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« La maladie d’Alzheimer est un naufrage lent et
inexorable de la personne humaine. Au cours de cette
longue dégradation, le patient perd progressivement
son autonomie, ce qui pose le difficile probleme de sa

pris en charge ».

(Rogers FONTAINE, manuel de psychologie du vieillissement)
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Résume de notre recherche :

Les maladies neurodégénératives sont causées par la mort cellulaire, qui est un
processus normal dans l'organisme. Elles peuvent étre considérées comme
"naturelles™ puisqu'elles ne causent aucun dommage si on ne s'y oppose pas.
Cependant, si elle n'est pas traitée, la dégradation progressive des neurones peut
entrainer des troubles comportementaux et cognitifs, provoquant des déficits
cognitifs et, a terme, une demence. Certains de ces troubles affectent des organes
spécifigues tels que le cerveau ou les muscles, tandis que d'autres peuvent toucher
plusieurs parties du corps. C'est pourquoi il est essentiel de faire la difféerence entre
les maladies qui ont des caractéristiques communes (par exemple, la maladie
d'Alzheimer) et celles qui ont des origines plus spécifiques (par exemple, la

maladie de Parkinson).

Quant a la dénomination orale indique un désir de parler ainsi qu'une force. Parler
est un acte conscient de communication ; la dénomination orale montre que la
personne reconnait l'existence des mots et a une certaine conscience de les

prononcer en réponse a des questions ou a des déclarations.

Les mots clés

Alzheimer, maladie, patients, personnes agées, neurodéegénératives.
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Définition des concepts :

Alzheimer :

La maladie d'Alzheimer est une maladie neurodégénérative caractérisée
par une perte progressive de la mémoire et des fonctions intellectuelles
entrainant des répercussions sur les activités de la vie quotidienne. (Ministére
de la santé et de la prévention, Repéré a; https://solidarites-sante.gouv.fr/

/soins-et-maladies)

La dénomination orale :

C'est le « Mangque du mot » il se définit comme une difficulté, voir une
impossibilité a évoquer spontanément le mot cible au moment voulu. (Frédéric,

Anne, 2017, p95)

Les maladies neurologiques :

Le cerveau humain contient environ 100 milliards de cellules nerveuses qui
communiquent entre elles pendant la journée par des voies chimiques et
électriques. Les maladies neurodégénératives, telles que la maladie de
Parkinson, la maladie d'Alzheimer et la sclérose en plaques, résultent de la
destruction progressive de certains neurones et de la perte de fonction des

tissus. (https://www.frm.org/recherches-maladies-neurologiques)



https://www.frm.org/recherches-maladies-neurologiques

Les abréviations :

AD : Alzheimer’s disease

ADAS-cog : Groupe de Reflexion sur les Evaluation Cognitives .

ADAS-cog : Sous échelle cognitive de I’échelle d’évaluation de la maladie d’ Alzheimer.

BREF : Batterie Rapide d'Evaluation Frontale.

CDR : évaluation clinique de la démence.

CT scan : tomodensitométrie.

DCL : La déficience cognitive legeére.

DNF : Dégénérescences neuro-fibrillaires.

DSM 1V : cinqueme édition du manuel diagnostique et statistique du trouble mental.

GDS : échelle de dépression gériatrigue.

G8:

IRM : Imagerie par résonance magnétique.

MA : maladie d’ Alzheimer.

MMSE : mini-mental Examination.

MND : maladies neurodégénératives

OMS : Organisation Mondiale de la Sante.

PS : plagues séniles PS.



PET scan : Tomographie par émission de positons.

D080 : Dénomination oral de 80 images

Fig : figure

TOT : totalitaire

MT86 :Monréal-Toulouse.



Introduction générale

Introduction générale

Depuis plusieurs années, [’augmentation de la prévalence des maladies
neurodégéneératives (MND) plus exactement, Alzheimera induit une multiplication des
patients ayant acquis des savoirs liés a leur maladie et elles apparaissent le plus souvent avec
I’age. En 1906, a était décrite pour la premicre fois. Et aujourd’hui elle touche plus de 35
millions de la population, elle est caractérisée par une perte progressive de la mémoire et de
certaines fonctions intellectuelles (cognitives) conduisant a des répercussions dans les

activités de la vie quotidienne.

Dans 1’objet de nombreuses analyses dans les études linguistiques, la fonction de la
dénomination constitue un réle important. Elle a préoccupé plusieurs auteurs. Le test de
dénomination figure généralement a 1’heure actuelle dans 1’examen neuropsychologique des
malades présentant des lésions cérébrales. On demande au sujet de donner le nom

correspondant au stimulus présenté en modalité visuelle (image), auditive, tactile.

Le trouble de la dénomination représente 1’une des principales perturbations
linguistiques pouvant apparaitre précocement dans le tableau sémiologique de la maladie

d’Alzheimer

Ce mémoire prend alors la suite de travaux menés au cours des derniéres années au

sujet des savoirs détenus par les patients atteint des maladies neurodégénératives.

Nous avons donc mis en ceuvre une enquéte aupres des patients adultes afin de

recueillir plus de donnée.

Dans un premier temps, nous traiterons la partie théoriques nous permettant de
comprendre la définition de la maladie d’Alzheimer (ses critéres, les étapes de la maladie, les
facteurs (de risque de la MA et protecteurs)) et les Iésions responsables de la maladie et

Evolution clique de la maladie. Ensuite Nous aborderons avec les différentes définitions et

1



Introduction générale

explication de la dénomination et les modéles lexicaux actuels, les facteurs, Les
caractéristiques physiques des stimuli et de [’organisation du lexique selon la classe

grammaticale.

Dans une seconde partie, apres avoir défini la problématique de notre étude et les
hypotheses qui en découlent, nous exposerons la methodologie choisie et présenterons en
détails les éléments de notre enquéte notamment les résultats. Nous discuterons enfin de ces

résultats au regard de nos hypothéses de départ avant de conclure.

C’est pourquoi nous avons choisi, pour notre mémoire de fin d’étude un theme d’une

actualité portant sur :

e [’étude comparative de la dénomination orale chez les sujets normaux et les patients

atteints la maladie d’ Alzheimer.
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Chapitre 01 : La problématique

Problématique :

Le vieillissement de la population représente un enjeu de santé publique
crucial, notamment parce que la sénescence est associé a plusieurs pathologies
tels que les maladies neurodégénératives, qui sont généralement progressives
c’est-a-dire qu’elles commencent par des symptomes visibles et s’aggravent
avec le temps. Elles peuvent également entrainer une perte des capacites

cognitives et conduire finalement a la mort.

Au sens strict, une maladie neurodégénérative est une condition
pathologique affectant les neurones en les condamnant progressivement a une
mort certaine, parmi les diverses maladies neurodégénératives, la maladie
d’Alzheimer est la plus fréquente, dans cette maladie les neurones du cerveau

meurent et leur fonction est reprise par les cellules voisines.

Elle frappe essentiellement les personnes de 65ans et plus. Elle se

caractérise par des complications cognitives, motrices ou perceptives.

Pour comprendre et atteindre un patient atteint de la maladie
d’Alzheimer, il est nécessaire de savoir exactement quel type de trouble du
langage est présent dans ses difficultés cognitives, de cette facon les
interventions spécifiques sont plus efficaces et efficientes. Cette sphéere de
I’évaluation cognitive prend aujourd’hui de plus en plus d’ampleur car elle est
un besoin essentiel pour maintenir la communication entre le malade et son

environnement.
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Parmi les troubles cognitives les plus fréquent chez les patients Alzheimer
on retrouve la dénomination elle consiste en la désignation d’une chose, d’une
personne, d’une catégorie de chose par un nom qui exprime [’état et/ou la
qualité. La dénomination constitue donc une épreuve, en orthophonie tres
importante car elle tend a mettre en évidence un trouble du langage : le manque

du mot.

Ainsi, nous citons en premier lieu I’étude Becker et al, (1988) et Neary et
al, (1986) qui ont cherchés a distinguer les formes cliniques de la maladie
d’Alzheimer sur base de critéres neuropsychologiques sans prendre en
considération I’age de départ des premiers symptomes. Il ressort une mise en

évidence de trois formes particuliéres : une forme typique avec syndrome

apraxo-agnosique, une autre forme avec prédominance des troubles visuo-
spatiaux et une troisieme comportant principalement des troubles du langage.

(Laurent, 2007, P218)

De son coté, I’étude Real, (2005), dont le but était d’étudier les
changements coutumiers survenus au cours de la maladie d’ Alzheimer. Basé, sur
un échantillon de 498 patients, qui ont été soumis a un suivi qui a duré une
année complete et a été évalué tous les six mois par le test MMSE, et I’échelle
ADAS-cog. En comparant les scores moyens obtenus lors de 1’évaluation
initiale avec les scores moyens obtenus lors de 1’évaluation finale, une perte a

été observée au test MMSE, une augmentation des scores ADAS-cog et une
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augmentation de la sévérité de la démence mesurée par les échelles d’évaluation

globales.

ADAS-cog : Sous échelle cognitive de 1’échelle d’évaluation de la maladie

d’Alzheimer
CDR : evaluation clinique de la démence.
GDS : échelle de dépression gériatrique.

Mais aussi les recherches de Sambuchi et al, (2005) qui ont montré que la
déstructuration de la mémoire sémantique entraine une altération de la
compréhension et un déficit de catégorisation sémantique. En effet, 1’étude
effectuée sur ce sujet met en évidence une perte des termes spécifiques, une
inefficacité de I'indicage et une stabilité¢ des erreurs. Cette perte des termes
specifiques, qui parmi d’autres permettent 1’activation des concepts elle

engendre alors des troubles de dénomination. (Marsaudon, 2008, p16)

Citons a ce propos une recherche menée par Stachowiack, (1979), Elle ne
porte pas sur la dénomination au sens propre mais essaie de préciser la relation
entre connaissance linguistique (lexico-sémantique) et savoir cognito-
encyclopédique chez les sujets atteints d’aphasie. La distinction entre ces deux
composantes de la compréhension du matériel présenté est en effet souvent
difficile, voire impossible a faire, malgré les nombreux travaux témoignant de

« déficits associés a la dénomination » .
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A partir de ces recherches précedentes nous avons vérifié la véracité de

leurs résultats en étudiant la dénomination orale chez les sujets Alzheimer.

Ainsi, nous avons essayé de répondre a la question poser dans la recherche nous
supposons qu’il existe une différence entre les personnes atteints de la maladie

d’Alzheimer et les personnes saines.

C’est pour cela nous allons essayer de répondre a la problématique

suivante :

Existe-t-il des différences statistiques significatives entre les patients atteints
de la maladie d’Alzheimer et les personnes Aagés, saines dans la

dénomination orale ?

Afin de mieux cerner cette problématique, nous avons établi les sous questions

suivantes :

- Existe-t-il une différence statistique significative entre les gens agés et les

patients atteints d’ Alzheimer, dans la dénomination des objets ?

- Existe-t-il une différence statistique entre les patients atteints de Alzheimer et

les &ges, saines dans la dénomination des fonctions et paysages ?
Les hypotheses :

Afin de mieux répondre a la question centrale et aux sous gquestions

posées, nous avons émis Les hypotheses suivantes :
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H 1: Oui, Il existe des différences statistiquement significatives entre les
patients normaux et les patients atteints d’ Alzheimer a la Score de ECLA Objets

et personnes.

H 2 : Oui, il signifie qu'il existe des différences statistiquement significatives
entre les patients normaux et les patients atteints d’Alzheimer a la Score de

ECLA action et paysages.
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I. Historique de la maladie :

La maladie d’Alzheimer tient son nom du psychiatre et neurologue
allemand Alois Alzheimer (1864-1915). Il suit depuis plusieurs années une
patiente, Auguste Deter, atteinte de démence (trouble de la mémoire,
désorientation, hallucinations...). C’est a sa mort a 1’age de Slans que le
neurologue allemand découvre lors de 1’autopsie de son cerveau deux anomalies
caractéristiques de la maladie d’Alzheimer : une dégénérescence des neurones
(la dégénérescence neurofibrillaire) et un dépdét anormal d’une protéine a
I’extérieure des neurones(les plaques séniles). C’est le 04 novembre 1906 lors de
la 37¢éme conférence des psychiatres allemands qu’Alois Alzheimer présente ses

observations.

En 1907, son étude sera publiée elle marquera I’identification de la maladie
trois ans plus tard, elle sera baptisée MALADIE D’ALZHEIMER a son nom.

(France culture, 2016 ; Repéré a : http://www.radiofrance.fr/franceculture).
II. Définition de la maladie d’Alzheimer :
1. Définition générale :

La MA est une maladie neurodégénérative incurable a ce jour (atteinte
cérébrale progressive conduisant a la perte progressive et irréversible des
fonctions mentales et notamment de la mémoire c'est-a-dire la mort neuronale).
Les symptdmes évoluent dans le temps, cette évolution est variable d’un

individu a I’autre. C’est la cause la plus fréquente de démence chez les sujets
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agés. (Ministere des solidarités et de la santé, 2015. Repéré a :http://soins-et-

maladies/maladies/neurodégenératives/articl/la/maladie-d-alzheimer)

2. Définition du dictionnaire médical :

La maladie d’Alzheimer est une maladie dégénérative cérébrale, qui touche les
systemes de neurones essentiels a I’apprentissage et a la mémoire. Les
manifestations cliniques portent avent tout sur la mémoire et sur le
raisonnement, le plus souvent les signes débutent aprés 1’age de 60ans, leurs
évolution se fait sur une dizaine d’années, leurs installation est insidieuse avec
d’abord des troubles de la mémorisation des événements récents. Ces troubles
s’aggravent progressivement avec le temps. Bient6t, ce sont les comportements
sociaux et les gestes de la vie quotidienne qui ne sont plus réalisables, les lieux
habituels ne sont plus reconnus, parfois le langage est plus atteint et la mémoire
des mots ou des noms manque. Habituellement, les fonctions motrices sont
préservées tout au moins les premicres années d’évolution d de la maladie.
(Dictionnaire médical de I’académie de médecine, 2020. Repéré a : http://le-

dictonnaire/index.php)

3. Définition de ’OMS :

La maladie d’Alzheimer a été¢ décrite il y a plus de 100ans, I’allongement de la
durée de vie entraine une forte augmentation du nombre des malades. La

démence de type Alzheimer est définit comme une apparition de déficit
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multiples tels que [D’altération de la mémoire associée a un ou plusieurs

perturbations cognitive.

V.

Critéres de I’Alzheimer fixés par le DSM IV :

Altération progressive de la mémoire.

Associée a au moins une des manifestations suivantes : aphasie, apraxie,
agnosie, altération des fonctions exécutives.

Suffisamment marquée pour handicaper les activités professionnelles,
sociales ou quotidiennes.

-L’évolution est caractérisée par un déclin progressif et un déclin cognitif
continu (6mois).

-CES déficits ne sont pas dus a d’autres affections du systéme nerveux, a
des affections générales, ou a des substances.

Les phases de la maladie d’Alzheimer :

La maladie d’Alzheimer s’aggrave au fil du temps, des cliniciens et

neuropathologieste ont divisé le processus pathologique et defini des stades afin

de décrire I’évolution des capacités d’une personne atteinte de la MA jusqu’a un

stade avancé.

Le premier a définir des phases de la maladie fut I’anatomiste Allemand HEIKO

Braak en 1991 qui analysa 83 cerveaux de personnes ayant souffert ou non de

démence.
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Par la suite, des cliniciens tels que BARRY Reisbery en 1987 associeront les

phases de Braak a 1’évaluation de la déemence chez le patient :

» Phase 1 : aucune déficience mentale détectée (fonction normales).

Lors d’un entretien avec un professionnel de la santé la personne ne présente

aucun trouble de la mémoire ni de symptome de démence n’est décelé.

» Phase 2 : faibles troubles cognitifs (pouvant étre associés a 1’age ou au

premiers signes de la MA)

Aucun symptome de démence n’est détecté lors d’examens médicaux ou par les

amies, la famille, la personne a parfois I'impression d’avoir des trous de

mémoire, d’oublier des mots courants ou I’endroit ou se trouvent certains objets

de la vie quotidienne.

Plainte liée a I’age

Plainte pouvant évoquer une MA

débutante

Trouble du rappel

Trouble de la mémorisation

Perte des informations complexes, des

faits passés

Perte des informations récentes et

difficulté d’orientation temporelle

Pas de retentissement en vie

quotidienne, seul le patient se plain

Retentissement en vie quotidienne,

plainte de I’entourage

Plainte > trouble

Trouble > plainte

Conscience du trouble

Déni, anosognosie*

Tableau (1) : Distinction entre oublis bénin et malin
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> Phase 3 : Stade précoce de la MA

Les patients ont des pertes de mémoire a tres court terme tels que des difficultés

a trouver le bon mots ou nom et ont des difficultés d’organisation.
> Phase 4 : trouble cognitif modéré.

