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Résumé:  

La maladie d’Alzheimer (MA) représente la forme la plus fréquente de démence chez les personnes 

âgées, elle toucherait actuellement 200.000 individus au Maroc. Elle affectera environ 82 millions 

de personnes à travers le monde en 2030 et 152 millions en 2050. 

 

Dans le but de contribuer à l’avancement des connaissances sur les troubles neuropsycho-

linguistiques de la MA, cette thèse s’intéresse à la caractérisation des troubles agraphiques et 

aphasiques chez les patients arabophones au Maroc. Vu que peu de données sont disponibles dans 

la littérature concernant les aphasies et les agraphies progressives dans les langues occidentales et 

encore moins en langue Arabe, l’objet de ce travail de recherche traite d’une part de l’étude 

observationnelle d’une série de cas (14 patients recrutés au niveau du centre de jour des malades 

atteints d’Alzheimer de Hay Ennahda à Rabat). D’autre part, nous allons décrire ces troubles en 

langue arabe à travers une évaluation clinique, neuropsychologique et neurolinguistique, en suivant 

les recommandations des critères diagnostiques actuels, les recherches récentes, et les avancées en 

neurolinguistique, neuropsychologie cognitive et clinique. 

 

Pour atteindre ces objectifs, nous avons normalisé et validé en arabe marocain une batterie 

neuropsycho-linguistique qui est le MLSE (Mini Linguistic State Examination). C’est un test 

multilingue et translinguistique conçu en Anglais et en Italien. Il est composé de 11 subtests 

explorant les domaines principaux du langage (phonologie, syntaxe et sémantique). Notre étude a 

permis d’identifier certains patterns qui seront discutés à la lumière des études princeps dans les 

autres langues. 

 

Cette thèse constitue donc une ébauche pour l’établissement d’un état des lieux des troubles 

aphasiques et agraphiques dans la MA en arabe. L’originalité de cette étude est qu’elle permettra 

aux chercheurs de disposer d’une modélisation et d’une caractérisation des troubles linguistiques 

dans la MA et aux cliniciens d’avoir un outil d’exploration neuropsycho-linguistique adapté en 

arabe marocain.  

    Mots clés : Maladie d’Alzheimer - Agraphie- Aphasie- Neuropsycho-linguistique- Arabe Marocain 
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    Abstract:  

Alzheimer’s disease (AD) is the most common form of dementia in the elderly, currently 

affecting 200,000 people in Morocco. It will affect around 82 million people around the world in 

2030 and 152 million in 2050. 

 

With the aim of contributing to the advancement of knowledge on neuropsycho-linguistic 

disorders of AD, this thesis is focused on the characterization of agraphic and aphasic disorders 

in Arabic-speaking patients in Morocco. Given that few data are available in the literature 

concerning progressive aphasias and agraphias in Western languages and even less in Arabic, 

this study will use on the one hand the observational study design of a serie of cases (14 patients 

recruited at the day center for Alzheimer's patients at Hay Ennahda in Rabat). On the other hand, 

we will describe these disorders in Arabic language through a clinical, neuropsychological and 

neurolinguistic assessment, following the recommendations of current diagnostic criteria, recent 

research, and advances in neurolinguistics, cognitive and clinical neuropsychology. 

 

To achieve these objectives, we have standardized and validated in Moroccan Arabic a 

neuropsycho-linguistic battery which is the MLSE (Mini Linguistic State Examination). It is a 

multilingual and cross-linguistic test designed in English and Italian. It is composed of 11 

subtests exploring the main areas of language (phonology, syntax and semantics). This study 

allows us to identify certain patterns that will be discussed in the light of the main studies in other 

languages. 

 

This thesis constitutes an outline for establishing an inventory of aphasic and agraphic disorders 

in AD in Arabic. The originality of this study is that it will allow researchers to have a 

modelisation and characterization of linguistic disorders in AD and clinicians to have an adapted 

neuropsycho-linguistic testing battery in Moroccan Arabic. 

 

Keywords:  Alzheimer’s disease- Agraphia- Aphasia- Neuropsychology- Neurolinguistics- 

Moroccan Arabic 
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 :ملخص

شخص في المغرب. سيؤثر على  200.000مرض الزهايمرهو أكثر أشكال الخرف شيوعًا بين كبار السن ، ويؤثر حاليًا على 

 .2050مليون في عام  152و  2030مليون شخص حول العالم في عام  82حوالي 

 

تطوير المعرفة حول الاضطرابات العصبية والنفسية واللغوية لمرض الزهايمر ، تهتم هذه الأطروحة في  بهدف المساهمة في  

توصيف إضطرابات آلكلام )الحبسة( وفقدان القدرة على الكتابة  عند المرضى الناطقين باللغة العربية في المغرب. نظرا لقلة  

