

L’'autopsie de cette patiente révele la présencplaigues argentophiles, d’enchevétrements

neurofibrillaires et de lésions d'athérosclérose.

Ce n'est que quatre ans plus tard que le terme maladie d’Alzheimer » est utilisé par
Kraepelin pour décrire un syndrome d’évolution d&pchez un sujet jeune : une démence a

différencier de la démence sénile.

Jusqu’aux années 60, la maladie d’Alzheimer étaisitlérée comme extrémement rare et ne
touchant que des sujets jeunes tandis que la démséwcile était percue comme une
exagération du vieillissement induit par des fateenvironnementaux, psychologiques ou

biologiques (athérosclérose).

Il faudra attendre les années ‘60/'70, pour quenlmmunauté scientifique se décide a réunir
ces deux types de démences sous le terme de « DémdenType Alzheimer » qualifiee de
pré-sénile ou sénile en fonction de la survenue tdesbles avant ou aprés 65 ans.
Le diagnostic différentiel étant plus précis augbhui, on emploie le terme de « Maladie
d’Alzheimer ».

Au début du 23" siécle, on constate que I'état démentiel est piéctune longue et lente



phase de déclin cognitif. Cette réflexion aboutitcancept de stade prodromal a la maladie

d’Alzheimer.

Plus d’'un siecle apres Auguste D., la maladie di&lmer est devenue un probléme majeur
de santé publique justifiant la mise en place d«plan Alzheimer » s’étendant de 2008 a
2012.

2.1.2 Définitions
Dans la dixieme version de sa classification irdaeéamale des maladies et des problemes de

santé connexes (CIM-10) , 'OMS définit la démenoeme unex altération progressive de
la mémoire et de l'idéation, suffisamment marquée qur handicaper les activités de la
vie de tous les jours, apparue depuis au moins dixois et associée a un trouble d’au
moins une des fonctions suivantes : langage, calcjligement, altération de la pensée

abstraite, praxie, gnosie ou modification de la pasonnalité ».

La DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of MahDisorder) propose une description
clinigue de la démence dont les principaux €lémeaigla présence de déficits cognitifs
multiples ayant une répercussion sur la vie quotidinne sans qu’une confusion ou une

affection psychiatrique ne soit notées.

La DSM IV présente une conception differente desalces car elle décrit non pas une
démence mais des syndromes démentiels avec notammedistinction entre les démences
dégénératives et les démences non dégénérativesndladie d’Alzheimer constitue la

démence dégénérative prototypique. Les démencesulgass sont, quant a elles, les

démences non dégénératives les plus fréquentes.

Un processus dégeénératif peut étre associé a deblds vasculaires, on parle alors de

démence mixte.

Il existe également les démences toxiques (aladrmigues), inflammatoires (Sclérose en

Plaque, Behcat), infectieuses (syphillis, SIDA)emecore meétaboliques, nutritionnelles.

Les démences peuvent étre distinguées selon lecessus étiologique : on parle de démence
primaire lorsque des maladies, Iésions ou atteintes totidbarerveau de maniere directe ou
sélective. Lorsque des maladies et des troublesatigues entrainent indirectement une

perturbation des fonctions cérébrales, il s’agitn@ démence secondaire

De plus, on différencie les formes familiales dasrfes sporadiques.



» Les formes familialeseprésentent moins de 5% des cas démences. it s@agent de

formes précoces de la maladie survenant entre 3 edns, conséquences de mutations
génétiques autosomiques dominantes intéressantitam@ment les chromosomes 1 et 14. Le

plus souvent, le géne de la préséniline est erecaus

 Les formes sporadiguemnstituent la majorité des cas. Le rdle d'un tusipurs facteurs
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géneétiques ne peut étre exclu. Il a notammenté&téuVert une association significative entre
la maladie d’Alzheimer et le géne de 'apolipopmcE. La présence de l'alléid est un

facteur de risque qui, seul, n'est pas suffisantrpdévelopper la maladie. Une grande
hétérogénéité est constatée notamment quant a tléagdébut, I'évolution et les signes

neurologiques associés.

2.1.3 Epidémiologie
Les démences sont des maladies tres frequented’@aoginentation est intimement liée au

vieillissement de la population (allongement depé@ance de vie). Les perspectives pour les
années a venir sont inquiétantes. Si rien ne vadantir la tendance actuelle, de I'ordre de 1
200 000 cas en 2020 (soit 2 personnes avec démencd 00 habitants) et de 2 100 000 cas
en 2040 (soit 3 personnes avec démence pour 100tamap seront recenseés.
La maladie d’Alzheimer est la pathologie neurodaégative la plus fréquente qui affecterait
plus de 25 millions de personnes dans le mondet (danoitié dans les pays occidentaux). En
France, on estime a 860 000 le nombre de persatephis de 65 ans atteintes d’Alzheimer

ou de maladies apparentées. (Derouesné, 2006).

2.1.3.1La prévalence
La prévalence correspond au nombre de cas (nouvaadgja déclarés) pour une maladie

donnée, recensés sur une période donnée ou a uanhdonné.

La prévalence de la démence est de 5% dans lepagentaux chez des personnes de plus
de 65 ans. La maladie d’Alzheimer a, quant a el prévalence égale a 3%. Selon I'étude
PAQUID (Personnes Agées, QUID ?), menée en Giratdsn Dordogne, I'affection touche
plus de femmes que d’hommes puisqu’au dela de 5@ proportions sont de 13,2 % pour
les hommes et de 20,5 % pour les femmes. Au-del@5dans, la prévalence s’accroit de

maniere exponentielle avec une proportion de 2%%ujets atteints. La maladie touche aussi



les sujets plus jeunes, puisqu’aux 860 000 perspnihefaut ajouter les 32 000 cas de

démences survenant avant 65 ans.

2.1.3.2L'incidence
L’incidence représente le nombre de nouveaux camieds de la maladie et s'exprime

habituellement en proportion par rapport au nonakinelividus.

Les données sur lincidence de la maladie d’Alzteginsont beaucoup plus rares car
nécessitent des études longitudinales. L'étude PWQHE permis d'évaluer l'incidence
moyenne des démences a 15,9% personnes par anoééeale la maladie d’Alzheimer a

11,7%. Il y aurait environ 110 000 nouveaux casgpar

2.1.4 Les facteurs de risques de la maladie d’Alzheimer
Au cours des dernieres décennies, de nombreusdsséte sont intéressées aux facteurs de

risques ; ils sont désormais mieux connus. (Tou&hdiortet, 2004 et Croisile, 2010).
Deux risques principaux sont a retenir : 'ageagbiésence d’antécédents familiaux.

- L’age a déja été évoqué précédemment puisque le nombcasdaugmente de fagon
exponentielle au cours du vieillissement.

- L’existence d’antécédents familiaest un des facteurs de risques majeurs. Lorsqu’un

parent du premier degré a présenté une démengsgle de développer une maladie
d’Alzheimer est deux fois plus important.

Il s’agit parfois de formes familiales impliquanbes transmission génétique sur le
mode autosomique dominant. De nombreuses mutagjénétiques ont été décrites
(notamment sur les chromosomes 21 et 14). D’auarg, plans le cas de formes
sporadiques, un facteur génétique joue un rble itapb Il est lié au géne de
I'apolipoprotéine E situé sur le chromosome 19pk@sence de I'allele est un facteur
de risque reconnu (risque multiplié par 2 a 4 lolitg a un seul alléle4 et par 5 a 18
lorsque deux alléles sont présents).

- Le genre fémininest également un facteur de risque puisqu’a pdeir75 ans, la

survenue de la maladie d’Alzheimer est plus frétpiehez les femmes (le risque est
multiplié par 1,5 ou 2). L’hypothese avancée elie @Bun déficit en cestrogénes ou du

caractére protecteur des androgenes.



- La trisomie 21 Presque toutes les personnes ayant le syndram®aoivn qui

atteignent 40 ans et plus, développeront les chmeges cérébraux anormaux qui
caractérisent les lésions présentes lors de la dmald'Alzheimer (plaques et
eécheveaux). Toutefois, il est important de noter tputes ne développeront pas, pour
autant, la maladie d'Alzheimer ou une affectionnexe. (Bird, 2008)

- Les facteurs de risques cardio-vasculagest impligués dans la démence vasculaire

mais sont considérés comme favorisant la maladialzkbéimer notamment
lartériosclérose, I'hypertension  artérielle, le abete de type I,
I’hypercholestérolémie.

- Le faible niveau socio-éducatife risque de maladie est plus faible chez legaix

socio-éducatifs élevés. Il est question de la motle « réserves cognitives » : avoir
suivi des études et entretenir des activités etalelles variées favorisent la création
de nouveaux neurones (réserve cérébrale) et deexioms cérébrales (réserve
cognitive). Posséder des réserves cognitives peanmgitre de compenser
partiellement I'extension des Iésions cérébraleséas par la maladie.

- D’autres facteurs plus controversés ont été évotpliggjue la présence d’aluminium

dans I'eau ou encore des antécédents de traumatamens. (Croisile, 2010)

Des facteurs de protectiopeuvent étre également mis en évidence : (Toueh&ortet, 2004
et Croisile, 2010)

- Un haut niveau socio-éducatif ainsi qu’'un styleviecognitivement stimulardomme

expliqué ci-dessus.
- Le régime méditerranéenu crétois a base de poisson, ceufs et huile d'cdist

associé a une diminution sensible du risque dedigatiAlzheimer.

- La consommatiormodérée d’alcool (1 a 2 verres de vins de Bordegaaxjour).

L’effet protecteur serait di aux tanins et aux dlawides présents dans le vin.

- Un exercice physique réquliest un traitement des facteurs de risques cardio-

hY

vasculairespeuvent également contribuer a une diminution idque de maladie
d’Alzheimer.

- Des facteurs de protection supplémentaires onttpa récensés tels que la prise
réguliere d’anti-inflammatoire non stéroidiens et dtamine E et le suivi d'un
traitement hormonal substitutif, a base d'cestrogeraprés la ménopause. Leur
efficacité reste cependant questionnable. (Toueth®ortet, 2004).



2.1.5 Les Iésions histologiques
La maladie d’Alzheimer est caractérisée par lagwés de deux types de Iésions : les plaques

séniles (PS) et la dégénérescence neurofibril{@MF). Il ne s’agit cependant pas de lésions
pathognomoniques car elles peuvent étre observéass dd’autres pathologies

neurodégénératives et méme chez le sujet agé&($aurchon et Portet, 2004)

 Les plagues sénilesont situées a I'extérieur des cellules (dans pées
extracellulaire). Elles sont composées d’'un noyawsubstance amyloide entouré de
prolongements nerveux anormaux (neurites) et daleglgliales, formant ainsi « la
plague neuritigue ». La substance amyloide estcipalement constituée d’'une
protéine appelép-amyloide (ou3-A4 ou protéine AB). Cette molécule est dérivée de
'APP (Amyloid Precursor Protein). Ces plaques reeiment principalement dans le

cortex cérébral.

Dans la maladie d’Alzheimer, il y aurait producti@xcessive, ou anomalie de
dégradation de I'APP (pour des raisons génétiqoasexemple) entrainant le dépot
d’'un fragment insoluble, dans I'espace extracealelfla protéing3-amyloide). Peu a

peu, des plaques se forment provoquant l'attractles neurites voisins et des
anomalies du cytosquelette conduisant a la dégssemee neurofibrillaire puis a la

mort neuronale.

» La dégénérescence neurofibrillaireest cette fois-ci située a l'intérieur des cellule
nerveuses. Il s'agit de neurofilaments anormawamisgs en paires de filaments de
forme hélicoidale (PHF : Paires Hélicoidales darkénts) situés dans le cytoplasme
des neurones. Les PHF, en bloquant le transpoain@tironal et axonal, entraineraient
un dysfonctionnement des neurones puis leur mdhes Esont constituées d'une

protéine du cytosquelette appelée protéinetau (

La protéine tau est habituellement présente danaxenes alors que dans la maladie
d’Alzheimer, elle s’accumule dans les corps celtalasous une forme anormalement

phosphorylée.

La DNF a une topographie sélective et une progyasgarticuliere, intéressant

successivement les régions suivantes :
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- Le cortex périhinal (région faisant la jonction rentégion hippocampique et cortex
temporal)

- Le cortex entorrhinal

- L’ensemble région hippocampique, amygdale et ndygmal de Meynert

- Le podle temporal, puis la région temporale infémegupuis la région temporale
moyenne

- L’ensemble du cortex associatif (temporal, pariétdrontal) et de nombreux noyaux
sous-corticaux (exemple : noyau du raphé, locufudeas)

- Les régions corticales primaires, motrices et Seeles.
Ces lésions sont corrélées avec les symptomeswhisi

2.1.6 Sémiologie clinique
La maladie d’Alzheimer regroupe des tableaux clie& hétérogenes notamment de part

I'existence de formes familiales dont les symptomgnitifs sont plus marqués. D’éventuels
troubles moteurs associés peuvent étre égaleméséms en cas de mutation de 'APP et

préséniline 1.

Il est toutefois possible de distinguer trois plsad@volution appartenant au tableau clinique

fréquent :_la phase de début, la phase d’état phdse terminalela maladie d’Alzheimer

débute par_une phase préclinigue ou asymptomatiouie est suivie d'une phase

symptomatique d’abord prédémentielle puis démédetiel

Cliniqguement, la maladie d’Alzheimer se traduit gas troubles cognitifs, des modifications
comportementales et une restriction des activigda die quotidienne.

2.1.6.1La phase de début
Les symptdbmes caractéristiques de la maladie d&\mbr, faisant leur apparition des la

premiere phase de la maladie, sont les troublesmdenoire (intéressant la mémoire

épisodique) ainsi que les troubles psychocompoméamne (apathie, désintérét, irritabilité).

2.1.6.1.1 Les troubles cognitifs
(Touchon & Portet, 2004 et Derouesné, 2006)

2.1.6.1.1.1 Les troubles de la mémoire

Les troubles de la mémoire dominent le tableauiqtlm et sont, du fait de la grande

variabilité des présentations cliniques, les séulgbles présents chez tous les malades. lls
11



constituent les symptémes révélateurs de la maldals 75% des cas. (Touchon et Portet,
2004)

Au début, la plainte ne porte que sumia@moire épisodique(mémoire personnelle ou sont
consignés les évenements liés a la vie du sujet aglaicontexte temporo-spatial particulier) et
le passé récent puisqu’ils sont liés a un défauméeorisation des informations nouvelles. Le
malade oublie ce gu'il a fait la veille, répéte tpsestions, est facilement désorienté... Ces
troubles sont aisément repérés par I'entourage egtli généralement a l'origine de la
consultation, d’autant plus que le patient a tendad minimiser les troubles ou leur

retentissement sur les activités quotidiennes.

Bien que la mémoire des faits anciens ne fassd'qgist d’une plainte, elle ne demeure
jamais intacte. Parfois, ces difficultés passeapéncues ou sont mises sur le compte du

vieillissement normal.

La mémoire de travail permet de maintenir actifs les éléments nécessaila réalisation
d’'une tache (par exemple : participer a une comiens, lire le journal, composer un numéro
de téléphone...). Elle peut étre précocement toudhgés la maladie d’Alzheimer et perturber

les activités quotidiennes.

La mémoire expliciteimplique un effort d’acquisition, conscient et @otaire. Son altération

précoce entraine des difficultés d’apprentissage.

A ce stade débutant, des procédures de compersatme d’évitement peuvent étre mises

en place, le patient ayant une conscience assezis@rédes troubles mnésiques.

La prise en compte de la plainte du patient estl@ment essentiel pour le diagnostic précoce.
L’étude PAQUID a ainsi pu montrer que I'expressamdifficultés ressenties en matiere de

mémoire a une valeur prédictive de démence.

2.1.6.1.1.2 Les troubles du langage

Ce sont les troubles les plus importants apres agé@ressant la mémoire. lls sont observés

dans pres de 50% des cas dés le début de la maladie

lls débutent par un manque du mot et évoluent wresperturbation du systéme sémantique
(Moreaud, 2006). Le langage du patient est parghésitations, de périphrases, de phrases

avortées. L’individu se plaint de difficultés auxer le mot, ou le mot juste. L’objectivation
12



des troubles a travers des épreuves de dénominatiote fluence met en évidence une

anomie.

La fluence verbale est réduite et émaillée d’intmis (items ne correspondant pas a la

consigne).

En début d’évolution, il n’existe aucune perturbatdes niveaux phonologique, phonétique et
syntaxique. De plus, la compréhension orale estepvée. (Cardebat et al. cités par Barkat-
Defradas et al, 2008).

Le langage écrit est précocement touché. Croigl®F) fait état d’'une réticence a écrire
spontanément et d'une réduction des capacités tiédaelles (cartes postales, cartes de
veeux, cheques). Une maodification du graphisme (dysge) et certaines fautes
d’orthographes inaccoutumées sur les mots irréguliglysorthographie) peuvent étre

observées.

Des difficultés dans des activités jusque la bientrnsées telles que le scrabble ou les mots
croisés peuvent laisser soupgonner des troublesqules.

2.1.6.1.1.3 Les troubles des fonctions exécutives

Des travaux de plus en plus nombreux au cours eles derniéres décades s’intéressent aux
fonctions exécutives et attestent de leur déficicpce au cours de la maladie d’Alzheimer.
L’attention serait particulierement touchée, biemard le langage et les fonctions

visuospatiales. (Mosca & Godefroy, 2008)

Les plaintes du patient et de son entourage amsilgs observations cliniques montrent
limportante répercussion de cette dégradatioresuactivités de la vie quotidienne (Marshall
Gad A. et al, 2011). En effet, la mise en ceuvrefdestions exécutives est inhérente a notre
qguotidien, tant lors de «taches cognitives » glus fpanales telles que, par exemple, la
préparation d’'un repas ou de la conduite en miidain (flexibilité mentale, attention).
Collette et al cités par Mosca et Godefroy (2008jgerent un lien entre l'inhibition, la

mémoire de travail et le syndrome dysexécutif olisdans la maladie d’Alzheimer.
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2.1.6.1.1.4 Les troubles praxiques

bY

On peut constater une possible apraxie visuo-amtste (difficulté a reproduire
visuellement des formes) mais les praxies sont Hansemble préservées, a ce stade de la

maladie.

2.1.6.1.1.5 La désorientation spatiotemporelle

Les repéres spatiaux et méme parfois temporelseped@ire précocement touchés (Touchon
& Portet, 2004).

2.1.6.1.2 Les troubles psychocomportementaux
Deées le début de la maladie, des troubles psychoodermpentaux se manifestent. Les plus

fréquents et les plus précoces sont I'apathie (diton des activités sociales, des intéréts,
repli sur soi...) et les perturbations émotionnell@sitabilité, agressivité), mélange
d’émoussement affectif et d’exagération des expyessémotionnelles (manifestations

anxieuses, dépressives).

Des activités, jusque la tres investies peuvemrt @ogressivement abandonnées (garde des

petits-enfants, bricolage, jardinage, voyage...).

Le sujet peut présenter des troubles de naturesigipe secondaires a la douloureuse prise de

conscience de son déclin cognitif.

2.1.6.2La phase d’état
Cette phase est caractérisée par l'intensificaties troubles mnésiques associée a d’autres

troubles cognitifs constituant le syndrome apragbaso-agnosique.

On constate une réduction significative de l'autoiainsi que la persistance des troubles

psychocomportementaux (Touchon & Portet, 2004).

2.1.6.2.1 Les troubles cognitifs
A la phase d'état, le syndrome démentiel est évidess fonctions cognitives se sont peu a

peu dégradées entrainant une réduction de l'autendmsujet ; la présence de I'entourage

est nécessaire pour envisager le maintien a damicil

2.1.6.2.1.1 Les troubles de la mémoire

lls ont gagné en intensité et impliquent les évasr@mrécents méme affectivement chargés.

La détérioration des mémoires épisodique et ddolarg’accentue : les reperes personnels
14



comme historiques tendent a s’effacer et les ctsad’apprentissage sont séverement

atteintes.

2.1.6.2.1.2 Les troubles de I'orientation

Les troubles de l'orientation temporelle et spatigbnt constants. Une altération de la
perception spatiale fait son apparition entraimte® difficultés dans la localisation des objets

et des lieux.

2.1.6.2.1.3 Les troubles du langage

A un stade plus avanceé, le manque du mot est dayamharqué, obligeant parfois le patient a
utiliser des mots tres éloignés du mot cible : p@sphasies verbales (par exemple « nid »
pour « pigeon »). Des dissociations apparaisséntdénomination des objets animés étant
plus altérée que celle des objets inanimés. Ld sepeontre des difficultés plus importantes
lorsqu’il recherche un mot sur demande. Cette diadon automatico-volontaire est tres
fréequente en situation de tests et d’entretiensiquies Barkat-Defradas, Brouillet, Martin &
Rico Duarte 2008).

Le discours se caractérise également par de nosgwqueriphrases. Il est peu informatif,
pauvre et peut étre incohérent (reflétant non seee les difficultés langagieres mais

également les troubles mnésiques).

Il ne s’agit désormais plus d’un tableau cliniggssemblant a une « aphasie anomique » mais
plutdt a une aphasie transcorticale sensorielles pui une aphasie de Wernicke : la
compréhension se détériore de plus en plus. L'sgpya devient jargonnée, comporte de
nombreuses paraphasies phonémiques (modificatiem a@u plusieurs phonémes) et
sémantiques (remplacement d’'un mot par un autreld@ens est voisin), des néologismes, et
des persévérations avec une tendance a I'échdtéfpetition spontanée d’'un phoneme ou
d'un groupe de phonémes énoncé par autrui) ou alitalie (répétition spontanée d’'un
phonéme ou d’'un groupe de phonémes).

Une dégradation du langage écrit (lecture et é&ejits’effectue, parallelement. Croisile
(2005) décrit une altération progressive de I'ertderdes parametres de I'écriture : 'agraphie
lexicale se complique d’erreurs phonologiques plluse désorganisation du graphisme et de

la disposition spatiale.
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L’écriture devient peu a peu illisible, la signauétant la derniere production écrite a

disparaitre.

2.1.6.2.1.4 Les troubles praxiques

Si seule l'apraxie constructive est présente awftlédbs troubles praxiques évoluent par la
suite et entrainent des difficultés dans la ré@tisades moindres gestes quotidiens (attraper

un objet, écrire, serrer la main, se raser...).

Quatre types d’apraxies sont distinguables : I'migraidéatoire, I'apraxie idéomotrice,

'apraxie de I'habillage et I'apraxie visuo-congitive.

L’'apraxie idéatoire concerne la réalisation de gesivec objet réel (utilisation d’une paire de

ciseaux, se peigner, planter un clou...).

L’apraxie idéomotrice concerne quant a elle laisésibn de gestes sans objet réel (le garde a

vous, les mains en ailes de papillon).

L’apraxie visuo-constructive intéresse la capaditssembler des éléments dans les deux ou
trois plans de I'espace. Elle est mise en évidéosedes taches de dessins (production ou

copie).

L’apraxie de I'habillage se traduit par des diffiés pour s’habiller correctement : erreurs

dans l'ordre des vétements, leur position, ledisation...

L'utilisation d’'une partie du corps comme objet stiue le trouble caractéristique du
comportement apraxique, dans la maladie d’Alzheirherpatient va, par exemple, utiliser

son doigt comme brosse a dents (Gil, 2006).

2.1.6.2.1.5 Les troubles gnosiques

lls sont nets et multiples, a ce stade : agnosieellie, anosognosie, prosopagnosie, troubles

de la somatognosie.

L’agnosie visuelle consiste en l'incapacité de re@itre des images d’objets puis les objets
eux-mémes, en I'absence de troubles visuels. loebles peuvent intéresser I'identification

des personnes voire du sujet lui-méme, on parks d® prosopagnosie.

Des troubles en dénomination peuvent ainsi exprioes troubles gnosiques, outre les

désordres langagiers.
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L’anosognosie, c’est a dire la perte de conscielesetroubles, est quasi-systématique a cette

phase de la maladie.

On constate eégalement des troubles de la somategicosiscience de la structure du corps et

de ses différentes parties).

2.1.6.2.1.6 Les troubles des fonctions exécutives

A ce stade, les fonctions exécutives sont sévareaitrées. Les capacités d’abstraction, de
planification, de flexibilité mentale sont atteistéTouchon & Portet, 2004).

On retrouve également des troubles du jugement etidonnement.

2.1.6.2.2 Les troubles psychocomportementaux
Comme I'ensemble des symptdmes cliniques, les lesupsychocomportementaux se sont

intensifiés, bien que leur nature et leur graviégient d’'un patient a l'autre. lls sont mal

tolérés par I'entourage et constitue le principatifde placement en institution.
Une prescription médicamenteuse est envisageablegtt@nuer les troubles.
Gil (2006) et Touchon et Portet (2004) nous déeatiwm tableau clinique composé de:

- troubles de 'humeuprésents dans environ 30% des cas. On ne parldepasmdrome

dépressif mais plutdt de dépression associée.

Une anxiété est souvent retrouvée, manifestée feooe d’'une inquiétude flottante
voire d’'une surexcitation motrice (se relever, s&mr, vouloir partir lors d’'une

consultation...) ou bien verbale (« On rentre... Om¥a »).

La thématique anxieuse la plus habituelle est leuvdabandon ; elle peut étre a

I'origine de raptus et de fugue.

- troubles de la personnalitél peut s’agir de modification ou d’accentuatide traits

antérieurs. Ainsi un individu calme et patient pgenenir agressif et colérique.

Ces modifications sont I'expression directe du pssts démentiel : aspontanéite,
indifféerence  affective, désintérét, démotivation,nh@donie, préoccupations
hypocondriaques... L’entourage est particulieremenictié par ces troubles et se

plaint de « ne plus reconnaitre » le sujet.
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troubles du comportement moteuon constate la présence de comportements

d’errance, de déambulation ou de fugues, de comperits stéréotypés (rangement,
pliage et dépliage, habillage et déshabillage,ss@is et se lever, etc) ainsi que de
comportements agressifs verbaux (cris, injuresploysiques (coups, jets d’objets).
Ces troubles peuvent parfois étre en lien avecrnoogification de I'environnement,
une mauvaise adaptation du traitement médicament@exaffection organique...

Une canalisation s’avére alors nécessaire pouatieqi dément a travers la création

d’espaces ou la déambulation peut s’effectuer sagges et sans contraintes.

troubles des conduites élémentaires note I'apparition de troubles sexuels tels qu

lindifférence ou I'apragmatisme sexuels. Des tilesbdu comportement alimentaire
(anorexie) ainsi que des troubles du controle gpéiren (incontinence)

accompagnent le tableau clinique.

troubles du rythme veille-sommeitaractérisés par une inversion du rythme

nycthéméral. De plus, le patient peine a consamesommeil de qualité ainsi qu’un

eveil de qualité.

troubles psychotiquescaractéristigues de formes déja évoluées ou girsdd’un

déclin cognitif rapide. Des délires de préjudicersgcution, de jalousie parfois

accompagneés d’hallucinations peuvent étre remarqués

De plus, le_syndrome de Cap-Gm@as d'illusion des sosies serait présent dans gn ca

sur trois s'il était recherché. Il s’agit de la gartion délirante que I'enfant ou le

conjoint n’est pas le proche réel mais un imposteur

2.1.6.3La phase terminale
La perte d’autonomie est compléte et les troubsElpocomportementaux sont majeurs. On

note une agitation, des hallucinations, des fugies troubles du rythme veille/sommeil.

Des symptdbmes neurologiqgues sont également obsesvabdes myoclonies, crises

d’épilepsie, un syndrome parkinsonien.

Le syndrome démentiel est d’'une intensité telle lgueommunication est difficile, elle ne

peut passer que par le non-verbal (regard, gegiessodie...). La marche devient
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progressivement impossible et conduit le sujetafit¢ment continu avec un état grabataire

fréquent.