A ce stade, un examen médical approfondi permet de deceler des
symptémes évidents de la maladie. Les patients ont des pertes de mémoire sur
des événements récents et commencent a avoir des changements d’humeurs
fréquents et D’altération de la capacit¢ a résoudre des calculs mentaux

notamment le décompte.
» Phase 5 : stade intermédiaire de la MA

Des troubles de la mémoire et du raisonnement sont perceptibles tels que une
désorientation et I’oublie d’¢lément du quotidien tels que 1’adresse ou le numéro

de téléphone.
A ce stade, les patients ont besoin d’un soutien extérieur au quotidien.
> Phase 6 : stade sévére de la MA.

Les troubles de la mémoire continuent de s’aggraver, les patients oublient
leur nom et ceux de leurs proches, des modifications de la personnalité peuvent

apparaitre, ont régulierement des hallucinations.

» Phase 7 : stade terminal.
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Déficit cognitif tres sévere. La personne n’est plus capable d’interagir avec
son environnement. Au-dela de la perte des gestes, de la parole et du sourire les
patient ont des troubles de déglutitions ce qui entraine dans la majeure partie des

cas la mort du patient par pneumonie. (Anthony, 2018, page 40)

V. Facteurs de risque de la MA :

L'identification des facteurs de risque génetique de la maladie d'Alzheimer est un
enjeu de recherche cruciale pour mieux comprendre la pathologie et mieux la
traiter, mais contrairement a d'autres affections les causes de la maladie
d'Alzheimer sont difficiles a identifier aujourd'hui les experts s‘accordent sur
I'influence de plusieurs facteurs comme pour de nombreuses maladies chroniques

parmi les facteurs, on trouve :

1. L’age:

Il s’agit 1a du facteur de risque le plus important que nul ne peut modifier. En
effet, plus on avance en age, plus on risque de développer cette pathologie. Elle

se declare en générale autour de 60-70ans.

2. Les antécédents familiaux :

Il existe une forme potentiellement familiale de la maladie, transmise selon un
mode autosomique dominant qui est relatif aux chromosomes, néanmoins on
trouve dans dautres familles une haute fréequence de démence de type

Alzheimer, sans qu'une transmission génétique soit clairement établie. Ceci
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suggere l'intervention d'un ou plusieurs genes responsables d’une susceptibilité a

des facteurs environnementaux.

Le risque, pour un individu donné, de développer la MA est plus du double de
celui de la population générale quand I'un de ses parents au premier degré est

atteint.
3. L’age des parents :

Des études ont rapporté des associations entre la maladie d'Alzheimer et un age
avance de la mere a la naissance du patient. Cependant, les effectifs des patients
et des sujets témoins présentant des caractéristiques d'ages extrémes des parents

restent faibles et ne permettent pas d'études statistiques bien fiables.
4. Le sexe:

Pour ce qui est du sexe deux fois plus de femmes que d’hommes sont atteintes.
Les femmes vivent plus longtemps que les hommes ce qui constitue en soi un
facteur de risque, sans negliger les risques de diabete et pathologie cardio-

vasculaire eux méme facteurs de risque. (Lise et autre, 2003, page 20)
5. Les traumatismes craniens :

Le cerveau des boxeurs présente des degénérescences neuro-fibrillaires (Iésions
caractéristiques de la MA) identiques a celles retrouvées dans le cerveau des

patients atteints de maladie d'Alzheimer. Ceci suggére que les traumatismes
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craniens pourraient favoriser la survenue de la maladie. De plus on a rapporté

des cas de traumatismes craniens suivis quelques années plus tard par la MA.

6. Autres risques :

= -Un niveau socio-culturel et un niveau d’étude bas.

-Aluminium.

-Le syndrome de Down Trisomie 21.

-La déficience cognitive légere (DCL).

-Les maladies cardio-vasculaires. (Jacques et autre, 2004, page 8)

VI. Les facteurs protecteurs :
Il n’y en a pas Mais on peut réduire les facteurs de risque tels que :
1. Un niveau socio-culturel elevé :

Un niveau d’étude élevé aurait un effet protecteur, cet effet pourrait s’expliquer
par le développement de connexions neuronales plus nombreuses du fait de la
richesse en stimulations cognitives. Une « réserve cérébrale » serait ainsi
constituée permettant de retarder par des processus de compensation 1’apparition

des symptémes.
2. La prise réguliere de médicaments a action anti-oxydante :

Tels que la vitamine E elle pourrait ralentir 1’évolution de la maladie

d’Alzheimer.
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3. Les traitements hormonaux substitutifs :

Plusieurs études récentes ont montré que la prise de traitement hormonal
substitutif de la ménopause semblait étre associée a une réduction de plus de

50% du risque de maladie d'Alzheimer.
4. La prise d’anti-inflammatoires non stéroidiens :

Les anti-inflammatoires non stéroidiens semblent, dans une certaine
mesure, apporter une  protection contre le développement de Ila
maladie. Néanmoins, la prescription de telles substances aux patients ou aux
personnes a risque n'est pas recommandée en raison de leurs effets secondaires.

(Lise, 2003, page 21)
VII. Les lésions responsables de la maladie :

A ce jour les causes de I’ Alzheimer restent encore mal connues. En revanche, il
est ¢établi qu’avent méme I’apparition des premiers symptomes, les neurones

sont affectés par deux types de lésions (Kourta, 2005) :
1. Plaques amyloides :

Les plaques amyloides ou plaques séniles PS, sont formées : il s’agit du dépdt,
en des neurones, de la protéine Béta amyloide. Ces plaques se déposent entre les
cellules nerveuses situees dans la substance grise du cortex cérébral, provoquant

un dysfonctionnement des connexions entre les neurones.
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‘dégénérescences

~ neurofibrillaires ™

s

L

cerveal normal cervean Alzheimer

Figure 1 : les plaques séniles. (Reperé a : http://images.app.goo.gl/)
2. Dégenérescences neuro-fibrillaires :

La DNF  correspond a une accumulation anormale de filaments a
I’intérieur du neurone. La protéine a I’origine de ce dysfonctionnement est
appelée « protéine Tau ». La dégénérescence neuro-fibrillaire entraine
progressivement une désorganisation cellulaire puis, la mort neuronale. La mort
des neurones s’opeére avant tout dans I’hippocampe, une des régions essentielle
de la mémoire, et dans le cortex associatif, qui permet de relier entre elles
différentes fonctions. La mort neuronale aura pour conségquence une atrophie de
certaines zones cérébrales, c’est-a-dire une diminution du volume du cerveau.
(La maladie d’Alzheimer et les maladies apparentées, page 10.Repéré a:

www.francealzheimer.org)
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Stade I - 11 Stade Il - IV Stade V- VI

Figure(2) : progression de la dégénérescence neuro-fibrillaire au cours de la

maladie d’Alzheimer. (Repéré a : http://image.app.goo.gl/adbu/)

3. Atrophie corticale

On observe généralement une atrophie corticale et une dilatation des
ventricules dans la MA. Les regions pariétales temporales sont particuliérement
touchées. Certaines régions s’atrophient précocement : le cortex entorhinal (zone
du cerveau impliquée dans les mécanismes de 1’olfaction et de la mémoire), le
complexe amygdalo-hippocampique et le pble temporal. Les aires corticales
associatives sont ensuite atteintes, le cortex primaire n’est touché que
tardivement comme le soulignent TOUCHON et PORTET (2004). Il est
intéressant de remarquer que cette progression n’est pas sans rappeler celle des

dégenérescences neurofibrillaires. (Touchon et autre, 2004, page 175)
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LA PROGRESSION DES LESIONS ET DES SYMPTOMES

Au cours de la maladie d’Alzheimer, les lésions caractéristiques envahissent
progressivement plusieurs régions du cerveau (@, © puis © ), engendrant ainsi
différents types de symptomes.

© L'hippocampe @ Le systéme limbique @ Le cortex: le cortex pariétal intervient dans la maitrise

est impliqué : gére les émotions, et les de Uespace et le controle des gestes
dans les processus : liens entre souvenirs - - la zone temporale du cortex
de mémorisation : et comportements. e .~ estimpliquée dans le langage
(enregistrement, » , J b - etlamémoire,
restitution : /
et organisation : L 1 et la zone lrontalo
des souvenirs) : Y A -~ ducortex controle

F : Wi . -~ les fonctions executives

" ) Y ... (anticipation et
N - planification des

comportements).
Y Vue extérieure

\

e : \ DEUX TYPES DE LESIONS
;4 ' O CARACTERISTIQUES :
Vue en coupe™ P\ ' ~

Les plaques séniles ... P4 /e Ladégénérescence
se forment a Uextérieur f 4 N -« | neurofibrillaire intervient
des neurones et sont A l a lUintérieur méme des
composées d’agrégats de P L i | neurones ol des protéines Tau
peptides béta-amyloides ' p a0 e /  anormales s’accumulent sous
sous forme anormale. \ ‘ R forme de fibres. Ces lésions

¢, ‘ ‘,’ Q / entrainent a terme la mort

D f) i ~ des neurones.
& \ p

Figure(3) : la progression des lésions chez le patients Alzheimer. (Repéré a:

https://images.goo.gl/Uvo2xbD2PVaSixFa9)
VIIl. Tableau clinique de la maladie d’Alzheimer :

Cliniquement la maladie d’ Alzheimer se traduit par des troubles cognitifs
et modifications psycho-comportementales. Le tableau clinique de la MA est
cependant tres hétérogene, il existe en effet une grande variabilité des différents

signes clinique selon le stade de la maladie et selon le patient.
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A. Evolution clique de la maladie :

Les auteurs décrivent une évolution en trois temps de la maladie

d’Alzheimer.

La phase préclinique dure quinze a vingt ans. Elle se caractérise par
I’absence de signes cliniques et le développement lent et progressif des lésions

histologiques.

La phase pré-démentielle dure deux a quatre ans. A ce stade les premiers
signes cliniques apparaissent du fait de I’étendue et de la sévérité des Iésions qui
continuent a progresser, méme si I’autonomie de la personne demeure preservée.
La région hippocampique est toujours la région initialement atteinte et explique
les symptdmes initiaux, a savoir les troubles de la mémoire. La phrase
démentielle est le stade de la maladie pendant lequel les premiers signes
cliniques s’aggravent tandis que de nouveaux troubles cognitifs font leur
apparition. Les déficits de plus en plus nombreux et leur sévérité ont un impact
sur I’autonomie du malade et sur ses activités quotidiennes. Ce stade s’achéve
avec le déces du patient, qui survient huit a dix ans aprés que le diagnostic ait

été posé. (Sophie, 2017, page 14)
B. Sémiologie cognitive :

La MA est une maladie neurodégénérative, d’apparition insidieuse qui
entraine une degradation progressive et globale des fonctions cognitives qui

évoluent au fil de la maladie. On considére que les troubles mnesiques debutent
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habituellement en premier. Or méme s’ils prédominent dans le tableau clinique,
on peut parfois s’apercevoir en discutant avec I’entourage que d’autres troubles

cognitifs sont apparus auparavant.
1. Atteinte de la mémoire :

Le début clinique est le plus souvent marqué par des troubles de la
mémoire. lls représentent, en effet, les symptémes révélateurs de la maladie
dans 75% des cas, ils ont acquis une valeur de predicat et occupent une position
centrale dans D’établissement du diagnostic. Mais avent toute chose, petit
récapitulatif sur la mémoire, En effet, la memoire est bien plus complexe que ce

que nous pouvons penser. Il n’existe pas une mémoire, mais des mémoires :
a) La memoire a long terme qui se compose de 2 types :

» La mémoire explicite qui englobe encore deux types de mémoire :

lamémoire épisodique et la méemoire semantique.
» Et la mémoire implicite qui englobe la mémoire procédurale.
La mémoire a court terme qui englobe :
» La mémoire sensorielle.

> La mémoire de travail.
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La memoire utilise de nombreuses régions du cerveau ‘
- . i Mémoaire trés
100 milliards de newones dans e cerveau Les 5 typ,es de memoire / impactée par le
et les régions du cerveau viedlissement
1 million de milliards de connexions
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la mémoire de travail sémantique renferme les
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.g\\“a e 91}1@ memorise a tres au cours de I'existence
: Q2 court terme
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< < ' / e ' /
Mais le vieillissement peut N —
aussi étre pathologique. S ‘O\ el
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P travadle dans toutes Jes aires e
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Figure(04) : les types de mémoire et les régions du cerveau. (Repeéré a :

http://images.app.goo.gl/PTPYYvU2yN70he3v6)

« La différence entre les jeunes et les vieux c’est que les vieux ont beaucoup

moins de mémoire ». (Florence et autre, 2009, page 25)

» Les troubles de la mémoire touchent de fagon constante tous les
sujets atteints de la maladie d’ Alzheimer.

b) La mémoire implicite et la mémoire explicite :

Chez les malades d’Alzheimer, la mémoire implicite est conservée elle
correspond aux mécanismes ou automatismes qui permettent d’avoir certains

réflexes tels que conduire une voiture, nager...etc. Mais leur mémoire explicite
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est touchée elle est directement impliquée dans la mise en place d’associations

de souvenirs lointains.

C. La mémoire épisodique :

Au stade initial de la maladie la mémoire épisodique fait défaut au patient
cette mémoire stocke des souvenirs précis des evénements passés et de leur
contexte. Elle englobe les souvenirs des faits en eux-mémes, mais aussi le
contexte temporel (la date), spatial (le lieu) et émotionnel (les émotions
ressenties lors de I’événement). Les souvenirs sont inutilisables car isolés de
leurs contextes le malade ne sait pas s’il s’agit d’un événement présent ou futur,
réel ou imaginaire, c’est pourquoi avec la maladie d’Alzheimer le patient peut

souffrir de desorientation spatio-temporelle.

D. La mémoire sémantique :

Au stade plus avancé la mémoire sémantique est touchée, elle englobe les
connaissances générales et conceptuelles. Cet aspect de la mémoire est
indispensable pour le langage. C’est I’encyclopédie de notre cerveau ou on
stocke toute nos connaissances. Chez les patients cette mémoire se décline petit
a petit. Au fil du temps, les personnes éprouvent de plus en plus de difficultés
pour retrouver leurs mots, mais aussi pour reconnaitre des objets, des animaux,

des personnes... et autres.
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E. La mémoire de travail :

La mémoire de travail fait partie de la mémoire a court terme, elle
représente la capacité de se souvenir et de stocker temporairement des
informations sur une courte durée. Cette mémoire est utilisée pour une
utilisation immeédiate. Une personne touchée par la maladie se rappellera

uniquement de quelques informations ou méme parfois aucune.

F. La mémoire procédurale :

(Mémoire implicite, constituée des habitudes et savoir-faire) reste
longtemps préservée, et n’est atteinte qu’a un stade avancé de la maladie. Elle
entre en jeu dans la réalisation d’opérations complexes et souvent motrices (par

exemple, faire du vélo).

G. La mémoire sensorielle :

La mémoire sensorielle est une mémoire liée au sens, elle est I’une des
dernicres préservées par la maladie d’Alzheimer. C’est pour cette raison que la
stimulation sensorielle apres des personnes atteintes de la maladie est trés
importante. (L’impact de la maladie d’Alzheimer sur la mémoire, 2021. Repéré

a : www.bloghoptoys.fr)
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2. Atteinte du langage et de la communication :

T. Rousseau, Dans la communication et maladie d'Alzheimer, dresse un
tableau des modifications de la communication selon les stades de la maladie. A
partir du MMS de Flostein (1975) qui est un test universellement reconnu qui
donne un score de 30 et qui permet d'affirmer qu'il y a pathologie lorsque le

score est inférieur a 25, il distingue trois niveaux d'attente

s 20 < MMSE< 26 / 24 Atteinte légere
% 10 < MMSE< 19 Atteinte modérée
s 0 < MMSE<10 Atteinte sévére (Carol, et autres.2009.p2)

¢ Atteinte légére :

Au stade leger, les capacités de communication sont relativement préserveées.
Toutefois, les premieres altérations se font vite ressentir chez les patients le
langage écrit est souvent plus précocement touché que le langage oral le patient
présente tout dabord une altération des capacités narratives puis une

dysorthographie et enfin un début de dysgraphie.

s La dysorthographie : intéresse d'abord les mots irréguliers et complexes
alors que I'orthographe des mots simples et respecter.
s La dysgraphie : peut se traduire par une tendance a l'utilisation

préférentielle de lettres capitales.
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Au niveau du langage oral, au début, on note de trés légéres perturbations de

la compréhension et de la recherche du mot exact. Mais ces altérations

parviennent a étre compenseées :

Le patient formule des périphrases lorsque le mot juste ne parvient pas a
étre trouve.

Il dévie parfois du sujet, mais peut y revenir sans aide.

il a tendance a faire des commentaires subjectifs et personnels lorsque
cela n'est pas demande.

il présente des difficultés tres légeres pour comprendre le message trop

complexe.