ابات الكتابة في اللغات الغربية وبدرجة أقل باللغة العربية ، فإن موضوع  البيانات المتوفرة و الأبحاث المتعلقة بالحبسة وإضطر

مريضًا تم إختيارهم في المركز النهاري لمرضى الزهايمر   14هذآلبحث يتطرق من ناحية لدراسة سريرية لسلسلة من الحالات )

لال التقييم السريري والنفسي العصبي بحي النهضة بالرباط(. من ناحية أخرى ، سنصف هذه الاضطرابات باللغة العربية من خ

واللغوي العصبي ، باتباع توصيات معايير التشخيص الحالية ، والبحوث الحديثة ، وكذلك التطورات في علم اللغة العصبي ،  

 .وعلم النفس العصبي المعرفي والسريري

 

صغرالذي يشكل إختبار لغوي عصبي نفسي  لتحقيق هذه الأهداف ، قمنا بتكييف والتحقق من صحة اختبار الحالة اللغوية الم

  11اختبار متعدد اللغات تمّ تطويره باللغتين الإنجليزية والإيطالية. يتكون من  بمثابة  (. فهو  MLSEباللغة العربية المغربية)

نتائج هذه الدراسة  اختبارًا فرعيًا لاستكشاف المجالات الرئيسية للغة )المستوى الصواتي ، والبنائي للجملة ، والدلالي(. من خلال  

 .تمكّنا من تحديد أنماط معينة لأخطاء المرضى ستتم مناقشتها في ضوء الدراسات الأجنبية

 

تشكل هذه الأطروحة نمودج لإنشاء قائمة جرد للاضطرابات العصبية والنفسية واللغوية في مرض الألزهايمر في المغرب. إن  

لباحثين بنمذجة وتوصيف الاضطرابات اللغوية في مرض الزهايمر ومن أهمية هذه الدراسة تكمن في أنها ستسمح من جهة ل

 .جهة أخرى للسريريين من الحصول على أداة استكشاف لغوية عصبية ونفسية تم تكييفها باللغة العربية المغربية

 

 اللغة العربية -العصبيةاللغويات  -علم النفس عصبي -الحبسة -إضطرابات الكتابة -: مرض الزهايمر الكلمات المفتاحية
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AB                :Aire de Brodmann  

AC                :Apraxie visuoconstructive 

AC                :Arabe classique 
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BAT       :Bilingual aphasia test  

BDAE    :Boston Diagnostic Aphasia Examination 

BEP      :Batterie d’évaluation des praxies  

BNT      :Boston Naming Test 

CADL    :Communication Activities of Daily Living  

CAT      :Comprehensive Aphasia Examination 

CDT      :Clock Drawing Test 

CERAD  :Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease 

COVID-19  :Coronavirus Disease 19 

CQ         :Competitive Queuing 

CT          :Concrete thinking 

CV          :Consonne voyelle 

CVLT-II   :California Verbal Learning Test 

DCB        :Dégénérescence cortico-basale 

DDK       :Diadochokinésies 

DFT        :Dégénérescence fronto-temporale  

DFT-Tau     :Dégénérescence lobaire fronto-temporale avec pathologie tau 

DFT-TDP     :Dégénérescence lobaire fronto-temporale avec pathologie en réponse à 43 de la 

protéine de liaison à l'ADN (TDP-43) 

DM         :Dégénérescence maculaire 

DRM        :Dual Route Model 

DS            : Démence sémantique 

DV            :Démence vasculaire  
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ECR          : Essai randomisé contrôlé;  

E-EWM    :Episodic working memory  

ENPA       : Esame Neuropsicologico per l'Afasia 

EOAD       :Early-onset Alzheimer Disease 

EP             :Etude prospective 

ECR          :Etude de cohorte rétrospective 

ERP          :Event-related potential 

FAB          :Frontal Assessment Battery 

FCSRT      :Free and Cued Selective Reminding Test 

FDG         :Fluorodeoxyglucose 

FMRP      :Fragile mental retardation 

FXS          :Fragile X syndrome    

GDS         :Geriatric depression scale  

GFI           :Gyrus frontal inférieur 

GFS          :Gyrus frontal supérieur 

GMFA     :Graphemic/Motor Frontal Area 

GOB       :Graphemic output buffer     

GpreC    :Gyrus précentral         

HTA        :Hypertension artérielle 

HVLT-R   :Hopkins Verbal Learning Test- Revised 

IADL        :Instrumental Activities of Daily Living  

IFG           :Inferior frontal gyrus 

Ips            :Sillon intrapariétal 
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IRM          :Imagerie par résonance magnétique 