L’incontinence sphinctérienne est totale. Le déngsient en moyenne 8 a 12 ans apres les
premiers symptémes (troubles mnésiques et psychmmdementaux décrits dans la phase de

début), suite a des complications liées au décsibitu

2.1.7 Les échelles de classifications
Deux grandes échelles de classifications ont éfdiés : il s’agit du DSM IV et du National

Institute of Neurological Disorders and Stroke Adiher Disease and Related Disorders
Association (NINCDS-ADRDA).

L'utilisation de plus en plus fréquente de ceseces facilite la démarche diagnostique.
Il est important d’écarter les troubles psychiates|, la présence d’'une éventuelle dépression
mais également des antécédents de troubles vassuddiectant le systéme nerveux. La prise
de substances toxiques (alcool, drogue) ainsi querésence d’affections systémiques

(carence vitaminique, infections...) doivent étrengtieées.

2.1.7.1La DSM |V
Le diagnostic repose sur l'existence de troublessigues associés a d’autres troubles

cognitifs, d’évolution progressive et entrainane yrerte d’autonomie. Les déficits cognitifs
concernent l'altération de la mémoire ainsi qudtdiation d’'une ou plusieurs fonctions

cognitives telles que le langage, les praxies, dassies, et les fonctions exécutives.
L’ensemble de ces déficits résultant en une altdratignificative du fonctionnement social

ou professionnel et représentant un déclin sicatifi par rapport au niveau antérieur de la
personne (VOIANNEXE 1)

La DSM 1V insiste sur le caractére progressif @btmu de la dégradation entrainant une
répercussion sur les activités de la vie quotidéeritlle distingue la maladie d’Alzheimer a
début précoce (débutant avant 65 ans), de la neatadeébut tardif (&ge de début supérieur a
65 ans).

2.1.7.2La NINCDS-ADRDA
Cette échelle distingue trois niveaux de précigsi@ygnostique : possible, probable, certain

(voir ANNEXE 2).
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Le diagnostic certain n’étant permis que par desndes neuropathologiques, il est
impossible du vivant de la personne. Ainsi, eniguat médicale courante, le diagnostic de
probabilité est fondé sur la symptomatologie cligicpinsi que sur les résultats aux tests

étalonnés et normalisés tels que le MMSE (Mini M&Btate Examination) par exemple.

Dubois, Feldman, Jacova et al (2007) ont partieip révision des criteres diagnostiques de
la maladie d’Alzheimer. lls ont été établis grace amouvelles connaissances des processus
neurobiologiques et de la corrélation (grace adgerie médicale) entre les épisodes de perte

de mémoire et 'altération de zones spécifiquesatueau.

Ces nouveaux éléments permettent un diagnosticbepiplus précoce, des les tous premiers

signes de la maladie et favorisent, ainsi, la piseharge au stade prodromal de la maladie.

Les principaux critéres de la maladie d’Alzheimer :

Critere majeur (obligatoire) :

-- Troubles de mémaoire observeés par le patienesypsoches depuis plus de 6 mois

-- Confirmation d’un trouble de la mémoire épisagich long terme par des tests de mémoire

gui montrent un syndrome amneésique de type hipppcara.

L'un ou plusieurs des critéres suivants :

-- Atrophie de I'hippocampe a I'lRM,
-- Taux anormal de biomarqueurs dans le liquidélm@&spinal (protéine tau,

-- Métabolisme/perfusion réduits dans les régiamporale et pariétale du cerveau, par

neuro-imagerie fonctionnelle (PET/SPECT)

2.2 LA NOTION DE PHASE PRODROMIQUE

2.2.1 Historique
Le prodrome est défini comme le signe avant-coudaume maladie, le symptéme précédant

une crise. Dans le cas d’une maladie d’Alzheimes’agit de la phase précédant I'apparition

de la démence.

20



Différents concepts ont vu le jour pour qualifi@tte phase. Les déficits de mémoire liés a
'age ont d’'abord été définis comme des « oubligit lies a la sénescence » (benign
senescent forgetfulness) par Kral en 1962. Pauita,de National Institute of Mental Health

(NIMH) a proposé, en 1986, le terme d’AAMI (Age Astated Memory Impairment).

Ce concept restreignait les déficits au seul doedala mémoire et se basait sur des normes
établies aupres de sujets jeunes (-1 E.T. sousoleemme des adultes jeunes). Une grande

partie de la population pouvait ainsi étre congdéaomme pathologique.

En 1994, I'Association Internationale de Psychdajge a proposé le terme de Déclin
Cognitif Lié a 'Age (AACD) dont les criteres diagstiques prennent en compte plusieurs

fonctions cognitives sensibles aux effets de I'@g8M V).

La CIM-10 propose le terme de « trouble cognitgeé» définit comme wne altération du
fonctionnement cognitif pouvant se manifester pae wltération de la mémoire, des
difficultés de concentration, s’accompagnant hadliement de certaines anomalies aux
tests» (p.225 in Gil, 2006).

Désormais, on emploie le terme de MCI (Mild Cogmtiimpairment) dont la premiere

utilisation serait attribuée a Reisberg et al, @821

2.2.2 Le concept de Mild Cognitive Impairment
Le MCI fait référence a un déclin cognitif supérieaux troubles rencontrés dans la

sénescence et au stade AAMI mais de moindre inéegsie dans la démence (Ritchie et
Touchon, 2000 cités par Emery, V.O., 2011).

Si I'on s’intéresse a I'histoire naturelle de lalathe d’Alzheimer, on remarque que I'état
démentiel est précédé d'une longue et lente phasdédlin cognitif appelée « stade pré-

Alzheimer » ou encore stade prodromal (Dubois, 28dubois et al, 2007).

La littérature propose différentes catégories dd KDionet et al, 2009) : MCI avec troubles
des fonctions exeécutives, MCI avec antécédentsulaises (VCI), MCI avec atteinte isolée

de la mémoire (amnestic-MCI), MCI avec atteintendwu plusieurs fonctions cognitives.

La forme de MCI la plus étudiée est celle amnési@mnestic-MCI), également appelée
MCI de type Alzheimer (Golomb et al. 2000; Peterséral. 1999 cités par Emery, V.O.,
2011). Cette population est fortement susceptildeaduer vers une maladie d’Alzheimer. La
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conversion annuelle est ainsi estimée a 10 a 15%ec@ a 3.9% dans la population normale
(Agronin, 2008 cité par Emery, V.0, 2011).

2.2.2.1Les criteres de définition
Le MCI défini par Petersen et al (1999) désigneensemble syndromigue associant cing

critéres :
- La plainte mnésique corroborée par I'entouragescaur de la définition du MCI.

- Un trouble de la mémoire objectivé par des tesyshmsmétriques dont les résultats
sont situés a plus d'1,5 Ecart-Type au-dessousedaapulation témoin (de méme age

et de méme niveau socio-culturel).

- Des habiletés cognitives préservées se traduisantup score au MM$ 26/30
(criteres MCI de Ganguli, Dodge, Shen & DeKosky)£20

- Une préservation des activités de la vie quotideebren qu'une perte minime de

I'autonomie soit possible (Portet et al, 2005 cfias Dionet et al, 2009).

- L’absence de syndrome démentiel. Le MCI correspond score de 0.5 sur I'échelle
clinigue de la déemence (CDR) ou O équivaut a I'absede démence et 3, une

démence séveére.

| | ma || mc || Plainte subjective
|Plﬂinte exprimee par || || ||

|— le sujet || - || * || ++

[ 1a famile | == I = | -

[Nature de la difficulté | I I

|—pﬂssé récent || ++ || ++ || +

|— passé ancien || + || _ || -

|Per‘fnrmﬂnces mnesigques || || ||

|— tests de dépistage || ++ || + || -

|— tests neuropsychelogigues || ++ || + || *

|Activités de la vie quotidienne || || ||

|— glémentaires || - || - || -

|— complexes ” T ” - ” —

Figure 1. Eléments d'orientation clinique pour la dstinction entre maladie d'Alzheimer (MA), MCl amnésique

et plainte de mémoire subjective (in Derouesné, 28D

D’autre part, certains marqueurs permettraientrddige une évolution vers la M.A. :

» Génétique (Apo E), selon Dik et al., (2000).
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» Atrophie hippocampique (Dubois et al., 2007).
* Marqueurs dans le liquide céphalo-rachidien (Dulkebl., 2007).

L'examen neuro-pathologique de personne avec un féle la présence des principales
caractéristiques de la maladie d'Alzheimer (Benmtttal. (2005); Jicha et al. (2006);
Markesbery et al. (2006) cités par Emery, V.0, @)l1a savoir : une nette augmentation du
nombre de plaques béta amyloide et d'enchevétremeuntofibrillaires comparativement aux

sujets controdles.

2.2.2.2Neuropsychologie du MCI
Les principaux troubles concernent la mémoireatghge et les fonctions exécutives.

2.2.2.2.1 La mémoire
Il s’agit de la plainte essentielle des patientufant parmi les premiers symptomes de

I'apparition de la maladie.

On constate une atteinte de la mémoire épisodique de courts textes, des listes de mots et

du matériel visuo-spatial (Belleville & Meénard, )0 sans répercussion sur le

fonctionnement cognitif global.

Des _déficits en rappel indicé et reconnaissaw# observés notamment a I'épreuve du RL-

RI 16 (Rappel Libre-Rappel Indicé) (Dubois et &0Q), consistant en I'apprentissage de 16
mots dont on controle I'encodage, par des épreuleegappel immédiat et différé (en
distinguant rappel libre et indicé) et de recorsemise. Ceci évoque des difficultés

d’encodage de l'information.

Par alilleurs, certaines données de la littératuigggéreraient des déficits de la mémoire
sémantique, notamment lors de l'identification d&ges connus. (Dudas et al, 2005 cités par
Belleville & Ménard, 2006).

2.2.2.2.2 Le langage
On constate un score en fluence catégorielle plildefchez les patients avec MCI (amnestic-

MCI) que chez les sujets normaux, bien que cedtagsuestent dans la norme (Murphy,
Rich, et Troyer (2006) cités par Nutter-Huphamleg{2008)). Certaines recherches ont ainsi
conclu a une difficulté d’associations sémantigeletse mots de méme catégorie plutdt qu'a

des difficultés d’acces aux représentations leggaCeci suggérerait une dégénérescence des

23



aires corticales situées autour de [I'hippocampendigdement associeées a la mémoire

sémantique).

2.2.2.2.3 Les fonctions exécutives
Peu d’études se sont intéressées aux troublestdgéhez les personnes présentant un MCI

bien que l'atteinte exécutive soit présente delaut d’évolution de la maladie d’Alzheimer.

Certaines informations ont cependant pu étre dekscmettant en évidence des atteintes dans
des taches dépendant des fonctions exécutives aundémoire de travail. On constate ainsi
des difficultés dans les épreuves du Code et Cdbd&chelle d'intelligence de Weschler.
(Flicker et al, 1991 cités par Belleville & Ména&()06).

Un déficit de maintien de la consigne en mémoiretrdeail ou de réalisation d’activités

complexes pourrait expliquer ces difficultés.

2.2.2.3Evaluation des troubles cognitifs
L'évaluation des troubles cognitifs est une étapsentielle a la démarche diagnostique.

Dépister la maladie, au stade prodromal considenger de repérer les premiers éléments
spécifiques (biologiques, cliniques, neuro-anata@g) de la maladie, avant méme que les

éléments caractéristiques d’'un syndrome démergisbrent présents.

Ceci permettrait une intervention a un stade précecla maladie, de nature médicamenteuse
ou non-médicamenteuse (prise en charge psychogigrthophonique, mise en place

d’aides, etc.).

La prévention primaire de la maladie d’Alzheimensigte a cibler les facteurs de risques et a
retarder I'apparition de la maladie. La préventitartiaire concerne la réduction des
complications liees a la pathologie. La préventgatondaire, quant a elle, concerne le
dépistage de la maladie et sa prise en chargei, Avaluer les troubles cognitifs chez une

population a risque et leur proposer une prise learge adaptée, c’est participer a la

prévention secondaire (Wenisch et al, 2006).

La stimulation cognitive peut s’avérer pertinenteipréduire les troubles cognitifs, diminuer
lanxiété liee a la plainte mnésique et permettne distinction entre les personnes MCI

« stables » et celles dont le déclin cognitif pesge (MCI « a risque »).

Il est possible d’effectuer des évaluations debraidillage » ou des évaluations spécifiques a

chaque domaine cognitif. Nous en ferons une brégseptation.
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2.2.2.3.1 Les batteries d’évaluation rapide (batteries comypes)
Les batteries composites visent a explorer plusiaspects du fonctionnement cognitif afin

d’en fournir une évaluation diversifiée. Indispdnisa instruments diagnostiques, celles-ci
trouvent cependant leurs limites aux stades les ptacoces (Thomas-Anterion & Laurent,
2006).

On peut notamment citer : le MMSE de Folstein (J9%BEC 96 de Signoret et al (1989),
la BREF (dont le but est d’identifier la présendendéventuel dysfonctionnement frontal) de
Dubois, Slachevsky, Litvan et Pillon (2000), la MNE de Mattis et al. (1976) cités par
Jurion (2005).

2.2.2.3.2 Les principaux tests évaluant la mémoire épisodique
Nombreuses sont les épreuves destinées a I'évaiudé la mémoire épisodique, Collie et

Marruf (2001) cités par Thomas-Antérion et ThomaB806) en ont ainsi répertoriees 12,
utilisées au cours de 26 études. Il s’agissaitatesl de mots (indicés ou non), de mémoire de

récit, de reconnaissance de stimuli verbaux eelssu

2.2.2.3.2.1 Le RL/RI 16

Cette épreuve utilise le paradigme du Grober etcBkes qui permet d'identifier les

mécanismes atteints : encodage, stockage ou rétigmede I'information. Il en existe deux
formes paralleles dont une a été récemment publiéa der Linden et al, 2004 cités par
Thomas-Antérion & Laurent, 2006).

Ce test comporte 16 mots a mémoriser. Ceux-Ci g@sentes par écrit, quatre par quatre en
contrélant I'encodage par un indice sémantique l(gse le vétement : le gilet, quel est le
fruit . I'abricot). Cette épreuve permet égalemeiabserver I'effet de lindicage sur la
mémorisation, fournissant ainsi une donnée gquiaiégbrécieuse pour certains diagnostics

différentiels.

Ce test est constitué de différentes phases, abneote quatre : une phase d’encodage suivie
d’'une série de trois rappel libre puis d’'un rappédicé (uniquement pour les items qui n’ont
pas été retrouvés lors du rappel libre) et ré-eagedles mots non-mémorisés malgré l'indice,
entrecoupés d'une tache interférente non verbalagtage a rebours). La troisieme phase
correspond a I'épreuve de reconnaissance ou il ifadiquer quels étaient les mots a

mémoriser dans une liste de mots comportant dess itkstracteurs.
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Enfin, un rappel différé est proposé aprés uneetdaokerférente (non verbale) de vingt

minutes (le plus souvent, la Figure de Rey).

On compte un point par mot rappelé avec ou sangage, en les comptabilisant séparément.

Il faut également noter le nombre d’intrusions etrépétitions.

A l'issue de ce test, deux profils peuvent étressiés : un profil hippocampique évoquant une
atteinte du stockage (rappel libre chuté, rapptérdi inférieur au score de départ, pas de
courbe d'apprentissage) ou bien un profil frontaka atteinte de I'encodage et de la

récupération.

Ce test comporte cependant un effet-plafond notarhrpeur les personnes possédant un

niveau socio-culturel élevé (Thomas-Antérion & Lentr 2006).

2.2.2.3.2.2 Le RL/RI 48

Le RL/RI48 consiste en l'apprentissage de 48 méfmntis en 16 catégories sémantiques
différentes soit 4 mots par catégorie. Il s’agitfdernir les mots sur présentation de I'indice

(4 mots pour un indice), au bout d’'une tache iéterfite de 20 secondes.

Le principal avantage de ce test réside dans seanab d’effet plafond, constaté pour le
RL/RI 16. De plus, il est étalonné (Adams & al.02Qités par Thomas-Antérion & Laurent,
2006).

2.2.2.3.2.3 Le DMS 48

Il s’agit d’'une épreuve de mémoire de reconnaissaisuelle créée par Barbeau et al. (2004)

cités par Thomas-Antérion et Laurent (2006).

Elle consiste en I'apprentissage incident de 48idsdiguratifs ou abstraits en couleur. Apres
un délai de trois minutes puis d’'une heure, I'exateur montre au sujet des paires d’'images
constituées d’'une des images préalablement vudsiee image distractrice. L’examinateur

demande alors au sujet de montrer I'image préatadaié vue.

Le distracteur peut étre de trois sortes : unaligdur sans rapport lexical ou sémantique, on
parle de « condition unique » (exemple : la ciblextncteur » est présentée avec l'item
« chat »), un distracteur similaire en matiére alenk, couleur et de nom, on parle alors de
« condition appariée » (exemple : deux fauteuils) lwen il s’agit d’'une « condition
abstraite » ou la cible et I'tem sont deux imaghestraites.
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Le score maximal est de 48 a chaque reconnaisssoit&00% de bonnes réponses.

2.2.2.3.2.4 Une évaluation rapide de la mémoire : les cing mais

Dubois

Cette épreuve a été développée en 2002 par Dubalsles’agit d’'un test simple et rapide,
s’inspirant du RL/RI 16 items (Thomas-Antérion &urant, 2006) d’'une durée d’environ 2
minutes consistant en I'apprentissage d’une list® anots (score sur 10 points). Les rappels
libre et indicé sont évalués. Une tache interfé&resdt réalisée entre I'apprentissage et le

rappel. Un score inférieur a 8/10 est considérémnaerpathologique.

L’épreuve des 5 mots est essentiellement une épralinique, simple et rapide, de
débrouillage lors d’'une premiere consultation.si en effet peu sensible et présente un effet

plafond.

2.2.2.3.3 Les tests évaluant les autres fonctions cognitives

2.2.2.3.3.1 Le Set Test d’'lsaac (1972)

Le Set Test est une épreuve de fluence verbalgar&éie concue par Isaacs et al. en 1972. Il
mesure la capacité du sujet a produire successivedes listes de mots correspondant a
guatre catégories sémantiques differentes (coylemmisnaux, fruits, villes). Cette épreuve
d'une durée d’'une minute (15 secondes par cat§gérielue a la fois le lexique et la

flexibilité mentale.

Le score maximum est de 40. Un score au moins @il (dans la limite d'un écart type)
peut étre considéré comme normal. Un score de Bianide a étre surveillé. Un score de 34
nécessite un bilan complémentaire. A partir dde8¢ore est formellement pathologique.

2.2.2.3.3.2 Le test de classement de cartes (Wisconsin Cardtisgr
Test)

Une version initiale a été créee par Milner, en4l§6i sera modifiée, en 1976 par Nelson.
Ce test met en jeu les diverses étapes de la sg&gwkactions : génération de concepts,
maintien du schéma, adaptation au changementlflié&). Le sujet doit apparier 48 cartes

selon trois criteres (forme, couleur ou nombre)ilqibit lui-méme déduire des indications

verbales de I'examinateur (Eustache, Lambert & ¥iad997).
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Le sujet procede a un classement de cartes seloritéee qu’il aura choisi. Aprés chaque
placement de carte, 'examinateur donne un feedbacsujet : « oui » pour qu’il maintienne
ce critere ou « non » pour qu'il en change. Au laisix réussites, en maintenant le critére
choisi, on demande au patient de changer une prefrfi@is de critére, puis une seconde sans

revenir au critere initial.

Une fois, cette premiére série de trois criteredigée, I'examinateur change a nouveau de
critére en guidant le patient par ses réponses x ou « non » afin qu’il revienne au critere
initial de la premiéere série. De la méme facon pgrecédemment, au bout de six réussites

consécutives, on amene le sujet a retrouver le ideex puis le troisieme critere de

rangement.

On observe le nombre de catégories choisies, leoroierreurs et la présence d’erreurs de
persévération, de défaut de maintien du classe(@an006).

2.2.2.3.3.3 Le Trail Making Test : partie B

Ce test a été tout d’abord utilisé par I'armée acaére, en 1944. Il fut par la suite traduit en

francais par Jean Poitrenaud, en 1972.

Ce test est constitué de deux parties évaluamilescités attentionnelles. La partie B est plus
complexe que la partie A, et permet I'évaluatiorstifting.

Nous ne traiterons ici que de la partie B. On digpane feuille A4, devant le sujet, sur
laguelle sont dessinés 25 cercles contenant désesletle I'alphabet et des chiffres.
Le sujet va devoir relier alternativement une é&tat un chiffre en respectant l'ordre
alphabétique et numérique (Gil, 2006) donc déplacer foyer attentionnel (shifter) d’une

série a l'autre.
Il s’agit d’'une épreuve chronométrée ; le tempséddisation constituant la note.
2.3 L ACCES LEXICAL

2.3.1 Le lexique
La psychologue A. Treisman utilise pour la premi&is le terme de « lexique interne » en

1964 pour désigner I'ensemble des informations eorant le sens, la prononciation et
I'orthographe d’un mot (Cornuéjols, 2001).
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Brin, Courrier, Lederlé et Masy (2004, p.141) dient le lexique interne (ou lexique
mental) comme I'«e€nsemble des représentations abstraites en mémoairensemble des
représentations lexicales Le lexique regrouperait a la fois 'ensembls d®ts connus par
un sujet mais aussi les représentations sémantiquiesnologiques, orthographiques,

syntaxiques de ces mots.
Le lexique mental serait stocké en mémoire sémaaitiq

2.3.2 Acces au lexique
L’accés au lexique consiste a retrouver un mot dlatexique mental suite a une stimulation

externe ou a la voie d’évocation interne. Toutasréprésentations liées a ce mot sont ainsi
récupérées, en relation avec la forme (morpholagighonologique, orthographique) et avec

le concept (sémantiques, syntaxiques et asso@ative

Pinker (1999) cité par Ferrand (2001) a estimédmbre de mots connus d'un locuteur
(vocabulaire passif) a enviroB0 000 mots tandis que le nombre de mots produits
(vocabulaire actif) est estimé a envir80_000 motspar Levelt (1989) cité par Ferrand

(2001). Le débit d'un locuteur normal serait de 400 mots par minute qui correspond a

environ un mot toutes les 400 millisecondes. ligg'alonc d’'un processus extrémement
rapide Il est de plus, particulierement efficapeiisque le taux d’erreurs produites est

relativement faible : 1 pour 1000 mots (Butterwo892 cité par Bonin, 2007).

D’autre part, I'acces lexical est un phénoméne riscgent et non contrdlé. De ce fait, il ne

mobilise que trés peu de ressources cognitives.

2.3.2.1Les niveaux de traitement

Niveau conceptuel

Niveau verbal

Niveau
articulatoire

Figure 2. Niveaux généraux de traitement en produéon verbale (in Bonin, 2007)

On distingue trois niveaux de traitement du motgocessus) :
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* Le niveau conceptuel (ou processus de concepttiah¥a
* Le niveau lexical (ou processus de formulation)
* Le niveau articulatoire (ou processus d’articula}io

Dans un premier temps, l'intention de communicattanactiver le concept et les idées a
exprimer. Une étiquette verbale correspondante g&rda suite récupérée parmi le lexique
mental (il s’agit de sélectionner le mot approjmigs de réaliser un encodage phonologique et
syntaxique).

Le niveau lexical est subdivisé en deux niveauxtrdgement : les lemmas et lexémes.

Le lemma est une représentation abstraite donnant des mat@mns syntaxiques et

sémantiques sur le mot. Le lexeomrespond aux traits phonologiques du mot.

Puis, il y a création d'un programme articulatoifFansformation de la structure
phonologique en parole). En dernier lieu, le mdtasticulé, c’est le niveau de réalisation

articulatoire.

L’organisation de ces différents niveaux de tragaimest I'objet de différents modéles. I
existe des modeéles rendant compte de la dénominatiale des mots et d’'autres de la

production orale des mots.

Nous ne détaillerons ici que les modeles décrilmptoduction orale des mots.

2.3.2.2Les différents modeles de production orale des mots
Deux grands types de modele existent : les modetatularistes (modeles discrets a deux

étapes) ou les modeles connexionnistes (modeletsvatéon interactive).

Les modeles modularistes impliquent des étapestestient successives tandis que les

modeles connexionnistes permettent une interacbatinue entre les différents processus.

A l'intérieur des modéles connexionnistes, on dale les modéles a traitement paralléle
distribué ou modeles en cascades qui permettefuntdionnement simultané de processus

situés a des niveaux différents.

On peut également définir les modeles comme sdigetét (I'étape n doit étre finalisée avant
de passer a I'étape n+1), en cascade (traitemeptamilele entre deux niveaux) ou encore

interactif (en cascade et avec des rétroactioristeks).
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Ces modeles ont pu étre établis grace aux méthdddsdes mises en ceuvre telles que
'analyse des erreurs de production chez des soggteaux ou pathologiques, le phénomeéne
du mot sur le bout de la langue (MBL) ou «tip béttongue » (TOT, en anglais). Des

techniques d’étude en temps réel ont égalememedoppées.

2.3.2.2.1 Le modele de Levelt et al (1999)
Il s’agit d’'un modele modulariste a étapes dis@eaestrictement sériel ou le traitement est

réalisé de maniére exhaustive avant la transmissioniveau suivant (n+1). La théorie de
I'accés lexical de Levelt et al (1999) cités panBo(2007), est basée sur les résultats obtenus

aux études en temps réel et sur les erreurs degirod.

La production d'un mot se fait par étapes de tnaget dont chacune correspond a un niveau
de représentation et de traitement spécifiquelageéparation conceptuelle a I'initiation de
l'articulation. Chaque étape de traitement fousaipropre sortie : concepts lexicaux, lemmas,

morphémes, mots phonologiques, patrons phonétejugsstuels (pattern articulatoire).

La production verbale débute par une intentionateraunication traduite par I'activation des
concepts lexicaux. Le lemma auquel est associ®@reept est ensuite activé (lemma-cible)
ainsi que les autres lemmas sémantiqguement liéssélaction du lemma suit une loi
statistique : le lemma le plus activé sera sélanto Lorsque le lemma est sélectionné, les
informations syntaxiques et grammaticales sontpéaes et permettent ainsi la création d’un

environnement syntaxique approprieé.

La récupération des informations morpho-phonologggyinformations morphologiques,

meétriques et segmentales) succéde a la séleatitemima.

Le processus de syllabation débute en sélectiontemtsegments (ou phonémes) de
morphémes parmi un lexique de syllabes. Ces sdagnsent associés et forment ensuite la
structure meétrique des syllabes phonologiques. &mier lieu, les patrons gestuels sont

exécutes par le systeme articulatoire.

Les modeles de types sériels et discrets ne pexmigins d'expliquer certaines erreurs de
production (les erreurs mixtes, par exemple, @edite des erreurs sémantiques présentant

une similarité phonologique avec l'item-cible).
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Préparation conceptuelle
en termes de concepts
lexicaux

/

Concept lexical

Sélection lexicale S

Lemma

¢ Lemmas
Processus Encodage | LEXIQUE MENTAL
de contréle morphologique
¢ Formes des mots
Morphéme

Encodage phonologique |-
Syllabification

'

Mot phonologique

gl LEXIQUE des
Encodage phonétique SYLLABES

!

Patron gestuel phonétique

Articulation

!

Onde sonore

Figure 3. Modele de Levelt et al (1999) in Bonin (07)

2.3.2.2.2 Le modele en cascade interactif de Dell et alq71p
Il s’agit d’'un modéle en cascade et interactif s détroactions (ou feedbacks) sont permises

entre les niveaux. Ainsi un traitement réalisé aniveau (n) peut étre affecté par des

traitements réalisés a des niveaux ultérieurs ficean n+1).

Ce modele a été formulé pour expliquer les errdarproductions rencontrées chez les sujets

normaux et les patients.

Les unités sont reliées par des connexions excatrbidirectionnelleqil n'y a pas de

connexions inhibitrices dans ce modéle). Ces dermipeuvent étre ascendantds niveau
phonologique au niveau sémantique via le niveaucddx et descendante§lu niveau
sémantique au niveau phonologique en passant paivéau lexical). Les unités sont
assimilées a des nceuds correspondant aux traiEnggoes, aux lemmas, aux morphemes,
aux phonemes, aux traits phonologiques, a la foduemot ainsi qu'a la structure

consonne/voyelle du mot.
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L’information progresse selon l'activation. On digjue trois étapes : la sélection lexicale,
'encodage morphologique et I'encodage phonologigémlisées successivement en
sélectionnant le nceud lemma le plus activé, le noarghémique le plus activé et les nceuds

segmentaux (ou nceuds phonémiques) les plus activés.