Plus tard, les difficultés d'expression et de compréhension s'accentuent en

raison de la progression des altérations cognitives ces difficultés se retrouvent

surtout dans les situations de communication peu familieres et ou perturbantes :

Le patient utilise des périphrases sémantiques (chien pour chat)

Il peut avoir des difficultés a initier une conversation.

Il lui arrive de demander a des interlocuteurs de répéter isolement les
éléments d'un message trop long ou trop complexe.

Il a conscience de ses difficultés et de ses erreurs ce qui lui permet de se

corriger la plupart du temps.
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¢ Atteinte moyenne :

A ce stade, on décrit une forte diminution de la communication spontanée en
effet les difficultés croissantes de décodage du message conjugué a des
difficultés d'expression des besoins les plus essentiels conduit le patient en
moins s'exprimer et échanger. Alors les interlocuteurs se trouvent dans
I'obligation de poser des questions aux patients pour comprendre ce gu'il veut
dire, mais aussi pour solliciter la communication avec une prise de parole les
modifications langagiéres les plus caractéristiques de ce stade de la maladie

sont :

- Les paraphasies s'éloignent de plus en plus du mot cible (ex : aliment au
lieu de pommes).

- Le stock lexical se réduit fortement.

- Des difficultés de compréhension.

- Des troubles au niveau de la cohérence du discours.

- La communication peut s'arréter a tout moment ou au contraire se
prolonger de maniere incohérente.

- Les détails secondaires passent avant les éléments principaux.

- Les phrases laissent parfois place a des fragments de phrases.

- Des répétitions de sons, de syllabes, de mots ou de phrases commencent a

apparaitre.
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- La conscience des difficultés de communication et des erreurs disparait

Peu a peu.

Puis, plus tard a l'intérieur de ce méme stade, on observe que les essais de
communication des patients sont limitées et peu efficace, on observe alors que :

-Les paraphasies n'ont plus du tout de lien avec le mot cible.

- la présence de jargon, d'écholalies, de perséveration et une réduction
massive du vocabulaire.

- Des phrases automatisées ou des mots phrases sont utilisées pour
exprimer des besoins.

- Les réponses oui / non sont incertaines.

- Les tours de parole ne sont plus respectés méme si le patient a conscience

de la présence d'un interlocuteur.

¢ Atteinte sévere

A ce stade, la plupart du temps, toutes les fonctions verbales ont disparu il

n'y a plus de langage oral ni de communication.

- Des gestes ou gémissements peuvent étre employés pour signifier la
reconnaissance d'un interlocuteur ou un sentiment.

- Quelques mots peuvent encore étre employés isolement.

- Le langage oral n'est plus compris, mais toutefois, on peut observer
quelques signes de reconnaissance de personnes de bruit familier ou de

musique. (Marie, 2017, pages 22-25)
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IX. Diagnostique de la MA :

1. Diagnostique médicale :

Le médecin utilise les résultats de plusieurs examens médicaux pour poser
un diagnostic. D’abord, il interroge le patient afin d’en savoir plus sur la maniére
dont ses pertes de mémoire et les autres difficultés qu’il vit dans le quotidien se
manifestent. Ensuite, il lui suggeére d’entreprendre divers tests médicaux afin
d’exclure la possibilité que ses symptomes soient attribuables a un autre probléme
de santé (une carence en vitamine B12, un mauvais fonctionnement de la glande
thyroide, un accident vasculaire cérebral, une deépression, etc.). Des tests
permettant d’évaluer les facultés cognitives sont aussi employeées, selon le cas :
des tests de vision, d’écriture, de mémoire, de résolution de problémes, etc. S’il le
juge nécessaire, le médecin peut aussi conseiller au patient de passer un examen
d’imagerie cérébrale afin d’observer la structure et 1’activité des différentes zones

de son cerveau. L une ou I’autre des technologies suivantes est utilisée :

- la tomodensitométrie (CT scan) : elle capte une série d’images du cerveau
par radiographie aux rayons X.

- -la résonance magnétiqgue (IRM) : elle utilise les champs
électromagnetiques et offre une précision plus grande que la
tomodensitométriec, de méme qu’une plus grande variété de plans de

coupe.
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- la tomographie par émission de positrons (PET scan) : un élément
radioactif est injecté dans le corps, ce qui permet de visualiser I’activité
cérébrale, les régions du cerveau apparaissent dans différentes couleurs a

I’écran, selon leur degré de stimulation. (Bruno.2018.p 06)
2- Diagnostique neuropsychologique :

Les tests neuropsychologiques permettent de préciser l'origine et la nature
des troubles. Ils sont souvent faits en consultation. En premier lieu est pratiquée
le Mini Mental State Examination (MMSE), de Folstein. Ce test, sur une échelle
de 0 a 30, concu pour un dépistage rapide des déficits cognitifs, explore les
fonctions cognitives, c'est-a-dire les fonctions mentales (jugement, mémoire,
organisation mentale, orientation dans le lieu, le temps, les personnes) et les

fonctions perceptives (schéma corporel, relations spatiales, reconnaissances...)

Un score au MMSE compris entre 10 et 26 indique un Alzheimer léger a

modéré,

Un score compris entre 19 et 3 inclus un stade modéré a sévere.

Pour évaluer le déficit mnésique, le test des cing mots de Dubois est utilise
ainsi que le test de I’horloge. Citons aussi le BREF, Batterie Rapide d'Evaluation
Frontale. Ces examens permettent d'avoir une idée sur la mémoire des faits

récents, du langage, des taches complexes.
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Deuxiéme étape : les tests neuro-psychométriques. lls permettent de tester

les differents champs de la mémoire. Les principaux sont :

- -Le test de Grober et Buschke, test de référence pour diagnostiquer les
déficits de la mémoire épisodique (faits récents).

- L'exercice de la Figure de Rey, faisant appel a la mémoire visuelle.

- -Le BREF s'il n'a pas éte fait en consultation.

- -Le DOB8QO, test de langage.

- -Le TMTAB, test de la memoire du travail. (Anne-Sophie, Violaine.2022.
Repéré a :http://www.doctissiomo.fr/html/dossiers/alzheimer/11630-
diagnostic-dalzheimer)

X. Traitement de la MA :

Il n’existe, a ’heure actuelle, aucun traitement capable de guérir la maladie
d’Alzheimer ou de ralentir son évolution dans le cerveau. Néanmoins comme le
montre le schéma ci-dessous quatre medicaments sont actuellement sur le

marché.
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Exelon:
la rivastgmine

Aricept: les traitements Elixa:
le donépézil meédicamenteux la mémantine

Remigl:
la glantamine

Schéma (01) : les traitements medicamenteux.

Ces traitements ont pour but de traiter les symptomes cognitifs de la
personne malade, ils n’empéchent cependant pas la propagation de la maladie
dans le cerveau mais restent efficaces d’un point de vue purement clinique.
(Amiera, et al.2016. Repéré a: http://www.vaincrealzheimer.org/la

maladie/traitements/)

& Les thérapies non médicamenteuses :

Il est important de ne pas se limiter aux prescriptions uniquement
médicamenteuses. Il existe des traitements non medicamenteux qui visent a

stimuler les capacités cognitives et motrices du patient.

32


http://www.vaincrealzheimer.org/la%20maladie/traitements/
http://www.vaincrealzheimer.org/la%20maladie/traitements/

Chapitre 2 : la maladie d’ Alzheimer

Les thérapies non pharmacologiques réduisent également la fréquence et
I'intensité des troubles psycho-comportementaux. Par conséquent, ils éviteront
I'utilisation de médicaments psychotropes. En effet, il est nécessaire de proposer
aux patients des alternatives a la surconsommation persistante des

neuroleptiques en institution.

Tres utile dans I’amélioration des conditions de vie, ces approches non

médicamenteuses sont illustrées dans le schéma ci-dessous.

Mode d’action

& I A h
Cognitif et .
iti -50Ci Psychologique [
Cognitif psycho-social Psycho-social y giq Orthophonique
La revalidation La stimulation La rémint Psychothérapie Rééducation du
cognitive cognitif a reminiscence de soutien langage

Schéma (02) : Type de traitements non médicamenteux.
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Xl.Le role de ’orthophoniste dans la prise en charge de l1a MA :

« Les patients atteints de la maladie d’Alzheimer peuvent et doivent
bénéficier d’une prise en charge spécifique de rééducation et de réadaptation
complémentaire de la prise médicamenteuse » ecrivaient déja TOUCHON J., et
ENJALBERT M. en 1996. Cela passait selon eux par la stimulation et le
renforcement des fonctions cognitives, afin de prolonger le plus longtemps
possible I’autonomie de la personne, et de ce fait réduire au maximum I’impact
de la maladie dans le fonctionnement familial quotidien. (Tuchon,
Enjalbert.1996.p234). Face aux difficultés de langage auxquelles les personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer doivent faire face, 1I’orthophonie présente un
recours fiable en apportant 1’aide dont elles ont besoin. Elle constitue une action
préventive qui, au lieu de restaurer I’intégralité¢ des pertes de mémoire de fagon

brusque, agit lentement en vue d’une compensation.

La prescription d’acte orthophonique peut se faire a différents stades de la
maladie, selon un principe d’adaptation a I’évolution des troubles, a la
personnalité du patient et son envie de participer a la prise en soin.
L’intervention orthophonique visera également 1’entourage du patient et les
soignants afin de les aider a adapter leur comportement aux difficultés du
malade. L'objectif principal est de favoriser la communication afin de prévenir

d'éventuels troubles du comportement réactionnels. ROUSSEAU et
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GATIGNOL écrivent que ce maintien doit se faire tant sur le plan de
I’expression de la pensée que de 1’adéquation de la conduite sociale a

I’environnement ce qui peut amener [I'introduction de moyens de

communication alternatifs. (Christelle.2017.page 81)
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Chapitre 3 : la dénomination

1. PRESENTATION LA DENOMINATION :

La dénomination se situe au carrefour de plusieurs domaines de
connaissances telle que : la linguistique, la terminologie ; la lexicographie ; la
psychologie ; la psychanalyse ; la sociologie ; la philosophie (qu’elle soit du
langage ou non) ; la logique ou encore la politique et le marketing. Au niveau
épistémologique, cette notion appartient en soi a l'appareil descriptif des
langues. Elle constitue également une propriété centrale des unités lexicales
réferentielles : engageant la relation du signe au monde, elle double, sans se
confondre avec elle, la lexicalisation nécessaire a 1’intégration d’une séquence a
la langue. En France, sa problématisation en semantique lexicale comme donnée
descriptive s’est opérée depuis la logique (Mill, Kripke) gréce a un article
fondateur de Georges Kleiber : « Dénomination et relations dénominatives »

(Langages 76, 1984).

La réflexion sur la dénomination rencontre encore un certain nombre
d'obstacles dans le paysage linguistique francais. Un premier frein est constitué
par la prégnance d’une conception immanentiste de la langue pour que cette
derniere soit la source, le moyen et la finalité de tout questionnement sur elle-
méme. Issue d’une posture saussurienne, I’immanentisme rejette toute prise en
compte du réferent dans la caractérisation semantique et semiotique des unités

lexicales.
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Cette perspective déborde largement le cadre de la sémantique lexicale,
d’ou le relatif excentrement dans lequel se trouvent certain domaine de
connaissance en France comme la sociolinguistique, 1’analyse du discours, la
psycholinguistique ou encore la pragmatique, relativement a d’autres disciplines
qui constitueraient le noyau central (et, par la méme, dur) de la reflexion
linguistique. D’ou également la revendication en tant que « linguistique » de
toute approche qui rejette explicitement le recours au référent, méme si celui-ci
est réintroduit souvent dans les premisses théoriques ou méthodologiques. Si
I'on considere la relation avec le monde, une réflexion sur la dénomination ne
peut étre prise que dans la mauvaise direction par rapport a une conception

dominante.

La dénomination, comme elle est définie dans le dictionnaire Petit Robert,
consiste en la désignation d’une chose, d’une personne, d’une catégorie de

choses ou de personnes par un nom qui en exprime 1’état et/ou la qualité.

Selon le dictionnaire d’orthophonie ( Berin, Courrier, lederlé et masy,
2004,p.70) la dénomination est une «épreuve de bilan ou exercice de
rééducation orthophonique consistant a demander a la personne oralement ou
par écrit le nom d’un objet, d’un dessin, d’une photographie ou d’une image qui

lui est présenté mettant en évidence le manque du mot».

La dénomination constitue donc une épreuve, en orthophonie. Elle est

utilisée car elle tend a mettre en évidence un trouble du langage : le manque du
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mot. Elle peut étre pratiquée dans le cadre d’un bilan a visée diagnostique ou

dans un but thérapeutique lors des rééducations.

Parler de la dénomination dans la relation signe/chose implique forcément
la nécessité d'une association constante établie entre le signe et I'objet. Kleiber
(1984) parle de nécessité d’une « fixation référenticlle » entre le signe et la

classe d’objets.

En effet, lorsque I’on attribue un nom a une chose, une relation
réferentielle se cree et tend de ce fait a rendre possible une utilisation ultérieure
de ce méme nom pour renvoyer a l’objet dénommé. Or, ce mécanisme
(association durable entre I'objet et le signe) suppose que le mot et son référent

ont été préalablement associés. C’est ce que Kleiber (1984) appelle :
« Acte de dénomination préalable »

Toutefois, cette association constante entre objet et signe ne peut exclure

que le méme objet puisse étre nommeé de plusieurs manieres.

D'un autre c6té, I'emploi de termes appropries doit étre officiel et valide

pour tous.

Selon Slama-Cazuca (1984), la dénomination se traduit comme « un signe
verbal (un mot ou groupe de mots) accordé par une personne a un objet ». Cette

définition s’appuie sur des précisions comme suite :

a)  Le méme concept peut avoir plusieurs dénominations ;
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b)  L’objet peut étre concret (une chaise) ou un phénomene plus
ou moins abstrait (le bonheur) ;
c) La dénomination est simultanément acte et référent verbal.
Elle permet a I’individu d’identifier 1’objet (référent) dans sa réalite
cognitive ;
d) Elle a un sens qui peut étre un objet particulier, une classe
d’objet ou le concept généralisé de ces objets ;
e) Le sens se modifie selon 1’age ou 1’expérience personnelle de
celui qui « donne le nom) ;
f) La dénomination implique des objets qui ont en commun
certaines caracteristiques essentielles ;
2. LES MODELES LEXICAUX ACTUELS :
L'architecture fonctionnelle du systeme linguistique ou lexical est
représentée par des modeles dérives de la psychologie cognitive. Ils servent de
support a une meilleure compréhension du fonctionnement cognitif normal et

permettent d’interpréter les perturbations observées en pathologie.

Chacun d’entre eux comprend différents modules et les liens qu’ils

entretiennent.

Le but de la modélisation du systéme lexical est de prendre en compte les
diverses opérations mentales impliquées dans les activités du langage. Le

premier modele, appelé « logogéne » a été décrit par Morton en 1980. Depuis,
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de nombreux auteurs se sont attachés a décrire de nouveaux modeles de

conception temporelle différents : séquentiels, en cascade...

Nous tentons de décrire les mécanismes impliqués dans la dénomination
des objets en rapportant les principaux modéles qui se réferent a la

neuropsychologie (Ferrand, 1997)
2-1- Modele issu de la Neuropsychologie Cognitive : Ellis et al., (1992)

La premiere étape non linguistique inclut lI'analyse visuelle (forme, taille
et couleur) puis l'activation des unités de reconnaissance d'objets dans le

systéme de représentation perceptive structurelle.

La deuxieme étape est de nommer l'objet comme étant une étape
d'activation ou de recuperation de l'information sémantique, dans le systeme
sémantique, correspondant a l'objet percu. On peut ainsi spécifier ses attributs et

sa fonction. (figb)

La prochaine étape est de récupérer le nom de l'objet dans le lexique
phonologique de sortie. A ce stade, la forme verbale est encore percue comme
une représentation phonologique abstraite qui nécessite une reconstruction avant

sa production orale.

Cette représentation phonologique est alors conservée en mémoire-

tampon phonologique. Il aurait pour réle la « sélection et sériation des phonémes
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constitutifs des mots dans une matrice syllabique » (Nespoulous, et Valdois,

1994 cités par Lambert, 1997).

Enfin, les unités phonologiques sont converties en patterns articulatoires.

Le mot peut alors étre produit oralement.