IRMf         :Imagerie par résonance magnétique fonctionnelle 

JHUDDB   :Johns Hopkins Dyslexia Dysgraphia Battery 

KAAT        :Kasr El-Aini Arabic Aphasia Test 

LASSI-L     :Loewenstein-Acevedo Scales for Semantic Interference and Learning 

LBD           :Left-brain disorder 

LCC           :Language and cognitive control 

LCR           :Liquide céphalo-rachidien 

LIFC          :Left Inferior Frontal Cortex  

LMIC        :Low and Middle Income Countries 

LOAD       :Late-onset Alzheimer Disease 

LPS           :Lobule pariétal supérieur 

MA           :Maladie d’Alzheimer  

MASAT    :Mansoura Aphasia Screening Test 

MCI          :Mild Cognitive Impairment  

MCIa        :MCI amnésique 

MDT         :Mémoire de Travail 

MIS       :Memory Impairment Screen  

MLSE    :Mini-Linguistic State Examination 

MMSE  :Mini-Mental State Examination  

MoCA   :Montréal Cognitive Assessment  

MP        :Maladie de Parkinson  

MS        :Mémoire sémantique 
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MT86   :Protocole d’examen linguistique de l’aphasie Montréal-Toulouse 

MTDDA  : Minnesota Test for the Differential Diagnosis of Aphasia 

NART       :National Adult Reading Test 

NFT        : Neurofibrillary tangles  

NIH         :National Institutes of Health 

NINCDS-ADRDA       :National Institute of Neurological  Disorders  and  Stroke -Alzheimer 

Disease and Related Disorders Association 

OANB     :Object and Action Naming Battery 

OMS       :Organisation Mondiale de la Santé 

PALPA    :Psycholinguistic Assessments of Language Processing in Aphasia 

PET         :Positron emission tomography 

PiB-PET  :Pittsburgh compound-B positron emission tomography 

PICA       :Porch Index of Communicative Ability  

PPT        :Pyramids and Palm Tree Test 

PSEN1   :Préséniline-1 

PSEN1   :Préséniline-2 

PSP        :Paralysie progressive primaire 

pSTM    :Mémoire phonologique à court terme 

PT          :Planum temporale 

P-Tau    :Protéine Tau 

RAVLT   :Rey Auditory Verbal Learning Test  

RBD       :Right-brain disorder  

RC          :Réserve cognitive  
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RCF       :Rey Complex Figure 

RL-RI 16    :Rappel libre- Rappel indicé 16 

RMT          :Resting motor threshold 

RT             :Temps de réaction  

SAND        :Screening for Aphasia in NeuroDegeneration 

SATG         :Short aphasia test for Gulf Arabic speakers 

SBG           :Syndrome du buffer graphémique 

SC              :Sillon central 

SCWT       :Stroop Color-Word 

SFS           :Sillon frontal supérieur  

SFI            :Sulcus frontal inférieur 

SIP            :Sillon intrapariétal  

SMG          :Supramarginales gyrus 

SNC         :Système nerveux central 

SSE         :Statut socio-économique 

STG        :Superior temporal gyrus 

STVMBT   :Short-Term Visual Memory Binding Test  

TC             :Traumatismes cérébraux 

TDM        :Tomodensitométrie  

TIB            :Brief Intelligence Test 

TMT         :Trail Making Test  

TOC          :Trouble obsessionnel compulsif 

Tol           :Tower of London test 
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TOM       :Theory of Mind 

UI            :Unité d’informations 

VCN        :Visual confrontational naming 

VOSP      :Object and Space Perception Battery  

VWFA    :Visual Word Form Area 

WAB      :Western Aphasia Battery 

WFN      :World Federation of Neurology  

WMS-IV   :Wechsler Memory Scale - 4th Edition 

WSCT       :Wisconsin Sorting Card test 
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1. Introduction 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) révèle dans son rapport en 2019 qu'environ 60% des 

personnes atteintes de démence dans le monde proviennent d'un pays à revenu faible ou 

intermédiaire. Le nombre total de personnes atteintes de démence devrait atteindre 82 millions en 

2030 et 152 millions en 2050 (OMS, 2019).  Pour mettre cela en perspective, la population actuelle 

au Maroc est de 35 millions d’habitants, nous comptons au moins 3 millions de personnes âgées. 

Ce qui nous ramène probablement à 150.000 malades d’Alzheimer au Maroc (30.000 dans la 

région de Rabat). Ce chiffre doublerait tous les 20 ans (Nichols et al, 2019). Quant aux facteurs 

de risques des démences, ils sont fréquents au Maroc, à savoir : la fréquence des facteurs de risque 

vasculaires (HTA, diabète, tabac), des maladies cardiaques et de l’illettrisme feront que la 

prévalence des démences sera élevée au Maroc. Il est à noter le manque d’outils 

neuropsychologiques adaptés et validés à la population âgée marocaine présentant des troubles 

linguistiques dans le cadre des démences. 