Ce modéle rend compte des erreurs mixtes mais ok e@liquer la présence d’erreurs
uniquement sémantiques ou bien uniqguement phorgplegicomme cela peut étre le cas chez

des patients présentant une aphasie (Cuetos2€(dl,cités par Bonin, 2007).

FAIT-DE-
TABAC
X)

Neeuds conceptuels

Neeud Lemma

Neoeud «trait diacritique» e

Strate syntaxique Strate conceptuelle

Nceud
morphéme

Struclure Syllabique
e Nceuds syllabiques e
Rime
/\ Neeuds «segments phonétiques»
Noyau Coda @ o &
..- r

Noeud «de la Neeuds des «catégories de segments»
structure du mot»

Strate de la forme du mot

Réseau de la
forme du mot

Figure 4. Modéle interactif de Dell et al. d’aprésRoelofs (2000) in Bonin (2007)

2.3.2.2.3 Le modele en réseaux indépendants de Caramazz@a7(19
Il s’agit, tout comme le modéle précédent, d’'urdéle en cascade dont la particularité est de

rendre compte de la production des mots a I'orall&crit.

Caramazza propose un modele de production verbake ldquel I'information syntaxique est
indépendante de l'information sémantique et phagiglee. Il postule I'existence de plusieurs
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sous-ensembles : le réseau sémantico-lexical, $eaté syntaxico-lexical, les réseaux

lexémiques phonologique et orthographique. (Bo2@®7)

Dans un premier temps, une représentation sémdaimale est activée. Elle contient
'ensemble des propriétés sémantiques, des traitmistiques relatifs au sens. Les réseaux
syntaxigues et lexémiques sont, ensuite, simultenénet indépendamment activés. Les
formes phonologiques et orthographiques peuvent e disponibles indépendamment des
traits grammaticaux puisque nceuds lexicaux et siyguas sont indépendants. Toutefois,
lactivation des traits grammaticaux s’effectue, général, avant l'activation des traits

orthographiques et phonologiques spécifiques d’'oh m

Dans des conditions normales de production verbaetivation des traits grammaticaux
nécessite la sélection préalable et I'activatiomdeud lexical correspondant. L'activation des
traits syntaxiques n’étant pas suffisante.

En proposant un modele postulant des liens direntse représentations sémantiques et
lexicales, en I'absence de niveau amodal (niveauetemas), Caramazza permet d’expliquer
des phénoménes empiriques tels que le « mot sowue de la langue » ou des erreurs de

productions (échanges de sons et de mots).

Représentations
sémantiques

Lexémes
phonologiques

Traits
syntaxiques

Lexémes
orthographiques

Figure 5. Modéle de I'acces lexical en réseaux indéndants de Caramazza. (in Bonin, 2007)

2.3.2.3Evaluation de I'accés lexical
L’évaluation de I'acces lexical peut s’effectudaravers des épreuves de dénomination ou des

épreuves d’évocations d’antonymes et de synonymes.
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Parmi les épreuves de dénomination, on peut @t8NT « Boston Naming Test » (1980) de
Borod et al., BARD, issue du BNT, Croisile (200D 80 (1991) de Deloche et al., Deno
100 (2000) de Kremin et al., DVL 38 de Hammelrathaé (2000), Exa-Dé, Batterie

d’examen des troubles en dénomination de Bachy-dock (1988) ainsi que la BIMM de

Gatignol et Martin Curtoud (2007) et la Lexis de Partz (2001).

Les épreuves de dénomination ne permettent pasldigion d’items abstraits puisque non
imageables, il y a donc un effet « d'imageabilitéseuls les mots lexicaux concrets peuvent
étre utilisés. On observe alors un effet plafontta@nant un manque de sensibilité a ce type

d’épreuve (Castéra, 2009).

2.3.2.3.1 APHA-R, test pour I'examen de I'aphasie de Duca(th889)
Il s’agit d’'un test standardisé dont la deuxiemesiom a été expérimentée sur 3120 personnes

aphasiques. Nous décrirons ici, la troisieme varsie ce test, publiée en 1989, comportant
guatre modalités : I'expression orale, la comprélwn orale, I'écriture et la lecture. Une
cinquiéme modalité est évaluée : le langage élabamiportant des épreuves de définition de
mots, de concaténation de phrases, de définitidordaules métaphoriques, de récit condensé
impliquant la compréhension de mots polysémiquegoantion du contexte ainsi que des

épreuves d’évocation d’antonymes et synonymes.

Les consignes de passation sont les suivantess: der la production d’antonymes,
'examinateur dit au sujet « le contraire de ... t’es ». On releve le type d'erreurs:
majoritairement dans la série des contraires madogitues ou lexicaux. L'épreuve comporte
dix antonymes. Concernant la production de synosyré&preuve comporte également dix
items, il est demandé a la personne « Trouvez-mauwplusieurs mots qui veulent dire la

méme chose que... ».

L’examinateur attribue un point par item réussi. daation s’effectue en pourcentage des
bonnes réponses par rapport au maximum possible écon qualitative en observant le
type d’erreurs commises par le patient ainsi quaénbuant un degré de gravité dans la
cotation des troubles (++ lorsque le degré de r@usst inférieur a 25%; + lorsqu’il est

compris entre 25 et 75% et + lorsqu’il est supéraeid5%).

Aucunes données normatives n’ont été publiéesra nohnaissance.
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Un autre test comporte une épreuve de productiamtahymes. Il s’agit du test du langage de
Sadek-Khalil (1991). Cependant, il n’est pas étaéon

2.3.2.3.2 Le Telexab
Plus récemment, Ducastelle (2004) a présenté lexdkl (TEst de LEXique élABoré) dont

I'objectif initial était d’évaluer le langage élai@ochez une population d’adultes cérébro-lésés.
Telexab se réfere a des modeles théoriques de girmawerbale de mots précédemment
décrits (Levelt, Dell), ce qui permet d’attestersdevalidité théorique (Castéra, 2009). Ce test
informatisé est actuellement en cours de validagiosera destiné a des patients atteints de la
maladie d’Alzheimer, en début d’évolution (méme @we bon niveau socioculturel). Il se
compose de trois épreuves: évocation d’antonyn3€s items), évocation de mots sur
définition (15 items) et évocation de synonymesi{8ms). Les épreuves sont chronométrées
(sans que le décompte apparaisse a I'écran), Ipstenaximal de réponse a été fixé a 30

secondes.

Castéra et al (2009) ont mis en évidence I'absdieféet de classe grammaticale, I'absence
de paraphasie visuelle inhérente aux taches dardgation ainsi que I'aspect « écologique »
du test (les stratégies explorées dans Telexalh phas proches de la vie quotidienne des

patients que les épreuves de dénomination ou dedtulexicale).

Telexab permet, en conséquence, de pallier desepneb rencontrés dans d’autres tests (effet
d'imageabilité, effet plafond et manque de sengidilet constitue un outil diagnostique

pertinent.

L’étalonnage de ce test étant en cours, il n’existe de normes, pour le moment mais aucun
« effet plafond » n’a été retrouve. Telexab ediséti dans ce mémoire, sans référence a une

norme mais en comparaison a une population témemngttant une quantification des

productions.

2.41LES FLUENCES. ENTRE FONCTIONS EXECUTIVES ET
LEXIQUE

2.4.1 Définition
Brin et al. (2004, p.102) présentent la fluence wenxla capacité d’un individu d’évoquer et

donner oralement une série de mots a partir du ghaémantique (encore appelé champ
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lexical) ou du terme générique ou du theme questiiproposé. Ex : animaux, instruments de

musique, fruits ou mots en rapport avec le cindmausique, la colere.».

Les fluences peuvent étre de deux sortes : fornfalghabétique, littérale) ou sémantique

(catégorielle).

La fluence formelle ou orthographiqueconsiste a énoncer (généralement en deux minutes)
des mots commencant par la méme lettre (F ou Rexmample) tandis qu'’il faut produire des
mots appartenant a la méme catégorie sémantiqumg@ax ou fruits) lors dda fluence
catégorielle La consigne peut préciser que les mots dérivéemf, fermette, fermier,
fermiere ou bien chat, chatte, chaton) ne sontguagptés et qu'un mot ne doit pas étre
répéteé.

Ces mots appartenant au lexique, a la grande thblijpe de chaque individu, sont stockés

dans la mémoire sémantique, véritable centre desu& lexicaux.

La production est tres variable d’'un individu aubti@ puisqu’elle dépend des stratégies
déployées. Ainsi, dans I'épreuve de fluence sémaetsur les animaux, on peut débuter par
les animaux de la ferme puis les animaux du zoenéh les animaux de compagnie, etc.
Dans I'épreuve orthographique, on peut organiseprsauction en fonction des syllabes

débutant le mot (« fa.», « fe...» puis « fi...» etc.).

D’autre part, on peut signaler qu’il existe unerétation entre le niveau d'études et les
résultats aux fluences catégorielles et formeldas le niveau d’études est élevé, plus le
rapport fluence catégorielle/fluence formelle sdui€ en effet, les productions en fluence
catégorielle sont quantitativement supérieures lescale la fluence formelle (Ortega et
Rémond-Bésuchet, 2007). De plus, les performanéebneént avec I'age. (Cardebat et al.,
1990 et Desgranges et al., 1994 cités par Thom&&ran et al., 1998).

2.4.2 Les fluences : un outil d’évaluation
Les fonctions exécutives interviennent lors de d@étion lexicale, notamment les

mécanismes d’inhibition y sont essentiels puisquigrmettent d’empécher les intrusions, les
répétitions et les erreurs (Ortega et Rémond-Bé&tu@007 et Medina, F., Coscioli, J.,
Davoise, N. et Molinari, N., 2009).
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La tache de fluence verbale nécessite la mise ameoele la mémoire sémantique et des
fonctions exécutives. Par conséquent, elle estacmment utilisée en orthophonie (et en
neuropsychologie) pour évaluer l'intégrité des aéselexicaux et sémantiques ainsi que la
capacité de recherche et de récupération en mémoise a jour de la mémoire de travail) et

la mobilisation des fonctions exécutives (OrtegR@mnond-Bésuchet, 2007).

Les fluences possedent un role diagnostique impiortAmieva et al (2008) ont montré que
le Set Test d'lsaac (épreuve de fluences sémastiquiesistant en I’évocation successive de
guatre catégories sémantiques: couleurs, animauits €t villes) était le premier test échouée

au cours des neufs années précédant I'apparititendtemence Alzheimer.

Thomas-Antérion, Honoré, Laurent, Grosmaitre etgbgu2001) suggerent une plus grande
sensibilité du Set Test d’lsaac par rapport a e te fluence catégorielle « classique »
(fluence des animaux en 2 minutes). Un effet ddestle démence serait retrouvé au Set Test
d’'lsaac mais pas a I'épreuve de fluence des animaimsi, les performances chutent dés le
stade léger mais continuent a s’effondrer au staol@eré. On constate, cependant, un « effet

plancher » entre le stade modéré et moyen (MM& ditret 21).

Ceci peut s’expliquer par une plus grande exigehc&et Test d'lsaac (temps d’évocation
restreint a 15 secondes) impliqguant le déploiemeat ressources attentionnelles plus
importantes que pour une épreuve de fluence d’'wméedde deux minutes. En effet, les
mécanismes d'inhibition et de flexibilité sont fis en jeu puisque ce test demande au sujet

de quitter un champ sémantique pour en exploreutne, et ce, dans un court laps de temps.

2.4.3 Les fonctions cognitives impliguées dans les fluesnc
2.4.3.1La mémoire de travail
Lors des épreuves de fluences, le patient doit faisamaintenir la consigne et inhiber les
réponses non pertinentes ainsi que les producpodisédentes. La mémoire de travail est

ainsi sollicitée, plus particulierement ses forresia@le mise a jour et d’'inhibition.

2.4.3.1.1 Deéfinition
La mémoire de travail est une mémoire a court temse en ceuvre pour le maintien actif et

temporaire des informations pertinentes nécessairés realisation de taches cognitives

complexes.
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Cette capacité est fondamentale pour la plupartté@dses de la vie quotidienne (retenir un

numéro de téléphone, lire le journal...).

La mémoire a court terme se distingue de celleng lerme qui conserve durablement les

souvenirs du passé. Cette dissociation résultedbstmenées dans les années '70.

En 1974, Baddeley propose d’opposer la mémoirgalait a la mémoire a long terme ; la

mémoire a court terme serait alors une composanka thémoire de travail.

2.4.3.1.2 Le modele de Baddeley et Hitsch (1974/1976)
Ce modéle est le fruit de la collaboration erB@ddeley et Hitschen 1974 et 1976 et

constitue, encore aujourd’hui, un modéle dominameuropsychologie.

I se compose de difféerentes sous-parties: un ésyst de supervision amodal,
'administrateur central (central executive) contrdlant I'activité de dewystemes esclaves :
la boucle phonologique (phonological loop) etle calepin visuo-spatial (visuospatial
sketchpad) destinés au stockage temporaire deridtion (phonologique ou visuelle et
spatiale). Il s’agit d’'un modéle modulariste ou gk composante a une certaine autonomie

de fonctionnement et posséde des sous-parties.

Ultérieurement, en 2000, Baddeley ajoute une cqgragicomposantele buffer épisodique

Il développe également les concepts de connaissélngdes et cristallisées.

Selon lui, il existe des systémes cognitifs « aliises » (langage, connaissances sémantiques)
capables d’accumuler des connaissances a long tetnues capacités « fluides » non
modifiees par l'apprentissage (telles que I'atmmtet le stockage temporaire) (Baddeley,
2000).

2.4.3.1.2.1 L’'administrateur central

Dans une premiere définition, Baddeley a préseadiéninistrateur central comme un systeme
de contrdle disposant de capacités et ressountigds. Par la suite, dans une volonté de
rapprochement de la mémoire de travail et du fonogment attentionnel, Baddeley a
suggéré que I'administrateur central accomplirag dctions analogues a celles attribuées au

systeme de supervision de l'attention (SAS) de Noret Shallice.

Baddeley (1996) cité par Collette, Majerus et Ptaic€2003) a défini plusieurs fonctions

remplies par I'administrateur central :
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* |a coordination de tdches doubles,
* Jaréalisation simultanée de deux activités mestal

* les modifications de stratégies de récupératiofiaetivation des informations en

mémoire a long terme,
» |'attention sélective,
» la fonction de « switching » (Baddeley, 2002).

2.4.3.1.2.2 La boucle phonologique

Ce composant est divisé en deux sous-partiegods phonologigu€sous-composant passif)

et la récapitulation articulatoifgous-composant actif).

Le stockage temporaire de la forme phonologique idésrmations verbales (lues ou
entendues) est assuré par le stock phonologiquefotrhation ne peut étre maintenue que
durant un bref laps de temps (quelgues secondelgitetionc étre réactivée par le processus

de récapitulation articulatoire.

La nature du code utilisé lors de la récapitulatticulatoire est source de divergences. La
récapitulation articulatoire ne ferait pas appein& articulation subvocale. Ceci expliquerait

pourquoi la récapitulation articulatoire est touppossible chez des patients dysarthriques.
(Baddeley & Wilson, 1985 cités par Seron, 2007).

2.4.3.1.2.3 Le calepin visuo-spatial

Le calepin visuo-spatial permet le stockage tempode I'information visuelle et spatiale. Il

est également impliqué dans la manipulation deg@sanentales.

Il contient deux composantes (Logie, 1995 cité @aliette et al, 2007) : une composante

visuelle (systéme de stockage de nature visuelle dans lléggienformations maintenues

déclinent rapidement et sont sensibles a lintenigég) et _une composante spatiale

(mécanisme de récapitulation de nature spatiale squait €également impligué dans les

déplacements dans I'espace).

Des études récentes ont montré une interférenceéemoire spatiale a court terme due a la
réalisation de mouvements oculaires (Perason eafeal2003 cités par Séron, 2007). Ainsi,
les localisations a retenir pourraient étre codées forme de coordonnées rétiniennes.
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2.4.3.1.2.4 Le buffer épisodique

Différentes constatations ont mené Baddeley ettBauauteurs a reconsidérer son premier
modele. Il a été suggéré d’'ajouter une composarite &8 mémoire de travail (aux capacités
trop limitées) et la mémoire a long terme : le bufépisodique, étroitement associé a la

mémoire de travail.

Le buffer épisodiquest un systeme de stockage temporaire d’'informatioultimodales. Il a

éte doté de toutes les propriétés nécessairespadligr les difficultés rencontrées dans le
modele initial. Il a ainsi pour fonction d’intégrkers diverses informations en provenance des

systemes auxiliaires.

D’autre part, il est dit « épisodique » car il #eales épisodes dans lesquels I'information est

intégrée dans le temps et dans I'espace.

En raison de son réle important dans I'encodade tcupération d’informations en mémoire
a long terme, ce buffer épisodique constitue umpestessentielle dans l'apprentissage en

mémoire épisodique.

Central
executive

/

.

Visuospatial Episodic Phonological
sketchpad buffer loop
; ! I
Wisual Episodic Language
semantics LTM

Figure 6. Le modéle de mémoire de travail aprés ajd du buffer épisodique (in Baddeley, 2000)

2.4.3.1.3 La mise a jour de la mémoire de travail
En 1990, Morris et Jones cités par Seron (2007)nworitré, a travers la tache du running

span, I'implication de I'administrateur central dda mise a jour en mémoire de travalil.

La mise a jour en mémoire de travail consistecad@nner les items présents en mémoire, a

rejeter des informations anciennes et a intégrerodeelles informations.
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Selon Miyake (2000), il s’agit de I'essence mémdalenémoire de travail, permettant une

manipulation active d’'information pertinente plugtun stockage passif.

2.4.3.1.4 Les troubles de la mémoire de travail et la maladidlzheimer
Bien que le symptdme cardinal de la maladie d'Alxtez soit le trouble en mémoire

episodique, d’autres fonctions cognitives sont é&gaint détériorées. C’est le cas de la

mémoire de travail qui est précocement déficitdars cette maladie.

Certains auteurs vont méme plus loin, notammenin@eo et Kinsella (2005) cités par Adam
et Collette (2007) ont suggéré que l'atteinte denkmoire épisodique observée dans les
prémices de la maladie d’Alzheimer (et plus patiézement de I'encodage de I'information

en mémoire) serait la conséquence directe d'uritié la mémoire de travail.

2.4.3.1.4.1 Le calepin visuo-spatial

L’empan visuo-spatial serait déficitaire dans lalade d'Alzheimer. Des performances
altérées au test des blocs de Corsi (reproductionedséquence de cubes présentés

visuellement) sont notamment observées. (Huntléjostard, 2010).

MacPherson et al (2007) cités par Huntley et How@@l0) ont mis en évidence des
difficultés lors de I'exécution de taches visuelbesqui témoignerait d’'une atteinte du calepin

visuo-spatial.

Cependant la nature du déficit demeure incertdingourrait s’agir d’'un déficit du calepin
lu-méme ou bien d'une atteinte secondaire a urfodgionnement de l'administrateur
central (Loggie et Marchetti, 1991 cités par Gtdlet Adam, 2007).

2.4.3.1.4.2 La boucle phonologique

Les études menées sur le déficit de la boucle pbgimpue se sont particulierement

intéressées a l'effet de récence.

Lors du rappel d’'une série d’'items, il faut s’attema deux phénomenes : I'effet de primauté

et I'effet de récence. Ce dernier correspond apelapréférentiel des derniers items énonceés.

Ainsi une absence de cet effet indiquerait uneraétele la boucle phonologique. Or plusieurs
études suggerent la présence voire I'accentuaioned effet dans la maladie d’Alzheimer
(Spinnler et al., 1988; Delis et al., 1991; Desgem et al., 1996; Greene et al.,, 1996;
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Backman & Small, 1998; Bayley et al., 2000; Foldak, 2003 cités par Collette et Adams,

2007). Cependant de nombreuses études contradgoiistent.

Adams et Collette (2007) mettent en avant d’aut@sbles constatés au cours de la maladie
d’Alzheimer. On observe «ne réduction des effets de similitude phonologigtiede
longueur, une moindre contribution de la mémoirrg terme aux performances d’empan
(caractérisée par une difféerence moins importamtieesempan de mots et de hon-mots), ainsi
gu’une perturbation des performances a la doubthédet a la tache d’alpha span (p. 388,
Adams & Collette, 2007). Ces résultats indiquemixistence de déficits concernant les
différentes composantes de la boucle phonologiing que les capacités de coordination de

I'administrateur central.

Peters et al (2007) cités par Huntley et Howard (2@uggérent la préservation de la boucle
phonologigue dans les premiers stades de la madadie déficit de I'administrateur central.
Ce dernier pourrait étre a l'origine des troubldseayvés au niveau de taches verbales

impliquant la mémoire de travail.

2.4.3.1.4.3 L’administrateur central

Belleville et al (2007) cités par Huntley et Howa(2010) observent un déficit dans la
manipulation d’information en mémoire de travailsitade moyen de la maladie, non présent

dans la population MCI.

D’autre part, des difficultés sont constatées Wépreuves de double-taches ce qui suggére
un déficit de I'attention divisée (Baddeley et2001 cités par Huntley et Howard, 2010). Ces
difficultés sont également observées par Perryl §2@07) cités par Huntley et Howard
(2010), accompagnées de difficultés a manipulemiiggmations maintenues en mémoire de
travail. Ces deux capacités relevant de I'admiaistir central, ceci suppose une atteinte de ce

dernier.

2.4.3.1.4.4 Hétérogéneité des troubles de la mémoire de tradaihs la

maladie d'Alzheimer

De nombreuses études ont montré des disparitéslaadsniologie des troubles concernant

les grandes fonctions cognitives mais égalemeiitarieur de celles-ci.
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On constate des dysfonctionnements de 'admingiratentral chez 80% des patients tandis
que seulement la moitié présentent des troublda téeucle phonologique (Belleville et al,
1996 cités par Collette et Adam, 2007).

Une étude plus récente menée par Collette et &9])16ités par Collette et Adam (2007)

témoigne des disparités entre les systéemes esaimies£galement a l'intérieur d’'un systéme
auxiliaire. Ainsi, concernant la boucle phonologigucertains patients présentent une
altération du stock phonologique, tandis que d&suprésentent un déficit de récapitulation
articulatoire. De plus, on constate également différences entre les taches évaluant
différentes fonctions de I'administrateur centradt@mment, la coordination de double taches

et la manipulation de l'information).

2.4.3.2Mémoire sémantique

2.4.3.2.1 Définition
En 1972, Tulving postule I'existence de la mémséeantique, par opposition a la mémoire

épisodique. La mémoire sémantique, véritable «@apgdie du savoir » consiste en un
« stock permanent de connaissances du monde satgabase a l'utilisation du langage,
l'attribution du sens et linterprétation des expaces sensorielles. » (Chainay, 2005). La
signification des mots, les connaissances aritlqués, géographiques, les savoirs sur les
coutumes sociales, sur les personnes, les coulearshoses, leurs odeurs et leurs textures y

sont stockés.

Samson (2003) présente différents modéles de laoingrmémantique : ceux postulant un

systeme sémantigue unig(iedépendant du mode d’apprentissage des conna&saet ceux

prénant I'existence d’'un systéme sémantique meliiphaque sous-systeéme représentant un

domaine de connaissance ou encore un type de @iegri

2.4.3.2.2 Les fluences et la mémoire sémantique
Troyer et al (1997) cités par Ergis et Giersky @00istinguent deux processus présents dans

les taches de fluence : le « clustering » ou rgggment correspondant a la production de
mots appartenant a une méme sous-catégorie sémamiigphonémique et le « switching »

représentant la capacité de passer d’'un regrougeniauitre.
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L’activité de « clustering » impliquerait des preses temporaux tels que la mémoire verbale

sémantique et le lexique phonologique.

2.4.3.2.3 Les déficits en mémoire sémantique lors de la miead
d’Alzheimer

Un déficit de la mémoire sémantique a été atteaiss da maladie d’Alzheimer a travers les
résultats a différents tests, de nature le plusesttuwerbale : tache de fluences (catégorielle,
phonémique), dénomination d’'images ou de visagatggorisation de mots ou d'images,
taches de compréhensions (Leandro, 1998). Le symgpitfardinal de cette atteinte est le
manqgue du mot. Ce dernier serait di a un troutdecd's au lexique en début d’évolution,

puis évoluerait vers une détérioration du stocictesémantique (Hilaire & Croisile, 2000)

La communauté scientifique s’interroge actuellensntla nature de ces troubles : s’agit-il
d'un déficit d’acces a la mémoire sémantique ounbitune perte des connaissances
sémantiques ? Selon Chainay (2005), I'hypothéseladelégradation des connaissances

sémantiques serait la plus pertinente.

2.4.3.3Les fonctions exécutives

Les fonctions exécutives interviennent lors debeéae fluences car le sujet doit mettre en
place des stratégies lui permettant de rechercttereenent les mots en mémoire tout en
inhibant les réponses non pertinentes. Les meécasismhibiteurs jouent alors un role

essentiel puisqu’ils permettent d’empécher la pctida d'erreurs, d’intrusions ou de

répétitions.

2.4.3.3.1 Définition

Des descriptions initiales ayant répertoriées deslifications comportementales (apathie,
pseudo-dépression ou au contraire désinhibitiorsepde décision inadaptée, perte des
convenances sociales...) suite a des Iésions dutoivial, on parle tout d’abord de fonctions

frontales. Désormais, ces fonctions sont rassemtdéas le terme anglais de « fonctions
exécutives », a comprendre dans le sens de codgdemise en ceuvre d’actions («executive

cognitive functions», Benson cité par Gil, 2006).

Les fonctions exécutives ont pour role de planiBermener a termes des comportements
complexes dirigés vers un but (situation nouvellecomplexe) pour lesquels le sujet ne

possede pas de « réponse préétablie ».
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2.4.3.3.2 Les principaux mécanismes

Un nombre important de processus différents samtisésous le terme général de « fonctions

exécutives », on retrouve : l'inhibition, la plandtion, la gestion simultanée de plusieurs

taches, la recherche active d’informations en mésmola flexibilité cognitive, les

comportements contrblés, le maintien prolongé dgedhtion, la génération d’hypothéses ou

la prise de décision (Speth & Ivanoiu, 2007).

Nous détaillerons les trois principaux mécanismes.

L’inhibition consiste a empécher I'entrée d’'informations naminpentes en mémoire
de travail ainsi qu’a supprimer celles qui ne suos pertinentes. On peut distinguer
l'inhibition motrice de linhibition cognitive. L'nhibition motrice renvoie a notre
capacité de contréler un comportement moteur autqueaen réponse a une situation
guelconque. L'inhibition cognitive renvoie au cai& mental des informations que
I'on doit traiter dans notre environnement. Etrerif & une conversation alors que
'environnement sonore est particulierement bruydait appel a notre capacité
d’inhibition (Friedman & Myake, 2004).

La flexibilité consiste a déplacer le focus attentionnel c'elteaa alterner entre des
séries ou des ensembles cognitifs. Elle peut giomtanée lors d’'un exercice de
fluence verbale, par exemple ou réactive lors deaksation du Trail Making Test B
(épreuve nécessitant de relier le plus vite posslbs chiffres et les lettres en
respectant 'ordre alphabétique des lettres edi®rcroissant des chiffres). Cette
fonction est mise en ceuvre lorsqu’on prend dessrarieassistant a une conférence. En
effet, cette action nécessite de synthétiser ceeguentendu afin de le retranscrire,
rapidement, par écrit, tout en maintenant un nivedattention suffisant pour
permettre la mémorisation en parallele de la cemige.