Fig. (5) : Adaptation du modéle de dénomination, Ellis et al. (1992)

Objet

Analyse visuelle

Unités de reconnaissance de 1’objet

LEXIQUE SEMANTIQUE
Lexique phonologique de sortie

Buffer phonologique

Meécanismes articulaires

Nom de [’objet
La perturbation du systéme sémantique ou du lexique phonologique de

sortie donne lieu a deux syndromes cognitifs différents, I’anomie sémantique et

I’anomie phonologique qui peuvent comporter des dissociations sémantiques ou

grammaticales (Lambert, (1997) p 41-80)

Dans les anomalies sémantiques, le trouble se manifeste principalement
par un manque du mot et des paraphasies sémantiques. Le trouble peut étre

général et affecte toutes les catégories semantiques. Howard et Orchard-Liste
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(1984), présentent un patient (J.C.U.) incapable de dénommer des dessins
d’objets quelle que soit la catégorie sémantique a laquelle il apparait. Mais le
trouble peut également étre spécifique a une catégorie sémantique. Warrington
et Shallice (1984) décrivent un patient (J.B.R.) qui avait d’énormes difficultés
pour dénommer et comprendre les objets animés uniquement (animaux, fleurs,
fruits). En revanche, il n’éprouvait aucune difficulté pour les objets inanimés.
Par opposition, d’autres patients, montrant le déficit inverse, ont pareillement été
décrits (Hillis et Caramazza, 1991 ; Sacchett et Humphreys, 1992. D’autres
catégories peuvent étre touchées comme les fruits et legumes pour le patient

(M.D.) décrit par Hart, Bernds et Caramazza (1985).

La perturbation de I’accés au lexique phonologique se manifeste
principalement par un manque du mot pour les objets dont les représentations
sémantiques sont intactes (les mots sont compris). Il existe alors un probléme
dans D’activation d’entrées lexicales au niveau du lexique phonologique de
sortie. Le trouble peut étre général ou au contraire n’affecter que certaines
catégories. Zingeser et Berndt (1988) rapportent plus de difficultés pour leur
patient (H.Y.) a récupérer les verbes que les noms. Ce patient, incapable de
dénommer des objets, possédait néanmoins une bonne compréhension de ces
objets. Ceci indiquait donc que le systeme sémantique était intact. Selon les
auteurs, le probleme se situait uniqguement au niveau de la récupération des

formes phonologiques dans le lexique phonologique de sortie. Hillis et
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Caramazza (1991) observent chez un patient plus de difficultés pour les animaux
et les moyens de transport. A I’inverse, un autre patient présentait une
préservation de la catégorie des animaux et moyens de transport, mais des

difficultés avec d’autres telles que la catégorie des fruits et des objets inanimés.

Les données de neuropsychologie cognitive permettent ainsi de distinguer
un niveau seémantique (de sélection lexicale) d'un niveau d'encodage
phonologique (le lexique phonologique de la production). Cette distinction
(anomie avec compréhension intacte versus dénomination intacte sans
compréhension) renforce une conception théorique a deux étapes de I’accés au

lexique chez I’adulte normal (Ferrand, 1997)...
2.2 — Modele a deux étapes de Levelt et Al., (1991)

Levelt et Al proposent un modele (fig6) qui s’inspire également du
modele logogene de Morton, mais differe du modele précédent (Ellis) en raison
de la conception d’une étape intermédiaire, située entre le systéme sémantique et

le lexique phonologique, appelée étape des lemmas.
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Fig. 6 : Modele a deux étapes de Levelt et al. (1991)

LAINE LAIT ANIMAL Niveau
Conceptuel
\ % ou
cAdmantinio
MOUTON CHEVRE
SENS
Nom Niveau de
/ \ lemmas
Mouton Cheévre Fem.
Masc.  <«— Y
(Genre)
(Genre)

Forme Sonore

/mut3/ /SEVR/ Niveau des
lexémes

/m/  fuf /3] Isl | lel N[ [r/

Cette étape correspond a la récupération de I’item lexical appelé «Lemma »
(Kempen et Huijbers, 1983) avec ses caractéristiques semantiques et syntaxiques
(catégorie grammaticale, genre). Au cours de I'étape suivante, I’information
phonologique correspondante a chaque Lemma (appelé«lexeme ») est récupéree

au niveau du lexique phonologique.

Ces deux étapes sont strictement sérielles et ne se recouvrent pas
temporellement. L’encodage phonologique intervient toujours apres 1’étape de
sélection lexicale. De tous les items activés au cours de la sélection lexicale, seul

I’item sélectionné est encodé phonologiquement.
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Les arguments en faveur de la distinction Lemma / lexeme sont
nombreux. Le lemma correspond aux informations sémantiques et syntaxiques
de I’'item ; tandis que le lexéme comprend les informations phonologiques de ce
méme item. Les substitutions phonologiques et sémantiques ainsi que le
phénomeéne du « mot sur le bout de la langue » (Tip of the tongue phenomenon,
TOT) tendent a confirmer, selon Ferrand (1994), cette distinction. En effet, dans
un état TOT, le Lemma est disponible alors que I’intégralité des informations
lexemiques fait defaut. En neuropsychologie, c'est l'existence de troubles
affectant sélectivement le systeme sémantique et le systeme phonologique dans
la production orale qui est compatible avec I'nypothése de représentations

phonologiques distinctes (lexeme) et semantiques (Lemme).
2.3. Modeéle a activation interactive de Humphreys et al (1995) :

Il s’agit d’'un modéle hiérarchique de la reconnaissance et de la
dénomination des objets dans lequel les valeurs d’activation et d’inhibition sont
transmises de facon continue entre les unités de traitement. On y retrouve des

représentations structurelles, semantiques et phonologiques. (fig7)
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Fig.7 : Modeéle a activation interactive de Humphreys et al. (1995)

Objet

l

Systemes des

descriptions

Lexique I

sémantique

Lexique

Phonologiaue

v

Nom de I’objet

=P Connections excitatrices
= Connections inhibitrices

Donc, dans ce modeéle, la transmission d’informations opére «en cascade »
(MC Clelland 1979). Cela signifie que le traitement de 1’information est
transmis d’un niveau du systéme a I’autre avant que le traitement du premier
niveau soit terminé. De plus, a l’intérieur d’un niveau de représentation,

plusieurs stimuli peuvent étre actives en paralléle.

Pour permettre la dénomination d’un objet particulier, il faut postuler
I’existence d’un mécanisme d’inhibition intra-niveau : les représentations

activées vont inhiber les représentations des autres objets (a la fois au méme
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niveau de représentation et aux différents niveaux de représentation).
Normalement, le degré d'inhibition est inversement proportionnel au niveau
d'activation de la représentation, de sorte qu'un objet exercera une inhibition

plus importante lorsqu'il recoit plus d'activation.

Selon ce modéle d’activation « en cascade », la reconnaissance et la
dénomination d’objets varient en fonction de plusieurs facteurs : la similarité
visuelle entre la cible a dénommer et les autres membres de la méme catégorie,
la fréquence du mot.... Ce modéele défend I’idée que, pendant le traitement d’un
objet donné, les représentations sémantiques et phonologiques d’autres objets

similaires structuralement a I’objet cible, peuvent aussi étre activées.

Les connexions au sein de chaque ensemble d'unités sont inhibitrices alors quels
connexions (bidirectionnelles) entre les différents niveaux sont facilitatrices (Mc

Clelland et Rumelhart, 1981)

Les modélisations du systeme lexical suscitent également des débats quant
a ’existence d’un systéme sémantique amodal ou multimodal, différent selon la
modalité : tactile, visuelle ou auditive (Warrington et Shallice, 1984. D'autres
auteurs tels que Ellis (1992) prétendent amodal donc identiques, quelle que soit

la modalité d'entrée et de sortie ; pour les mots, les objets et les images.

Certains auteurs suggerent également I'existence d'une possibilité de

nommer par acces direct plutét que sémantique (Kremmin, 1994). 1l s’agirait
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d’une voie paralléle a la voie indirecte qui nécessite un passage par le systeme

sémantique.

Ceci est basé sur les observations d'une patiente d'Alzheimer, Mme D.J.
(Brennen, David, Fluchaire et Pellat, 1996) qui peut nommer les objets
correctement sans étre capable de récupérer les informations sémantiques
correspondantes. Ferrand (1997) rend compte de cet acces direct dans un modele
a activation multiple d’organisation triangulaire (figure8). Toutefois, dans ce
modele, les deux voies peuvent étre activées simultanément. La seule différence

entre ces deux voies est quantitative et non pas qualitative.

Fig. 8 : Modele a activation multiple de Ferrand (1997)
Objet

SYSTEME DES

TN
DESCRIPTIONS /

directe

Route indire

SEMANTIQUE PHONOLOGIQUE

’ |

Articulation

/ LEXIQUE LEXIQUE —

Modele a activation multiple avec route directe (contournant la
Sémantique) et route indirecte (activation sémantique obligatoire)
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3. LES FACTEURS INFLUENGANT LA DENOMINATION :

Au-dela de laspect taxinomique des erreurs produites dans Ila
dénomination, il parait intéressant d'examiner les effets de certains facteurs sur
les performances des sujets. Dans cette perspective, certains travaux ont tenté
d’évaluer le role de variables psycholinguistiques, telles que la fréquence
d’usage, la familiarité, le degré d’imagerie ou encore la longueur des mots dans

le processus de recherche et d’évocation lexicale.

Ces facteurs ont souvent €té analysés en termes d’influence individuelle,
mais il semble qu’une inter-corrélation entre eux ne peut étre négligee. Des
recherches récentes ont essaye de déterminer la part de significativité de
plusieurs facteurs en les étudiants de maniére conjointe, s’inspirant de travaux
remettant en cause le r6le prépondérant de certains facteurs comme I’ont fait
Carroll et White (1973) p 12, 563/576).Par rapport a I’influence de la fréquence.
En référence avec les résultats de ces experiences, trois facteurs sont obtenus :
les facteurs individuels, les facteurs liés a I’image, les facteurs liés au mot et par
ailleurs ceux lies au probléme de la relation entre la compréhension de 1’image

et les capacités de dénomination du sujet.

3-1 LESFACTEURS INDIVIDUELS :
L’¢évaluation des capacités de dénomination d’un sujet doit tenir compte
des effets dus aux facteurs individuels qui concernent habituellement 1’age, le

sexe et le niveau socioculturel.
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Ainsi, Metz-Lutz et al. (1991) ont proposé un test de dénomination orale
standardisée en controlant les effets de 1’age, du sexe et du niveau de scolarité

chez les sujets normaux adultes francophones.

Une étude antérieure portant sur le sujet anglophone a montré que
I’influence du facteur « age » était marqueé surtout apres 60 ans et que le facteur
« niveau socio-culturel » intervenait de facon significative entre les sujets de
niveau bas et le sujet de niveau éleve sans différence pour le niveau
intermédiaire. Toutefois, cette premiére étude n'était pas entierement
satisfaisante, car elle ne tenait pas compte de I'interaction entre ces deux facteurs

ni du sexe des sujets (tous de sexe masculin).

Dans cette perspective, I’étude de Metz-Lutz et al., (1991)p 73/95) s'est
concentrée sur une population équilibrée en termes d'age, d'éducation et de sexe.
Le protocole de départ, compose de 300 dessins au trait, adaptés pour certains de
la banque de Snodgrass et Vanderwart (1980) a été presenté a 108 sujets
normaux pour la dénomination orale. La population était répartie selon 1’age, le

sexe et le niveau de scolarité.

Seules 88 des 300 images du lot initial soumis aux 108 sujets ont donné
lieu @ une réponse dominante représentant au moins 70 % de 1’ensemble des
réponses fournies. Initialement, on observait eégalement une influence du sexe

liée a huit images qui ont été éliminées de la version finale afin de disposer d’un
ges q p
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matériel de test plus homogéne et de réduire 1’effet le moins marqué (celui du

sexe).

Les résultats obtenus en dénomination des 80 images restantes chez les
108 sujets ont confirmé le role de I’age et du niveau d’éducation sans interaction
significative. Plus précisément, I’effet de 1’4ge ne porte que sur la troisieme
tranche d’age (60-75 ans), significativement différente de chacune des deux

tranches plus jeunes.

Mentionnons également le travail de standardisation du protocole
Montréal-Toulouse 86 effectué par Dordain et al. (1983), pl13, 5/16), mené
aupres de 60 sujets controlés pour I’age, le sexe et le niveau socio-culturel mais

qui n’a porté que sur 12 images.

Néanmoins, les statistiques ont confirmé un effet significatif de I’age et du
niveau de scolarité sur la qualite des réponses et une absence de différence

significative entre hommes et femmes.

Enfin, Thuillard et al., (1991) 53, 260/266).ont soumis 420 sujets adultes,
agés de 20 a 89 ans, au Boston Naming Test (Kaplan et al. 1976) abrégé a 76
items. A travers cette étude, le but des auteurs était de mesurer les effets du
vieillissement normal, et d’étalonner un test de dénomination de maniére a
distinguer, pour un patient cérébro-Iésé, I’effet de I’age de celui de la 1ésion.
Pour cette raison, les auteurs se sont mis a rassembler un certain nombre de

sujets plus agés, avec une population de 120 sujets agés de plus de 70 ans.
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Les auteurs ont pu constater un effet tres brutal de 1’age. En effet, a partir
de 70 ans, le nombre d’items échoués augmentait de maniére telle que les 36
derniers items (considérés comme les plus difficiles) ont été supprimés. Pour les
40 restants, la différence entre les sujets des deux classes d’age : 70-79 ans et
80-89 ans n’était pas significatifs. En revanche, pour ces deux groupes d’age, le

niveau socio-culturel jouait un réle dans le sens attendu.

Cependant, il nous semble par ailleurs intéressant de citer d’autres études

dont les résultats contrastent avec ceux obtenus dans les études citées ci-dessus.

Ainsi, Welsh et al., (1996)ont proposé un test de dénomination de 60
images a 176 adultes américains, agés (60 a 93 ans) afin d’évaluer les effets des

trois facteurs cités ci-dessus sur leurs performances.

L’originalité¢ de cette étude réside dans la sélection des témoins qui s’est

voulue plus rigoureuse que dans les travaux précédents sur le méme sujet.

Les auteurs se sont attachés a selectionner leur échantillon en fonction des
caractéristiques démographiques du lieu ; les témoins ont été recrutés selon leurs
occupations professionnelles (manuelles ou intellectuelles), leur race et leur lieu
de vie (ville ou milieu rural), de sorte que le Q.I. du groupe soit plus proche de

la moyenne que dans les travaux précedents sur le sujet.

La moyenne des réponses correctes, pour ce groupe témoin, fut de 48/60

et ce taux est inversement proportionnel a I’age. Si ’on s’attache a I’analyse des
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résultats par tranches d’age, la « dégradation » des performances n’est pas

sensible avant 75 ans.

Les statistiqgues mettent également en évidence de meilleurs résultats pour
les personnes de milieu socio-culturel plus élevé ; en fait, ce facteur joue

davantage pour les groupes les plus agés

Concernant le sexe, les hommes obtiennent de meilleurs résultats que les
femmes dans toutes les tranches d’age, sans accentuation du phénoméne avec le

vieillissement.

D’aprés Balota et Duchek (1988, cités par Valdois et Joanette, 1991),
I’utilisation active du lexique serait sensible ou processus de vieillissement,
tandis que ce dernier ne toucherait pas I’utilisation passive de ce méme lexique
(utilisation mise en ceuvre dans une tidche de reconnaissance de mots par

exemple)

Dans ce contexte, citons aussi une remarque de Valdolis et Joanette
(1991), a propos des échantillons de sujets agés: selon eux, il existe une
augmentation de la variabilité¢ des performances individuelles avec 1’age. Les
groupes de sujets étant de ce fait moins homogeénes, ils deviennent par la méme
moins représentatifs de I’ensemble de la population de méme age

chronologique.
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En conclusion, I’ensemble des travaux concernant 1’é¢tude des effets des
caractéristiques individuelles sur les performances de dénomination des sujets
sont assez cohérents et vont dans le sens d’une influence de I’age et du niveau

socio-culturel sur ’activité de dénomination.

3.2- LES FACTEURS LIES AU STIMULUS PHYSIQUE

Le déroulement de la dénomination d’une image se fait au moins en deux
étapes principales ; I’identification de 1’item au niveau perceptif et ’accés aux
mécanismes de langage au sens propre. Il semble donc nécessaire d’étudier
I’influence des caractéristiques physiques de I’image sur les réponses obtenues
en dénomination. On considérera tout d’abord I’effet éventuel des
caractéristiques physiques et de la complexité visuelle du stimulus ; puis on
discutera d’autres facteurs liés a la représentation de I’image (la canonicité et
I’opérativité) et enfin, la familiarité du sujet avec le concept de la représentation

picturale.

3.2.1- Les caracteristiques physiques des stimuli :

L’épreuve de dénomination peut s’effectuer avec un matériel varié qui
peut aller de I’image en noir et blanc a celle en couleur en passant par la

dénomination d’un objet réel, d’un dessin ou d’une photographie réaliste.
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Plusicurs auteurs se sont intéressés a [D’influence éventuelle des
caractéristiques physiques des stimuli sur les performances obtenues en

dénomination.

Les auteurs ont constaté qu’il existait chez les patients déments un effet de
la qualité physique des stimuli ; leurs scores diminuaient en effet graduellement
a mesure que la difficulte perceptive augmentait (objet réel (77,8 %) photo

(65,4%) dessin (58,1 %) dessin masque (50,6 %).