 

Vu qu’il existe peu de données dans la littérature sur les démences dans les pays en voie de 

développement en Afrique , ainsi que sur les démences préséniles en général, une étude 

rétrospective a été menée sur les étiologies des démences chez les sujets moins de 65 ans et leur 

répartition au Maroc sur 121 cas de démences préséniles.  La maladie d’Alzheimer (MA) 

représentait 33,8 % des cas. Les démences préséniles sont retrouvées plus fréquemment dans cette 

série que dans les autres séries de la littérature. La maladie d’Alzheimer représente la première 

cause de ces démences. La répartition des étiologies diffère en fonction de l’âge : avant 50 ans, 

les étiologies sont essentiellement infectieuses et inflammatoires ; après 50 ans, on retrouve 

surtout les causes dégénératives et vasculaires. (Benabdeljlil et al, 2007).  

 

A la suite de ces études menées par l’équipe de neurologie et de neuropsychologique de Rabat, 

les efforts se sont multipliés jusqu’en mai 2017 qui marque la date d’inauguration officielle du 

centre d’accueil du jour des patients Alzheimer à Rabat dont le but est de prendre en charge la 

maladie d'Alzheimer et les maladies qui lui sont apparentées à un stade précoce. Ce centre est une 

structure multidisciplinaire pilote en Afrique et vise à mieux prendre en charge les malades et 

leurs aidants. Il cherche à mettre en place une prise en charge multidisciplinaire , incluant la 
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stimulation cognitive. Quant à l’expérience marocaine dans l’adaptation, la normalisation et la 

validation des tests neuropsychologiques en arabe, elle prend en considération les variables 

psycho-linguistiques et sociolinguistiques spécifiques au contexte marocain (Benabdeljlil, 2019). 

 

Il est à noter qu’un grand nombre de malades présente des tableaux neuropsychologiques typiques 

de la maladie d’Alzheimer selon les critères de NINCDS-ADRDA (McKhann et al, 2011). 

Pourtant, certains patients peuvent présenter des tableaux atypiques comme des variantes 

langagières dont l'aphasie progressive primaire (APP). Cette dernière se manifeste par une 

altération de la capacité à s'exprimer et à comprendre le langage en l'absence d'autres troubles 

cognitifs pendant au moins deux ans avec une autonomie préservée (Mesulam 1987 ; Gorno-

Tempini et al, 2011).  

 

Vu que peu de données concernant les aphasies et les agraphies progressives dans les langues 

occidentales et encore moins en langue Arabe, sont disponibles dans la littérature, l’objet de ce 

travail de recherche traite l’étude d’une série de cas présentant de tels troubles dans le contexte 

des maladies neurodégénératives surtout dans la maladie d’Alzheimer (MA). D’autre part, nous 

allons décrire ces troubles en langue arabe à travers une évaluation clinique neuropsychologique 

et neurolinguistique exhaustive, en suivant les recommandations des diagnostics actuels 

(McKhann et al, 2011)  et les recherches récentes sur le sujet. 

 

Etant donné que l’aphasie et l’agraphie sont des perturbations neurolinguistiques du langage oral 

et écrit respectivement avec une atteinte connexe des mécanismes neuropsychologiques sous-

jacents, une analyse neuropsycho-linguistique s’avère utile. L’objectif d’une telle démarche est 

une meilleure spécification et caractérisation clinique de la maladie d’Alzheimer chez les patients 

arabophones Marocains.  

 

Ainsi à l’instar de la batterie italienne d’exploration neurolinguistique et neuropsychologique de 

l’aphasie neurodégénérative (SAND _Screening for Aphasia in NeuroDegeneration_ par 

Catricalà et al, 2017) , nous souhaitons mettre en place une batterie qui est composée de plusieurs 

subtests, échelles,  outils de dépistage et d’évaluation clinique. Ces derniers ont été empruntés à 

des tests préexistants adaptés en Arabe et d’autres qui ont été normalisés et validés auprès des 
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patients présentant une aphasie progressive tel que le Mini-Linguistic State Examination (MLSE) 

(Garrard et Ahmed, 2012 ; Patel et al, 2020) . Cet outil serait utilisé pour le dépistage des troubles 

du langage en 1er lieu, en plus de l’évaluation neuropsychologique minimale (fonctions cognitives 

globales, mémoire, attention, fonctions exécutives, praxiques, visuo-constructives, échelles de 

latéralité et d’autonomie). En deuxième lieu, une évaluation du discours narratif qui est 

spécifiques au langage oral sera utilisée à partir de la description d’image du vol de biscuits 

extraite de la Batterie de Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE par Goodglass et 

Kaplan, 2001 ;adapté en Arabe par El Alaoui Faris et al, 2005). Ensuite, nous procéderons à une 

analyse approfondie des particularités neuropsycho-linguistiques en langue Arabe en proposant 

un nouveau modèle théorique de l’analyse de l’écriture et du langage oral chez les malades avec 

MA à l’exception de l’alexie qui ne sera pas exploré en détails dans cette étude.  