La flexibilité désignant la capacité d’adapter sd®ix aux contingences, elle est
étroitement liée au contréle inhibiteur puisqu’ettglique d’'inhiber des réponses non
adaptées (Gil, 2006). Ainsi la flexibilité suppolse mise en ceuvre préalable de

l'inhibition avant le déplacement du focus attentiel.

La planification : Il s’agit de la capacité a organiser une séfacttbns en une
séquence optimale visant a atteindre un but. Elg ptre évaluée a travers I'épreuve
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de la figure de Rey (reproduction en copie puisrdsmoire d'une figure groupant
plusieurs éléments géométriques). Cette fonctioh recessaire a notre vie

quotidienne, pour réaliser une recette de cuisinguivre un itinéraire, par exemple.

2.4.3.3.3 L’attention
L’attention a été définie par James, en 1890 commaecapacité a sélectionner un évenement

ou une pensee et a la maintenir dans le champrieience ». Cette description a par la suite
évolué et l'attention est aujourd’hui multiple leclpeut étre sélective, soutenue, divisée,

exogene ou endogene (Brogard, Allain, Aubin & LdlG#07).

Van Zomeren et Brouwer (1994) cités par Brogarclet(2007) la définissent selon deux

criteres : la sélectivité et I'intensivité.

L’intensivité correspond a l'alerte, la vigilancel@attention soutenue. L’alerte est le niveau
de réceptivité ou de réaction aux stimuli. La \dgie et I'attention soutenue permettent le
maintien du niveau d’activité pendant un tempsaqrgé.

La sélectivité résulte de la limitation de nos oesses de traitement. En effet, nous ignorons
la grande majorité des stimuli nous parvenant, erprétant attention qu’a une ou deux

sources d’'information (inhibition volontaire). Gettotion renvoie a I'attention sélective.

Fernandez-Duque et Posner (2001) présentent tomistibns principales de [lattention

réparties en trois systemes inter-reliés et dépgrtaréseaux neuronaux distincts :

e Un systéeme d’orientatioi« orientating ») de I'attention (sélection denfrmation
sensorielle), permettant I'engagement, le mouvemeintle désengagement de
I'attention dans I'espace (attention spatiale}’dlgit du réseau attentionnel postérieur

(lobe pariétal).

« Un systeme d’' « attention exécutiwve(« executive attention »), responsable de la

sélection des stimuli ou des processus pertinentde d’inhibition des stimuli ou
processus inappropriés au contexte (résolution deflic détection d’erreurs,
switching, allocation de ressources attentionnglléspourrait correspondre au réle
tenu par le SAS dans le modéle de Shallice et Norma bien aux fonctions de
'administrateur central de la mémoire de travaiofiéle de Baddeley et al). Il est

€galement appelé réseau attentionnel antérieuegcprée-frontal).

a7



* Le troisieme et dernier systeme correspond a ldawice Il permet de mettre en
ceuvre et de maintenir un état d’alerte. Il implidigervention des régions fronto-

pariétales droites.

2.4.3.3.4 Le modele de Shallice et Norman (1980)
Ce modele a été créé dans le but de rendre conegtalitférents niveaux de contrble de

I'action et comporte trois composantes : les sclseheagestionnaire de conflits et le systeme

attentionnel superviseur (ou SAS).

Les schémasconstituent I'unité de base du modeéle. Ce sontdtegtures génériques et
hiérarchisées en schémas de haut ou de bas nivealiattivation peut se faire de maniéere
interne (sujet) ou externe (environnement). Le eldiement d'un schéma se fait

automatiguementu-dela d’'un certain seuil déterminé par le rapgmtre I'inhibition et

I'excitation dont le schéma fait I'objet. Lorsque but de I'action est atteint ou lorsque

I'inhibition est trop importante, le schéma estat#weé.

Le gestionnaire des conflitassure la coordination des schémas les plus paitiea regard
du but poursuivi. Son rble permet en particuliergdeer les situations de compétitions entre

différents schémas lorsque plusieurs schémas weeinbsimultanément actives.

Le systeme attentionnel superviseur (SAShtervient dans quatre situations (Brogard et al,
2007) : lorsqu’une planification et/ou une prisedéeision est nécessaire, lorsqu’une situation
est nouvelle ou dangereuse (et nécessite aloracthation volontaire) ainsi que dans les

situations impliquant une inhibition de réponseaseiment renforcées.

2.4.3.3.5 Les autres modeéles

2.4.3.3.5.1 Les marqueurs somatiques de Damasio (1994)

Damasio postule I'existence d’un lien entre le p@teotionnel et pble de prise de décision : il
s’agit de la théorie des marqueurs somatiques.

Il existerait des « zones de convergence », gandeiles associations faites entre certaines
situations et certains états du corps se constiuisat au long de notre éducation et de notre
socialisation. En effet, chaque prise de décisthague événement est connoté positivement
ou négativement et associé a une représentatioatspm traduisant en fait une manifestation
emotionnelle. L'existence de marqueurs somatiqeemsettraient une prise de décision plus

rapide en privilégiant les choix aux conséquencs#tipes/bénéfiques (Damasio, 2001).
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En 1994, Bechara et al. ont conforté cette théarigavers I'lowa Gambling Task : sorte de
jeu de poker ou I'on peut obtenir des cartes avegras gain et une grosse perte et d’autres
avec petit gain et une petite perte.

2.4.3.3.5.2 Le modele de Miyake (2000)

Miyake et al (2000) se sont intéressés a la questiontroversée de l'unité (ou du
fractionnement) des fonctions exécutives a tral/énsde de l'inhibition, du shifting et de la

mise a jour ou « updating ».

Une série de neuf taches (trois pour chaque famctoété proposée a 137 étudiants. Les
résultats montrent que les trois fonctions sonassges mais restent faiblement corrélées. La

part commune a ces trois fonctions serait I'inilpit

Ces résultats ont été par la suite corroboreés s&rdt Sharp (2004) puis par Collette et al
(2005). (Speth et Ivanoiu, 2007).

2.4.3.3.6 Les fonctions exécutives et la maladie d’Alzheimer
Plusieurs travaux menés durant ces deux derniéeslds ont montré un déficit précoce des

fonctions exécutives au cours de la maladie d’Alnlee. Ce domaine cognitif serait le
premier altéré apres la mémoire et avant le langades fonctions visuospatiales (Mosca &
Godefroy, 2008).

Seuls les déficits des processus inhibiteurs sécbptésentés.

La production d’intrusions parfois constatée lons hppel et constituant un élément
caractéristique de la maladie d’Alzheimer a pu padois interprétée comme la conséquence
de déficits de linhibition. (Fuld, Kartzman, Dasie& Terry, 1982 ; Amieva, Lafont,
Auriacombe, Rainville, Orgogozo, Dartigues & Fabute, 1998 cités par Mosca &
Godefroy, 2008).

Cependant, d’autres travaux postulant la plurafies processus inhibiteurs ont relevé
plusieurs types de déficits. L'inhibition pourraitervenir au niveau de I'encodage puis du
stockage de l'information, de la réponse ou de deupération en mémoire (Mosca &
Godefoy, 2008).
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Ainsi, en 1999, Collette et al. (cités par Mosca&defroy, 2008) ont montré un lien entre
des troubles exécutifs et un trouble de I'inhibiitiqui n'a pas été retrouvé dans d’autres
recherches.

Amieva et al (2004) cités par Mosca et GodefroyO@0ont observé, aprés analyse de la
littérature, I'existence d’'un trouble de l'inhilbti dans les épreuves nécessitant un controle
conscientcomme par exemple dans le test du Stroop ou dlirtdayCe trouble n’est pas

retrouvé dans des taches plus automatiques com@e'h® go.

Cette variabilité d’altération de I'inhibition seloles taches pourrait s’expliquer par une
variation du degré de contrdle inhibiteur. Lessprésentant une MA seraient en difficulté
méme lors de I'implication d’un faible degré de wéte inhibiteur (Amieva & al, 2004 cités

par Fournet, Mosca & Moreaud, 2007).

D’autre part, un déficit de l'attention soutenuerasie présent au cours de la maladie

d’Alzheimer (Fernandez-Duquer & Posner, 2001).

2.4.4 Altération des fluences lors de la maladie d’Alzimeir
Les différents processus impliqués dans les fluen&ant touchés lors de la maladie

d’Alzheimer, on constate, subséquemment, une diffgg significative entre les réponses
produites par des personnes présentant une malasligheimer et des témoins (Thomas-

Antérion, Grangette, Ozanne & Laurent, 1998).

De plus, on observe une réduction plus importaeteadluence catégorielle (ou sémantique)
par rapport a la fluence alphabétique, au couta geogression de la maladie. Cette évolution
s’effectue parallelement a la progression des mésigeuronales histologiques intéressant les
cortex associatifs temporaux et pariétaux dansdtade d’Alzheimer (lieux de stockage du

lexique).

D’autre part, Troyer (1998) cité par Ergis et Gier@004) s’est intéressé a la présence de
clusters et switching dans les réponses des patierdlades d’Alzheimer. Ainsi, on
comptabilise moins de switching et des clusters etits, lors des épreuves de fluences
sémantiques. Aucune différence entre sujets saipatients n’est constatée pour les fluences
littérales.
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2.5 OBJECTIFS ET HYPOTHESES DE'ETUDE

L'étude PAQUID a permis la mise en évidence d'wrggle phase d’évolution de la maladie

précédant le stade démentiel, nommée phase pragliemAu cours de cette étude, 300 sujets
ont été évalués de maniere réguliere durant 14lams.analyse des différents résultats a par
la suite été effectuée dans le but d’étudier dei@narrétrospective les quatorze années
précédant le diagnostic de maladie d’Alzheimer.

A l'issue de cette recherche, Amieva et al (200&)abserve que le Set Test d’'lsaac était le
premier test échoué, dix ans avant I'apparition mtesniers symptomes de la maladie. De ce
fait, ce test constitue un marqueur précoce déréerdans la maladie.

La pertinence diagnostique du Set Test d’Isaactadtérainsi attestée, et puisque les fluences
mobilisent l'accés lexical et la mise a jour en raigende travail (Médina et al, 2008), il nous
semble intéressant de chercher a observer uneu@entorrélation entre celui-ci, le PASAT

et le Telexab.

En effet, le PASAT et le Telexab évaluent les capaae la mémoire de travail pour I'un et
'accés au lexique, pour le deuxiéme. A travergecétude, nous nous interrogeons sur l'utilité
diagnostique du PASAT et du Telexab dans le degaspaécoce des troubles cognitifs, lors la
maladie d’Alzheimer.

Pour cela, nous effectuerons la passation de oc@s wsts ainsi que du Set Test d’'lsaac
(nécessitant des capacités de mise a jour en m&meitravail et acces au lexique) aupres
d'une population présentant des troubles cogniéfgers ou une maladie d’Alzheimer en
début d’évolution (MMS> 20) ainsi que d’'une population témoin.

D’autre part, les résultats obtenus a ces différaasts par les deux populations nous

permettront de définir un profil cognitif.

Nos hypothéses sont les suivantes :

* Les résultats des témoins sont supérieurs aux résals des personnes présentant

un MCI qui sont eux-mémes supérieurs aux résultatddes personnes avec

Alzheimer en début d'évolution
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« Le Set Test d'lsaac est un marqueur précoce dérderdans la maladie, or les
fluences impliquent une tache de mise a jour (emaoi@ de travail) et d’accés au
lexique, nous attendons I'existenceaderélations entre les résultats obtenus au Set
Test d’lsaac et aux deux autres tests (PASAT et Teetab)

» Le facteur « mise a jour de la mémoire de travait e facteur « acces au lexique »
étant différents, nous pourrons obtenir divers ifgdiB) combinant la réussite ou

I'échec a chacune de ces trois épreuves :
v' Réussite au Set Test, Echec au Pasat, Echec awafele
v' Réussite au Set Test, Echec au Pasat, Réussieleawah
v' Réussite au Set Test, Réussite au Pasat, Echezleal
v' Réussite au Set Test, Réussite au Pasat, RéusJisdexab
v' Echec au Set Test, Echec au Pasat, Echec au Telexab
v' Echec au Set Test, Echec au Pasat, Réussite atafiele
v' Echec au Set Test, Réussite au Pasat, Echec awafiele

v" Echec au Set Test, Réussite au Pasat, Réussitdexald
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3 MATERIEL ET METHODES

3.1 PRESENTATION DES TESTS UTILISES

Les trois tests ont été proposés, dans un ordretann aux patients et témoins. En premier
lieu était administré le Set Test d’lsaac suiviRINSAT et enfin du Telexab. La durée totale
des tests était comprise entre 1H15 et 2H. Cetiatian étant due a I'épreuve Telexab dont

la durée est allongée lorsque le patient présargdamnteur d’évocation.

3.1.1 Le Set Test d’'lsaac
3.1.1.1Généralités
Le Set Test d'lsaac est une épreuve d'évocationastque (Isaacs & Akhtard, 1972)
consistant en la production, en temps limité (16oedes) du plus de mots possibles

appartenant a quatre catégories différentes : gmylanimaux, fruits, villes.

Dans I'étude PAQUID (Dartigues et al., 1991), laligation du Set Test et de I'épreuve des
similitudes de la WAIS montre une bonne sensiblbt&squ’au moins un des tests est faible

(90%) et une tres bonne spécificité lorsque lex dests sont faibles (92%).

Les performances au test diminuent avec I'age emaatent avec le niveau d'étude.
(Lechevallier-Michel, Fabrigoulé_afont, Letenneur & Dartigues, 2004). De plus,tests de
fluences sont tres sensibles et tres utilisés Badepistage de maladies neurodégénératives
(maladie d’Alzheimer, démence vasculaire, démemgetd-temporale). (Thomas-Antérion,

Honoré, Laurent, Grosmaitre & Cougny, 2001).

D’autre part, le Set Test d’'lsaac est rapide d@pfibn puisque la durée n'excede pas 2-3
minutes (explications comprises). Ainsi, il congtitun bon outil de repérage de difficultés

sémantiques ou d’acces au lexique.

Cependant, il ne peut a lui seul permettre un disfin et il est important de nuancer les

résultats en fonction du niveau d’acquisition dafggue francaise.

3.1.1.2Utilisation du test

3.1.1.2.1 Déroulement du test et consignes de passation
Il s’agit de faire citer successivement au patiemqglus grand nombre possible de noms dans 4

catégories sémantiques (couleurs, animaux, fruitkes). Pour chaque catégorie, les
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performances sont mesurées sur 15 secondes. L¥&pesi terminée lorsque le temps est

écoulé.

On donne la consigne suivante au patient : « \d@my&z produire le plus de mots possible
pour les catégories que je vais vous proposer fagnesde répétition ni donner de noms de la
méme famille. Il s’agit d’aller trés vite car lemps est limité a 15 secondes ».

On note les productions du patient sur la feuitlerespondante. (CANNEXE 3)

3.1.1.2.2 Cotation
Le nombre de productions constitue le score. il &mnpter toutes les productions (sans tenir

compte des répétitions ou des intrusiofs).note le total de mots produits puis le nombre de

répétitions ainsi que le nombre d’erreurs.

Une répétition (ou persévération) est un méme raptoduit une ou plusieurs fois (par

exemple un mot produit trois fois donne deux réjodts.

L’erreur correspond au non-respect de la consigiaessus (mot ne correspondant pas a la
catégorie). Il peut s’agir de logatomes, noms mepmots étrangers ou de la production de

mots dérivés (mots de la méme famille) par exempéme > caneton.

Par exemple, pour la catégorie des animaux, « @anane, caneton » seront comptabilisés
pour 3 mots produits et 2 erreurs. En revancheheval, jument, poulain » comptent

simplement pour trois mots produits. Si un hypemayest décliné (nom de la catégorie
sémantique), seules les déclinaisons comptentiseaw, pie, corbeau, perroquet » comptent
pour trois mots produits et une erreur (« oisealoip étre considéré comme une erreur, dés

lors que le sujet a été prévenu par la consignEattuire des exemplaires unigues).

Interprétation des résultats : Un score de 37 ddmarétre surveillé, de 34 nécessite un bilan
complémentaire et a partir de 30 est formellematthgiogique, ce d’autant plus que le sujet
ne semble pas étre avantagé par l'une ou l'auttgarée (Thomas-Antérion et al., 2001).

Age NSCl NSC2 NSC3
S ) 41.0(2.3) 43.1(2.9) 454 (6.0)
a3 amg (n=10) (n=16) (n=18)
L ) 3T 70T 39,7(3,2) 41.0 (3.6)
6 263 s (n=15) (n=11) (n=19)
" ) 39.9 (5.1) 39.5 4.1) 6.4 (4.4)
70 a 80 ans (n=13) (n=14) (n=12)
NSC1 =|CEP et CA, NSC2 = Secondaire jusqu’au Bac, NSC3 = Etudes supéricures

2001)

Figure 7. Normes en fonction de I’age et du niveasiocio-culturel. (in Thomas-Antérion et al.,
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3.1.2 Le PASAT
3.1.2.1Généralités
Nous avons utilisé une version modifiée du PASATlge en 2003 par Bernadette Naegele

et Stéphanie Mazza, neuropsychologues au CHU deoGle2

Le PASAT a été initialement élaboré par Gronwalbampson, en 1974 et validé par Stuss et
al. en 1988 (Naegele & Mazza, 2003).

Cette version possede deux différences avec lesowmer existantes : d’'une part, la vitesse
d’apparition des chiffres est plus lente et d’aytagt, les chiffres utilisés sont plus petits (en

conséqguence, la somme maximale ne peut excédearejuin

Naegele et Mazza (2003) ont opéré ces modificatppmg deux raisons. Dans la version
initiale du PASAT, certains auteurs anglo-saxortsétabli une relation entre les compétences
arithmétiques des sujets normaux et leur performanctest (d’'ou le choix de chiffres plus
petits) (Sherman & al, 1997 cités par Naegele & 24a2003). De plus, les chiffres défilent
toutes les 2,4 secondes, dans la version angloisaxae qui était trop rapide pour les
personnes agées et les patients présentant uraqug¢hneurologique ou non neurologique

(données personnelles rapportées par Naegele &&dy1a@93).

Cette version modifiée a été normalisée auprés 3de prsonnes agées de 20 a 85 ans,
indemnes de toute pathologie cérébrale, sans aleéiséneurologiques et psychiatriques, ne
suivant pas de traitement médicamenteux ayant é@sraussions sur le fonctionnement

cognitif, présentant un MMS >27, une score de &gioe de Beck < 10, un score <10 a

'échelle de la somnolence diurne d’Epworth, nesprdant pas de surdité et étant

francophone (scolarisation pendant au moins 5 aoe-@rimaire-).

Cette population a ensuite été répartie en 6 gsougre distinguant les niveaux socio-

culturels :

* Groupe 1:20-38 ans. 3 niveaux socio-culturels.
* Groupe 2 : 39-50 ans. 4 niveaux socio-culturels.
* Groupe 3 :51-63 ans. 4 niveaux socio-culturels.

* Groupe 4 : 64 ans- 69 ans. 2 niveaux socio-culurel
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* Groupe 5: 70-76 ans. 2 niveaux socio-culturels.
» Groupe 6 : 77-85 ans. 2 niveaux socio-culturels.

Il s’agit d’un test relativement rapide, dont larée (explications comprises) est d’environ 7 a

8 minutes.

3.1.2.2Utilisation du test

3.1.2.2.1 Déroulement du test et consignes de passation

Le sujet entend une série de 61 chiffres sépanésrpantervalle constant. Il doit additionner
les deux derniers chiffres entendus et donner pane®, oralement durant le laps de temps

séparant deux chiffres.

La tache se déroule en trois tempOrprévient le sujet qu’'il va devoir réaliser unérie
d’additions simples : la somme la plus importantané de quinze. Ces chiffre sont preé-
enregistrés sur une bande audiophonique et vorliedéf une allure constante. Il va devoir
additionner le premier chiffre entendu au deuxiefeedeuxiéme au troisieme, etc.(p.9,

Naegele & Mazza, 2003). Il s’agit bien d’additigwgcessives

On débute par un exemple écrit. On demande aunpats@ vous entendez 4 puis 6 qu'allez
vous répondre ? «Tres bien, maintenant oubliez cette réponse eg-ditei ce que vous allez
dire si le chiffre suivant est2 (p.9, Naegele & Mazza, 2003).

Dans un deuxieme temps, on propose I'exemple guitbmique a 6 chiffres qui permet de
voir la compréhension de la consigne ainsi quaikabilité de I'épreuve, pour le patient. On
insiste sur I'importance de donner la réponse agagtle chiffre suivant ne soit entendu. Le
sujet peut réaliser le test s’il a obtenu au mdiBsa 'exemple. Si 'exemple est une premiere
fois échoué, on le propose & deux repridesterme du 3™ essai échoué, la tache n’est pas

administrée.

Dans un troisieme temps, une fois I'exemple rédessujet débute I'épreuve. Au préalable,
on avertit le sujet qu'’il est possible qu’il n'arei pas a traiter tous les chiffres entendus mais
le but est qu’il en traite le plus possible. Omsig qu’'une fois I'enregistrement lancé (d’une

durée de 4 minutes et 13 secondes), il ne peué&tgee. Si le patient « perd le fil », il doit

essayer de « reprendre le fil », le plus vite pgesi
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Le sujet ne doit en aucun cas, utiliser d’aides estnes (compter sur les doigts, écrire les

chiffres ou les répéter a haute-voix).

3.1.2.2.2 Cotation
L’examinateur note les productions du patient, eirdyuant les erreurs de « télescopage »

(d’inhibition), les erreurs de calculs, les répankers délai et les non-réponses ANNEXE
4).

60 additions sont réalisées, on obtient ainsi wnessur 60 au terme de I'épreuve. Le nombre
de réponses correctes constitue la note au teie Qate est ensuite comparée aux données

normatives afin d’obtenir un écart a la norme (patites).

Ainsi une performance correspondant au percenblesignifie que seulement 25% de la
population de référence ont obtenu un score pibtefgue celui obtenu par I'individu et que

75% ont présenté un score plus éleve.

3.1.2.2.3 Fonctions évaluées
Le PASAT est présenté comme un test évaluant itite soutenue mais également la

mémoire de travail puisqu’il fait appel aux capésitle maintien et de mise a jour ainsi que de
traitement d’informations en mémoire de travail. t€st est donc sensible a une atteinte de

'administrateur central.
Les capacités de flexibilité et par conséquenaghdition sont également sollicitées.

3.1.3 Le Telexab
3.1.3.1Généralités
Le Telexab, TEst de LEXique élABoré explore la i@att la rapidité d’acceés au lexique. I
s’agit d’'un test de production lexicale reposant g&is consignes verbales s’adressant aux
personnes présentant une maladie d’Alzheimer, éutddévolution (méme avec un bon
niveau socio-culturel). Son élaboration et sa \aiah ont fait 'objet de plusieurs mémoires.
Il est actuellement en cours d’étalonnage. Saejwariable, est généralement comprise entre
40 minutes et 1 heure et demie.

Trois épreuves se succedent :

* Une épreuve d’évocation d’antonymes (30 items)
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* Une épreuve d’évocation de mots sur définitioni{@ms)

* Une épreuve d’évocation de synonymes (30 items)

3.1.3.2Sélection des items

Ducastelle (2004) explique gue la sélection damste’est fait a partir de sources différentes.
La base de données lexicales du BRULEX (Contentustjo & Radeau, 1990) et un

dictionnaire d’antonymes et de synonymes (BertawdCHazaux, 2001) ont notamment été
utilisés.

En 2008, certains items ont été modifiés. Les \erhef" groupe dont la terminaison en « -

er » pouvait étre source d’erreur grammaticaledtdremplacés par d’autres verbes.

Les verbes honorer, vanter, emprisonner, rassemplegr, exhumer, orienter, alléger,
clarifier, épuiser, arréter, détériorer, cachempwenter, effrayer, crier, faner, trembler, scinder
ont été respectivement remplacés par les verbesoepa suspendre, refroidir, recueillir,
dissoudre, médire, nuire, assouvir, raffermir, geen lire, resplendir, retenir, €ébahir,

entrevoir, courir, noircir, résoudre et moudre.

Chaque item a été remplacé par un mot de mémeeinégulexicale (ou du méme ordre de

grandeur) exceptés pour trois items (dissoudre,dirrésoudre dont les fréquences d'usage
sont supérieures a celles des items initiaux).réguence « FRLEX » a été estimée avec la
base de données BRULEX.

Les items choisis correspondent a trois catégayrasnmaticales : substantifs, adjectifs et
verbes et comptent des mots abstraits et concrets.

L’épreuve d’antonymes comporte 10 substantifs, djeciifs et 10 verbes. Parmi ces trente
items, on peut attendre dix contraires morphologsqiels que logique» illogique, accord—
désaccord, suspendre dépendre. Ceci est intéressant car Roch-Lecoursestitte (1979)
soulignent I'existence d'une distinction entre c¢aimks lexicaux et contraires

morphologiques, dans des cas d’aphasie.

L’épreuve de synonymes comprend 10 substantifgljéttifs et 12 verbes. Majoritairement,

les items attendus sont de fréquence plus élevédegunots-cibles afin de faciliter 'accés a
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la réponse (seuls trois items ne sont pas danssee figure : inquiet, courir et lire). Par

exemple, I'itemgagnerest plus fréquent que l'iterraincre présenté dans I'énoncé.

3.1.3.3Utilisation du test
Il s’agit d’'un test informatisé comportant des sgpes vidéos : des enceintes de bonne

gualité sont donc nécessaires.

Les consignes de passation ainsi que les diffésentestions des épreuves sont présentées par
lintermédiaire d’'une jeune fille, présente a I'éer L’informatisation du test permet d’éviter
certains biais, notamment les variantes entre i#érehts examinateurs. D’autre part, le
support vidéo permet une lecture labiale pouvadlitier la compréhension. La jeune fille
s’exprime de facon neutre, ne donnant ainsi aucofemation suprasegmentale pouvant

indicer la réponse.

3.1.3.3.1 Déroulement du test et consignes de passation
Avant de débuter le test, I'examinateur entre darsgiciel le nom, le prénom et la date de

naissance du sujet. Puis, il présente le test santlk le test est composé de trois épreuves.
Pour chacune d’elle, la jeune fille présente aréiac donnera la consigne, suivie de deux
exemples. Vous pouvez réentendre les consignes leBoexemples si vous le désirez. Lors
du test, si vous le souhaitez, vous pouvez écaubeuveau la question. Toutefois, vous serez

pénalisé au niveau de la prise en compte du tempgpbnse. »
Le test peut alors étre lancé en cliquant sur «d@émune nouvelle séance de test ».

La premiére épreuve est celle d’évocation d’antoegymdont la consigne énoncée est la
suivante : «Un mot va vous étre présenté, nous densandons de trouver des mots qui

veulent dire le contraire ».
En cliquant sur « suite », nous accédons aux deempeles donnés au sujet :

« Par exemple, quand le mot maigrir vous est ptésayus pouvez répondre grossir, quand le

mot maquillage vous est présenté, vous pouvez depatemaquillage. »
« Dites-moi des mots qui veulent dire le contrdiegesombre : clair, lumineux. »

L’épreuve débute ensuite en cliquant sur « comnresce
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Trente items sont alors présentés de la facon si@va< Dites-moi des mots qui veulent dire

le contraire de ... »
Il s’agit des items subséquents :

Accord ; durable ; épanouir ; admettre ; sympathigacifique ; célébrité ; satisfaire ;
bénéfice ; suspendre ; moral ; abondance ; charmeeftoidir ; adaptation ; obligatoire ;
franchise ; recueillir ; nocturne ; dissoudre ;ahérence ; médire ; adéquat ; fragilité ;

logique ; nuire ; normal ; assouvir ; antériorit@pu.

Le test continue avec I'épreuve d’évocation de nsatsdéfinition. La jeune fille donne, tout
comme lors de la premiére épreuve, deux exemplesconsigne est énoncée de la facon
suivante : « Je vais vous demander de dire des motxorrespondent a la définition.
Certaines questions admettent plusieurs réponsegreks, une seule réponse.»

« Par exemple, quand la question comment s’apteelersonne qui fabrique le pain vous
sera posée vous pouvez répondre, le boulanger.Comment s’appelle la personne qui

distribue le courrier tous les matins ? Le facteur.