En outre, nous pensons qu'il est important de souligner que certains
auteurs n'étaient pas intéresses par les caractéristiques physiques, mais par la

complexité visuelle des stimuli présentés.

3.2.2. La complexité visuelle :

Pour Snodgrass et Vanderwart (1980), la complexité visuelle d’une image
dépend de la qualité des détails et de la complexité des lignes. L'estimation de ce
facteur est effectuée par des jugements de témoins au moyen d'une notation sur
une echelle de valeurs. Chaque image se voit alors attribuer un « indice de

.complexité visuelle ».

Les auteurs ont constaté une corrélation entre 1’indice de complexité
visuelle et le degré de consensus en dénomination du sujet anglophone

(étudiant) : les images les plus simples ont fait I'objet d'un consensus plus large.
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Dolivet et Plagne(1997) ont émis I'nypothése qu'il pourrait y avoir un lien entre

la complexité visuelle d'un dessin et le taux de succes dans la dénomination.

Elles sont alors mises au point un protocole qu’elles ont proposé a un
¢chantillon représentatif de 60 sujets, contrélés pour I’age, le sexe et le niveau
socio-culturel. Grace a une échelle notée de 1 a 7 (du plus simple au plus
complexe), les sujets ont di estimer le degré de complexité visuelle de chaque

image.

Les auteurs ont montré que les images plutdt complexes entraineraient
moins de réponses majoritaires uniques. D’autre part, les images simples,
suscitant moins d’ambiguité visuelle, permettraient un acces lexical plus direct a
I’item cible. Les items de basse complexité visuelle influenceraient donc le taux

de réussite des sujets normaux en dénomination orale.

De méme, Cycowicz et al., (1997) lors d’un travail de normalisation d’un
protocole de dénomination, ont comparé la performance des jeunes enfants (de 5
et 6 ans) a celle des témoins adultes selon trois variables (réponses
consensuelles, familiarité et complexité visuelle). Les résultats montrent que non
seulement le comportement en dénomination des jeunes enfants difféere des
adultes, mais qu’en plus I’effet de complexité visuelle est significativement plus

Important chez les enfants.
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3.2.3. La canonicité :

Une image avec un degré de canonicité, d'autant plus que c'est en accord

avec l'image mentale que les sujets sont formés par la seule évocation du mot.

Snodgrass et Vanderwart (1980) ont étudié le rdle de cette variable en
demandant aux témoins de former une image mentale de I'objet nommé en son
honneur. Dans un second temps, les témoins eétaient invités a juger de
I’adéquation entre cette image mentale et I’image de 1’objet qu’on leur proposait

en utilisant une échelle de 1 a 5.

Les auteurs constatent que les concepts donnant lieu a plusieurs réeponses
differentes des sujets examinés sont egalement ceux qui évoquent plusieurs

images mentales.
3.2.4. Lafamiliarité :

La nation de familiarité correspond au vecu subjectif des sujets de I'objet
représenté. Pour Snodgrass et Vanderwart (1980). La familiarité est définie
comme le nombre de fois ou un sujet est entré en contact avec un concept, ce qui
détermine donc le caractére habituel de cet objet dans sa sphére d’expérience.
Dans leur étude, les auteurs ont demandé a des sujets d’évaluer le degré de
familiarité des objets présentés sur une échelle de 1 a 5 (du tres peu familier au
tres familier). On précise également qu'il faut mettre l'accent sur le concept

plutot que sur la fagon dont il a ét€ congu. Les résultats de 1’étude statistique ont
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montré que cette variable était corrélée a la fréquence écrite dont elle pourrait,
selon les auteurs, représenter I’équivalent a I’oral. Cela signifie que les sujets
considéreraient comme familiers les concepts auxquels ils seraient plus
fréguemment confrontés dans leur vie quotidienne, concepts qui sont par

conséquent plus utilisés oralement.
3-3-1 La fréquence d’usage des mots :

La fréquence d’usage d’un mot correspond au nombre d’occurrences de

ce mot dans la langue.

En francais, nous avons les travaux de Gougenheim et al., Enregistrées en
francais Fondamental (1964). Juilland et al.,(1970) ont quant a eux fait paraitre
The Anglais Dictionary of French Words. Une autre banque de données utilisee
par les chercheurs est celle du Trésor de la langue frangaise d’IMBS (1971) qui
compte 71 000 mots différents, recensés dans 1500 ceuvres littéraires des
XIXeme et XXeme siecles. Il convient de signaler qu'il s'agit de listes de

fréquences provenant de sources écrites.

La fréquence d’usage apparait depuis longtemps comme la variable
cruciale, en raison de son effet facilitateur dans diverses taches qui requierent
une recherche lexicale. Elle est probablement le facteur le plus largement
controlé en neuropsychologie. Il est toutefois utile d’évoquer quelques

problémes d’ordre méthodologique.
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Comme le soulignent Gougenheim et al., (1964), en parcourant les listes
de fréquence décroissantes, on s’apercoit que les premiers €léments répertoriés,
donc les plus fréquents, sont les mots grammaticaux, suivis des verbes, des
objectifs et en dernier des substantifs. Toutefois, les tests de dénomination
d'image sont composes de concepts non comestibles et utilisent principalement
des noms. De ce fait, la répartition des mots a nommer en termes d'éléments

haute ou basse frequence semble quelque peu artificielle.

Par ailleurs, Picoche (1992) précise que les mots les moins fréquents sont
ceux qui véhiculent justement le plus d’informations et que parmi eux existe
toute une catégorie de mots pourtant extrémement usuels pour lesquels le critere
de fréquence est dénué de signification, a savoir ceux dont I’emploi est lié a une
situation particuliere. C’est le cas notamment des mots dénotant des choses
concretes : chacun sait ce qu’est une jupe ou un autobus, mais on peut rester des
jours entiers sans avoir I’occasion d’en parler. Ces mots, dissimulés dans les

statistiques, sont également considérés comme des mots « disponibles ».

a)  chez les sujets normaux :
Il est convenu d’appeler lexique, I’ensemble des mots qu’une langue met
a la disposition de ses locuteurs et vocabulaire, I’ensemble des mots utilisés par

un locuteur dans des circonstances données. Cependant, pour chaque orateur,
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I'utilisation des mots dépend de divers facteurs tels que I'dge, le niveau

socioculturel, lI'origine géographique....

Depuis les principaux travaux d’Oldfield et Wingfield (1965), la
fréquence a fait I'objet de plusieurs études. Lors d’une épreuve de dénomination
de 26 images d’objets, ces auteurs ont constaté que les temps de réponse des 12
sujets normaux étaient inversement proportionnels aux logarithmes des
fréquences des mots correspondants aux images (fréquences répertoriées sur la
table des fréquences de Thorndike et Lorge, 1944). L’effet de fréquence ainsi
reconnu, considere que le temps necessaire pour accéder a un mot comme

inversement proportionnel a sa fréquence d’usage.

Par ailleurs, Humphreys et al., (1988) 5, 67/103)Emettent 1’hypothése
d’un acces plus facile ou plus rapide aux items de haute fréquence que 1’acces
aux items de basse fréquence. lls précisent que cet effet est particulierement
significatif pour les items appartenant a une méme catégorie semantique dont les
traits visuellement perceptifs sont distincts (les parties du corps, les vétements,
par exemple). Par contre, cette influence aurait tendance a disparaitre des lors
que les objets a dénommer font partie d’une méme catégorie sémantique avec
cette fois des traits visuellement similaires (les fruits, les oiseaux, par exemple).
Pour ces auteurs, I’effet de fréquence n’interviendrait que secondairement, au
niveau des temps de latence en dénomination, qui seraient, en tout premier lieu,

sous I’influence de la reconnaissance visuelle.

60



Chapitre 3 : la dénomination

L’effet de fréquence a été particulicrement étudi¢ pour les mots, de
classe ouverte. S’inspirant des travaux de Badley (1978, cité par Segui et al.,
(1982) p20, 615/627) qui avancaient 1’idée que les mots de classe fermée
n’étaient pas concernés par l’effet de fréquence, SEGUI et al (1982)sont
parvenus a réfuter cette premicre hypothése en montrant, lors d’une tache
similaire de décision lexicale, que I’acces aux mots de classe fermée était aussi

soumis a I'influence de leur fréquence d’usage.

Les auteurs ont conclu que I’effet de fréquence sur les performances en

dénomination d’images du sujet normal devait étre envisagé avec prudence.

b)  Chez les sujets atteints d’une maladie dégénérative de type
Alzheimer :

La tache de fluence verbale qui consiste a faire évoquer oralement le plus
de mots possibles en un temps limité, une minute trente pour le MT 86,
renseigné beaucoup sur I’organisation des connaissances sémantiques et sur les
processus d’exploration des éléments d’un méme lexique. L’accés au stock
lexical se fait tout d’abord par un processus d’évocation automatique, pour les
items lexicaux les plus fréquents ; puis par des processus de recherche plus
contrdlés pour élargir I’exploration des champs sémantiques pas encore
sollicités (Joanette et Goulet, (1986) p24, 875/879). Les processus de recherche

lexicale seraient dont étroitement liés a la fréquence d’usage des mots.
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L’influence de la fréquence lexicale du mot cible sur les performances du
sujet normal et pathologique s’est révélée cruciale (Kremin, 1994) p375/389 ou
Ferrand, 1997. L’influence de cette variable est vérifiée dans de nombreux tests
tels que : le Boston Naming Test, la DO 80 (normes du réseau INSERM).

3-3-2 La longueur des mots :

La longueur de mots peut se calculée de deux facons ; soit en nombre de
syllabes, ou en nombre de phonemes.

Chez le sujet normal, la longueur du mot cible ne semble pas étre une
variable trés pertinente, méme en ce qui concerne la vitesse de dénomination
(Hamerel 1998) p 97, 113-146).

Caplan (1987, cité par BEST, (1995) p31, 637/652) a tenté de dissocier
dans la variable « longueur », le nombre de syllabes et le nombre de phonemes.
Pour ce faire, ’auteur a utilisé des mots ayant le méme nombre de phonémes
mais des nombres de syllabes différents. Cependant, avec le méme nombre de
phonemes, les performances du patient étaient moins bonnes pour les mots
comportant plus de syllabes.

3-3-3 L’age d’acquisition des mots :

L'age moyen d'acquisition des mots fait référence a I'age auquel les mots
ont été appris pour la premiére fois. Précisez que c'est I'age de l'apprentissage

des étiquettes verbales, pas I'age de l'intégration des concepts.
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Les données sur 1’age moyen d’acquisition figurant dans la littérature
correspondent a des estimations effectuées par des sujets adultes selon une
échelle dont les échelons correspondent a des tranches d’age.

Ces données expérimentales ont été validées par un certain nombre de
travaux consistant a comparer les estimations effectuées par les adultes, soit aux
performances réelles des enfants, soit a des normes tirées de tests de vocabulaire
enfantin.

a) Chez les sujets normaux :

De nombreux travaux se sont concentrés sur I’age auquel un mot était
appris en I’envisageant comme un indice de prédiction des temps de latences de
dénomination de sujets normaux. Les résultats obtenus montrent que les mots
obtenus précocement sont générés plus rapidement que les mots obtenus

tardivement.

Carroll et White (1973, cités par Perrier et De WIlilde en 1997) ont
constaté que les images représentant des mots typiquement appris précocement
étaient plus vite nommees que celles correspondant a des mots appris plus

tardivement au cours de la vie.

Morrison et al., (1992)p20, 705/714) ont réalisé les résultats d’Oldfield et
Wingflield (1965), qui avaient démontré pour 26 images, un effet de la
fréquence sur la vitesse de dénomination. Les auteurs avaient alors constate,

grace a une analyse en régression multiple, que I’effet de la fréquence sur la
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vitesse de dénomination disparaissait au profil de celui de 1’dge moyen

d’acquisition du mot.

Enfin, Cycowicz et al.,En (1997) p65, 171/237) ont montré qu’il existait
une corrélation trés franche entre le temps de réponse des enfants et 1’dge
d’acquisition. En outre, les mots acquis précocement donnaient lieu de maniére
tres significative a un consensus beaucoup plus important quant a la réponse

dominante.

b) Chez les sujets atteints d’une maladie dégénérative de type
Alzheimer :

Une étude menée par Perrier et De Wilde en 1997 chez trois patientes
présentant une maladie d’Alzheimer probable qui permet d’apporter des
arguments en faveur d’un effet similaire dans cette pathologie.

Les auteurs ont étudie I'effet de I'age d'acquisition sur les performances de
dénomination chez 3 sujets Alzheimer. Une analyse statistique en double
variance a été effectuée pour la frequence d'utilisation et I'age d'acquisition, ainsi
que deux variables secondaires, le type d'erreur et la longueur des mots. Ils ont
montré que seule I’influence de 1’age d’acquisition avait un poids statistique sur
I’ensemble des erreurs sans pour autant affecter de maniére spécifique un type

particulier d’erreur.
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4-3.LES FACTEURS LIES A L’ORGANISATION CATEGORIELLE DU

LEXIQUE :

Plusieurs facteurs liés a 1’organisation du lexique en catégories
spécifiques peuvent étre retenus comme pouvant avoir une influence sur les
réponses obtenues lors d’une tache de dénomination orale d’images.

4-3-1 Organisation du lexique selon des catégories sémantiques :

Objets naturels versus objets manufactures :

Au sens large, on peut appeler catégorie sémantique toute classe
d’éléments linguistiques unis par un principe de sens.

a)  Chezles sujets normaux :

Selon Good glass et Baker (1976) p359/374, le champ sémantique d’un
item serait constitué de plusieurs cercles : le premier inclurait, outre le label
d’identité, 1’association de la catégorie, I’attribut (1’adjectif le plus fréquemment
associé) et le contexte fonctionnel (les termes lies par la proximité
situationnelle).

La périphérie de ce champ sémantiqgue comprendrait les objets
appartenant a la méme catégorie et les verbes indiquant les actions
caractéristiques liées au stimulus.

Dans une tout autre perspective, Luria et Vinogradov (1959), cités par
Kremin en 1988) p307/328) avaient mené une recherche en psychologie

cognitive susceptible de fournir un support empirique a la notion de
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communauté de sens : en effet, les auteurs afin d’explorer les connexions entre
divers mots en rapport a un mot cible, avaient choisi d’enregistrer une réaction
vasculaire déclenchée par le mot cible, devant entrainer une réponse motrice.

Cette réponse vasculaire se produisait, en fait, non seulement pour le mot
cible, mais également pour d’autres stimuli liés par le sens ; ainsi, par exemple,
des noms d’instruments a cordes, ayant un lien avec le mot cible « violon »,
suscitaient-ils des réponses vasculaires.

b)  Chez les sujets atteintes d’une maladie dégénérative de type
Alzheimer :

De nombreux travaux menés récemment ont étudié en détail les
différentes variables pouvant influencer les capacités d’acceés au lexique dans
des taches de dénomination orale et de compréhension verbale chez des sujets
présentant des démences.

Il s’agit notamment des études menées par Hirsh et Funnell (1995)
p23/32) et Lambo-Ralph et al., (1998) p775/784).

Hirsh et Funnell, relatent une observation effectuée auprés de deux
patientes atteintes de MA et ayant comme symptéme princeps un manque du
mot.

Les deux malades, Mary et E.P. ont 58 et 62 ans avec une durée de 02, ans
et 1 an concernant la progression de la maladie. Les deux présentent une langue

spontanée, couramment avec un manque important de la parole. Mary présente
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une atteinte caractérisée comme étant une démence sémantique. E.P. avait une
perte de la mémoire sémantique.

Avec des patients souffrant de la maladie d'Alzheimer est également
couramment rapporté (Gaillard et al. Dans cette pathologie, la dissociation la
plus fréqguemment analysée est une altération L'effet « catégorie sémantique »
dans la designation antérieure d'objets biologiques (Silvers et al, 1991). En ce
qui concerne les demences sémantiques, I'observation de Cardebat montre que

les représentations sémantiques relatives aux animaux ont été effacées.
4-3-2 Organisation du lexique selon la classe grammaticale :

Noms versus verbes :

La classe grammaticale ou formelle est une propriété cruciale des items
lexicaux. Cette propriété joue un role déterminant dans I’organisation du lexique
mental en catégories spécifiques.

Ou se situe I’information de la classe grammaticale, en particulier celle
concernant le nom et le verbe et quelles sont la nature et ses implications ?

Il n’est certes pas ais¢ dans le contexte d’une épreuve de dénomination
d’images d’utiliser des stimuli permettant d’évaluer la production de mots
appartenant aux différentes catégories grammaticales (substantifs, verbes...). De
ce fait, les travaux de recherche en dénomination ont principalement porté sur la

sur la production de noms d’objets plutot que celle de noms d’actions.
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a)  Chez les sujets normaux :
Plusieurs auteurs, tels que Schwartz (1988) p 111/122) ou Gentner (1978, 1981)
P 988/998). Ont constaté une asymétrie d’acquisition en production de verbes
par rapport aux noms : les verbes sont acquis plus lentement que les noms. De

plus, les verbes courants ont une signification plus vaste que les noms communs.