2.Justificatif du travail et structure de la thèse  
 

L’évaluation neuropsycho-linguistique s’est amplement développée dans les langues occidentales 

depuis une dizaine d’années. La mise en œuvre d’une évaluation standardisée des aphasies et des 

agraphies neurodégénératives, qui est accessible à la majorité des cliniciens via un outil spécifique 

en langue Arabe classique et dialectal, pourrait permettre d’améliorer la qualité de prise en charge 

neuropsychologique en matière de réhabilitation de ces troubles linguistiques et optimiser la 

qualité de vie de ces patients. Dans le but de contribuer à l’avancement des connaissances sur le 

sujet, cette thèse s’intéresse au diagnostic des aphasies et des agraphies dans la maladie 

d’Alzheimer chez les patients marocains arabophones. La thèse est constituée de 5 chapitres. À la 

suite de l’introduction, le premier chapitre porte sur la neuroanatomie structurale et fonctionnelle 

du langage ainsi que les classifications cliniques et les profils neuropsycho-linguistiques de la 

maladie d’Alzheimer typique et atypique (surtout avec une présentation langagière comme l’APP). 

 

Le chapitre II est consacré à la sémiologie clinique et neuropsycho-linguistique de la maladie 

d’Alzheimer typique et atypique, une présentation des critères diagnostiques de la MA, les 

caractéristiques cliniques de la population à étudier ainsi qu’une description du protocole 

d’exploration et les résultats dans les différents tests.  
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Le chapitre III reprend d’une part un descriptif détaillé de la méthodologie en termes d’évaluation 

neuropsycho-linguistique, les critères de sélection des malades et le design pour la l’adaptation et 

la normalisation du test Mini-Linguistic State Examination (MLSE) dans la population marocaine. 

Ce test a été adapté par l’équipe de neuropsychologie de Rabat (dirigé par Prof. M. El Alaoui Faris) 

à partir de la version anglaise initiale de Garrard et Ahmed (2012) qui a connu plusieurs révisions 

( Italienne par Catricalà et al, 2017 ; Anglaise par Patel et al, 2020) par l’équipe du Prof. Stefano 

Cappa (Département des sciences cognitives, Milan, Italie). D’autre part, le dit-chapitre est 

consacré à la validation du MLSE et à l’étude neuropsycho-linguistique observationnelle. Nous 

étayons d’une façon diachronique le profil clinique et neuropsycho-linguistique des patients 

aphasiques et agraphiques au centre d’accueil des malades atteints d’Alzheimer à Rabat. Les 

patients seront évalués seulement dans la phase transversale et non longitudinale.  

 

Le chapitre IV présente une étude détaillée sur le plan micro et macro-linguistique du discours 

narratif de l’image du vol de biscuits (BDAE,2001) chez certains malades de notre série. Il en suit 

une discussion et un modèle cognitif par rapport aux principaux résultats . Dans le dernier chapitre, 

nous allons étudier les échantillons des écritures des patients dans le subtest du MMSE et celui du 

MLSE. Une analyse des erreurs neurolinguistiques et une proposition d’un modèle cognitif 

d’écriture spécifique à la langue Arabe sera formulée.  Enfin, les différentes annexes fournissent 

des compléments de tests et des corpora neurolinguistiques (discours narratif et échantillons des 

écriture) visant à faciliter la compréhension du travail accompli. 

 

L’originalité de cette étude réside dans le fait qu’elle reflète la situation neurolinguistique du 

malade, elle nous amènera à discuter et à confronter nos résultats avec de nombreuses approches 

empruntées de la neurolinguistique, psycholinguistique, neuropsychologie clinique et cognitive. 
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3.   Neuroanatomie fonctionnelle du langage 

 

Cent vingt-trois ans après la parution de l’ouvrage de référence de Jules Déjerine « Anatomie des 

centres nerveux » paru en 1895, l’anatomie descriptive du cerveau humain n’a cessé d’évoluer 

chez les patients cérébrolésés ou ceux qui ont été étudiés en autopsie post-mortem (Figure 1). 

Durant les quatre dernières décennies, une véritable révolution en neuroimagerie fonctionnelle a 

permis d’appréhender in vivo le fonctionnement cérébral sur de très grandes cohortes de sujets 

témoins et des patients afin de mieux cerner sa complexité et sa variabilité inter et intra-

individuelle. 