Quinze définitions sont énumérées :

Comment s'appelle la personne qui dessine les gdlane maison ?
Comment s'appelle la cage ou on éléve des lapins ?

Comment s'appelle le batiment ou donnent les vaghes

Comment s'appelle le moment qui sépare deux patties spectacle?
Comment s'appelle I'endroit ou travaille un arti8an

Comment s'appelle la personne qui soigne les fieds

Comment s'appelle la feuille sur laquelle le médgecescrit les médicaments ?
Comment s'appelle la personne qui travaille le Bois

Comment s'appelle le batiment ou dorment les chévau

Comment s'appelle I'objet qui permet de voir leslés ?

Comment s'appelle 'hnomme qui défend les accuséspdoces ?
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Comment s'appelle I'endroit ou I'on tue les animaenooucherie ?
Comment s'appelle la piece fraiche ou I'on entreposin et les provisions ?
Comment s'appelle le commercant qui vend des mealeiens?

Comment s'appelle I'objet qui permet de traceateges droits ?

Enfin, la troisiéme épreuve d’évocation de synonyrast introduite de la facon suivante : «
Un mot va vous étre présenté, nous vous demandot®ulver des mots qui veulent dire la

méme chose. »

Divers exemples sont proposés : « Par exemple,dgleamot beau vous est présenté vous
pouvez répondre joli, plaisant, ravissant, sédtisam Dites-moi des mots qui veulent dire la

méme chose que gentil : sympathique, agréable. »

Trente items sont alors proposeés : « Dites-moirdets qui veulent dire la méme chose que

. » Il s’agit de :

Visage ; inquiet ; construire ; richesse ; raffarmagriculteur ; vaincre ; croyance ; lire ;
angoisse ; malin ; resplendir ; grincheux ; habiletretenir ; sincéere ; ébahir ; ordinaire ;
reproche ; corpulent ; entrevoir ; exces ; impeiea courir ; dégodlt ; noircir ; résoudre ;

agression ; moudre ; étroit.

Telexab est un test chronométre, cependant, lé digj@ose du temps souhaité pour donner sa
réponse. En effet, une fois le temps imparti éc¢8secondes), le logiciel ne passe pas a
l'item suivant. C’est a I'examinateur de décideanqd passer a I'item suivant, ainsi, il peut
s’adapter a la vitesse d’évocation du sujet et prma une personne trés lente de partager
ses connaissances sémantiques, bien que l'acdeal Isait long. Ceci permet de prendre en

compte le fonctionnement du patient et de moimsdére en échec.

Il est possible d'arréter le test en cours de pEssa&ependant toutes les données seront
perdues. La passation d’une épreuve isolémentasagpe envisagée lors de I'élaboration de

la maquette du logiciel. Ceci sera cependant plessidlans la nouvelle version.

3.1.3.3.2 Enregistrement des réponses

Dés la production de la premiéere réponse du patiexaminateur arréte le chronométre en

cliquant sur « Arréter le chronometre ». Il tramista réponse du patient sur la feuille de
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passationdf ANNEXE 5). Le passage a I'item suivant s’effectue en clijusaur « Passer a
item suivant ». Le logiciel enregistre automatquent le temps de réponse, lorsque

I'examinateur clique sur « arréter le chronométre »

A la fin de la passation, les résultats sont estetg en cliquant sur la deuxiéme icéne
représentant le logo « EXCEL ».

3.2 PRESENTATION DE LA POPULATION ETUDIEE

Nous avons rencontré des personnes présentant alaeliend’Alzheimer ou des troubles

cognitifs Iégers ainsi que des personnes saines)@es de troubles neurologiques.

Ceci nous a permis de constituer deux groupes gronpe de patients et un groupe de
témoins. Les deux groupes étant appariés (age €),NBus avons pu par la suite comparer
les résultats obtenus par les deux échantillonkaaun des tests.

3.2.1 Population de personnes ayant une maladie d’Alzlegimu des
troubles cognitifs légers

3.2.1.1Critéres d’inclusion

La population est constituée de sujets présentantliagnostic de maladie d’Alzheimer
probable (selon les criteres de la NINCDS-ADRDAg@une atteinte cognitive légere (MMS
supérieur ou égal a 20) selon I'étalonnage frandaiSsMMSE version GRECO (Kalafat,
Hugonot-Diener & Poitrenaud, 2003). Elle compreral gilleurs des personnes ayant pour
diagnostic posé des troubles cognitifs 1égers (M&ljlont le MMS est supérieur ou égal a
26/30(criteres de M.C.l. amnésique de Ganguli et alD420

3.2.1.2Critéres d’exclusion
Les sujets ne devaient pas présenter de démeneegat la maladie d’Alzheimer ni souffrir

d’hypoacousie pouvant invalider la bonne compréisend’une conversation. De plus, les

sujets devaient étre de langue maternelle francaise

Par la suite, les patients trop ageés ont été écdese recherches. En effet, un age trop avancé
(> 85 ans) rend difficile I'appariement avec un témexempt de troubles cognitifs ou

auditifs.

3.2.1.3Recrutement de la population malade
Dans un premier temps, nous nous sommes adressé&sthaphonistes qui exercaient dans

les hopitaux de la région lyonnaise et chambériggussédant une consultation mémoire. i
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leur était précisé que cette étude portait supdesonnes présentant une maladie d’Alzheimer
en début d’évolution ou des troubles cognitifs i6g€ette méthode de recrutement a été peu
concluante en raison de la longueur des procéddmsnistratives a mettre en place et du

caractére aléatoire des pathologies rencontréesresultation mémoire.
Seuls 3 patients ont pu étre recrutés par ce biais.

Une autre méthode recrutement a été adoptée itk permettant de réunir 12 patients.
Nous avons contacté des orthophonistes libérauk ldopatientele comportait de nombreux
patients atteints de maladies neurodégénératives.

Nous leur avons exposeé les objectifs de I'étudesiague les criteres de recherche de la

population.

Les orthophonistes nous ont ensuite présenté esiede des patients pouvant correspondre a
nos attentes ou figuraient généralement un MMSiame les résultats du bilan

neuropsychologique d’investigation.

Le MMS devait cependant dater de moins de troissnadin de s’assurer du respect des

criteres d’inclusion (MMS> 20). Un seul MMS a da étre refait.

Apres l'accord du patient, la passation pouvattiaheu.

3.2.1.4Description de la population
Parmi les 15 patients testés, 13 ont été retenugadtlent a été exclu en raison d’une erreur

de diagnostic, il présentait en effet des antédsdd™IC (Accident Ischémique Constitué)

faisant suspecter une démence vasculaire plutdhguhaladie d’Alzheimer.
On compte trois personnes présentant des troubtgstiés leégers sur les 13 patients retenus.

D’autre part, le niveau socio-culturel n’a pas étdsidéré comme un critere d’exclusion.
Cependant un sujet de trop faible niveau sociaicelli{pas de certificat d’étude) et présentant

une hypoacousie a finalement été retiré de I'étude.

Les 13 patients sont agés de 62 a 84 ans. lissémépartis en deux groupes selon leur niveau
socio-culturel : sept se sont vus attribuer le aivé et six le niveau 2. Cette répartition s’est

faite selon les études et le métier exercé.
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Le niveau 1 (N1)correspond a une durée d'études courte comprise énet 11 ans et

regroupe des individus possédant le certificatudiés primaires (CEP), un CAP ou des
brevets techniques. Il éguivaut au niveau socituoell 2 (NSC2) de la classification proposée
par J. Poitrenaud (2001).

Le niveau 2 (N2)correspond a une durée d'études supérieure oe €gal ans (niveau

baccalauréat, baccalauréat et tout dipléme unia@esiou technique d’'un niveau supérieur au
bac). Il équivaut au niveau socio-culturel 4 (NSGé)on la classification de J. Poitrenaud
(2001).

Cette classification a permis de répartir la mégodies patients et témoins. Cependant, lors de
leur scolarité, le baccalauréat était peu répardertaines personnes peu dipldmées
(possédant le CEP, un CAP ou un brevet technique) ainsi exercé des meétiers a

responsabilité nécessitant un niveau d’études Byyés.

Un patient et un témoin se trouvaient dans ce edgydre. Afin de pouvoir les situer dans la
classification, nous avons utilisé la répartitiorogpsée par Chevrié-Muller, Simon, Le
Normand et Fournier (1981). Selon eux, le niveatottespond a des professions ouvrieres
(qualifiees ou spécialisées), le niveau 2, a dedepsions salariées non ouvrieres et des

commercants détaillants et le niveau 3, a des gsafes libérales, cadres, enseignants.

Les niveaux 1 et 2 correspondent_au niveau 1 (élhotre étude et le niveau 3 équivaut au

niveau 2 auxquels ont éte rajoutés les emploisitebaesponsabilités.

Ainsi, le patient TM agé de 75 ans, titulaire duRC& d’'un CAP chaudronnerie ayant été
responsable d’'un bureau d’études de la SNCF, &aitgpdu niveau 2.

3.2.2 Population témoin exempte de troubles cognitifs
3.2.2.1Critéres d’inclusion
Les personnes patrticipant a I'étude devaient aeire 61 et 84 ans (leur age devait étre égal
a 1 an prés a celui des patients préalablemenoméés). De plus, elles devaient obtenir un
MMS supérieur ou égal a 25/30 selon les normes diaf&t et al. (2003). Le but étant
d’apparier chaque patient malade avec un sujeeptast un age et un niveau-socio culturel
similaires. 19 sujets sains ont éteé testés, seuleh3eont été retenus pour I'appariement (voir
ANNEXE 6).

64



3.2.2.2Criteres d’exclusion
Les participants a I'étude ne devaient pas présealdetroubles cognitifs ni d’antécédents

d’atteintes neurologiques (AVC, tumeurs, etc.) twyploacousie. De plus, ils devaient étre de

langue maternelle francaise.

3.2.2.3Recrutement de la population saine
Le recrutement s’est fait aupres de connaissafaeslle, amis) ainsi qu'aupres des membres

de clubs du «%"* age » (club de randonnée, de gymnastique sporivd)associations de
soutien aux familles de patients souffrant de maldtAlzheimer (France Alzheimer Rhéne,

Lions Alzheimer, Alzheimer Grand Lyon).

Quelques difficultés ont été rencontrées lors dmlastitution de la population témoin. Cette
tache s’'est avérée ardue en raison des criteresti§®ld’inclusion et des nombreux refus de

participation par crainte de la découverte de tiesimnésiques ou langagiers.

Ces refus étaient encore plus fréquents dés I'arendno type de population étudiée. Ceci est
tout a fait compréhensible. En effet, les personagées interprétent la diminution de
certaines de leurs capacités (correspondant, danmaljorité des cas, au processus de
vieillissement normal) comme des signes avant-coarele la maladie d’Alzheimer tant

médiatisée et redoutée.

En conséquence, les personnes les plus agées §oreteB4 ans) ont été les plus difficiles a

réunir.

3.2.2.4Description de la population
Tout comme les patients, les 17 témoins ont étupgs en deux niveaux. 8 témoins se sont

vus attribuer le niveau 1 et 9 autres, le niveau 2.

3.2.3 Répartition de la population totale (témoins et ipats) en
fonction de I'age et du niveau socio-culturel

La population est constituée de deux groupestelasins et les patients.

Population totale (patients et témoins)
Patients (N=13) Témoins (N=13)
Moyenne d’age 75.23 73.20
Ecart-Type 7.94 8.07

Tableau 1. Moyenne d'age et écart-type de la poputi@n totale
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Les patients et témoins ont été subdivisés en geupes de niveau : niveau 1 et niveau 2.

Niveau 1

Patients de niveau 1(N=7)

Témoins de niveau 1 N=

Moyenne d’age

81.43

81.14

1.27

Ecart-Type

1.46

Tableau 2. Moy

enne d’'age et écart-type de la popufimn de niveau 1

Niveau 2

Patients de niveau 2 (N=6)

Témoins de niveau BJN=

Moyenne d’age

68.00

67.83

Ecart-Type

5.73

5.42

Tableau 3. Moyenne d’age et écart-type de la populimn de niveau 2
3.3 PROCEDURES

3.3.1 Dates et lieux de passation
3.3.1.1Population de patients
Les passations se sont échelonnées de novembred20fs 2012. Trois patients ont été

rencontrés a I'hopital et 11 autres a leur domicileau cabinet de leur orthophoniste.

Sur les 14 patients évalués, 13 vivent dans laorédgyonnaise et un dans la région

chambérienne.

3.3.1.2Population de témoins
Le recrutement de la population témoin a duré ademére 2011 a mars 2012. La passation

s’est effectuée au domicile des personnes ainsidgues un local accueillant un club de
randonnée « du®3age ». 5 sujets vivent dans la région lyonnaisdromoise et 12 résident

prés de Chambeéry.

3.3.1.3Modalités de la passation
La passation était individuelle et réalisée en faiee dans une piéce fermée et la plus calme

possible. Elle débutait toujours par un rappel oheslalités de I'étude et une signature du
formulaire d’accord de participation a cette recher(dont une des versions est présente en
ANNEXE 7).
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Si le MMS datait de moins de trois mois et n'ayas besoin d'étre refait, le Set Test d’lsaac

était le premier test administré. Le PASAT et léeXab lui faisaient suite.

Une pause était proposée entre le PASAT et le @bleSeul un patient a souhaité s’arréter 5

minutes pour prendre un rafraichissement.

La durée de la passation était comprise entre 48s8npour les témoins les plus rapides) a

1H30 (pour certains patients et témoins, plus )Jents

3.3.1.4Cotations
3.3.1.4.1 Le Set Test d’'lsaac
Comme indiqué précédemment, chaque item juste rapfgoint. La note brute correspond

a la somme des réponses justes données.

La note maximale étant de 40, tout score supéseuvoit attribuer la note de 40. Afin
d’identifier un éventuel effet du NSC a I'épreuve 8et Test, nous avons fait le choix de

conserver les notes brutes.

Etant donné la rapidité des réponses données,avaums décidé d’enregistrer les productions
orales du patient sur l'ordinateur muni d’un midnope. Ceci a permis un recueil exhaustif

des données.

3.3.1.4.2 Le Pasat
Comme indiqué précédemment, chaque résultat catogate un point. La note maximale est

de 60. Trois types d’erreurs sont différenciéss: dereurs d’inhibition, les erreurs de calcul,

les non-réponses ainsi que les réponses hors-délai.

Si la personne ne donne pas au moins 4 répondes joss de I'exemple, le test n’est pas

administré. Le score attribué est alors nul.

3.3.1.4.3 Le Telexab
Le Telexab est composé de trois épreuves : anta@yéwcation de mots sur définition et

synonymes. Chaque épreuve fait I'objet d’'une cotaindividuelle. Leur somme constitue la

note totale.

La cotation se fait selon deux modalités : qualitaet quantitative. De plus, il existe une
double cotation : on distingue les réponses acagiéni des réponses d’'usage. On obtient

alors un score académique et un score d’'usage.soaume correspond au score global.
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Les réponses acceptées correspondent aux motenédér dans la base de données du
CRISCO (Centre de Recherche Inter-langues sur Bgnifitiation en COntexte) et
SENSAGENT (cfANNEXES 8, 9 et 10.

Le CRISCO regroupe les entrées de 7 dictionnaitemtalise 49 000 items et 396 000
relations synonymiques (Manguin, Francois, EufeseReneier, Ozouf & Sénéchal, 2004).
SENSAGENT permet d’accéder aux données de divet®udnaires de francais ainsi que du
Littré. Des informations issues du site Wikipédimtségalement fournies mais n’ont pas été

utilisées dans le cadre de cette étude.

La cotation gualitative s’intéresse aux réponses proposees, aux non-piasicet aux

réponses fausses. On classe les réponses faussest eatégories : erreur grammaticale,
réponse possédant un lien sémantique avec litble;ciéponse sans lien sémantique avec
I'item-cible, persévération de la consigne, ouldild consigne, forme négative, néologisme

ou circonlocution.

On observe également la nature de la premiére sép@naie ou fausse). Si c’est une réponse
acceptable, on cherche a savoir s'il s’agit d'uffgonse académique ou bien d’'usage.

Lors dela_cotation _guantitative, on attribue un point a chaque réponse acceptblea

chaque réponse fausse. Ainsi, pour 3 réponsesjasteréponse fausse, on cotera 3. De cette
facon, la richesse d’évocation est prise en compte.

Les réponses académiqussnt les items conformes aux bases lexicales CBISE
SENSAGENT.

Les réponses d’usageorrespondent aux réponses proposees par lesnenwis de la

normalisation du test. Pour les antonymes, sonemés comme réponses d'usage, les

antonymes académiques et les synonymes des anteagadémiques.

Pour les synonymes sont acceptés les synonymemcpegs présents dans les bases
CRISCO et SENSAGENT, ainsi que les synonymes demrgynes académiques (cf.
ANNEXES 8, 9 et 10.

Toutes les réponses transcrites sur la grille cigtre saisies dans la colonne D du fichier
Excel (c'est-a-dire, a coté de l'item et du tempsréponse correspondant). L'examinateur
indique ensuite la nature de la premiere réponisell&Sest acceptable, il écrit « 1 » dans la

colonne « Premiere réponse V ou F », si elle astsi il indique « 0 ». Dans le cas d’'une
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non-réponse, il inscrit « NR » dans la premiereooé. Puis il précise s'il s’agit d’'une
réponse d'usage ou académique (en inscrivant €dns la colonne adéquate). Il indique
ensuite la nature des autres productions du patigfionse acceptable (en différenciant

réponse d’'usage ou académique) ou bien réponssefausnon réponse.

La somme des réponses d'usage et académique uenkdit« cumul total des réponses

acceptables ».
La méme procédure s’applique pour chacun des itknthacune des trois épreuves.

On obtient alors le « cumul total des réponses abées » (usage et académique) pour
chaque épreuve ; leur somme constituant le « cuotal des réponses acceptables » au

Telexab.

Dans la nouvelle version du Telexab, la cotatioa seitomatisée. L’'examinateur n'aura qu’a
retranscrire les réponses du patient dans l'interfaévue a cet effet et le logiciel lui fournira

les scores pour chaque épreuve.

3.3.1.5Présentation des outils statistiques utilisés
Nous avons utilisé deux logiciels pour réaliserdegtistiques. D’'une part, le logiciel Excel

version 2007 appartenant au Pack Office de Mictogof permet la création, la mise en
forme des feuilles de calcul, I'analyse et le pprtdes informations statistiques ainsi que la

création de graphiques.

Son emploi s’est limité a la mise en forme des éesncréation de tableurs), a la génération

de graphiques et au calcul des moyennes et égpds:t

Les calculs de corrélation ont été effectués graoe logiciel Stat Plus 2009outil

professionnel d'analyse statistique dédié a lagielet la médecine.

Nous avons choisi d’employer le test des rangs mau®nan ainsi que le test de Wilcoxon
(pour séries appariées). Ces deux tests sont d¢s men parameétriques adaptés aux

populations de faible effectif (<30).

3.3.1.5.1 Le test des rangs de Spearman
C’est «une mesure de corrélation non paramétrique qui sedéterminer la relation qui

existe entre deux séries de donne€bodge, 2004, p.84). L'indice de corrélation agpelé
« Rho ».
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Il a permis de calculer la corrélation entre lesstitests (Set Test d’lsaac, Pasat et Telexab).

Pour chaque calcul, on obtient un score de comélainsi qu’'un seuil de significativité.

* Plus le score de corrélation est proche de 1,lphitests sont corrélés.

* Plus le seuil de significativité (p) est proche @eplus les résultats obtenus sont

significatifs c'est-a-dire plus il est improbablgecces résultats soient dus au hasard.

Une fois les calculs effectués par le logiciehalus faut les analyser. Pour cela, nous devons

procéder en deux étapes.

Dans un premier temps, nous effectuons un tespdttngse. Nous posons :
Ho: il y a indépendance entre les résultats aux tesis.
H; : il y a une corrélation entre les résultats aoisttests.

Ensuite, le seuil de significativité est choisi.0® ce qui signifie qu’il n’y a pas plus de 5

chances sur 100 que les résultats soient le fuditacard.

Si le seuil de significativité est inférieur a 0.8®rs I'hypothése Fpeut étre rejetée et la

corrélation est dite significative.

Lorsque le seuil de significativité (p) est supéria 0.05, I'hypothése ¢he peut étre rejetée.
On constate alors une absence de corrélation lesttests.

3.3.1.5.2 Letest T de Wilcoxon
C’est un test non paramétrique utilisé pour compaeex échantillons appariés.

Nous procédons de la méme fagon que pour le testadgs de Spearman.
Tout d’abord, nous posons I'hypothése :

Ho : les deux échantillons sont similaires.

D’ou H; : les deux échantillons sont différents.

Les résultats du test vont permettre de rejetateoconfirmer cette hypothese. On fixe ensuite
le degré de significativité : 5%, 1% ou bien 0.146us avons choisi, ici, un degré de 5% soit
p <0.05.
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Puis, il faut se reférer a une table (la table diedXon) pour connaitre la valeur critique de
« T» Chaque «T» est fixé en fonction de lalgade I'effectif (N) et du degré de
significativité (5%, 1% ou encore 0.1%).

Dans le cas présent (N=13), la valeur critique demcorrespond a 17. Ainsi, seul un score
inférieur ou égal a 17 permet de rejetgr H

a (one-sided test)
025 [ 01 [ 005
. o (hwo-sided test)
05 .02 .01
T 2 0 —
8 4 2 0
9 5] 3 2
10 8 5 3
11 11 7 5
12 14 10 7
13 [ 17 ] 13 10
14 21 16 13
15 25 20 16

Figure 8. Extrait de la table de Wilcoxon (in Wiloxon et Wilcox, 1964)

4 RESULTATS

4.1 ANALYSE DESCRIPTIVE

4.1.1 Population étudiée et MMS
Les patients ont un MMS compris entre 20 et 28MIMS des témoins varie entre 25 et 30.

MMS
Patients (N=13) Témoins (N=13)
Moyenne 23,92 28,73
Ecart-Type 2,69 1,49

Tableau 4. Moyennes des MMS et Ecarts-types pour lpopulation totale (patients et témoins)

Les patients et les témoins présentent des soespsatant les criteres d’inclusion, MMX)
pour les uns et MMS correspondant a la norme pmsialtres (entre 26 et 30 selon le NSC
d’apres Kalafat et al, 2001).

A présent, nous emploierons les termes suivants maus référer aux différents échantillons

de sujets :

P : population de Patients (MA et MCI)
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P1 : population de Patients de Niveau 1

P2 : population de Patients de Niveau 2

PT : Population Totale (Patients et Témoins)
T : population de Témoins

T1 : population de Témoins de Niveau 1

T2 : population de Témoins de Niveau 2

4.1.2 Résultats obtenus au Pasat

PASAT
Patients (N=13) Témoins (N=13)
Moyenne 18,23 50,90
Ecart-Type 19,71 8,95
Bornes inférieure et supérieure 0;[51] [35; 60]

Tableau 5. Moyennes des scores au Pasat et écarypes pour la population totale

La moyenne des scores au Pasat, des patientslasteraent faible et s’explique par une
forte proportion de notes nulles. En effet, 6 pdaseont échoué a I'exemple ce qui nous a
contraints & ne pas administrer le test et doreua dttribuer la note de « 0 ». Ces 6 notes
nulles influent également sur I'écart-type et eopdint sa grandeur.

4.1.3 Résultats obtenus au Set Test d’'Isaac
SET TEST D’ISAAC

P1 P2 Patients T1 T2 Témoins
(N=7) (N=6) (N=13) | (N=7) (N=6) (N=13)
Moyenne 23,00 31,33 26,85 37,00 41,83 40,00
Ecart-Type 3,79 9,61 8,02 4,76 3,76 4,67
Bornes inférieure et supérieure  [15;27] [YB] | [15:;48] | [31;44] | [36;47]| [31;47]

Tableau 6. Moyennes des scores au Set Test d'Isagicécarts-types pour la population totale

Pour rappel, nous utilisons ici les notes brutesrespondant au nombre de réponses
produites. Une des patientes, présentant des é&®gbhnitifs |égers a obtenu un score normal
au STI (Set Test d’lsaac) : 48. D’autre part, omstate un écart-type important chez les

patients qui peut s’expliquer par une variation pegormances en fonction du niveau socio-
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culturel : de meilleurs résultats sont retrouvészclhes sujets de meilleur niveau socio-

culturel. L'utilisation de notes non pondérées atae cette disparité.

4.1.4 Résultats obtenus au Telexab

4.1.4.1Analyse quantitative

TELEXAB
Antonymes Définitions Synonymes Total
(30 items) (15 items) (30 items)
P T P T P T P T

Moyenne 19,85 35,80 | 11,15 15,00 30,54 51,70 61,54 102,10

Ecart-Type 10,63 13,35 4,20 1,15 16,9( 15,53 30,27 29,07

Bomes | [2:35]| [9:54]| [1;16]| [13;17]] [10:58] [22:7]|[23; 107]| [46; 142]

Tableau 7. Moyennes des scores aux épreuves du Telb et écarts-types de la population totale

L’évocation de mots sur définition est I'épreuve raeux réussie par I'ensemble de la

population. La tache la plus difficile est I'évoicat d’antonymes.

TELEXAB (total)
P1 T1 P2 T2
Moyenne 39,71 75,57 87,00 113,67
Ecart-Type 19,16 26,94 17,72 22,31
Bornes ) ) [73; [85;
[23; 76] | [46; 113] 107] 142]

Tableau 8. Moyennes des scores au Telexab et écatypes de la population totale en fonction du
NSC.
La répartition des scores selon le niveau socitueellmet en évidence de meilleurs résultats

pour les sujets appartenant au Niveau 2.

4.1.4.2Analyse qualitative

4.1.4.2.1 Reéponses justes

Les témoins produisent systématiquement plus densgs que les patients. Ainsi pour

chaque item Antonyme, un témoin produit en moyehfd réponse juste dont 1,06 réponse
juste tandis que le patient produit 1,47 réponsat dh66 réponse juste. A I'épreuve

synonyme, on constate que les patients produisenn@yenne 1,57 réponse dont 1,02
réponse juste par item tandis que les témoins peduen moyenne 2,26 réponses dont 1,54

est acceptable.
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Nous constatons ainsi une plus importante richésseale pour les témoins dont les
productions sont variées et constituent majoritaget des réponses acceptables (65,16%

réponses justes) bien que de nombreuses réponsesesoonées.

Telexab
Antonymes Définitions| SynonymesTotal

Nombre de réponses 572 173 611 1356
Nombre moyen de 1,47 0,89 1,57 3,92

' réponses/person
Patients Nombre réponses justes 259 143 397| 799
Pourcentage réponses justes 45,28%82,66% 64,98%) 58,92%
Nombre moyen de réponses justes 0,66 0,73 1,02| 2,42

/personnel/itel

Nombre de réponses 987 276 1151 2414
Nombre moyen de 1,94 1,08 2,26 5,28

o réponses/person
Temoins Nombre réponses justes 542 248 783| 1573
Pourcentage réponses justes 54,91%89,86% 68,03%) 65,16%
Nombre moyen de réponses 1,06 0,97 1,54 3,57

justes/personne/ite

Tableau 9. Nombre de réponses justes par épreuve poles patients et les sujets

4.1.4.2.2 Reéponses fausses
Nous présenterons ici les différents types d’esaencontrées. Celles-ci sont notées de la

facon suivante :

- C : réponse fausse avec circonlocution - NR : non-réponse

- OC : oubli de consigne - EG : erreur grammaticale

- N : néologisme - LS : réponse fausse avec lien sémantique

- PC : persévération de consigne - SLS: réponse fausse sans lien
sémantique

- FN : forme négative
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4.1.4.2.2.1 Antonymes

Analyse qualitative des réponses fausses a I'éprAmonymes du Telexab
NR EG LS SLS C oC N FN Total
P 36 59 97 61 33 52 2 15| 355
Pourcentage| 10,14% 16,62% 27,32%| 17,18% 9,30%)] 14,65%| 0,56% 4,23% 100%
T 14 84 119 77 29 24 10 10| 367
Pourcentage| 3,81%| 22,89% 32,43%| 20,98% 7,90%| 6,54%| 2,72%]| 2,72%| 100%

Tableau 10. Analyse qualitative des erreurs produis a I'épreuve d’'évocation d’antonymes

(Telexab)
Les erreurs avec lien sémantique et les erreursirgedicales sont les erreurs les plus
fréequentes chez les patients comme chez les témBmsevanche, les patients produisent
beaucoup plus d’intrusions (productions d’'un symoayau lieu d’un antonyme) cotées ici
« OC : oubli de consigne ». Les non-réponses agfgenses fausses avec circonlocution sont

également plus fréquentes que chez les sujets sains

4.1.4.2.2.2 Définitions

Analyse qualitative des réponses fausses a I'éprdafinitions du Telexab
NR EG LS SLS C N Tota
P 29 0 23 5 1 2 60
Pourcentage | 48,33%| 0,00%| 38,33% 8,33%| 1,67% 3,33%| 100%
T 3 0 15 3 1 0 22
Pourcentage | 13,64% 0,00%| 68,18%| 13,64% 4,55% 0,00% 100%

Tableau 11. Analyse qualitative des erreurs produiés a I'épreuve d’évocation de mots sur

définition (Telexab)

Contrairement a I'épreuve précéedente, ce sontdasr@ponses qui constituent les erreurs les

plus fréequemment produites par les patients. Lpsnges fausses avec lien sémantique sont

ensuite les plus fréquentes, tant chez les patiprgdes témoins.