Selon Gentner, le verbe serait plus complexe que le nom en raison d’une
distinction cognitive fondamentale, liée a la distinction qui apparait entre le nom
et le verbe dans le domaine perceptif : concept d’objet référent versus concept

de relation.

Les verbes expriment des significations de relations. Leurs référents sont
perceptiblement éphémeres et référent a une relation entre un agent et un éetat ou
un mouvement. Ces significations de relation dépendent de concept abstraits et
sont donc moins contraintes par le monde physique : les sens des verbes

refletent les abstractions qui entrent dans nos notions de relation.

Les mots simples se présentent comme des nceuds unifiés et leurs
composants sont en interrelation et redondants. Les verbes ont des composants
de sens plus indépendants les uns des autres : la structure de la signification des

verbes est divisibles en sous-prédicats constituants.

Ce phénoméne de dissociation entre les capacités d’évocation des verbes
et celles de noms a été confirmé par Kremin et Dellatolas (1995) p 309/338)

pour la dénomination d’images d’objets et d’actions par I’enfant francophone. A
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notre connaissance, il n’a pas ¢€té étudi¢ chez le sujet adulte sain. Par contre, il a

donné lieu & de nombreuses recherches en aphasiologie.

b) Chez les sujets atteints d’une maladie dégénérative de type

Alzheimer :
L’importance de [I’influence de la classe grammaticale sur les
performances des sujets atteints de démences neurodégénératives est tout
d’abord constatée lors de la description des difficultés dans la production pour

les verbes et pour les noms.

Kohn et al., (1989)p 25, 57-69), testent la production de verbes et de
substantifs lors de taches de « genération de synonymes » et de « génération de
phrases » a partir d’un stimulus (verbe versus substantif). Ils en concluent que
les sujets normaux ont des performances similaires pour la production de
substantifs et de verbes ou légerement supérieure pour les substantifs. Ces
résultats sont a examinés par une étude de cas approfondie pour les démences

dégenératives
4-3-3 Les dissociations :
4-3-3-1Dissociations sémantiques :

Dans la neuropsycologie clinique, certaines études montrent que certaines
catégories semantiques sont affectées ou préservées de maniére sélective. Les

discussions initiales sur les dissociations, et en particulier I'organisation
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catégorique du lexique, ont été fondées sur les travaux de Goodglass, Kein,
Carey et Jones (1966). Leurs résultats font apparaitre une variation de
performances dans deux catégories : les noms et les verbes. lls ont été les
premiers a présenter ces symptdomes en termes de « catégories sémantiques »

dans le sens large.

4-3-3-2.Dissociations mots concrets versus mots abstraits :

Le plus freqguemment, les patients cérébraux sont incapables d'évoquer des
mots abstraits, mais ont moins de difficultés avec des mots concrets. Le premier
cas, le plus éloguent, est celui du patient de Marshall et Newcombe (1973)
atteint de dyslexie profonde. Il s'agit de troubles de la lecture, principalement
pour les mots abstraits. Dix ans plus tard, Michel et Andreewsky (1983) mettent
en évidence pour un patient présentant une dysplasie profonde une difficulté lors
de la répétition de mots abstraits ou inconnus pouvant étre des pseudo-mots.
Cependant, méme si la répeétition ou la lecture de mots concrets est possible, cela

engendre des substitutions verbales sémantiques.

Récemment, cette méme dissociation avec altération des mots abstraits et
préservation des mots concrets est relatée uniquement dans une situation de
répétition (Cardebat, Demonet et Puel, 1994) alors qu’en situation de lecture, ce
jeune patient, atteint d’une Iésion temporale gauche, ne présente pas d’effet
« catégorie spécifique ». Les auteurs expliquent que ces troubles surviennent

seulement en répétition a cause d’un déficit de la mémoire a court terme. En
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outre, ces résultats suggerent que les mots abstraits et les mots concrets ne

disposent pas du méme type de représentations mentales.

La difficulté des mots abstraits est leur absence de représentations
sensorielles connexes. En effet, ils ne disposent d'aucun support sensoriel qui

faciliterait leur évocation comme c'est le cas des mots concrets.
4-3-3-3Dissociations entre catégories semantiques :

Des perturbations sélectives d’une catégorie sémantique sont aussi

observeées.

Certains patients ont des difficultés pour la dénomination des parties du
corps uniquement (Dennis, (1976) p3, 147-163) et d’autres en compréhension.
La compréhension des noms d’objets situés dans une piece peut aussi €tre source
de difficultés spécifiques (Yamadori et Albert, (1973) p41, 571-574) de méme
que la dénomination orale des fruits et Iégumes (Hardt et al. (1985) p316, 439-
440)*. Des dissociations sont également observées au détriment de la catégorie

des noms propres (Mc Kenna et Warrington, (1978).

Cependant la dissociation la plus discutée actuellement concerne les

objets manufacturés et biologiques.
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4-3-3-4.Dissociations objets manufacturés versus objets biologiques :

Deux perturbations peuvent étre observées en miroir : préservation des
objets biologiques avec altération des objets manufacturés versus atteinte

spécifique des objets biologiques, mais préservation des objets manufacturés.

- Atteinte sélective des objets biologiques :

Cette perturbation est d’abord remarquée par (Warrington et Shallice,
(1984) p 107, 829-854) pour quatre patients atteints d’encéphalite herpétique
suite a des lésions temporales bilatérales. Leurs observations mettent en
évidence une atteinte sélective de 1’indentification des objets biologiques et des
aliments contractant avec une préservation de 1’identification des objets
manufacturés. Les autres expliquent cette dissociation par le fait que
I’indentification des objets manufacturés dépend de leurs attributs spécifiques et
de leur utilisation tandis que 1’indentification des objets biologiques serait
attribuée a leurs traits sensoriels (forme, couleur....). Cette dissociation est
rapportée par différents auteurs tels que Sartori et Job (1988)p 105-132); De
Renzi et Luchelli (1994)p 30, 3-25)

L’effet « catégorie spécifique » en denomination avec des patients atteints
de la maladie d’Alzheimer est aussi souvent rapportée (Gaillard et al., article

soumis.
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Dans cette pathologie, la dissociation la plus fréguemment analysée est
une altération plus précoce des objets biologiques (SILVeri et al.,(1991)p 41,
545-546) ; Mauri et al., 199416, 689-701)

. Dans le cadre des démences sémantiques, I’observation récente présentée
par (Cardebat et al.,(1994)p 267, 25, 798-802) fait état d’une préservation de la
mémoire sémantique concernant les objets, mais d’un effacement des
représentations sémantiques relatives aux animaux.

Les dissociations sont de plus en plus discutées dans la perspective d’une
organisation categorielle du lexique et / ou du savoir sémantique. Toutefois,
cette notion d’organisation catégorielle parait plus relever d’informations

sensorielles que de parameétres linguistiques (H. kremin, (1994) p 375-389).

5-DENOMINATION SANS SUPPORT : TEST DE FLUENCE VERBALE :

Les ¢épreuves d’évocation lexicale consistent en la production du
maximum de mots possibles en un temps limité, généralement inférieur a deux
minutes, le tout répondant a un critére phonologique (évoquer le plus des mots
commencant par une lettre) ou a un critéere semantique (animal, fruits, meubles,
etc. ;)

Ces épreuves sont présentes dans tous les tests neuropsychologiques et
sont systématiquement appliquées en ce qui concerne I’évaluation sémantique
de sujets porteurs d’atteinte cérébrale gauche (Ramier et Hecaen, (1970)p 123,

17/22), des cérébrolésés droits (Joanette et Goulet, (1986)p 24, 875/879), ainsi
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qu’aprés des patients atteints de la maladie d’Alzheimer (M.A.) (Ober, 1986)p

75/92)

Les criteres de sélection des phonémes dans les taches de fluence sont
basés sur leur position dans le langage. En francais, trés élevée pour les « P »,

modérée pour les « M » et peu élevée pour les « V ».

Concernant les criteres semantiques, sont généralement retenus la
catégorie des «animaux », considérée comme «riche », la catégorie des
« fruits », considérée comme « intermédiaire » et enfin les « meubles »

représentant la catégorie dite comme étant « pauvre ».

Les épreuves d’évocation lexicale sont trés souvent perturbées dans de
nombreuses pathologies neurologiques, selon Hecaen et Ruel (1981) 137,
277/284), ces épreuves sont majoritairement altérées chez des sujets aux

atteintes frontales et plus particulierement frontales gauches

En ce qui concerne la maladie d’Alzheimer, une étude dirigée par
Thomas-Anterion (1998) .p 8, 415/430) confirme 1’hypothése selon laquelle la
baisse de la fluence verbale pour les catégories sémantiques serait plus marquée

chez les sujets atteints de cette pathologie (par rapport au sujet normal).

D’apreés cette méme étude, opposant Démence Fronto-Temporale (D.F.T.)
et M.A., il semble ne pas exister de différence significative concernant la

fluence catégorielle. (On note toutefois un score moindre par rapport aux sujets
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normaux quel que soit le temps imparti). Les auteurs ont montré en revanche,
que la fluence phonologique est sensible au dysfonctionnement frontal et de ce

fait, cette épreuve est chutée chez les D.F.T.

Chez les sujets atteints de la maladie d'Alzheimer, la diminution du
nombre de mots dans les tests de fluidité verbale est corrélée a une modification
de la mémoire sémantique (Rosen, 1980).De plus, les auteurs d’intrusion sont
fréquentes dans la M.A. et plus rares dans les démences sous-corticales (Ober,

1986) p 75/92).

Globalement, chez les sujets sains, les performances décroissent
réguliérement avec I’age (Cardebat et al., 1990)p 90, 207/217) et dépendant du
niveau culturel. De toute évidence, le niveau d’études joue un role
prépondérant : selon Cardebat et al., (116). Il y aurait une amélioration

significative aux épreuves sémantiques pour la classe d’age (50-65 ans)

Il semble aussi que les femmes soient plus performantes (Bolla et al.
(1990)46, 5, 623/628), Ce que confirment Cardebat et al. Dans leur étude
(1990)90, 207/217), constatant un effet du sexe au bénéfice de la femme, mais
uniquement pour la catégorie des animaux. Toutefois, selon la standardisation
réalisée par Gouzy et al., (1997) sur une série de 12 sujets, il n’existe pas d’effet

du sexe sur la fluence verbale moyenne.
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Chapitre 4 : méthode de recherche

Introduction :

Nous avons vue dans le coté théorique la problématique et I’hypothese et
tous les détails concernant les variable du theme de notre recherche qui est
I’étude comparative de la dénomination oral chez les sujet normaux et les sujets

atteints de la maladie d’ Alzheimer.

A présent nous allons entamer le c6té pratique qui est une partie tres
importante dans notre recherche qui va nous permettre de s’assurer de la validité
de notre hypothese ; présenté le lieu de notre recherche et la méthode et les
outils utiliser ainsi que 1’échantillon et enfin présenté les réponses obtenu aprés

la passation des examens et les analyser pour atteindre les résultats final.
I.  Rappel de I’hypothése

Nous supposant qu’il existe une différence dans la dénomination orale chez

les patients atteint de la maladie d’ Alzheimer et les personnes agées.

1. Méthode de sélection de I’échantillon :
Nous avons commencé cette recherche depuis le mois de mars 2022 qui a
pour I’objectif de recueillir des informations générale concernant Ia
problématique et les utiliser comme des points de départ principal pour effectuer

un travail scientifique.
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Le recrutement de la population était difficile. En effet, nous avons soumis
plusieurs demandes aux hépitaux d'Alger et de Tizi Ouzou, mais la plupart

d'entre elles ont été rejetées.

Madame Matref nous a orientées vers le service de I’information au
niveau du CHU TIZI OUZOU, ensuite ils nous ont encore orientées vers le
service de neurologie De I'unit¢ BALOUA, pour avoir ’accord du Professeur
DAQUDI, le chef de service de neurologie de CHU TIZI OUZOU unité
BALQUA, apres avoir formulé son accord quant a ce projet de mémoire, nous a
orientées vers madame Kharbouche, La psychologue responsable des passations

des tests.

Le service de neurologie (Polyclinique Nouvelle ville Tizi Ouzou ), Parmi
les différents services de neurologie sur Tizi OQuzou, apparaissait
particulierement adapté aux motivations de notre mémoire de recherche a travers
le profil des patients, la facilité¢ des démarches pour entrer a la polyclinique ,
contrairement aux autres hopitaux qui nous ont fait face a des difficultés
(manque de cas nécessaires a l'étude ou le refus de faire I'étude au niveau de

leur établissement) .

Nous avons choisi d’intégrer dix personnes dans la population

pathologique et dix a la population non pathologique.
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On a constitué¢ une population d’étude de sujets avec les critéres cités sus
dessus et voici le tableau récapitulatif des patients normaux qui résume leurs

scores aux tests cognitifs (MMSE et ECLA) :

Patients Age Score de Score du test | Score du
ECLA test ECLA
MMSE /30 Objets et action et
personnes/12 | paysages/18
Patient 01 60ans 28 03 04
Patient 02 64ans 30 01 00
Patient 03 64ans 29 03 03
Patient 04 65ans 29 01 02
Patient 05 73ans 27 04 08
Patient 06 76ans 28 02 04
Patient 07 83ans 27 04 06
Patient 08 84ans 27 01 03
Patient 09 86ans 28 02 01
Patient 10 90ans 27 03 04

Tableau (2) : récapitulatif des patients normaux qui résume leurs scores aux tests

cognitifs (MMSE et ECLA)
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On a constitué une population d’étude de sujets avec les critéres cités sus

dessus et voici le tableau récapitulatif des patients pathologique qui résume leurs

scores aux tests cognitifs (MMSE et ECLA) :

Patients Age Score de Score de Score de
ECLA ECLA
MMSE /30 Objets et action et
personnes/12 | paysages/18

Patient 01 60ans 11 08 10
Patient 02 62 ans 21 03 05
Patient 03 : 69 ans 16 02 03
Patient 04 71ans 23 07 05
Patient 05 77ans 19 01 06
Patient 06 80ans 20 06 07
Patient 07 8lans 18 10 12
Patient 08 8lans 15 07 08
Patient 09 86ans 12 07 09
Patient 10 90ans 08 08 16

Tableau (3) : tableau récapitulatif des patients pathologique qui résume leurs scores aux

tests cognitifs (MMSE et ECLA)
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1. L’étude principale :

1.1 Méthode utilisée :

Chaque recherche scientifique nécessite une méthode particuliére qui est
defini par les chercheures que c’est un ensemble de régles générales établie avec
soin afin de subvenir a des résultats fiables .c’est aussi un ensemble d’opération
par lesquelles une discipline cherche a attendre les variétés quelle poursuis, les

démontrer et les vérifier.

Elle dicte surtout de fagon concrete d’envisager la recherche mais aussi de

facon plus au moins impérative et précise, complete et systématique.

Dans notre travail nous avons utilisé la méthode descriptive afin de

pouvoir analyser les donnes recueillies.

D’aprés N’DA PAUL nous pouvant indiquer que la méthode descriptive
consiste a décrire, nommer ou caractériser une situation ou un événement de

sorte qu’il apparaisse familier (GRAWITZ M., 1979, p.344).

Cette méthode nous a aidés dans la description des champs du travail et
dans notre enquéte pour mieux appréhender les déférentes réalités et découvrir

I’existence d’un lien entre les déférentes variables de la recherche.

80



Chapitre 4 : méthode de recherche

2.1 Lieu et durée d’étude :

Les sujets tout venants de cette étude ont été rencontrés aupres du centre
pour personnes agées et handicapées de BOUKHALPHA. La passation des tests

a été individuelle et dans une piéce calme.

Les données des patients atteints de la maladie d’Alzheimer ont été
recueillies aupres de service de neurologie au niveau de la polyclinique nouvelle
ville TI1ZI OUZOU mais aussi ont été rencontrés auprés de leurs maisons
(voisins et famille) et sur une période allant de 25 aout 2022 a 13 octobre 2022.
La passation des tests a été faite au niveau de salle de consultation de

neuropsychologie avec la présence de la psychologue.
2- L’échantillon de I’étude :

L’échantillon concerne 1’ensemble des individus sur lesquelles on va
poursuivre notre recherche et qu’on a sélectionné dans la population principal
qui est un ensemble de personnes ageées saine et un ensemble de personnes

atteintes de la M. A dans la tronche d’age et entre 60ans et 90 ans.
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2-1- comment on a sélectionné notre échantillon :

Sujets atteins de la MA Sujets normaux
. Homme, femme . Homme, femme.
. Age : entre 60 et 90ans. . Age : entre 60 et 90ans.
. MA diagnostiquée (stade léger, . Absence de diagnostic de la MA.

modeére severes). . MMSE : score entre 27 et 30.