 

Figure 1: Les régions linguistiques principales du cerveau décrites dans le célèbre manuel de neuroanatomie de Dejerine (1895). 
Abréviations: A, centre de l’aire auditive du langage; B, aire de Broca; Pc, gyrus angulaire. (Petrides, 2013) 

3.1.      Substrats neuroanatomiques du langage 

Les modèles de références de Wernicke-Geschwind du traitement du langage, nommé d’après Karl 

Wernicke (1848-1905) et Norman Geschwind (1926-1984), utilisent un cadre connexionniste, 

reliant les structures suivantes dans les tâches linguistiques : l’aire de Broca, le faisceau arqué, 

l’aire de Wernicke, le gyrus angulaire et le gyrus supramarginal. Cependant, ce modèle est 

insuffisant pour expliquer le processus complexe de compréhension et d’expression linguistique, 

comme cela sera expliqué plus tard avec des modèles neuropsycho-linguistiques plus détaillés. 
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Les régions linguistiques classiques sont connues depuis l’époque de Wernicke. Il s’agit 

notamment du gyrus frontal inférieur (aires de Brodmann 44, 45), du gyrus temporal supérieur 

(aires de Brodmann 41, 42, 22), d’une partie du gyrus temporal moyen (aires de Brodmann 20, 21, 

37, 38) et du lobe pariétal inférieur (aires de Brodmann 39, 40). Ces structures sont regroupées 

sous le nom de la région péri-sylvienne parce qu’ils abordent la scissure de Sylvius, également 

connue sous le nom de fissure latérale (dans la nomenclature actuelle). Nous nous concentrerons 

d’abord sur les modalités linguistiques réceptives en détaillant la compréhension orale et la lecture. 

Nous allons ensuite nous concentrer sur les modalités d’expression linguistique et étudier la 

production orale du langage ainsi que son expression écrite (Figure 2). 

  

Figure 2:Reconstruction tridimensionnelle des différentes zones cytoarchitectoniques dans la région péri-sylvienne du cerveau 
humain à l'Institut neurologique de Montréal. Abréviations : ap, branche montante postérieure ascendante de la fissure latérale; 
sc, sillon central; ifs, sulcus frontal inférieur; ips, sillon intrapariétal; x, isthme pariéto-temporal. (Petrides, 2013) 

3.1.2   La production orale du langage 

3.1.2.1   Le cortex préfrontal 

Cette structure se trouve dans le lobe frontal antérieur aux zones motrices. Elle est fortement reliée 

aux lobes pariétaux, temporaux et occipitaux, et au reste du lobe frontal par les voies dorsales (c.-

à-d. le faisceau arqué et le faisceau longitudinal supérieur). En outre, le cortex préfrontal reçoit des 

informations provenant du système limbique, le centre émotionnel, via le thalamus. En raison de 



38 
 
 

 

cette connectivité substantielle, le cortex préfrontal est spécialisé pour la prise de décision. 

Lorsqu’une décision de prendre la parole a été entamée, la pensée ou l’idéation est transférée vers 

le cortex frontal inférieur gauche pour l’assemblage sémantique et phonologique. (Figure 3) 

 

Figure 3:La production orale du langage. . 1. L’idée de communiquer prend naissance dans le cortex préfrontal et sera envoyé vers 
l’aire de Broca pour l’encodage phonologique / programmation de la parole. 2. L’aire de Broca se projette sur la zone motrice 
supplémentaire (en haut de l’aire 6), qui active les plans moteurs de la parole. 3. L’aire motrice supplémentaires active les plans 
moteurs au niveau du cortex moteur primaire. 4. Le cortex moteur primaire envoie des plans d'exécution motrice aux muscles de 
la parole. (D’après Rouse, M. H. 2019). 

3.1.2.2.   Le cortex frontal inférieur gauche 

Anatomiquement, le cortex frontal inférieur gauche (LIFC ou Left inferior frontal cortex) se 

compose de la zone de Broca (AB 44, 45) ainsi que la partie orbitaire. Il est associé à la 

compréhension syntaxique et à la production linguistique en concertation avec d’autres sous-

régions (par exemple, le cortex insulaire, le gyrus fusiforme). Dans le LIFC, il semble y avoir une 

spécialisation linguistique dans les parties antérieures (i.e., partie orbitaire) et ventrales (AB 45, 

partie triangulaire) spécialisées dans le traitement sémantique (p. ex., sélection de verbes) et dans 

les régions postérieures (AB 44, partie operculaire) qui est plutôt dédiée au traitement 

phonologique. La partie dorsale postérieure du LIFC pourrait être considérée comme une extension 

du cortex moteur préfrontal (AB 6) où les plans moteurs « patterns » de l’articulation sont stockés. 