4.1.4.2.2.3 Synonymes

Analyse qualitative des réponses fausses a I'éprémtonymes du Telexab
NR EG LS SLS C PC N Total
P 30 40 58 33 65 12 2| 240
Pourcentag( 12,50% 16,67% 24,17% 13,75%] 27,08%|5,00%| 0,83%) 100%
T 7 80 118 75 42 10 5 337
Pourcentag( 2,08%]23,74% 35,01%]22,26% 12,46%) 2,97%)| 1,48% 100%

Tableau 12. Analyse qualitative des erreurs produds a I'épreuve d’évocation de synonymes

(Telexab)
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Les réponses fausses avec circonlocution sontrtears les plus produites par les patients.
Les erreurs avec lien sémantique sont ensuiteliesfgquentes, chez les patients comme
chez les témoins. Les erreurs grammaticales saiemdgnt tres nombreuses, dans les deux

populations.

4.1.5 Résultats aux trois tests

Scores pathologiques aux trois épreuves
Pasat Telexab Set Test
Niveau socio- Niveau 1 | Niveau 2| Niveaul Niveau2 Niv.1let2
culturel
Score <25 <46 <21,69 | <69,05 <30

pathologique

Score faible entre 26 et entre 47 et entre 21,69 entre 69,05 entre 31 et

32 52 et 48,63 | et91,36 36

Tableau 13. Récapitulatif des scores pathologiquest faibles pour chaque test

A partir des résultats observés nous postulonfiesssuivants :

= ['épreuve du Pasat est dite échouée si le résobéenu est inférieur au T
percentile pour un age et NSC donné (normes de élae&y Mazza, 2003). Nous
avons regroupé les individus selon le NSC. Lestsuje Niveau 2 agés de 61 a 75
ans recouvrent trois classes d’age de I'étalonmagPasat (51-63 ans, 64-69 ans et
70-76 ans). Le score pathologique ici pris comnfiéreéce correspond a la moyenne
des notes constituant le I8 percentile pour chacune de ces classes d’age soit
m=(51+48+41)/3=46. Les sujets de niveau 1 se dit@ns une seule classe d’age de

ce méme étalonnage (77-85 ans).

= ['épreuve du STI est dite échouée si le résulté¢rmlp est inférieur a 30. Le résultat

est dit faible s'’il est inférieur a 32.

= Le test du Telexab (en cours de normalisation) sersidéré comme échoué si le
score obtenu est inférieur aE2T de la moyenne obtenue par nos témoins appariés
aux patients. Il est dit faible si ce score estpasnentre -1 et —B.T. Les références
correspondent aux moyennes et écarts-types obfenukes témoins et répertoriés
dans le tableau 8. Nous obtenons alors pour lésntside niveau socio-éducatif 1, un
score pathologigue = moyenne - 2 x écart-type s621Et pour le niveau 2, score

pathologigue = moyenne — 2 x écart-type = 69,05.
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Résultats aux trois tests de la population totale

Patients Témoins
Niveau| Set test Pasat Telexab Age | Set Test Pasat Telexab Age

global global
2 31 26 60 75 47 59 142 75
2 | 48 | 51| 107 | 61| 40 | 58| 8 |62| . falble 1 issociation
issociation

2 29 36 85 69 41 60 133 68
2 31 32 97 74 36 43 92 74
2 31 49 98 63 43 57 118 64
2 18 0 73 63 44 59 112 65
1 23 27 54 82 37 48 74 82
1 27 0 38 82 42 54 70 82
1 24 0 35 82 33 42 110 82
1 15 0 25 81 44 46 69 81
1 24 0 22 79 31 36 46 79
1 23 0 26 81 34 35 47 80
1 25 16 76 83 38 50 113 83

Tableau 14. Différents profils obtenus en fonctiordes résultats aux trois tests.

A partir de ces affirmations, nous pouvons analyesrrésultats des patients et tenter de
définir des profils impliquant I'échec ou la réussa chacune des épreuves. Ces profils sont

illustrés dans le tableau 14 ci-dessus.

Sur les 26 personnes constituant la populatiorietofi® ne présentent pas de dissociation
entre leurs performances aux trois tests (9 patientl0 témoins). C'est-a-dire que leurs
résultats aux trois tests sont homogeénes : siddiméussi, les deux autres le sont également et
inversement, si I'un des tests est échoué, legsldgrsont également. Il y a ainsi 12 personnes
présentant de faibles résultats aux trois testpattents et 3 témoins) et 7 personnes (se

trouvant étre uniguement des témoins) présentabbds résultats aux trois tests.

Les 7 personnes restantes (4 patients et 3 témpmésgentent quatre profils différents. 3
patients obtiennent de faibles résultats au STawetPasat mais de meilleurs résultats au
Telexab (représentés par la couleur rose). 2 t&rabtiennent de bons résultats au STI et au
Pasat mais de moins bons résultats au Telexal&gmmeés par la couleur grise).

De plus, un patient présente de faibles résultat3asat mais de meilleurs résultats au STI et
au Telexab (représenté par la couleur bleu cigir Perminer, un témoin présente un faible
score au STI mais de bons résultats au Telexahsett représenté en vert).
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4.2 ANALYSE DES CORRELATIONS ENTRE LES TESTS

Pour l'analyse, nous admettons les éléments swwivambe corrélation comprise entre 0 et

0,500 est dite faible. Une corrélation proche d&00, est dite moyenne tandis qu’'une

corrélation supérieure a 0,750 est considérée cofone De plus, nous qualifierons les

seuils de significativité de la fagon suivante ps0.05 : la corrélation est dite significative, si

p <0.01 : forte significativité, si p < 0.001 : dréorte significativité.

4.2.1 Corrélation entre le MMS et les trois autres tests
Nous cherchons a étudier la répartition des sceetmn le degré de séveérité des troubles

(absence de troubles, troubles cognitifs |égers,evMAlébut d’évolution).

Pour cela, deux méthodes s’offrent a nous. Nousg@micalculer la moyenne et I'écart-type

des résultats de chaque test pour les trois édbasti(MCIl, MA et témoins) puis les

comparer. Cependant, en raison d’une population NECtrop faible effectif (3 personnes),

I'exploitation de ces résultats ne serait pas pentie.

Nous avons alors adopté une démarche différents. drgéres de recrutement de la

population étant en partie basés sur les scorenobtau MMS, nous avons décidé d’'évaluer

la corrélation entre le MMS et chacun des troisste®ans le cas d’'une corrélation avérée,

cela montrerait que les scores aux 3 tests vaeerfonction du score obtenu au MMS. Le

score au MMS des témoins étant supérieur a cekiMiel, lui-méme supérieur au score des

MA, il en serait de méme pour les autres épreuves.

Corrélation des résultats en fonction du MMS
MMS/Set MMS/Telexab
test MMS/Pasa] MMS/Antonymeg MMS/définitions| MMS/Synonymes global
p <0,0001 <0,0001 0,0125 0,001 0,0049 0,0051
Corrélation
significative Oul Oul Qul oul Oul Qul

Tableau 15. Corrélation des résultats obtenus en tis tests en fonction du score obtenu au MMS

Nous avons utilisé le test de corrélation des ratggSpearman. Cette analyse porte sur les

résultats obtenus par 'ensemble de la populati@st-a-dire a la fois les témoins et les sujets

malades. Une corrélation significative est établ@ndition que p soit inférieur a 0.05.
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Graphique 1. Corrélations du MMS avec le Pasat (a.)e Set Test d'lsaac (b.) et le Telexab (c.).

Les résultats sont en faveur d'une forte corrétagatre le MMS et les épreuves du Set Test

d’Isaac et du Pasat. Une corrélation moins imptetamais significative est retrouvée entre le

MMS et les épreuves du Telexab.

4.2.2 Corrélation entre les trois tests

Corrélations (rang de Spearman)
Set/Définition Set/Telexab
Set/Pasat Set/Antonymes S Set/Synonyme global
P T P T P T P T P T
R de Spearmar 0,762 0,792 0,668 0,529 0,818 0,417/ 0,633 0,678 0,732 0,495
0,063| 0,000] 0,156/ 0,020 0,004
p 0,0025 0,0013 0,0127 1 6 3 1| 0,0109 4| 0,0853
Corrélation
significative oul Qul Qul NON |OUl [NON [OUl |0ouUl OuUl |NON
Tableau 16.Corrélation entre les résultats du Set dst d’'Isaac et les deux autres tests (population
totale)
Pasat/Telexah
Pasat/Antonyme Pasat/Définition{ Pasat/Synonyme global
P T P T P T P T
R de Spearman 0,8100,647 0,806 0,353 0,790 0,767 0,859 0,697
p 0,0008 0,0169 0,0009 0,237/ 0,0013 0,00220,0002 0,0081
Corrélation
significative Oul oul Oul NON | OUI Oul Ooul | oul

Tableau 17. Corrélation entre les résultats du Pasat du Telexab (population totale)

Deux valeurs sont dites corrélées si le seuil geifstativité p est inférieur a 0.05.
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En premier lieu, on observe une distinction en&rgpdpulation témoin et la population de

patients. En effet, chez cette derniére, 'ensendgle tests est corrélé (avec une variation
d’intensité de corrélation selon les tests). Eranehe, cette corrélation n'est pas systématique
dans la population témoin : on constate que plusiépreuves ne sont pas significativement

corrélées.

De plus, toutes les corrélations calculées sontipes c'est-a-dire que les résultats aux tests
varient dans le méme sens. Si on obtient un sdeke & un des tests alors on obtiendra
€galement un score élevé a un autre test qui tucaselé. Et inversement, si le score au

premier test est faible, il en sera de méme posedend test.
Nous détaillerons maintenant les résultats obtpous chaque corrélation.

» Nous constatons une forte corrélation entre Pas®¢teTest chez les patients comme

chez les témoins (respectivement R=0,762 et R=()),792

> Les résultats des patients au Set Test d’lsaad’@br&uve d’évocation d’antonymes
sont moyennement corrélés (R=0,668). L'épreuveatation de mots sur définition

est cependant davantage corrélée avec ce test3(E30,

En revanche, parmi la population témoin, aucuneétation significative n’est
observée entre le Set Test et les deux sous-éeuvéelexab précédemment citées
(R=0,529 avec p=0.06 et R=0,417 avec p=0.17).

> |l existe une corrélation moyenne entre le Set @dshac et I'épreuve d’évocation de
synonymes, dans les deux populations (R=0,633 tamopulation de patients et
R=0,678 parmi les témoins).

» Une importante corrélation existe entre le Set TEkaac et le score global au

Telexab, chez les patients (R=0,732).

En revanche, on constate une absence de corréigaificative entre le Set Test
d’'lsaac et le score global obtenu au Telexab, aex sujets sains (R=0,495 avec
p=0.08).

» Chez les patients, une forte corrélation entre dsaP et I'épreuve d’évocation

d’antonymes du Telexab est observée (R=0,810).
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La corrélation retrouvée chez les témoins est maimgortante mais néanmoi
significative(R=0,647)

> Il y a une forte corrélation entre le Pasat et rbéwe d’évocation demots sur
définitions du Telexe (R=0,806). A l'inverse, on n'observe pas corréation dans la
population témoirfR=0,35! avec p=0.24).

> Le Pasat et I'épreuve d’évocations de synonymesalexab sont fortement corrél
chez legpatients comme chez les témc (respectivement R= 0,790 et R=0,7

» Tout comme avec les sc-épraives du Telexab, on retrouve, chez les pal, une

corrélation importante entre le Pasat score global obtenu au Tele: (R=0,859).

Dansla population témoj, la corrélation est significatvmais de plus faible intens
(R=0,697)

Les deux épreuves les plus corrélées, parmi lalptpn de patients, sont le Pasat et le s
global obtenu au Telexab (R=0,85

60 -
50 4
scores 40
obtenusau 30 - # Patients
Pasat 20
10 1 — Carrélation

0

Pasat/Telexab
20 40 60 B0 100

Scores totaux obtenus au Telexab

Graphique 2.Corrélation entre les scores obtenus au Pasat et allelexab (3 épreuvesconfondues)

chez les patients

Dans la population témoin, il s’agit des tedu Pasat et du Set Test d’ls (R=0,792).
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Graphique 3. Corrélation entre les scores obtenus au Set Test'lsaac et au Pasat, chez le
témoins.
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4.3 COMPARAISON ENTRE LES ECHANTILLONS DE POPULATION

Comparaison résultats P/T (Wilcoxon)
Telexab
Pasat Antonymes | Définitions| Synonymeg global Set Test

T 0 4 3,5 6 6 3
seuil critique T 17 17 17 17 17 17
Seuil de

significativité 0,0015 0,0099 0,0054 0,0058 0,0058 0,003
Similarité NON NON NON NON NON NON

Tableau 18.Comparaison des résultats aux 3 teststea les patients et les témoins.

Nous avons utilisé le test de Wilcoxon pour sérgggpariées. Deux échantillons sont
significativement différents si la valeur de T egérieure a 17 (valeur du seuil critique de T)
et si p<0.05.

Nous constatons que les résultats des patientgauie des trois tests, sont différents de ceux

obtenus par les témoins.

5 DISCUSSION

Nous confronterons nos résultats aux hypotheseségeénment formulées puis nous

soulignerons les limites de cette étude.

5.1 RAPPEL DES HYPOTHESES

5.1.1 Hypothése principale

Il existe des corrélations entre les résultats obtels au Set Test d’lsaac et les deux autres
tests (PASAT et Telexab).

e Set Test/ Pasat

Nous constatonsine forte corrélation entre le Pasat et le Set Testdans la

population de patients comme chez les témoins).
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Le Pasat met en jeu I'attention exécutive, I'infidn et plus particulierement la mise a
jour en mémoire de travail avec le calcul réactdatie la somme des deux derniers
chiffres entendus. Cette derniére fonction esteatgaht sollicitée dans le Set test
puisqu’il faut mettre a jour chaque champ sémaetigfin de ne pas produire de
répétitions ni d’intrusions (production d’'un nom cauleurs lors de la fluence portant
sur les villes, par exemple). Ainsi entre chaquangh sémantique (couleurs/animaux,
animaux/fruits, fruits/villes), il est nécessairaaaualiser la consigne contenue en

mémoire de travail pour éviter toute perséverabivmtrusion.

De plus, au second plan, cette tache nécessitaska en place de stratégies afin de
produire le plus rapidement possible des noms et a une méme catégorie. On
peut par exemple décider de donner tous les noarsndaux de la ferme puis de
compagnie, etc. Ceci implique d’inhiber les mot@ppartenant pas a cette catégorie et
d’éviter les répétitions en gardant en mémoire fests précédemment énoncés.
L’attention exécutive et le mécanisme de récagitutasub-vocale de la MT sont

sollicités.

Des processus similaires étant mis en place, il pgévisible d'observer une

corrélation.

Set Test/Telexab

Nous avons effectué les corrélations épreuve pauep.

0 Au contraire des sujets pathologiguparmi les témoins les épreuves d’'évocation

d’antonymes et de mots sur définition ne sont masfgcativement corrélées avec le
STI.

Deux tests évaluant l'acces lexical sont ici impég mais ils comportent des

différences.

Premierement, le Set Test d’lsaac est un testugades impliquant davantage
la mise a jour en mémoire de travail (en raisona@spétences exécutives recrutées

pour cette tache) qu’un pur test d’évocation leei¢al que le Telexab.

Deuxiemement, le Set Test est effectué en tempgli(h5” par catégorie,)

tandis que le temps d’évocation maximal est aaé8d”, dans le Telexab. De plus,
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méme si le temps est pris en compte dans I'épreuv@&elexab, celui-ci n'est pas
invalidant pour la personne testée: une réponseuiée au-dela de 30s est tout de
méme comptabilisée. Ainsi une personne possédaet lenteur d’évocation,
pénalisante au Set Test, pourra obtenir un tressbore aux définitions. C’est le cas
des témoins RB et CC ayant respectivement 36 eu3et Test et 15 aux définitions
du Telexab. (CANNEXE 11).

Troisiemement, les deux tests different dans lantjigade mots a produire :
une dizaine d’items sont attendus dans chaque ar&gégu Set Test d’lsaac tandis
gu'une a trois réponses sont demandées au Telddabplus, ces deux tests
n’'impliqguent pas la production de mots de mémeueége. Il s’agit de produire des
mots usuels (et donc de fréquence élevée) au &distgue le Telexab propose des

items appartenant a un lexique élaboré (fréquermenme a basse).

L’ensemble de ces divergences peut expliquer lad®sede corrélation
retrouvée entre épreuve d’évocation d’antonymesIsst et épreuve d’évocation sur

définition/Set Test, dans la population témoin.

o Nous observons une corrélation moyenne entre leTést et I'épreuve des

synonymes (chez les témoins).

L’épreuve d’évocation de synonymes tout commedede STI consiste en une
recherche de mots-cibles dans un méme champ séuan@®n constate d’ailleurs des
réponses multiples beaucoup plus fréquentes pdtg épreuve. Ainsi, chaque témoin
produit en moyenne 2,26 réponses par item (con®d iéponses a I'épreuve des

antonymes et 0,96 a I'épreuve d’évocation sur dédirs).

o Nous observons une corrélation entre chaque saesnégpdu Telexab et le Set Test

d’Isaac.,pour la population des patients

Le STI sollicite a la fois I'accés lexical (évoaatisur entrée sémantique) et les

fonctions exécutives (respect de la consigne, mjser de la MT, flexibilité...).

La maladie d’Alzheimer est une pathologie entrainame atrophie corticale
diffuse c'est-a-dire que plusieurs aires cognits@st touchées. On observe une atteinte
des aires hippocampiques et frontales ainsi qudiffiesion aux zones temporales. Ces

zones étant responsables des fonctions exécutioles frontal) et du stock lexical
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(région temporo-frontale, in Hahn-Barma, 2004),rlaiteinte peut entrainer une
perturbation de I'accés lexical ainsi qu'un syndeodysexécutif, ce que vérifient nos
résultats détaillés plus bas.

L’'acces lexical étant requis par les deux testsptaélation observée entre le Set Test
d’Isaac (tache de fluence) et le Telexab (évocdaritale) était attendue.

Ces compétences lexicales sont également solkcitbéez les témoins cependant,
comme évoqué plus haut STI et Telexab s’opposeantga la fréquence des mots a
produire. En effet, Telexab recrute le lexique étabtandis que le STI implique

I'’évocation de mots usuels.

Une corrélation importante ayant été objectivéaeetds résultats au Set et I'épreuve
d’antonymes et de définitions, on constate égalérieee les patients, une corrélation

importante entre Set Test d'lsaac et la note globalobtenue au Telexab

En revanche, les épreuves d’évocations de motdé&finition et d’antonymes n’étant pas
corrélées avec le Set Tegh _constate une absence de corrélation significaéiventre le

Set Test d'lsaac et le Telexab, chez des sujetsrsai

 Pasat/Telexab

Les corrélations seront présentées pour chaquecgwasve du Telexab.

o L’épreuve d'évocation d’antonymes du Telexab egtefoent corrélée au test du

PasatCeci s’observe chez les patients et dans la ppaltémoin. Toutefois, elle

est moins importante dans cette derniére.

L’évocation d’antonymes est une tache complexe ss#amt d’'une part, un
bon acces lexical mais également la mise en placstihtégies exécutives. Tout
d’abord, il faut bloquer la stratégie de rechera® synonymes, beaucoup plus
habituelle dans les situations d’évocation et pghusche de situations de la vie
courante ou I'on est amené a reformuler ou préassrdires. Puis on recherche le
contraire du mot-cible entendu soit en ajoutantptésixes (s’il s’agit d’un contraire
morphologique) soit en recherchant des mots apparteau champ sémantique mais
de valeur opposée au mot-cible. Par exemple, Ioeqdemande I'antonyme de

« pacifique », on peut chercher le concept quektiassocié, il s'agit de « paix », le
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contraire étant « guerre », I'adjectif correspondast « guerrier ». De plus, il faut
maintenir en meémoire le mot-cible ; lattention edtive, le mécanisme de
récapitulation sub-vocale de la MT sont alors siéls. Les processus inhibiteurs sont
également mis en ceuvre afin d’'empécher la produdgmots non pertinents tels que
des synonymes. Or, on observe ici 'apparition des@vérations parmi les réponses
des patients pouvant s’expliquer par un défauthibition d’'items synonymes (oubli
de la consigne). On constate qi#,65% des réponses fausses sont des oublis de
consignes contre6,54% chez les témoins. Un déficit de [lattention souten
(Fernandez Duquer & Posner, 2001) et des procesbiusteurs ont été décrits au
cours de la maladie d’Alzheimer. (Colette & al.99%cités par Mosca & Godefroy,
2008). Les résultats obtenus sont cohérentslagatonnées de la littérature.

Des mécanismes similaires a ceux déployés lora g@dsation du Pasat sont
mis en ceuvre pour cette épreuve d'évocation d'gmes, étayant la corrélation
statistique.

o Parmi les résultats des témoins, on n'‘observe pasodélation entre le Pasat et

I'épreuve d’évocation de mots sur définitions dueXab. A l'inverse, on observe

une forte corrélation dans la population de pagient

L’attention exécutive, notamment les mécanismes ndise a jour de
linformation en MT sont mis en ceuvre lors de Iépve du Pasat. L’évocation de
mots sur définitions permet d’évaluer l'accés lakicElle nécessite un bref
maintien de [linformation, durant quelques secondafn de permettre la
compréhension de la définition et I'acces au mbleci En effet, il s'agit de
récupérer le mot-cible dans le lexique apres l'avaentifie. Par conséquent, la

mémoire de travail est faiblement sollicitée.

L'objectif de I'épreuve est de produire le mot espondant a la définition
entendue. Il s’agit donc, en premier lieu, d’accéae mot-cible. Or, les sujets
sains possedent un bon accés lexical. Ainsi, déithe nécessite une charge
cognitive moindre (faible besoin d'attention) papport au test du Pasat sollicitant
intensément la mise a jour en MT et par extensemprocessus attentionnels.

Ceci peut alors expliquer I'absence de corrélasignificative relevée entre le

Pasat et I'épreuve d’évocation de mots sur défingj dans la population témoin.
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La forte corrélation retrouvée dans la populatienpatients peut s’expliquer
par une surcharge cognitive résultant d’'un défiatcces au lexique qui recrutera
davantage le maintien en MT afin de conserver lasigme et ne pas perdre la
cible, alors qu’ils souffrent justement d'une liatibn de leurs ressources
cognitives. De plus, de nombreuses non réponsesretouvées lors de cette
épreuve 48,33% des réponses fausses sont en réalité une absendpahse
contre13,64% chez les témoins) pouvant témoigner d’un manquendu(déficit

acces lexical) ou d’'un oubli de la définition (dééance mise a jour MT).

o |l existe une forte corrélation entre le testRhsat et I'épreuve d’évocation de

synonymes du Telexab. Ceci s’'observe dans les pleprdlations.

L'épreuve d’évocation de Synonymes étant admirasaigres celle d’évocation
d’antonymes, on peut observer quelques erreurs dusse persévération de la
consigne. Ces erreurs s'observent méme parmi lalgopgn témoin (mais a
minima). Nous constatons ainsi qug des réponses fausses sont des
persévérations (productions d’antonymes) colt®@% chez les témoins. De plus,
comme rappelé précédemment, I'attention exécustenése en jeu dans le Pasat
(et particuliéerement la mise a jour en MT). Or,pFéuve d’évocation de
synonymes implique la mise en place de stratégiésutives puisqu’il s'agit de
rechercher un mot de méme catégorie grammaticklfaut alors inhiber les
réponses du méme champ sémantique n’appartenanad pesbonne catégorie
grammaticale. Les erreurs grammaticales fréquenitesrvées chez les témoins
comme chez les patients tendent a montrer la diféicde cette tache. Parmi les
réponses fausses produites par les pati@t67% sont des erreurs grammaticales

tandis que ce taux s’éleve?d,74% dans la population saine.

> Ayant constaté une forte corrélation entre le Pasahacune des trois épreuves
du Telexab, il est logique d’obseruane corrélation importante entre Pasat et le score

global au Telexab, chez les patientLette corrélation, également présente chez les

témoins est en revanche plus failjle=0,697 contre R=0,859 chez les patients). Ceci

s’explique par une absence de corrélation entrprdidve d’évocation de mots sur
définitions et le Pasat ainsi que par des coraMatiplus faibles pour les épreuves

d’évocation de synonymes et d’antonymes.
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En conclusion, nous constatons une corrélation er@rSet Test d’'lsaac et le Pasat

(pour les deux populations). Cependant, la corréladn attendue entre le Set Test d’lsaac

et le Telexab ne se retrouve que chez les patients.

En conséquenceptre hypothese n’est que partiellement validée.

5.1.2 Corollaire
+ Par simple combinatoire des réussites ou échec atigis tests nous pourrions obtenir

divers profils (8) :

Le Set Test d’lsaac met en jeu des compétencesutdreEs (mise a jour en memoire de
travail) et d’acces lexical. Le Pasat sollicite fl@sctions exécutives (et notamment I'attention

exécutive avec la mise a jour en MT) tandis quEdlexab évalue lI'accés lexical.

Deux facteurs différents étant sollicités (« facteuise a jour en MT » et « facteur lexical »),

il serait possible de définir divers profils impliant I'échec ou la réussite a ces trois tests.

Sur les 8 profils possibles par le jeu de la comtaime, nous n’en observons ici que 6 :

Profil 1 : Echec aux trois tests

= Profil 2 : Réussite aux trois tests

= Profil 3: Bon résultat au STI, bon résultat aua®as faible résultat au Telexab.
= Profil 4 : Bon résultat au STI, faible résultatRasat et bon résultat au Telexab.

=  Profil 5 : Faible résultat au STI, faible résukat Pasat et bon résultat au Telexab

Profil 6 : Faible résultat au STI, bon résultattasat et bon résultat au Telexab

Les deux profils non retrouvés correspondent dijpgug & une réussite au STI avec échec au
Pasat et au Telexa d’autre part, a la présence de faibles réswdiatSTI et au Telexab mais
de bons résultats au Pasat. Le STI recrutant depétences exécutives eégalement présentes
dans le Pasat et dans certaines sous-épreuvedekafeil serait difficilement envisageable
d’observer ces cas de figure.

Les corrélations entre Telexab/Pasat d’'une parSEYPASAT d'autre part, retrouvées

précédemment (cf paragraphe 1.1) viennent étaygedices.
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Profils 1 et 2 (réussite ou échec aux trois tests) cohésionobservée entre les trois tests

s’explique donc par l'intégrité du fonctionnemeréeutif et de I'acces lexical, permettant la

réussite du STI (population saine) tandis que Béclaux trois épreuves peut étre la

conséquence de l'association entre un déficit e¥é@i un acces lexical défaillant
(population de MA et MCI).