. MMSE : score entre 10 et 25. . . ,
. Sujets qui ne présentent aucune

. Sujets sachant lire et écrire. atteinte cérébro- vasculaire (AVC,

. )y ) Traumatisme cranien).
. niveau d’étude : > 6 ans d’étude. )

. Sujets sachant lire et écrire.

. Niveau d’étude : > 6ans d’étude.

Tableau (4) : critéres de sélection d’inclusion

Les criteres d’inclusion et d’exclusion :

Pour que notre echantillon soit homogéne et représente la population

Alzheimer d’un coté et les personnes agées saines il a fallu que :
-I’age des patients ne dois pas étre inférieure a 60 ans ni supérieure a 90 ans.
- chaque élément de nos deux échantillons doit avoir :

*la maladie d’ Alzheimer pour I’un.
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*€tre tout a fait saines pour 1’autre.

-ils doivent avoir un certain niveau intellectuelle ¢’est-a-dire savoir lire et écrire.

-notre échantillon ne doit pas étre atteint du troubles psychologique ni des

déficits sensorielle primaire visuelle et auditif.

Présentation des cas :

Nous avons choisi de présenté les donnée recueillie concernant les cas

pathologique et sains sous forme de tableaux.

Nous y indiquons leurs ages chronologique, leur sexe, et leur niveau d’étude et

leurs ex profession.

Les cas Nom et Le sexe L’age Le niveau Ex fonction
prénom d’étude
Le 1* cas B.H femme 60ans 3as Assistante
médical
Cas N°02 Oo.L Femme 64ans 4am Femme au
foyer
Cas N°03 B.Y Homme 64ans 6ap Commercant
Cas N°04 A.F Femme 65ans 4am Professeure
primaire
Cas N°05 SR Homme 73ans 5 années Militaire
Cas N°06 o.M Homme 76ans 6 années Militaire
Cas N°07 M.A Homme 83ans Fin d’étude Infirmier
Cas N°08 K.A Homme 84 ans Primaire /
Cas N°09 H.C Homme 86 ans 4am Banquier
Cas N°10 S.K Femme 90 ans 1 année Femme au
foyer

Tableau (5) : des informations qui concerne chaque personne saine.
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Les cas Nom et Le sexe L’age Le niveau | Ex fonction
préenom d’étude
Le 1" cas | A.H femme 60 ans 2as Infermiére
Cas N°02 |R.T Homme 62ans 4am Professeure
primaire
Cas N°03 | O.H Homme 69ans 3as Technicien
supérieure
Cas N°04 | T.O Femme 71ans 4 éme Femme au
années foyer
Cas N°05 | M.B Homme 77ans 3am Commercent
Cas N°06 | H.CH Homme 80ans 6 ap Eleveur
Cas N°07 | M.C Homme 8lans 3am Agent de
securité
Cas N°08 |L.H Femme 81 ans 3ap Femme au
foyer
CasN°09 |AO Femme 86 ans Les sceur Couturiere
blanche
Cas N°10 [M.Z Femme 90 ans Les sceur Femme au
blanche foyer

Tableau (6) : des informations qui concerne chaque cas atteint de la maladie

d’Alzheimer.

L’échantillon de 1'étude contient vingt personnes repartis en deux

catégories : sains et pathologiques.
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La répartition des effectifs est résumée dans les tableaux sous dessous :

NEI
Tranche d’age 1 2 3 Total
60-69 1 2 1 4
70-79 2 0 0 2
80-90 2 1 1 4
Total 05 03 02 10

Tableau (7) : Répartition des sujets normaux par age et par niveau éducatif initial

(NEI).

(NEI 1 : 6ans d’étude au niveau du primaire / NEI 2 : niveau de CEM/ NEI 3 : niveau

lycee).

Le tableau sus-dessus présente la population témoin qui comprit 10

individus entre I’age de 60 ans et 90 ans.
L’échantillon se compose de :

. 04 personnes entre 1’age de (60-69) ans
. 02 personnes entre 1’age de (70-79) ans.

. 04 personnes entre 1’age de (80-90) ans.
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NEI
Tranche d’age 1 2 3 Total
60-69 0 1 2 3
70-79 2 1 0 2
80-90 4 1 0 5
Total 05 03 02 10

Tableau (08) : Reépartition des sujets pathologiques par age et par niveau éducatif initial

(NEI).

Le tableau sus-dessus présente la population pathologique qui comprit 10

individus entre I’age de 60 ans et 90 ans.

L’échantillon se compose de :

. 03 personnes entre 1’age de (60-69) ans.

. 02 personnes entre 1’age de (70-79) ans.

. 05 personnes entre 1’age de (80-90) ans.

1.1. Les outils de la recherche :

1-Pobservation :

C’est la premiere démarche de la recherche scientifique et ¢’est I'une des

étapes essentielles et importante, car elle méne le chercheur vers des réalités et
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elle lui permit de confirmer ou affirmer ses hypotheses et observer des

phénoménes de la recherche d’une fagon objective et scientifique.

Et on peut la définir comme un moyen de comprendre des phénomenes qui ont

été cause par des évenements particulier.
Tests cognitifs d’inclusion :

Le protocole complet de I’étude repose sur un dispositif en deux parties :
les passations débutent par une série de tests comprenant différentes épreuves
sensibles aux troubles cognitifs. En cas de score suffisant, nous soumettons le

participant a I’épreuve de la dénomination orale.

MMSE (M. Folstein, S. Folstein, &McHugh, 1975) : nous avons utilisé ce
test car il permet d’avoir une vision du fonctionnement cognitif globale du sujet.
I comporte 30 items qui explorent I’orientation temporo-spatiale,
I’apprentissage verbale, la mémoire, I’attention et le calcul, le rappel des mots,
le langage et répétition et en compréhension et les praxies visuo-constructive. La
cotation se fait en ajoutant les points obtenus pour chaque item, le score
maximal est de 30/30. Un score inférieur a 27/30 est considére comme

pathologique
Remarque :

Vue que le test MMSE a étais adapté au milieu Algérien, On a accepté les

réponses des sujets dans les trois langues (arabe, dialecte, kabyle et francais).
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2- Test ECLA (évaluation des compétences langagieére des Aphasiques

(arabe, kabyle, francais) par Dr.HACIANE Mohamed :

Ce test est destiné a une population atteinte d’aphasie agée de 20 ans et
plus et se compose de plusieurs parties. La premiére partie a pour but d’évaluer
I’expression orale a travers des items d’interview dirigée et de dénomination et
la deuxieme partie a pour but d’évaluer la compréhension orale a travers I’item

de désignation.

Ce test a ete élaboré par Mr HACIANE Mohamed dans le cadre de son
doctorat d’orthophonie en 2015. Et pour I’élaboration de ce test nous nous
sommes basés sur des theories qui expliquent le langage prenant en

considération I’expression et la compréhension comme base de celui-Ci.

En plus de ces théories nous avons utilisé aussi d’autres tests comme

modeéle :

- Test pour I’examen de 1’aphasie (Ducarne de Ribaucourt, 1965).
-Echelle d’évaluation de 1’aphasie d’aprés (Mazaux et Orgogozo, 1982).
-Boston Diagnostic Aphasia Examination (Goodglass et Kaplan, 1972)

- Protocole Montréal Toulouse d’examen linguistique de 1’aphasie (MT 86, par

Nespoulous, Lecours, Lafond, Lemay, Puel, Joanette, Cot et Rascol, 1986).
-Tests de fluence lexicale (Isaac, 1972 ; Cardebat, 1990).

-Batterie d’évaluation de 1’orthographe (Croisile, 1999).
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-Test Lillois de Calcul TLC2 (Bout-Forestier et coll., 2005.
-Test Lillois de Communication.

Afin d’appliquer ce test en milieu clinique hospitalier algérien nous avons
traduit tous ses items en langue arabe, kabyle et francais. La version finale a été
exposée aux spécialistes en orthophonie et aux enseignants universitaires dans le
domaine qui ont donné leurs avis, remarques et propositions. A travers ces
propositions, nous avons modifié des items qui ne sont pas conformes avec les

objectifs du test.

Le contenu du test :

Le test est se compose de 6 items :

1- L’interview Dirigée

2- Séries automatiques

3- Répétition des mots

4- La dénomination

5- Désignation d’image

6- Compréhension d’ordres oraux et praxies bucco-faciales

Remarque :
On a choisi un item parmi les items du test ECLA << le quatriéme item

qui est pour tester la dénomination orale >> bien évidemment apres avoir
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I’accord de I’¢laborateur Professeur HACIANE vu que cet item correspond tout
a fait aux attentes de notre theme de recherche.
Les outils statistiques utilisés :

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) est un logiciel utilisé
pour l'analyse statistique. C'est aussi le nom de la sociéte qui le revend (SPSS
Inc.). En 2009, la compagnie décide de changer le nom de ses produits
en PASW, pour prédictive analytiques software.

Avant d’aborder le test Mann Whitney proprement dit, il est utile de faire
un rappel sur les tests paramétriques et les tests non-parametriques, Si
I’information sur une population est connue au moyen de Ses parameétres, le test
statistique s'appelle un test paramétrique.

Les statistiques paramétriques sont utilisées pour faire des inférences. C’est-
a-dire, I’étude d’un échantillon, pris au hasard, pourra aboutir a des
extrapolations (inférences) sur toute la population a condition que les prémisses
du test utilisé doivent étre respectées. Exemples de prémisses (Assumptions) :

& distribution normale (Normal distribution) ;

&« homogénéité des variances (Homogeneity of variance) dans les cas de

Test T et ANOVA.

Dans le cas ou le test paramétrique n’est plus possible, on fait appel a une

autre alternative incarnée dans 1’approche non-parametrique.
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Les tests non-paramétriques sont généralement moins robustes que les tests
paramétriques, bien qu’ils soient relativement simples a utiliser et moins
contraignants. IIs exigent ni de prémisses, ni de procédures d’échantillonnage.

Le test U de Mann-whitney :

Le test U de Mann-Whitney est un test non-paramétrique. Il permet de
Comparer la distribution de 2 échantillons indépendants qui peuvent étre
différents. Il est I’équivalent du test paramétrique T test student.

I1 s’agit pratiquement de comparer les rangs moyens ou la somme des rangs
des 2 groupes ou échantillons indépendants.

Condition d’utilisation :
Il est aussi utilisé dans le cas de :

« lavariable quantitative continue

& Variable quantitative discréte

Rappelons que plusieurs indicateurs permettent de décrire une variable
quantitative (tests paramétriques) :
* Les indicateurs de tendance centrale : moyenne, médiane, mode.
* Les indicateurs de dispersion : étendue, variance, écart type.
* Les indicateurs de forme de la distribution : asymétrie
(Skewness), aplatissement (Kurtosis).

* Les graphiques : histogrammes ou boites a moustaches.
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Analyse et interprétation des résultats :

A travers les résultats du test ECLA mené sur les échantillons (sain et
pathologique), on utilisant le logicielle d’analyse statistique (SPSS) afin de
comparerles deux variables ;

- résultats de la premiere hypothese partielle :

Objets et personnes | N Rang Mann-Whitney | Sig Signification
moyen U

Atteints 10 0,014 | 0,05
13,70

d’Alzheimer 18,00

Normaux 10 | 7,30

Tableau (09) : Représente les résultats du coefficient de Mann-Whitney entre les
patients normaux et les patients atteints d’Alzheimer a la Score de ECLA Objets et

personnes

Analyse statistique :

Etant donné que la valeur de signification du coefficient des différences
entre les moyennes de Mann-Whitney est égale a 0,014 ce qui est inférieur a la
valeur de la signification approuvée de 0,05. Ce qui signifie qu'il existe des
difféerences statistiquement significatives entre les erreurs commise chezles
patients normaux et les patients atteints d’Alzheimer au Score du test ECLA
Objets et personnes, et en comparant les rangs moyens, nous avons constaté que
sa valeur pour les patients normaux est moins que sa valeur chez les patients

atteints d’Alzheimer.
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Cela signifie que les différences sont en faveur des patients atteints
d’Alzheimer.

- résultats de la deuxieme hypotheése partielle :

Action et | N Rang Mann- Sig Signification
paysages moyen Whitney U
atteints 10 0,005 0,05
14,20
d’Alzheimer 13,00 Significative
Normaux 10 | 6,80

Tableau (10) : Représente les résultats du coefficient de Mann-Whitney entre les
patients normaux et les patients atteints d’Alzheimer a la Score de ECLA action et
paysages

Analyse statistique :

Etant donné que la valeur de signification du coefficient des différences
entre les moyennes de Mann-Whitney est égale a 0,005 ce qui est inférieur a la
valeur de la signification approuvée de 0,05. Ce qui signifie qu'il existe des
différences statistiqguement significatives les erreurs commise chezles patients
normaux et les patients atteints d’Alzheimer au Score du test ECLA action et
paysages. Et en comparant les rangs moyens, nous avons constaté que sa valeur
pour les patients normaux est moins que sa valeur chez les patients atteints
d’Alzheimer.

Cela signifie que les différences sont en faveur des patients atteints
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d’Alzheimer.

1. Synthese générale :

L’objectif principal de cette étude était de vérifier s’il existe une différence
significative entre les sujets sains et les patients atteints de la maladie
d’Alzheimer au niveau de la dénomination orale et cela a travers une méthode

descriptive d’analyse.

Nous avons proposé a des patients atteints de la maladie d’Alzheimer et a
une population contréle le test d’évaluation des compétences langagiere des
Aphasiques (ECLA). Les analyses de groupe révelent que les patients atteints de
la maladie d’ Alzheimer sont moins performants que les participants controles au
test ECLA car ils commettent plus d’erreur et/ou mettent un temps

significativement plus élevé pour déenommeée un mot.

Les analyses des deux groupes nous ont également permis de constater que
les réponses a 1’épreuve de dénomination orale, ont été significativement
différentes entre eux. Nous en avons conclu que globalement les patients atteints
de la maladie d’Alzheimer ont des performances limités par a port aux
personnes saines.

1.1. Discussion de résultats de I’hypothése générale :

D’aprés I’analyse des résultats obtenus, 1’hypothése générale est validée donc
il existe une différence significative entre des patients atteints de la maladie
d’Alzheimer et les sujets témoins (normaux) au niveau de la dénomination orale.

Les résultats ont montré que la déenomination orale est plus faible chez les sujets
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atteints de la MA que chez les sujets sains. Ces résultats sont en accord avec les
études précédentes de (Weakley et autres, 2014 ; Monsch et autres, 1992). Et les
¢tudes de d’ Auriacombe et autres. (2006), et I’étude de Frouin et autres. (2014).
Le fait que nos sujets atteints de la MA aient eu de moins bonnes réponses
que les sujets tout venant, et d’apres les études précédentes cela prouve qu’il

existe une différence significative dans la déenomination orale entre les sujets

Alzheimer et les sujets sains.
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Conclusion générale

Pour conclure, nous pouvons rappeler que Les maladies neurodégénératives les plus
connues sont 1'Alzheimer... mais ce ne sont pas les seules. Les troubles neurodégénératifs
entrainent une déterioration des nerfs et des tissus du cerveau au fil du temps. Elles touchent
des millions de personnes dans le monde et provoquent des dommages permanents. Ce sont
des maladies progressives auxquelles les symptomes peuvent dégénérer. Méme s'il n'y a pas
de reméde, il existe des traitements qui peuvent néanmoins aider. Le but de ces derniers est

surtout de réduire les symptdmes et de préserver la qualité de vie du patient.

A TI’heure actuelle, il n’existe aucun traitement pour la grande majorité de ces maladies.
Mais des techniques sont mises en place pour freiner la progression des symptémes, lorsque la
maladie n’est pas trop avancée. Elles visent a soulager la douleur et a prolonger I’autonomie

ainsi que la fonctionnalité du patient.

Generalement, la maladie d'Alzheimer apparait en corrélation avec plusieurs facteurs de
risque. Parmi les principales causes identifiées de la maladie d'Alzheimer, on peut noter la

sédentarité, les maladies cardio-vasculaires, ou encore la solitude

On distingue souvent trois stades de démence : déclin cognitif léger, déclin modéré,

déclin séveére.

Lorsqu'un patient ne prononce pas correctement les mots ou ne connait pas la
signification de certains mots, on parle d'aphasie. Pour le diagnostiquer, nous utilisons un test
de dénomination orale qui met en évidence le degré de mangue éventuel de reconnaissance
des mots du patient et fournit, a travers l'analyse de la nature des erreurs, des indications

précieuses sur le processus déficitaire.

Le nom d'une personne, d'un lieu ou d'une chose peut étre defini de plusieurs fagons. Il
peut étre basé sur la perception visuelle d'une certaine forme dans une image, ce qui est
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expliqué par le modéle de réponse physique de la dénomination. Elle peut également se baser
sur la définition du lien sémantique entre une image et le nom, parfois appelé cartographie des
synonymes. Ces deux types de définition de nom sont liés I'un a l'autre mais peuvent avoir des

significations distinctes.