Les lésions touchant cette région, peuvent entraîner une apraxie de la parole. Dans cette condition, 
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les patients ne peuvent pas exécuter les plans moteurs nécessaires pour l’articulation, bien que leur 

langue puisse être intacte « absence d’apraxie bucco-linguo-faciale « (Rouse, 2019) 

L’aire de Broca peut être décrite comme une zone nécessaire pour la production orale, mais elle 

entretient plutôt des relations importantes dans le cadre d’un réseau cortico-sous-cortical, 

comprenant : la partie orbitaire, l’opercule frontal, le cortex insulaire, le thalamus et le gyrus 

fusiforme. La relation entre ces zones peut être observée chez les patients atteints d’aphasie 

transcorticale motrice qui souffrent de lésions antérieures à l’aire de Broca. En fait, les études en 

neuroimagerie ont fourni la preuve que les régions antérieures par rapport à l’aire de Broca (p. ex. 

AB 47) sont impliquées dans des tâches sémantiques, comme la recherche lexicale,(Wagner et al, 

2000; 2001), la génération de verbe dans les épreuves de fluence littérale (Thompson-Schill et al, 

1999), et la décision lexicale Dapretto et Le Bookheimer, (1999). 

3.1.2.3.   L’aire motrice supplémentaire 

Une fois l’assemblage sémantique effectué dans le LIFC ventral antérieur, il est très probablement 

transmis à la partie dorsale postérieure du LIFC pour la planification et l’assemblage 

phonologique. A partir de là, le message est très probablement envoyé à l’aire motrice 

supplémentaire (AMS) ou d’abord relayé par des régions motrices cérébrales, telles que les noyaux 

gris centraux et le thalamus, avant d’arriver à l’AMS, qui initie ensuite les plans du contrôle 

moteur. (Rouse ,2019) 

3.1.2.4   Le cortex moteur primaire 

L’AMS envoie les informations motrices pour la production linguistique prévue au cortex moteur 

primaire (AB 4). Ce dernier transmet les informations motrices aux muscles de la parole via le 

système moteur, qui comprend les systèmes pyramidaux et extrapyramidaux, les circuits de 

contrôle, et les mécanismes de rétroaction sous-corticales (cervelet). Afin de produire des patterns 

vocaux appris, tels que les sons de parole, il est nécessaire de contrôler à la fois la respiration, la 

phonation et la musculature supra-laryngée. Liée initialement à un apprentissage sensorimoteur 

des représentations phonologiques, cette action complexe nécessite le fonctionnement de plusieurs 

boucles de contrôle impliquant des structures corticales et sous-corticales (Jürgens, 2002 ; Riecker, 

2005). 
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3.1.3.   Bases cérébrales de la perception du langage 

3.1.3.1   Le traitement au niveau du lobe temporal 

En ce qui concerne le cortex cérébral, l’analyse primaire de l’information auditive (c.-à-d., 

l’analyse phonologique) commence au niveau du gyrus de Heschl dans le cortex auditif primaire. 

Cette zone est activée par différents stimuli auditifs (par exemple, les sons vocaux et non vocaux) 

selon une cartographie tonale bien précise appelée également la tonotopie à l’instar de la 

somatotopie rencontrée dans le cortex moteur primaire (homunculus de Penfield). Le gyrus de 

Heschl analyse le signal auditif primaire au niveau du cortex auditif gauche qui est sensible aux 

caractéristiques sonores de la parole (c.-à-d., caractéristiques distinctives) et le cortex auditif droit 

qui est plutôt sensible à la hauteur et à la tonalité. Après cette première étape de traitement, les 

informations sont envoyées dans deux directions. Premièrement, elle rejoint le planum temporale 

(PT) au niveau du gyrus temporal supérieur postérieur (c.-à-d., l’aire de Wernicke) par 

l’intermédiaire d’une voie rostrale de fibre à courte portée. On pensait autrefois que l’aire de 

Wernicke était l’endroit idéal où la signification était attachée à la parole, mais elle pourrait agir 

comme plutôt un Hub « carrefour », en tirant des informations d’un réseau environnant composé 

de régions pariétales (aires de Brodmann 39, 40) et temporales (aires de Brodmann 21, 37) dans le 

processus d’attribution de sens. Deuxièmement, l’information auditive est envoyée au planum 

Polare, qui est situé antérieurement en regard du gyrus de Heshl, via une voie caudale de fibre à 

courte portée. Cette région peut être impliquée dans l’analyse acoustique, mais le rôle du Planum 

Polare n’a pas été encore élucidé pour le moment. (Rouse, 2019) 

En effet, certains chercheurs proposent que les signaux acoustiques complexes (non spécifiques à 

la parole) soient d’abord traités dans la partie médio-latérale du gyrus et le sillon temporal 

supérieur tandis que les représentations phonétiques des sons de parole seraient réalisées à la suite 

de ces traitements dans sa partie antérieure (Scott et Johnsrude, 2003; Rauschecker, 2011). Au 

contraire, d’autres chercheurs soutiennent que les catégories phonétiques sont représentées dans la 

partie postérieure du gyrus temporal moyen et au sein de la partie adjacente du sillon temporal 

supérieur (Hickok et Poeppel, 2007). 