Le STI recrute des compétences executives et lesicAinsi un bon score au STI
peut étre accompagné d’'un bon score au Pasat (fjéamdid’un bon fonctionnement
exécutif). Le STI et le Telexab explorant deux gyple lexique différents, un méme
patient peut obtenir de bons résultats au STI meifibles résultats au Telexab (et
inversement). On peut alors observer les situasomgantes : bon score au STI, bon
score au Pasat et faible score au Telexab (proéilr3i que faible score au STI, faible
score au Pasat et bon score au Telexab (profiCB).dernier cas de figure peut
témoigner d’un déficit exécutif entrainant I'écteex épreuves du STI et Pasat tandis

gue I'acces lexical semble préservé (score norondledexab).

Un faible score au STI peut s’expliquer par unddend’évocation sans trouble de
'acces lexical (permettant d’obtenir un score nalrau Telexab) avec préservation
de la mise a jour en mémoire de travail (score mbrau Pasat) (profil 6, «en

orange »)

De bons résultats au STI et au Telexab associédahle résultat au Pasat (profil 4)
pourraient indiquer la présence d'un déficit spguéd des processus d’attention
exécutive compensé par un trés bon accés lexicatgi@ant d’obtenir des scores

normaux aux épreuves du STl et Telexab.

En conséquence, cette hypothese est validée

5.1.3 Hypotheses secondaires

Les résultats des témoins sont supérieurs aux résails des personnes présentant

un MCI qui sont eux-mémes supérieurs aux résultatddes personnes avec

Alzheimer en début d'évolution
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N’ayant réeuni que 3 sujets MCI, nous ne pouvonisnaffr telle quelle cette hypothese.

Les résultats du MMS permettant de catégorisertrimsbles selon leur gravité : MA
légere a sévere, absence de troubles ou bien Mildrés de Ganguli, Dodge, Shen &
DeKosky, 2004). Il nous est possible de répondreettie hypothése en étudiant la
variation des tests en fonction du MMS.

Nous observons de fortes corrélations entre le M#$&s trois autres tests. Ainsi, les

scores aux trois tests varient en fonction desescobtenus au MMS.

Par conséquent, les témoins obtiennent des résudtgtérieurs aux patients MCI eux-

mémes superieurs aux résultats des patients MA.

Nous pouvons donc valider partiellement cette Hygss.

5.2 LIMITES DE L'ETUDE

Cette étude comporte ses limites que nous allotadlldé ci-aprés.

En premier lieu, la taille de I'effectif est questnable : nous n’avons pu rassembler que 13
patients au cours de cette recherche. Bien quetic@m un échantillon suffisant pour
permettre d’obtenir des résultats statistiquesifsigitifs, un nombre plus important aurait
permis d’'apporter une plus grande validité a aettberche.

De plus, la population comprend des sujets d'ageleetniveau socio-culturel différents
entrainant une forte hétérogénéite. En effet, uBe grande variabilité au sein de la
population est constatée. Deux « groupes » sontifiddles : d'une part, les sujets
relativement jeunes entre 61 et 75 ans d’'un niv&aaio culturel élevé (plus de 12 ans
d’études) et d’autre part, les sujets octogéndieesre 79 et 83 ans), d’un niveau socio-

culturel plus faible (environ 6 a 8 ans d’études).

Ainsi, nous avons les sujets les plus jeunes qlles cultivés face a ceux plus agés et moins

cultivés. L'age et le NSC influencgant les résultdtg a la un biais important.

D’autre part, notre population de patients est tituge de personnes présentant des troubles
cognitifs légers. Il s’est avére trés difficile tecruter des patients ayant un diagnostic avéré

de MCI. La difficulté tient probablement du flou remeptuel entourant le MCI. En effet,
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I'étude de la littérature nous a livré plusieurassifications de ces troubles allant du MCI-
amnestic (censé figurer la phase prodromale dedadie d’Alzheimer) au MCI touchant
plusieurs fonctions cognitives en passant par ld BM@c antécédents vasculaires (Dionet et
al, 2009).

Les trois patients présentant des troubles cogridéifiers avaient pour diagnostic « MCI »
mais présentaient des profils différents. Parmi, aine patiente a méme obtenu un score
normal au Set Test d’'Isaac (48) laissant présagelig fait partie des patients « MCI stable »
pour lesquels la rééducation orthophonique perneetrédiuire les troubles mnésiques et
exécutifs. (Wenisch et al., 2006).

Ensuite, la version Pasat choisie comporte un pftatcher En effet, lorsque le sujet échoue
trois fois successivement a I'exemple (en proddigdus d’'une erreur), le test ne lui est pas
administré et son résultat est assimilé a « 0 »pl@momeéne n’a pas permis un recueil de
données optimal. Par ailleurs, I'étalonnage du tPash questionnable en raison du faible
effectif rassemblé (respectivement 26 et 14 pemsnpour les tranches d’ages suivantes : 70-
76 et 77-85 ans. (Naegele & Mazza, 2003).

En ce qui concerne le STI, un étalonnage exister(iEs-Antérion et al., 2001) portant sur
une population de 128 témoins répartis en 3 nivesnoio-culturels (certificat d’études et
certificat d’aptitude professionnelle ; brevet msdionnel et baccalauréat et études
supérieures) et 3 classes d’age (50-59 ans, 6G68tar0-80 ans). Cet étalonnage, présent en
figure 7, révele une baisse des performances &ge éntre les classes 50-59 ans et 60-69
ans mais pas entre les classes de population pkes @ntre 60 et 80 ans). De plus, une
influence du niveau socio-culturel est égalemeppoaée : les sujets se distinguent selon
s’ils ont fait ou non des études supérieures (@il résultats pour les sujets NSC3 tandis
gue peu de différence entre NSC1 et NSC2).

Les découpages NSC ne correspondaient pas awupsgnents effectués jusqu’a présent et
auraient donc nécessité de réagencer les grouped @oalyse des seuls tableaux 16 et 17.
Enfin, I'effectif rassemblé pour les personnes &gde 70 a 80 ans constituant le NSC1 est
faible (13 personnes) et peut rendre les résuljaestionnables. En conséquence, nous

n'avons pas tenus compte de cet étalonnage lota detation du STI.

Pour finir, nous formulerons quelques remarquesearant le test Telexab. La présence des

items-cibles dans le lexique du patient n’est patee. Or ce test évaluant le langage élaboré,
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certains items sont peu fréquents et pourraiesmt i@tonnus des sujets, puisque méme les
témoins n’obtiennent pas la note maximale de 7mgnes réponses correctées données
non-encore publiées des auteurs font état poursiifizs de la population de normalisation
(sujets de plus de 60 ans, également répartis gntseclasses de niveau éducatif) d’'un sujet
avec 73 bonnes premieres réponses (4 a 72, 3 ®&Le fait, a ce jour Telexab se présente

comme un test déaccesau lexique élaboré.

Il faudrait concevoir d’'autres taches pour évaliaeprésence des items dans le lexique des

sujets et la préservation de leurs traits sémagsiqu

Enfin, le systeme de classification des erreurs patfois poser probleme lorsqu’une erreur
correspond a deux criteres a la fois. Par exemyniesujet peut produire une réponse fausse
sans lien sémantique avec l'item-cible et ne respé@as la classe grammaticale. Dans ce
cas de figure, 'examinateur est obligé de ne tenmpte qu'un des deux types d’erreurs

commises pour coter la réponse fausse.

6 CONCLUSION

Notre étude s’est intéressée a trois tests : | &xtd’Isaac, le Telexab et le Pasat. Ces outils
diagnostiques bien que différents font intervends donctions cognitives communes. En
présentant les mécanismes en jeu ainsi que leslesotleeoriques référents, nous avons

cherché a expliciter les liens pouvant existereeoés trois tests.

Puis, nous avons cherché a apporter des preuvessdmnnexions en effectuant la passation
de ces trois tests auprés d’une population patigplegecrutée selon des critéres précis, ainsi

gu’'aupres de témoins appariés.

L’hypothese clef de cette recherche concernaiidtexce d’'une corrélation entre le Set test
d’lsaac et les deux autres tests. Nous nous attesid mettre en évidence, une corrélation
entre les résultats obtenus au Set Test d’lsaag €6Teux obtenus au Pasat puisque ces deux
épreuves requierent I'utilisation de fonctions ex@ges. De plus, une corrélation entre le Set
Test d’lsaac et le Telexab nous paraissait probphlequ’ils évaluent tous deux l'acceés
lexical mais elle n'a cependant pas été retrounaes da population témoin. Toutefois, ceci

pourrait s’expliquer par un effet du type de lexdgkn effet, le lexique impliqué est de nature
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différente : lexique usuel dans le STI contre leriggtlaboré dans le Telexab. Les deux tests
n'impliquent pas I'évocation de mots de méme frémeeni en égale quantité : une dizaine de
mots par catégorie est attendue au STI contreépanse au minimum pour le Telexab.

En revanche, nous n’attendions pas de relatiore éatPasat et le Telexab. En effet, Coscioli
et Davoise (2008) ont montré I'existence d'unetredaindépendance de I'atteinte lexicale
dans la démence de type Alzheimer. C'est-a-dirdajpedsence d’un trouble lexical n'est pas
toujours corrélée aux troubles des fonctions exéesitll reste possible d’expliquer cette

corrélation par une co-incidence, les lésions déggives de nature diffuse pouvant altérer

simultanément les zones corticales responsablesdidifférentes fonctions.

Pour terminer, nous allons expliciter le lien entretre étude et la pratique clinique

orthophonique.

Nous obtenons une corrélation partielle entre leTest d’lsaac et le Telexab (corrélation
pour les patients et pour I'épreuve des synonyctesz les témoins). Ceci ne nous permet pas
d’affirmer la pertinence diagnostique de ce dern@nme marqueur précoce de I'entrée dans
la maladie d’Alzheimer. Toutefois, sa sensibiliféat été avérée (Castéra, 2009), le Telexab
peut étre utilisé pour évaluer l'acces au lexiger, complément d’autres tests lors de
'évaluation des fonctions cognitives d’'un sujetéggntant une suspicion de maladie
d’Alzheimer. Si le sujet réussit le STI et préseate plainte (manque du mot), le Telexab
permettra d’objectiver la présence éventuelle duliie d’accés au lexique élaboré quand
bien méme des tests de dénomination moins sensgiaeabulaire concret, support imagé) ne

la révéleraient pas.

De plus, I'intérét du Telexab réside dans sonaatiion suite a un échec au STI. En effet, sa
passation combinée a celle du Pasat permettraibaeer une interprétation a cet échec. Si le
Telexab est également échoué, cela pourrait indignedéficit d’acces au lexique tandis
gu’'un échec au Pasat mettrait en évidence un dgsémmement exécutif. Enfin I'échec aux
trois tests pourrait attester d’'une double attejieicale et exécutive).

Le Telexab peut ainsi étre employé dans le caéee attes orthophoniques suivants : «
Maintien et adaptation des fonctions de commurocathez les personnes atteintes de

maladies neurodégénératives ».
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L’analyse des erreurs produites par les patientgitra de savoir s’ils sont sensibles aux
contraintes morphologiques, s’ils tiennent compt ld catégorie grammaticale, s'ils
produisent des circonlocutions plutdt que des esreu des non-réponses. La production de
circonlocution étant préférable sur le plan dedemmmunication puisqu’elle permet un partage
d’'informations et peut témoigner d’un meilleur féponement exécutif (erreurs et non
réponses pouvant s’expliquer par des difficultéahibition ou de mise a jour en MT). Ces
informations issues d’'une interprétation qualitatilu test pourront permettre de construire un
projet thérapeutique intégrant I'activation du tgx@¢ comme axe de rééducation. Médina,
Rey et Duquesne (2007) et Castera, Kuhn, Medin@9)26nt montré qu’'un entrainement
systématigue visant l'activation du lexique perntaméliorer certaines compétences

linguistiques chez des sujets présentant une neatB8lizheimer.

D’autre part, le Pasat permettra de rendre comgtiirdégrité (ou non) du fonctionnement
exécutif et notamment attentionnel. En cas de dafldore au Pasat, la rééducation pourra

intégrer un travail spécifique visant la remobiiisa de I'attention.

Outre les remarques propres au Telexab, quelqugEgestions nous semblent opportunes au
sujet du Pasat. En effet, nous avons relevé undefsie d’étalonnage concernant les

personnes de plus de 70 ans.

Il aurait été possible d’utiliser une autre versoin Pasat cependana version initiale du
Pasat n'étant pas étalonnée au-dela de 65 answWa@ltpri977), son emploi ne serait pas
pertinent. De plus cette version étant plus ragidms la version la plus lente, seulement 2,
4" seéparent chaque émission de chiffre), elle dempeu adaptée a une population
vieillissante et constitue une des raisons powuyueles Naegele & Mazza (2003) ont présenté
une nouvelle version du Pasat proposant des chifilies petits et un défilement plus lent (4”

entre chaque émission de chiffre).

Il pourrait étre alors intéressant d’effectuer moemalisation de ce test (version modifiée de

Naegele & Mazza, 2003) incluant davantage de paesagées de 70 ans et plus.
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Annexel: CRITERES DIAGNOSTIQUES DE LA MALADIE D’ALZHEIMER SEON LE
DSM-IV-TR

A-

E-

F-

Apparition de déficits cognitifs multiples, comme ®moignent a la fois :

1. une altération de la mémoire (altération de dpacité a apprendre des informations
nouvelles ou a se rappeler les informations appaséérieurement) ;
2. une (ou plusieurs) des perturbations cognitsusgantes :

a. aphasie (perturbation du langage)

b. apraxie (altération de la capacité a réaliseraativité motrice malgré des fonctions
motrices intactes)

c. agnosie (impossibilité de reconnaitre ou d’idemtdes objets malgré des fonctions
sensorielles intactes)

d. perturbation des fonctions exécutives (faire mtegets, organiser, ordonner dans le
temps, avoir une pensée abstraite).

Les déficits cognitifs des criteres Al et A2 sanits les deux a l'origine d’une altération
significative du fonctionnement social ou profeasiel et représentent un déclin significatif
par rapport au niveau de fonctionnement antérieur.

L’évolution est caractérisée par un début progfessin déclin cognitif continu.
Les déficits cognitifs des critéres Al et A2 natgmas dus :

1. a dautres affections du systeme nerveux cergral peuvent entrainer des déficits
progressifs de la mémoire et du fonctionnement itibgipar exemple : maladie
cérébrovasculaire, maladie de Parkinson, maladieHdetington, hématome sous-dural,
hydrocéphalie & pression normale, tumeur cérébrale)

2. a des affections générales pouvant entrainerdémence (par exemple : hypothyroidie,
carence en vitamine B12 ou en folates, pellagrpetoalcémie, neurosyphilis, infection par le
VIH) ;

3. a des affections induites par une substance.

Les déficits ne surviennent pas de fagon exclusiveours de I'évolution d’'un syndrome
confusionnel.

La perturbation n’est pas mieux expliquée parantle de I'Axe | (par exemple :

trouble dépressif majeur, schizophrénie).

Codification fondée sur la présence ou I'absenameal’perturbation cliniquement significative du
comportement :

Sans perturbation du comportement :si les troubles cognitifs ne s’accompagnent d'aacun
perturbation cliniguement significative du comparémt.

Avec perturbation du comportement : si les troubles cognitifs s’Taccompagnent d’unepéetion
cliniguement significative (par exemple : erraragifation) du comportement.

Préciser le sous-type :

A début précoce :si le début se situe a 65 ans ou avant.
A début tardif : si le début se situe aprés 65 ans.



Annexe 2:CRITERES DIAGNOSTIQUES DE LA MA SELON LE NINCDS-ADPA :
LES CRITERES MC KHANN (1987)

1-

Criteres de maladie d’Alzheimer PROBABLE:

syndrome démentiel établi sur des bases cliniquésaamenté par le Mini-Mental State
Examination (dans sa version consensuelle étahlieemroupe de recherche et d'évaluation des
outils cognitif (GRECO)), le Blessed Dementia Sq8llessed et al., 1968), ou tout autre test
équivalent et confirmé par des preuves neuropsggimples,

déficit d’au moins deux fonctions cognitives,

altérations progressives de la mémoire et dessafgnetions cognitives,

absence de trouble de conscience,

survenue entre 40 et 90 ans le plus souvent audded® ans,

en I'absence de désordres systémiques ou d'une maladie cérébrale pouvant rendre

compte, par eux-mémes, des déficits mnésiquegeitide progressifs.

Ce diagnostic de maladie d’Alzheimer PROBABLE est ENFORCE par :

la détérioration progressive des fonctions telles lg langage (aphasie), les habiletés motrices
(apraxie), et perceptives (agnosie),

la perturbation des activités de vie quotidiennia grésence de troubles du comportement,
une histoire familiale de troubles similaires suttsi confirmés histologiquement,

le résultat aux examens standards suivants :

« normalité du liquide céphalo-rachidien

« EEG normal ou siége de perturbations non spécigoenme la présence d’ondes

* lentes

« présence d'atrophie cérébrale d’aggravation pregres

Autres caractéristiques cliniques compatibles avde diagnostic de maladie d’Alzheimer
PROBABLE apres exclusion d’autres causes :

périodes de plateaux au cours de I'évolution,

présence de symptomes tels que dépression, insanooatinence, idées délirantes,

illusions, hallucinations, réactions de catastragpldésordres sexuels et perte de poids. Des
anomalies neurologiques sont possibles surtoustages évolués de la maladie, notamment des
signes moteurs tels qu'une hypertonie, des myoetoou des troubles de la marche.

crises comitiales aux stades tardifs,

scanner cérébral normal pour I'age.

Signes rendant le diagnostic de maladie d’Alzheimgrrobable INCERTAIN ou
IMPROBABLE :

début brutal,

déficit neurologique focal tel que hémiparésie,degihésie, déficit du champ visuel,
incoordination motrice a un stade précoce,

crises convulsives ou troubles de la marche enddlotit de maladie.

Le diagnostic clinique de maladie d’Alzheimer POSIBLE :

peut étre porté sur la base du syndrome démestidlabsence d’autre désordre neurologique,
psychiatriqgue ou systémique susceptible de causedémence, en présence de variante dans la
survenue, la présentation ou le cours de la maladie

peut étre porté en présence d’'une seconde malad@rique ou cérébrale susceptible de
produire un syndrome démentiel mais qui n'est pasidéré comme la cause de cette démence,
et pourrait étre utilisé en recherche clinique guan déficit cognitif sévére progressif est
identifié en I'absence d’autre cause identifiable.

Les criteres pour le diagnostic de maladie d’Alzhener CERTAINE sont :
les critéres cliniques de maladie d’Alzheimer pidba

et la preuve histologique apportée par la biopgiamtopsie.



Annexe 3: FEUILLE DE RECUEIL DU SET TEST D’'ISAAC

COULEURS 15 sec

ANIMAUX 15 sec

1. 1.
2. 2.
3. 3.
4., 4.,
5. 5.
6. 6.
7. 7.
8. 8.
9. 9.
10. 10.
11. 11.
12. 12.
13. 13.
14. 14.
15. 15.
Nombre total de mots produits : Nombre total deésypooduits :
Nombre d’erreurs : Nombre d’erreurs :
Nombre de répétitions : Nombre de répétitions :
Score final : Score final :
FRUITS 15 sec VILLES 15 sec

1. 1.
2. 2.
3. 3.
4. 4.
5. 5.
6. 6.
7. 7.
8. 8.
9. 9.
10. 10.
11. 11.
12. 12.
13. 13.
14. 14.
15. 15.
Nombre total de mots produits : Nombre total deésypooduits :
Nombre d’erreurs : Nombre d’erreurs :
Nombre de répétitions : Nombre de répétitions :
Score final : Score final :

NOM : Prénom :

Date :




ANNEXE 4 : FEUILLE DE PASSATIONDU PASAT : ADAPTATION FRANCAISE PAR
NAEGELEET MAZZA (2003)

Exemple :

1+5 3 7 8 2

6 8 10 15 10

Forme A:

2+7 |3 4 7 1 5 6 3 1 3
9 10 7 11 8 6 11 9 4 4
6 4 3 2 7 4 ) 3 2 1
9 10 7 5 9 11 9 8 5 3
9 6 5 3 1 4 1 2 6 3
10 15 11 8 4 5 5 3 8 9
7 1 8 3 8 1 4 7 2 3
10 8 9 11 11 9 ) 11 9 )
7 1 3 2 3 7 7 1 5 5
10 8 4 5 5 10 14 8 6 10
6 3 1 3 1 9 1 5 2 1
11 9 4 4 4 10 10 6 7 3

Nombre de bonnes réponses (/60) :

Nombre d’erreurs de télescopages (défaut d’inleibitiu sujet qui le conduit a additionner sa

réponse précédente au chiffre suivant) :
Nombre d’erreurs de calcul :
Nombre de non-réponses :

Nombre de réponses hors délai :



Annexe 5 FEUILLE DE PASSATION DU TELEXAB

TELEXAB

Nom : Prénom : Date :
Antonymes Synonymes
accord visage
durable inquiet
épanouir construire
admettre richesse
sympathie raffermir
pacifique agriculteur
célébrité vaincre
satisfaire croyance
bénéfice lire
suspendre angoisse
moral malin
abondance resplendir
charmant grincheux
refroidir habileté
adaptation retenir
obligatoire sincéere
franchise ébahir
recueillir ordinaire
nocturne reproche
dissoudre corpulent
incohérence entrevoir
médire exces
adéquat imperméable
fragilité courir
logique dégot
nuire noircir
normal résoudre
assouvir agression
antériorité moudre
repu étroit

Evocation de mots sur définitions

architecte écurie
clapier téléscope
étable avocat
entracte abattoir
atelier cave
podologue antiquaire
ordonnance équerre

ébéniste




ANNEXE 6 : APPARIEMENT PATIENTS-TEMOINS EN FONCTION DE L'AGE'EDU NIVEAU D'ETUDES

=

de

P DDN Age(Niv.| S Ancienne profession T DDN Ad;eliv. S Ancienne profession
™ | 28/07/1936 75 2 M Resp%nngt'):l(erEu;(iaCuA(IiD')étude alp Gd | 19/07/1936 75 2 F institutrice [ég:lseg;réi[():aﬂ()e adjointe d'u
CE | 19/05/1950 61 2 F secrétaire§AC) RG 27/04/1950 62 2 | M| conducteur TG(CEP+CAP)

infirmié i i te, S
CM | 10/02/1943 69 | 2 | F | jioctrice maison do reraitascr) | °0 | 30/07/1944 68 | 2 | M ingénieur(BAC+)

EF | 16/10/1937 74 2 M employé adn(ﬁligr,\isé:a;i)f et commercial RB | 04/09/1937 74 2 M directeur dgﬁ:rrnvti)%eréit((:))urisme rural
DD | 19/12/1948 63 | 2 F kinésithérapeutfBAC+3) DJP | 26/03/1948 64 | 2 |M ingénieur(BAC+)

JMJ | 18/02/1946 66 2 F laborantinéBAC) CcM | 24/06/1946 65 2 F | infirmiére puis cadre de sant@AC+)
RD | 04/07/1929 82 1 F couturiére chez SinggZEP) PR | 14/08/1929 82 1 F| comptablg CEP+brevet commercial)
RF | 09/08/1929 82 1 F esthéticienngEP) BG | 05/05/1930 82 1 F| employée commercial€EP+CAP)
RS | 18/12/1929 82 1 F couturier¢ CEP+CAP) DMM | 14/04/1930 82 1 F secrétaird CEP+brevet dactylo)
DC | 24/03/1931 81 1 F | secrétaireCEP+brevet commercial) SY | 14/10/1931 81 1 F mére au foye(CEP)

MY | 26/10/1932 79 1 F garde d'enfan{€EP) cc | 15/04/1933 79 1 F | employée commercial&€EP-+brevet)

PJ | 28/03/193Q 81 | 1 | F couturiéréCERP) oM | 27/11/1931 80 | 1 | F|  fRvalajierme pusmerea
c™M | 07/07/1928 83 1 F guichetieréCEP+brevet) LMA | 09/02/1929 83 1 F| comptablg CEP+brevet commercial)

P : Initiales des Patients T : Initiales désnoins Niv. : Niveau socio-culturel DDN : Date de naissance S : Sexe



Annexe 7: FEUILLE D'ACCORD DE PARTICIPATION A LA RECHERCHEVERSION
MA) -

U 1‘]jvb'1'51té
de Poitiers

Madame, Monsieur,

Nous vous sollicitons aujourd’hui dans le cadrendhavail de fin d’étudesn orthophonie.

La maladie d’Alzheimer étant, depuis quelques asynée probleme majeur de santé publique, de
plus en plus de scientifiques cherchent a détermd@s tous premiers signes de cette malafile

de pouvoir permettre une meilleure prise en chargdicamenteuse ou non médicamenteuse
(comme par exemple, une prise en charge orthophemicgcoce)

Cette recherche scientifique porte sur I'évaluaties troubles du langage et de la mémaire
stade débutant de la maladie d’Alzheimer. L'int&sitd’aider a sa détection la plus précoce.

Cette évaluation peut se dérouler & domieilse compose de trois petits tekiat la_durée totale
est d’environ 1H30Le score en lui-méme n’est pas le plus intérdssanle I'analyse du test est
importante pour notre recherche.

Ces tests sont réalisés par une orthophonistewss de formationSandrine Mercier.

Elle s’adaptera a vos disponibilitassi qu’a votre fatigabilité : elle peut veniplusieurs reprises
ou bien faire de longues pauses entre les diffetests.

Ce courrier vous a été remis car vous pouvez,iss @ souhaitez, aider la recherche en
participant a cette étude.

Merci d’avoir pris le temps de lire ceci et mer@vhnce de votre réponse.

Par la présente, je soussigné(e) (NOM Prén0m)............ouemeit et ieieneeann s
accepte de participer a une recherche dans le ai#ldre mémoire de fin d'étude V|sant a
I'obtention du certificat de capacité en orthophoni

Les données recueillies a travers les tests, sarmnmuement utilisées dans ce cadre-la,
I'anonymat de la personne sera préserve.