Au terme de ce travail, nous avons constaté que :

Afin de pouvoir répondre a notre problématique et aux question secondaire. Dans notre
¢tude théorique, nous avons essayé¢ de définir la maladie d’Alzheimer ainsi que les I€sions
responsables de la maladie et évolution clique de la maladie et de la dénomination et ses
modelés lexicaux. Ainsi nous avons mis l'accent sur I'étude de I’enquéte aupres des patients
atteint de la malade Alzheimer et avec des personnes agées. Pour analyser et voir les
statistiques utilisées par cette derniére nous avons trouvé une réponse a notre problématique.

Et nous sommes arrivés aux résultats suivants :

» Oui, effectivement il existe une difference entre les patients atteints de la maladie
d’Alzheimer et les personnes agés, saines dans la dénomination orale.

H 1: Oui, Il existe des différences statistiquement significatives entre les patients normaux et

les patients atteints d’ Alzheimer a la Score de ECLA Objets et personnes.

H 2: Oui, il signifie qu'il existe des différences statistiquement significatives entre les patients

normaux et les patients atteints d’Alzheimer a la Score de ECLA action et paysages.
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)

Y= LTSI =) o 1= R

NiVeau SOCIO-CUITUTEI .........uouiiiiiiiiiiiiiiiicciiieeiee e eeea e .

Etiquette du patient

ORIENTATION

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes sont tres

simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

Quelle est la date compléte d’aujourd’NUI 2 ..o

= Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posez les questions restées sans réponse, dans l'ordre suivant :

10oul!

10oul!

1. en quelle année sommes-nous ? ! ! 4. Quel jour du mois ? ! !

2. en quelle saison ? ! ! 5. Quel jour de la semaine ? ! !

3. en quel mois ? ! !

= Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I’'endroit ol nous nous trouvons.

6. Quel est le nom de I’'HOpital ou nous sommes ?

7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?

8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ?
9. Dans quelle province ou région est situé ce département ?

10. A quel étage sommes-nous ici ?

APPRENTISSAGE

= Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car je

vous les demanderai tout a I'heure.

11. Cigare [citron [fauteuil
12. fleur ou [clé ou [tulipe
13. porte [ballon [canard

Répéter les 3 mots.

ATTENTION ET CALCUL
= Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ?

14, 93 ! !
15. 86 ! !
16. 79 ! !
17. 72 | !
18. 65 ! !

< Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : « voulez-vous

épeler le mot MONDE a lI'envers » : ED N O M.

RAPPEL
= Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout a
I'heure ?
19. Cigare [citron [fauteuil
20. fleur ou [clé ou [tulipe
21. porte [ballon [canard
LANGAGE
22. quel est le nom de cet objet? Montrer un crayon.
23. Quel est le nom de cet objet Montrer une montre

24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »

= Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « écoutez bien et faites ce que

je vais vous dire » (consignes a formuler en une seule fois) :
25. prenez cette feuille de papier avec la main droite.

26. Pliez-la en deux.

27. et jetez-la par terre ».

= Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractéres : « FERMEZ LES YEUX » et

dire au sujet :
28. «faites ce qui est écrit ».
= Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo en disant :
29. voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez,
mais une phrase entiére. »

PRAXIES CONSTRUCTIVES.

= Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
30. « Voulez-vous recopier ce dessin ».

SCORE TOTAL (0 a

30) !
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FERMEZ LES YEUX

Recopier le dessin :

N
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Evaluation des Compétences Langagieres des
Aphasiques (arabe, kabyle, francais)
Par : Dr HACIANE Mohamed
o /

ECLA (Evaluation des Compétences Langagiéere des Aphasiques)

Ce test est destiné a une population atteinte d’aphasie dgée de 20 ans et
plus et se compose de plusieurs parties. La premiére partie a pour but
d’évaluer I’expression orale a travers des items d’interview dirigée et de
dénomination et la deuxiéme partie a pour but d’évaluer la compréhension
orale a travers I’item de désignation.

Ce test a été élaboré par Mr HACIANE Mohamed dans le cadre de son
doctorat d’orthophonie en 2015.

Et pour I’élaboration de ce test nous nous sommes basés sur des théories
qui expliquent le langage prenant en considération I’expression et la
compréhension comme base de celui-ci.

En plus des ces théories nous avons utilisé aussi d’autres tests comme
modeéle :

- Test pour I’examen de 1’aphasie (Ducarne de Ribaucourt, 1965).
-Echelle d’évaluation de 1’aphasie d’aprés (Mazaux et Orgogozo, 1982).
-Boston Diagnostic Aphasia Examination (Goodglass et Kaplan, 1972)
- Protocole Montréal Toulouse d’examen linguistique de 1’aphasie

(MT 86, parNespoulous,

Lecours, Lafond, Lemay, Puel, Joanette, Cot et Rascol, 1986).

-Tests de fluence lexicale (Isaacs, 1972 ; Cardebat, 1990).

-Batterie d’évaluation de 1’orthographe (Croisile, 1999).

-Test Lillois de Calcul TLC2 (Bout-Forestier et coll., 2005.

-Test Lillois de Communication.

Afin d’appliquer ce test en milieu clinique hospitalier algérien nous avons
traduit tous ses items en langue arabe, kabyle et francais. La version finale
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a été exposée aux spécialistes en orthophonie et aux enseignants
universitaires dans le domaine qui ont donné leurs avis, remarques et
propositions. A travers ces propositions, nous avons modifié des items qui
ne sont pas conformes avec les objectifs du test.

e contenu du test :

Le test est se compose de 6 items :
1- L’ interview Dirigée
2- Séries automatiques
3- Repétition des mots
4- La denomination
5- Désignation d’image
6- Compréhension d’ordres oraux et praxies bucco-faciales

: (ECLA) dually ciliaal) die dygall) i) apdil L3
sae () aniing (398 Wb 420 o pnjleel ol ) Al uliadll 2 4ase 5
5 Asendl) 5 ansall Jlall a5 PA e edll) uaill Gasd ) Giag Y1 eal) ebal
Ciyh e JWEAY) 13 apeeai 5, 0pnll 350 DA G gl agdll Gand BN o3al)
Glphill e blae) 2015 2w Lisish¥) 8 o)5i€a salgd ) (& dese Gl J0uY]
bl oda ) Al Zall (ululS (gl agdll 5 et HEeY) Gaay 1381 23l 5 judal)

leie (a) chlaa) e uliall by 6 adic
*Test pour I’examen de I’aphasie (Ducarne de Ribaucourt, 1965).
*Echelle d’évaluation de 1’aphasie d’aprés (Mazaux et Orgogozo, 1982).
: Boston Diagnostic Aphasia Examination (Goodglass et Kaplan, 1972)
* Protocole Montréal-
Toulouse d’examen linguistique de I’aphasie (MT 86, par
Nespoulous, Lecours, Lafond, Lemay, Puel, Joanette, Cot et Rascol,
1986).
» Tests de fluence lexicale (Isaacs, 1972 ; Cardebat, 1990).
Batterie d’évaluation de I’orthographe (Croisile, 1999).
*Test Lillois de Calcul TLC2 (Bout-Forestier et coll., 2005.
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Test Lillois de Communication.
olicaye dpla¥l 5 i dlly danpall 42lll o2 5hy IS aaiasy Liad LN (ke AnlSa) Caagas
e B sn agilalils agilliadles agfhl syl 5 Ganals 330 paite o 4ijpa S
Apnilly el g agll guny (20 s 4 Badaall ColaaY) pa slsine (Gl (20
sl (oany Cada g Ailialy el (s Ll lalfaY) san s gn o s asmiall
-4l saaaall Calaa¥) e cilan Y
o oLmAY) cligsa
Pas 6 e ,loaV) gaa,
L’nterview Dirigée:4asall i sall-1
Séries automatiques 4Ssita gig¥) Audad) -2
Répétition des mots wlalsl) sae)-3
La dénomination 4sed-4
Désignation d’images Js<all (-5
Lgn 51 el S a3 ghl) el -

Compreéhension d’ordres oraux et praxies bucco-faciales

Date dU DIlAN ..o ;A el 2 )
NOM B PrENOM .ot Do) g aall)
T TSR JEIEN]
L AGE ©eeeeeeeeeeeee ettt et e e aaree e : Cpl
Niveau d’étude & vnvvniriiiiieiie e ;i) (5 gl
L2 PIrOTESSION ©. « weeeveeeeeeeeeee e eeee et e e e e eeeeeeaeeeeeeeeene e, ; Al
Localisation de 12 1Sion & ......cceeevivveeiiiiiiiiice e, s Abay) &8 5a
L EHOIOZIE & veveveeeeeeeeeeereneeeseeeeeeeseeseeeeeeseseeneesesenenesseseeeeneeens 5 Ay
La JatEralite & ..oovveeeeeiceeeeeeceeeee et JRETHEN]



L’expression oral (¢8&d) juaill-]
L’nterview Dirigée:4a sal) J)sadl-1

Loghal FERY
0 1 2

1- Bonjour, comment allez vous ?
fella (o€ il Flua
- Azul, amek i tettilid?

2- Nous allons discuter un peu ensemble

afin de faire connaissance si cela ne vous

dérange pas ?

Glac 1Y 12 13 o ey ST OLHE Lea Coaaiin
¢

- Ad nemmeslay cwit akken ad

nemyussan ma ulac uxilif.

3- Quel &ge avez-vous ?

¢ «ﬁ)«: (sS
- Achal di leemer-ik /?
4- Avez-vous des enfants ? ;
¢ ki clal Ja
- teseid arraw-ik?
-Combien ? $aS - Achal ?
-Comment s’appellent-ils ?
Sagan! Lo
- Ismawen nnsen ?
-Quel métier font-ils ?
¢ agkec gsla
- D acu i xeddmen?
5-Avez-vous un métier ?- $ Jaad Ja

- Txeddmed nex ala?
- e ¢ 5k - d acu-tt Ixedma-k/m?

Quoi ?
-Ou ? - &l - anda ?

6- Que faites-vous de votre temps libre?

S el By 8 Jans 3l
- D acu txeddmed mi ara teseud lweqt?
-Vous faite du sport ?




¢ Al )l el Ja
- Txeddmed le sport?
-vous regarder la télévision ?
¢ kil aalis Ja

- Tettwalid la télé?

Séries automatiques -2

20,411 (e : Comptage  besal)

............... 10....cc0000009ueeeeeeeen 8 7 6 5 4 3 B |
....... 20..cccceeeea]9unnneeeeeeec 18 17 16 15 14 13 12...........11
Les jours de la semaine & ssd) alsl

.......... el s Y s BBED L Y L Y, o)
.......... w‘

......... Al
........... I RN ' (ORI S  = ST 10 WS 16 | NS ¥'S O WP ¥
............. DR e R S RS L e

: Répétition des mots <:lalSl) 3ale)-3

Les lettres Le mot La réponse
0 1 2
A Aman
B Abanan
C Amcic
D Dada
E Asefru
F Furar
G Agur
H Afelah
I Izem
J Agjun




Kamel

Lehna

Mexres

Nagma

Aqgvayli

Imru

Asisnu

Tiziri

Ulac

Vava

Siwel

Axam

<l X| S| <l c| 4l o el zZ =

Yenayar

N

Azka

La dénomination 4xawil)-4

LA REPONSE 4lay!
2 1 0

OBJETS ET PERSONNES

chat/ amcic k8

Victoire -/yarbah-yefrah —_baiil- 7 j e 3

four —Poulet/ ayazid 4alsa

Guitare

stylo /imru 4w

telephonef/tilifun /—ila

chaise/akersi S

Télévision tilivizyu/ ek

/ taxxamt n yides /Lit- - a5 43 &




Voiture/ ttakarust- 5_jus

/aesakriw militaire/ s

chien-/agjun/<is

LA REPONSE alaY)
2 1 0

ACTIONS ET PAYSAGES

dormir/ yettas ~U

/Téléphoner/ ayesawal —ilell 4 Al

Se laver les chevaux/ asired n ucebbub
[o s Jusay

ar aman yer lkas/ Verser de I’eau dans un (Sl d elall Sy
verre

taqcict tarkeb aserdun /faire de cheval jbasll S 55 ol

boire de café/ argaz itess Igahwa/ 5 s¢&!) « i Ja )l

nourison qui pleur/ agrud yettru/ Su gua )l

le I’eau/ argaz ittes aman si tqerat/ 358l (e slall @l Ja )l

étre surpris/ yewhem/ (i

filles qui jouent /tihdayin timectah lesbent el & s Sl

- étre fatigué - il pense /argaz yettxemmim w3 — 84 Ja )l

Mécanicien-Réparer une voiture/ tettseggim takerru 3 ks xl

Repasser/ lahdid o3l S

Faire des courses/ iruh ad yequd & sl caly

port de péche —mer /lebher/ -l

[ asway /Arroser (&l

paysage désertique/SSehra/ ¢ y~a

Rire / yettdasa<lsay




La compréhension orale (484l agdll-5

Désignation d’images Jg<all s

LA REPONSE alaY)

2

1

0

OBJETS ET PERSONNES

chat/ amcic k8

Victoire -/yarbah-yefrah _baiil- 7 5 e

four -Poulet ayazid %

Aspirateurisb S 4uisa

stylo/imru ke

telephonef/tilifun—ila

chaise /akersi s~ _S

Teélévision/ tilivizyu

Lit-/ taxxamt n yides n - 5 48 )&

Far a repasser

militaire/assakriwgxia

Jagjun/ chienws

LA REPON

2

1

SE 4ay)

ACTIONS ET PAYSAGES

[ yettas dormir ~U

ayesawal /Téléphoner il 8 A1

asired n ucebbub/ Se laver les
chevauxe =& Jusy

r de ’eau dans un verre/ yesmar aman (sl 8 e Lall (S
yer lkas

/ tagcict tarkeb aserdun/faire de chevalgbesll S 5 <l

boire de café/ argaz itess Igahwa 5 s¢&ll < i Ja )

nourison qui pleur/ agrud yettru Su g )l

re de ’eau/ argaz ittes aman si 35l (e slall i Ja )l
tgerat




étre surpris/ yewhem (iaxi

ayin timectah lecbent /petites filles qui craly & ja Sy

jouent

tre fatigué - il pense -/ argaz yettxemmimes - & Ja )l

/tettseggim takerrust /Mécanicien-Réparer une voitur

5‘)\,3.\»

Repasser / lahdid >l S

Faire des courses /iruh ad yequd G.s~all caady

port de péche —mer / lebher sl

Arroser / asway i

paysage désertique /SSehra s~

Rire /yettdasa <say

6-Compréhension d’ordres oraux et praxies bucco-faciales

Action

Sur ordre | Sur imitation

Ouvrez la bouche <led |

ftah imi —ik /agemmuc.

Fermez les yeux<lie 3l

yleq allen-ik/im.

Montrez-moi votre oreille droite <lidl J s )l

i

Mel-iyi-d amezzuy —ik/im ayeffus.

Gonflez les joues <haa &&l
Cuf lehna-ik/im.

Déporter la méchoire de droite a gauche.

Sseéwej ayesmar-ik/im seg yeffus ar
zelmed.

Claquez les dents. /Sterdeq tuymas-ik/im.




Mordre la levre inferieure.

Kerrec acenfer-ik/im n wadda.

Mordre la lévre supérieure.

Kerrec acenfer-ik/im n ufella.

10

Claquez la langue.

Sterdeq iles-ik/im.

11

Tire la langue <l &z A
Suffey-d iles-ik/im.

12

placer la langue a droite

err iles-ik/im ar 1giha tayaffust.

13

placer la langue a gauche.

Err iles-ik/im ar Igiha tazelmadt

14

Mettre la langue vers le nez

err iles-ik/im s anzaren-ik/im

10
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GET

/M-W= Objets BY catégorie(l 2)
/MISSING ANALYSIS.

Mann-Whitney Test

a. Grouping Variable: catégorie

b. Not corrected for ties.

Ranks
catégorie Mean Rank | Sum of Ranks
Objets et personnes atteints d’Alzheimerqui 10 13,70 137,00
normaux 10 7,30 73,00
Total 20
Test Statistics?
Objets et
personnes
Mann-Whitney U 18,000
Wilcoxon W 73,000
z -2,447
Asymp. Sig. (2-tailed) ,014
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,015°
a. Grouping Variable: catégorie
b. Not corrected for ties.
NPAR TESTS
/M-W= action BY catégorie(l 2)
/MISSING ANALYSIS.
Mann-Whitney Test
Ranks
catégorie Mean Rank | Sum of Ranks
action et paysages atteints d’Alzheimerqui 10 14,20 142,00
normaux 10 6,80 68,00
Total 20
Test Statistics?
action et
paysages
Mann-Whitney U 13,000
Wilcoxon W 68,000
z -2,809
Asymp. Sig. (2-tailed) ,005
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,004°
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