Signature :

Sandrine Mercier, étudiante en®4®année d’orthophonie
2 rue des Lilas, 69008 Lyon
mercier.sandrine.c@gmail.com

06.72.97.60.05/ 04.78.76.22.17



ANNEXE 8: MOTSACCEPTESA L’'EPREUVE ANTONYMES

Accord :

Réponses académiguesntagonisme, antinomie, bisbille, brouille, chicar@lision, conflit,
contestation, contradiction, contrariété, contragéealage, démélé, désaccord, désunion,
différence, différend, difficulté, disconvenancesabrd, discordance, discorde, discussion,
disparité, dispute, dissension, dissentiment, disgie, dissonance, divergence, division,
divorce, facherie, incompatibilité, inconséquenuanitié, litige, lutte, mésentente,
mésintelligence, opposition, querelle, refus, ruptgchisme, scission, tension, trouble,
zizanie

Réponses d'usaganalentendu

Durable :

Réponses académiqudsref, changeant, court, éphémere, évanescent,dufyagtif, fuyant,
instantané, labile, momentané, passager, périsgabBleaire, provisoire, temporaire,
transitoire

Réponses d'usagdragile, furtif, intermittent, limité, ponctuelapide, saisonnier

Epanouir :
Réponses académiqueassombrir, dégrader, dépérir, étioler, étoufferefafermer, flétrir,
oppresser, recroqueviller, refermer, rembrunirsee®r

Réponses d’'usageattrister, ratatiner, renfrogner, réserver,|étif, se recroqueviller, se
rétrécir, s'éteindre, végeéter

Admettre :

Réponses académiquesjourner, chasser, coller, contester, controvedssapprouver,
discuter, douter, éconduire, éliminer, éloignegoéer, évacuer, évincer, exclure,
excommunier, expulser, nier, protester, recaléouter, refuser, rejeter, renvoyer, repousser

Réponses d’'usagecontredire, critiquer, dénier, renier, s'opposer

Sympathie :
Réponses académiguesnimosite, antipathie, aversion, discorde, dispaélloignement,
indifférence, inimitié, malveillance, oppositiorrépention, répugnance, répulsion

Réponses d’'usagalésaccord, désaffection, dégodt, haine, rejet,

Pacifique :
Réponses académiqueagite, batailleur, belliqueux, bretteur, combadif)porté, guerrier,
orageux, pugnace, violent

Réponses d'usageagressif, bagarreur, bouillant, coléreux, colée, combattant, énervé,
excité, hargneux, perturbé, impulsif, instable, agrméchant, nerveux, querelleur,
révolutionnaire, sauvage, vif, vindicatif




Célébrité :
Réponses académiguesnonymat, effacement, inconnu, obscurité, ombrbli ou

Réponses d'usageanonyme, modestie, quidam

Satisfaire :

Réponses académiqueaffamer, chagriner, contrarier, décevoir, demandi&pjter,
désappointer, désespérer, froisser, frustrer, manmqeécontenter, priver, refouler, repousser,
réprimer, soustraire

Réponses d'usagebrimer, contrecarrer, contredire, déplairegtepeiner, refuser

Bénéfice :
Réponses académiquedéficit, dépens, désavantage, dommage, frais, ugoent, perte,
préjudice

Réponses d'usagalette, ruine

Suspendre :
Réponses académiquesontinuer, décrocher, dépendre, maintenir, prolomgeonduire

Réponses d’'usagalétacher, enlever, poursuivre, relancer, repeend

Moral :
Réponses académigueamoral, antimoral, corporel, dépravé, déshonn&sordionné,
illicite, immoral, matériel, physique, relaché, sdaleux

Réponses d’'usagendigne, irrespectueux, licencieux, tristesse

Abondance :

Réponses académiguesbsence, austérité, besoin, crise, défaut, défiéityement, détresse,
disette, épuisement, famine, faute, frugalité, gémkgence, insuffisance, maigreur, manque,
misére, parcimonie, pauvreté, pénurie, privatiargfiaction, rareté, sécheresse, stérilité

Réponses d'usagecarence, perte, restriction

Charmant :

Réponses académiquesbominable, affreux, atroce, bilieux, blessant,oetamt, déchirant,
dégodltant, déplaisant, désagréable, effroyablayyamux, grincheux, grognon, hargneux,
hideux, horrible, laid, maussade, mauvais, monsiuedieux, rebutant, repoussant,
répugnant, révoltant, sévere

Réponses d'usagearrogant, antipathique, agressif, détestabsgyrecieux, épouvantable,
exécrable, froid, imbuvable, méchant, moche, remfép revéche, vilain

Refroidir :
Réponses académiquesnimer, attiser, bouillir, bouillonner, briler, ciler, chauffer,




consumer, cuire, échauffer, embraser, émoustilaguvoir, enflammer, enivrer,
enthousiasmer, exalter, exciter, réchauffer

Réponses d'usagecarboniser, égayer, surchauffer, tiédir

Adaptation :
Réponses académiquedécalage, désadaptation, échec, immutabilité, isipidiss,
inadaptation, incompatibilité

Réponses d'usagenadéquation, inaptitude

Obligatoire :
Réponses académiquelcultatif, fortuit, libre, superflu, volontaire

Réponses d’'usageautorisé, optionnel, permis, possible

Franchise :

Réponses académiqueadulation, ambages, arriére-pensée, artifice, dssement, astuce,
cachotterie, cant, cautéle, chafouinerie, circamion, déguisement, déloyauté, détour,
dissimulation, duplicité, fard, faussete, fourbghgpocrisie, imposture, machiavélisme,
mensonge, obligation, ruse, servitude, simulasonynoiserie

Réponses d’'usagdélonie, malhonnéteté, menterie, roublardiseer®, tromperie

Recueillir :
Réponses académiquedistribuer, éparpiller

Réponses d'usageabandonner, chasser, disperser, dissiper, doeter, parsemer, refouler,
rejeter, répandre, repousser, semer

Nocturne :
Réponse académiquéiurne

Réponse d’'usageournalier

Dissoudre :
Réponses académiquesassocier, combiner, composer, constituer, contramevoquer,
cristalliser, précipiter, proroger, raffermir, ragsbler, solidifier

Réponses d'usageagglomérer, agglutiner, agréger, amalgamer,deagconcentrer,
concrétiser, consolider, construire, cimenter, Gri@ader, fusionner, geler, poursuivre,
ramasser, recomposer, reconstituer, reformer, réuni

Incohérence :
Réponses académiquesohérence, cohésion, suite, unité

Réponses d'usagesraisemblance




Médire :
Réponses académiqudsuer, vanter

Réponses d'usageapprouver, bénir, complimenter, encenser, télicflatter, glorifier,
louanger

Adéquat :
Réponses académiquedéplacé, impertinent, impropre, inadapté, inadéquabngru,
opposé

Réponses d’'usagdaux, inapproprié, incompatible, incorrect,xaet, inopportun

Fragilité :
Réponses académiquesonstance, dureté, endurance, fermeté, force¢naitité,
infaillibilité, invulnérabilité, résistance, robesise, solidité, stabilité, ténacité

Réponses d'usageassurance, énergie, insensibilité, rigiditéueigy, virilité

Logique :

Réponses académiquesabsurde, alogique, antilogique, boiteux, contraxdliet décousu,
déraisonnable, désordre, fantaisiste, farfelugitjae, illogisme, incohérent, inconséquence,
inconséquent, sentiment

Réponses d’'usagadiot, illogisme, insense, irraisonnable, ircatinel, irréfléchi

Nuire :
Réponses académiquesider, assister, avantager, combler, sauver, servir

Réponses d'usageapporter, bénéficier, encourager, entourer, lépgaciliter, favoriser,
honorer, protéger, réconforter, secourir

Normal :

Réponses académiquesaberrant, abracadabrant, accidentel, ahurissamtnah baroque,
bizarre, borgne, coupable, critique, déjeté, dédiok, dépravé, déraisonnable, détraqué,
difforme, drole, effarant, énorme, étonnant, étearexcentrique, exceptionnel, excessif,
extraordinaire, extravagant, fantasmagorique, iggae, faramineux, faux, féerique, fou,
grotesque, inattendu, indu, insolite, invraisemlgalorationnel, irrégulier, magique, malvenu,
maniaque, merveilleux, miraculeux, mirifique, meastnonstrueux, original, outre,
paradoxal, particulier, pathologique, pervers, mméénal, prodigieux, renversant,
rocambolesque, sensationnel, singulier, spécial

Réponses d'usageatypique, absurde, curieux, décalé, illogignephérent, inexact

Assouvir :
Réponses académiquesffamer, exciter, refouler

Réponses d’'usagdrustrer, jelner, priver, refreiner, refusestreindre




Antériorité :
Réponses académiqueactualité, consécution, contemporanéité, postégiori

Réponses d'usagdutur

Repu :
Réponses académiquegffamé, famélique, inassouvi

Réponses d’'usagensatisfait, insatiable

Annexe 9: MOTS ACCEPTES A L’'EPREUVE EVOCATION SUR DEFINITINS

1) Architecte

2) Clapier ; Lapiniere

3) Etable ; Bouverie ; Vacherie

4) Entracte ; Interlude ; Intermede ; InterruptjdPause

5) Atelier ; Echoppe

6) Podologue ; Pédicure

7) Ordonnance ; Prescription ; Feuille de presionpt

8) Ebéniste ; Menuisier

9) Ecurie._ Réponses d’'usage : box, haras.

10) Télescope ; Lunettd_pngue-vueRéponse d’'usage : lunette astronomique

11) Avocat

12) Abattoir

13) Cave ; Chai ; Cellier

14) Antiquaire ; Brocanteur

15) Equerre ; Té

Mots cibles + Mots acceptés considérés comme synesylans la base de données CRISCO
Mots acceptés non considérés comme synonymes tesiboies dans la base de données
CRISCO.

ANNEXE 10: MOTSACCEPTESA L'EPREUVE SYNONYMES

Visage :

Réponses académiqueair, apparence, aspect, attitude, balle, billeetbdinbobéchebobine,
bobinette pouille, bougie, bouillotte, boule, bourrichon, boussolapbhe, burette, cabeche,
caberlot, caboche, cafetiere, caillou, caissongbalsse, carafe, carafon, cassis, cerise, chef,
chou, ciboulard, ciboule, cigare, citron, citrowllcoloquinte, compotier, cranegractére,
configuration, conformation, contenance, couleehats, disposition, effigie, expression,
extérieur, face, facies, figure, fiole, forniigise, frimoussefrite, front, gaufre gens, gueule,
hure, image, maintien, margoulette, mascaron, negsgeion mine, minois, mufle, museau,
nez,nénette, patatgpéche, pensard@ersonnage, personnalipgpe, physionomie, poire,
pomme, portrait, profilprune,semblancesinoquet, siphon, sorbonne, tabernatégte,
tirelire, toiture, tournure, trait, traitdranche,trogne trognon, tromblonfrombine, trompette,
tronche, type.




Inquiet :

Réponses académiqueaffole, agité, alarmé, angoisse, anxieux, apeterrd, bilieux,

chagrin, craintif, crispé, déconcerté, effaré, reffiehé, effrayé, embarrassé, ennuyé, en peine,
épeuré, épouvanteé, fiévreux, impatient, insatisfaél a l'aise, nerveux, noir, ombrageux,
perplexe, pessimiste, peureux, préoccupé€, remsamtyre, sot, soucieux, soupgonneux, sur
le

qui-vive, tendu, terrifié, terrorisé, tourment@dasse, transi, traqué, troublé.

Réponses d’'usageaniqué, pensif, perturbé, stressé

Construire :

Réponses académiquesgencer, amenager, architecturer, arranger, aticagsembler,
batir, charpenter, combiner, composer, conduirastituer, créer, disposairesser,
échafauder, édifier, élaborer, élever, élucubmegeé établir, fabriquer, fagonner, faire,
fonder, forger, former, harmoniser, imaginer, ineenjeter, maconner, modeler, organiser,
reconstruire, structurer, tracer.

Réponses d'usageconfectionner, installer, magonner, monter,iséal

Richesse :

Réponses académiquesbondance, affluence, aisance, ampleur, appagan@voir,
beauté, bien, biens, butin, capital, chose, condorne d’abondancejébauche, éclat,
enrichissement, excés, exubérance, faste, fécofitdéité, foisonnement, fortune,
géenerosité, luxe, luxuriance, magnificence, majestgyens, opulence, or, pactole,
patrimoine, pompe, possession, profondeur, profiygicospérité, ressource, riche,
somptuosité, souplesse, splendeur, surabondaéser.tr

Réponses d'usagamultitude, profit, terre

Raffermir :

Réponses académiqueaffermir, assujettir, assurer, caler, cimentemcer, confirmer,
consolider, corroborer, durcir, enhardir, fortifieraintenir, ragaillardir, ranimer, rasséréner,
remonter, renforcer, resserrer, retremper, re@kigolidifier, soutenir, stabiliser, tonifier.

Réponses d'usageappuyer, étayer, endurcir, gonfler, musclerigater, regonfler, retaper,
serrer

Agriculteur :

Réponses académiquesgrarien, agronome, arboriculteur, areur, campagcaton, cul-
terreux, cultivateur, éleveur, exploitant, fermiahoureur, maraicher, métayer, paysan,
planteur, producteur, propriétaire foncier.

Réponses d'usage=xploitant agricole, jardinier

Vaincre :

Réponses académiquesbattre, accabler, anéantir, avoir, avoir le dedsaisre, bousculer,
brasser, brider, brosser, capter, captiver, chassefondre, conquérir, contréler, convaincre,
culbuter, déconfire, défaire, disperser, dominempter, écharper, éclipser, écraser,




emporter, endormir, enfoncer, entailler, entameféer, faire disparaitre, fléchir, forcer,
foudroyer, franchir, gagner, I'emporter, lasseritnsr, mater, mettre dans sa poche, mettre
en déroute, mettre en fuite, négocier, passerypdes, prévaloir, réduire, remporter,
renverser, rosser, rouler, surclasser, surmonigrasser, tailler en piéces, terrasser,
triompher, venir a bout.

Réponses d'usagealétroner, réussir

Croyance

Réponses académiqueadhésion, assentiment, attente, avis, certitudéession, confiance,
conscience, conviction, coutume, créance, credalutité, culte, doctrine, dogme, église,
espérance, évangile, foi, idée, opinion, pens@spgpsion, position, prévision, religion,
révélation, savoir, sentiment, soupgon, superstitieeogonie, these, tradition, vérité, vue.

Réponses d'usageacceptation, adoration, appartenance, dévatiéologie, piété, priére,
spiritualité, théologie, utopie.

Lire :

Réponses académiguednonner, bouquiner, compulser, consulter, débmuiléchiffrer,
décoder, découvrir, décrypter, dépouiller, devidéwxorer, dire, discerner, épeler, expliquer,
feuilleter, fréquenter, interpréter, parcourir, @ar, percer, prononcer, réciter, repérer,
survoler, voir.

Réponses d'usagestudier, examiner, explorer, regarder

Angoisse :

Réponses académiquesffliction, affres, agitation, alarme, anxiété, gggension, attente,
boulet, chagrin, contraction, crainte, crise, d&sadésespoir, détresse, douleur, effroi,
émotion, épouvante, frayeur, frousgéne,nquiétude, malaise, mélancolie, peine, peur,
préoccupation, resserrement, souci, stress, seppdiceur, tourment, transe, transissement,
tristesse.

Réponses d'usagesnnui, incertitude, panique, trac

Malin :

Réponses académiqueadroit, astucieux, capable, combinard, craneunaiglbard,
dégourdi, déluré, démerdard, démon, diable, enteghiegle, éveillé, faraud, farceur, férin,
ficelle, fin, finaud, fine mouche, fort, fripon,t& habile, hableur, ingénieux, intelligent,
madré, maléfique, malicieux, malveillant, mariokne, matois, mauvais, méchant, mutin,
narquois, nocif, normand, pernicieux, perspicaeeyers, railleur, renard, retors, roublard,
roué, rusé, sac a malices, satirique, sournoistlggdi subtil, tortueux, trompeur, vicelard,
vieux routier, zigoto.

Réponses d'usageagile, diabolique, coquin, filou, vif, perfideué

Resplendir :

Réponses académiquesrasiller, briller, chatoyer, éblouir, éclairer]ater, étinceler,
flamboyer, fulgurer, fulminer, illuminer, jeter dé=ux, luire, miroiter, pétiller, poudroyer,
rayonner, reluire, ruisseler, rutiler, scintiller.




Réponses d’'usagemerveiller, irradier

Grincheux :

Réponses académiquescariatre, bougon, bourru, chagrin, grinchu, grimgegnard,
grogneur, grognon, grondeur, hargneux, maussadeseajuinteux, renfrogné, revéche,
rogue, ronchon, ronchonneur, rouspéteur.

Réponses d’'usageéboudeur, coléreux, désagréable, ennuyeux, mg&apmténible, raleur,
sombre, irritable

Habileté :

Réponses académiquesacrobatie, adresse, agilité, aisance, aptitudeadifice, astuce,
autorité, bonheur, brio, capacité, cautele, chicpaspection, compétence, débrouillardise,
délicatesse, dextérité, diplomatie, doigté, donitdélégance, éloquence, entregent,
expérience, facilité, ficelle, finasserie, finessece, industrie, ingéniosite, intelligence,
invention, maestria, main, maitrise, matoiserietienépatience, patte, pénétration,
perspicacité, politique, pouvoir, pratique, prestepromptitude, qualification, raffinement,
roublardise, rouerie, ruse, savoir-faire, savour®; science, souplesse, subtilité, tact, talent,
technique, tour de main, truc, truquage, virtugsitéacite.

Réponses d’'usaggustesse, précision, rapidité

Retenir :

Réponses académiquesabsorber, accrocher, agrafer, agripper, amarrpreagdre, arréter,
arrimer, assurer, attacher, attirer l'attentiom|ewy barrer, barricader, bloquer, brider, capter,
captiver, choisir, clouer, coincer, comprimer, ésgfier, conserver, consigner, contenir,
contraindre, cramponner, décompter, décourageuigdiefalquer, détenir, dévorer, écluser,
empécher, emprisonner, enchainer, endiguer, engagegistrer, enserrer, envahir, étancher,
etouffer, étreindre, fixer,

frapper, freiner, garder, immobiliser, inviter, é&ylouer, maintenir, maitriser, modérer,
museler, pacifier, parer, préecompter, prélevemgire, prendre en compte, prier, rabattre,
ralentir, rattacher, ravaler, refouler, refrénentrer, réprimer, réserver, retrancher, s'assurer,
s'opposer, saisir, se rappeler, serrer la vispweesir, soustraire, tenir, tenir la jambe.

Réponses d'usageaccaparer, appréhender, arréter, assimilere@téttraper, capturer,
enfermer, enlacer, étudier, cesser, mémoriserapatt, renfermer, savoir

Sincere :

Réponses académiquesassuré, authentique, avéré, candide, carré, cajégocertain, clair,
conforme, cordial, droit, effectif, entier, évideakact, existant, fidele, fondé, franc,
incontestable, juste, loyal, naturel, net, ouveositif, pur, réel, rond, sans fagon, scrupuleux,
sérieux, simple, solide, spontanég, sar, véracajigée, véritable, vrai.

Réponses d'usageaimable, amical, confiant, correct, direct, f@algentil, honnéte, logique,
profond, respectueux, sympathigue




Ebabhir :

Réponses académiqueabasourdir, ahurir, asseoir, déconcerter, ébagibarluer, éblouir,
ébouriffer, épater, estomaquer, étonner, interditerloquer, méduser, pétrifier, renverser,
sidérer, stupéfier, surprendre, transir.

Réponses d'usageatterrer, bluffer, émerveiller, époustouflerbéter, impressionner, réjouir

Ordinaire :

Réponses académiguesccoutumé, alimentation, anonyme, attitré, bares, basuiste,
chére, classique, commun, consacre, courant, ceyttmatumier, cuisine, facile, familier,
fréquent, général, gros, grossier, habitude, habitwmble, insignifiant, invétéré, lambda,
lourd, matériel, médiocre, menu, moyen, natureinrad, norme, nourriture, petit, pitance,
plébéien, populacier, pratique, prosaique, quelgenquotidien, ration, régulier, repas,
roturier, simple, sobre, table, traditionnel, talyiusage, usité, usuel, vil, vulgaire.

Réponses d’'usageéasique

Reproche :

Réponses académiquesccusation, admonestati@gmonition attrapade, avertissement,
blame, censure, critique, danse, désapprobatigueettade, foudre, grief, gronderie,
imputation, lessivage, mercuriale, objection, ofpaion, observation, plainte, prone,
récrimination, remarque, remontrance, remords gsaprtation, réprimande, réprobation,
réquisitoire, savon, semonce, sermon, sortie.

Réponses d'usageaéflexion

Corpulent :
Réponses académiqueadipeux, charnu, épais, étoffé, fort, gras, gragoss, imposant,
lourd, massif, mastoc, obése, opulent, pansu, tepmplet, ventru.

Réponses d'usagébedonnant, costaud, dodu, énorme, enrobé, eap&loimportant, large,
musclé, opulent, potelé, robuste, rondelet,evagilumineux

Entrevoir :

Réponses académiqueapercevoir, comprendre, connaitre, découvrir, dayidiscerner,
distinguer, entrapercevoir, espéffeigitivementpercevoir, présager, pressentir, prévaoir,
soupconner, subodorer, voir.

Réponses d'usageappréhender, déceler, envisager, observer,degaemarquer, revoir,
surprendre, suspecter, visualiser

Exces :

Réponses académiquesabus, bacchanale, comble, cruauté, débauche, déhend,

démesure, dépassement, déportement, déreglemeatgoidage, différence, disproportion,
écart, emphase, empiétement, énormité, exactiagéeation, excédent, exorbitance,

extréme, extrémisme, extrémité, exubérance, fanatigute,foison, folie, gueuleton,
hyperbole, hypertrophie, illégalité, immodératiomconduite, incontinence, intempérance,
libertinage, licence, luxe, luxure, luxuriance, epargie, outrance, plénitude, pléthore,
prodigalité, profusion, prouesse, quantité, redandaréplétion, reste, ribote, richesse, satiété,




saturation, sévices, somptuosité, summum, supgdiétauperflu, superfluité, supplément,
surabondance, surcroit, surnombre, surplus, tema;i trop-plein, turpitude, violence.

Réponses d'usagebondance, bombance, énormité

Impermeéable :

Réponses académiquesaoutchouc, caoutchoutggpe,ciré, duffle-coat, étanche, étranger,
gabardine, hermétique, hydrofuge, impénétrableennmperméabilisé, inabordable,
inaccessible, indifférent, insensible, intraversabtacfarlane, mackintosh, manteau,
pardessuspelerine, rebelle, réfractaire, sourd, trench-ceaterproof.

Réponses d'usagemperturbable, infranchissable, k-way, neutre

Courir :

Réponses académiquescceélérer, accourir, afflueaiffronter,aller, aller a toute vitesse, aller
a une vitesse follaspirer, avoir le diable a ses trousses, avogueall derriére, bondir,
braler le pavé, caleter, cavaler, chasser, cherciveuler, claquer, continuer, couler,
courailler,courir avec la ballecourre, courser, décaniller, détaler, distancerguler, droper,
errer,étre dans la cours@ssayer, fairdaire du jogging, faire la courséendre l'air, filer,
foncer, fondre, fréquenter, fuir, galoper, gambadaeer, glisser, hanter, importuner, mettre
les bouts, parcourir, passer, pédaler, piquer nhroéetres,

pouloper, pourchasser, poursuivre, prendre sesga@lson cou, presser, presser le pas,
rechercher, relancer, roder, s'agiter, s'écoutdgreer, s'empresser, s'enfuir, s'envoler,
s'étendre, se carapater, se communiquer, se démsert¥pécher, se fouiller, se hater, se
jeter, se manier, se mouvoir, se porter, se ptécjfge presser, se propager, se répandre, se
ruer, se tirer, sillonner, sprinter, talonner, tendenter, toucher, tracer, traverser, tricoter de
pinceaux, trisser, tréler, trotter, visiter, voleo]tiger, voyager.

Dégolt :

Réponses académiquesabattement, affadissement, allergie, amertume eargrantipathie,
a satiété, aversion, blasement, chagrin, débadéaemtion, démoralisation, dépit, déplaisir,
désabusement, désenchantement, désespérancepiegespurement, éloignement, ennui,
exécration, haine, haut-le-coeur, honte, horraumihiation, inappétence, indigestion,
lassitude, mélancolie, mépris, mortification, najggobie, répugnance, répulsion,
ressentiment, satiété, spleen, tristesse

Réponses d'usagedédain

Noircir :

Réponses académiqueassombrir, bafouer, barbouiller, bronzer, bruratpmnier,
charbonner, charger, culotter, débiner, décréditerier, dénigrer, déshonorer, diffamer,
discréditer, endeuiller, enduire, enfumer, flétni@jer, machurer, maculer, obscurcir, ombrer,
renoircir, ruiner, s'assombrir, s'élancer, s'obscusalir, se rembrunir, souiller, tacher,
teindre, ternir, vilipender.

Réponses d'usageabimer, aggraver, colorer, colorier, critiquagcrier, déformer, enlaidir,
exagérer, foncer, gribouiller, médire, opacifiarira, teinter, voiler




Résoudre :

Réponses académiqueabolir, amener, analyser, annul@manger,arréter, calculer,
conclure, convenigomprendredébrouiller, déchiffrer, décider, décomposer, i,

délier, déméler, dénouer, déterminer, devinerodidee, en finir, entrainer, faire disparaitre,
finir, fondre,imaginer,juger, jurer, régler, résilier, résorber, se deksatutionner, soudre,
statuer, traiter, trancher, trouver, vider.

Réponses d'usageadmettre, arriver, découvrir, définir, éclair@tucider, obtenir, réaliser,
régler, réparer, retrouver, terminer

Agression :

Réponses académiqueaction, agressivité, attaque, attensditentat terroristecambriolage,
casse, conquéte, déferlement, effraction, envahissg fric-frac, hold-up, insulte,
intervention, intrusion, invasion, masochisme, ance, pollution, provocation, sadisme,
stress, viol, violence, vol.

Réponses d’'usagealtercation, assaut, atteinte, bagarre, boudeularutalité, coup,
destruction, frappe, guet apens, lutte, méchanciet@tion

Moudre :
Réponses académiquesattre, briser, broyer, concasser, écraser, égrtaigyuer, piler,
pondre, pulvériser, triturer.

Réponses d'usagecasser, émietter, mouliner, pilonner, pressehlire

Etroit :

Réponses académiques la lettre, aplati, bégueule, béte, borné, bouetit&, chauvin,
collant, confiné, court, difficile, effilé, encaissetiré, étranglé, étréci, étriqué, exact, extlusi
exigu, faible, familier, fin, formaliste, fuselé&dompréhensif, inintelligent, insensible, intime,
intolérant, janséniste, jusiedaique limité, maigre, mesquin, mince, modeste, petit,
prosaique, puritain, ratatin€, réduit, ressergreet, restrictif, rétréci, rigide, rigoureux,
routinier, sectaire, serré, sévere, strict, svelte.

Réponses d'usageaallongé, minuscule, rabougri

Y Mots présents dans les bases de données CRISENSASENT
Y Mots présents uniqguement dans la base de donnd&COR
Y Mots présents uniquement dans la base de donné¢S/AEENT



ANNEXE 11: RESULTATS DES PATIENTS ET DES TEMOINS

Patients Age| MMS| PASAT Telexab (A) Telexab (D) Tl (S) Telexab (global) Set Test| Niveau
RD04071929 | 82 21 27 18 10 26 54 23 Niveau 1
RF09081929 | 82 25 0 12 8 18 38 27 Niveau 1
RS18121929 | 82 22 0 14 11 10 35 24 Niveau 1
DC24031931 81 28 0 6 7 12 25 15 Niveau 1
MY26101932 79 22 0 2 11 10 23 24 Niveau 1
PJ28031930 81 24 0 11 1 15 27 23 Niveau 1
CMO07071928 | 83 20 16 22 14 40 76 25 Niveau 1
TM28071936 75 26 26 20 12 28 60 31 Niveau 2
CE19051950 | 61 27 51 33 16 58 107 48 Niveau 2
CM10021943 | 69 24 36 32 15 39 86 29 Niveau 2
EF16101937 74 26 32 35 16 48 99 31 Niveau 2
DD19121948 | 63 26 49 30 14 53 97 31 Niveau 2
JMJ18021946 | 66 20 0 23 10 40 73 18 Niveau 2
Témoins Age| MMS| PASAT Telexab (A) Telexab (D) TedbxS) Telexab (global) Set Test Niveay
BG05051930 | 82 29 54 18 14 38 70 42 Niveau 1
CC15041933 79 29 36 9 15 22 46 31 Niveau 1
PR14081929 | 82 28 48 27 14 33 74 37 Niveau 1

LMA09021929 | 83 29 50 41 17 56 113 38 Niveau 1
DMM14041930 | 82 27 42 40 14 56 110 33 Niveau 1
SY14101931 | 80 29 46 22 15 34 69 44 Niveau 1
DM27111931 | 80 25 35 11 13 23 a7 34 Niveau 1
RJ30071944 | 67 29 60 54 15 64 133 41 Niveau 2
RB04091937 74 29 43 35 15 42 92 36 Niveau 2
DJP26031948 | 64 29 57 42 16 60 118 43 Niveau 2
CM24061946 | 65 30 59 40 16 57 112 44 Niveau 2
GD19071936 75 30 59 50 15 77 142 47 Niveau 2
RG27041950 | 62 30 58 23 14 48 85 40 Niveau 2

Telexab (A) : épreuve d’évocation d’antonymes Telexab (D) : épreuve d'évocation de mots gfindions Telexab (S) : épreuve d'évtmade synonymes Niveau : Niveau sodcittecel