Il est à noter qu’une spécialisation hémisphérique quant aux traitements de la parole et du langage 

a été mise en évidence (Zatorre, Belin et Penhune, 2002): l’hémisphère droit semble être spécialisé 
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dans le traitement des informations suprasegmentales, notamment prosodiques, et la distinction 

des hauteurs tonales (pour la perception de la musique par exemple), et l’hémisphère gauche dans 

les traitements spectro-temporels précis des stimuli auditifs et les processus de discrimination 

phonétique (Zatorre et Belin, 2001 ; Zatorre et Gandour, 2007 ; Poeppel 2003). Giraud et Poeppel, 

2012) soulignent également que le traitement acoustique de la parole se fait sur différents niveaux 

d’échelles temporelles et propose que l’implication différentielle des deux gyri temporaux peut 

être expliquée par référence aux fenêtres d’intégration temporelle: l’hémisphère droit traiterait les 

informations acoustiques au sein de « longues » fenêtres de traitement (entre 150 et 250 ms, soit 

de l’ordre d’une unité syllabique) alors que l’hémisphère gauche peut analyser des changements 

acoustiques survenant entre 20 et 40 ms. 

3.1.3.2   Le traitement au niveau du lobe frontal 

Il semble que lorsque la syntaxe devient complexe, le gyrus frontal inférieur est recruté durant la 

tâche de compréhension via les voies mentionnées précédemment. L’aire de Broca (AB 44, 45) 

montre une activation pendant les activités syntaxiques. Ce constat est conforme avec les 

observations cliniques tirées des patients atteints d’aphasie de Broca qui non seulement sont 

agrammatiques, mais ont des difficultés également avec des tâches de compréhension de niveau 

supérieur telles que les constructions passives (par exemple, « le léopard a été tué par le lion. Quel 

animal a-été tué ? "). Il est possible que l’aire de Broca contribue également à la mémoire de travail 

via la tâche de compréhension (Dapretto et Bookheimer, 1999). La mémoire de travail est un type 

de buffer « mémoire tampon », que nous utilisons pour calculer les informations (par exemple, un 

problème mathématique). Les patients atteints d’aphasie de type Broca semblent manquer cet 

espace mnésique temporaire pour des constructions complexes ou simples en grammaire. 

3.1.3.3   Connexions entre les lobes frontaux et temporaux: 

Les deux hémisphères cérébraux, qui semblent être à première vue symétriques, sont reliés entre 

eux par des fibres de substance blanche que l’on appelle commissures. Trois commissures 

principales réunissent les deux hémisphères : le corps calleux et les commissures antérieure et 

postérieure. Leur rôle fonctionnel est essentiel puisque, s’ils semblent identiques, les deux 

hémisphères ont chacun développé une spécialisation. Cette spécialisation hémisphérique est un 

élément fondamental pour l’organisation cérébrale, et chez une majorité de personnes, 
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l’hémisphère gauche est spécialisé dans le traitement du langage et plus largement dans tous les 

processus analytiques, alors que l’hémisphère droit est spécialisé dans le traitement visuospatial, 

attentionnel et émotionnel. Une lésion cérébrale peut interrompre la transmission intra et inter-

corticale et donc le transfert d’informations d’une structure à l’autre ou d’un hémisphère à l’autre 

provoquant un dysfonctionnement cognitif. Les connexions cortico-sous- corticales sont aussi 

importantes que les associations cortico-corticales. En terme de connectivité dans la région péri-

sylvienne, il y a deux types de voies : deux voies dorsales et deux voies ventrales (figure 4). La 

voie dorsale « 1 » qui relie l’aire de Wernicke (AB 22) au cortex moteur antérieur (AB 6) par deux 

voies axonales, le faisceau arqué et le faisceau longitudinal supérieur. 

 

Figure 4:Les régions linguistiques fronto-temporales et leurs connexions via deux voies dorsales et deux voies ventrales. Voie 
dorsale 1 (DP1) et 2 (DP2) impliquent le faisceau arqué (FA) et le faisceau longitudinal supérieur (SLF). Le DP1 relie l’aire de 
Wernicke (BA 22) au cortex prémoteur (BA 6) tandis que DP2 relie l’aire de Wernicke à l’aire de Broca (BA 44). La voie ventrale 1 
implique le système de capsules de fibres extrêmes (EFCS) et relie le gyrus temporal supérieur (BA 41, 42) à l’aire de Broca (BA 45). 
La voie ventrale 2 utilise le faisceau unciné (UF) pour relier le gyrus temporal supérieur antérieur à l'opercule frontal. (D’après 
Rouse, 2019). 

La voie dorsale « 2 » relie l’aire de Wernicke au pars opercularis « partie operculaire » de l’aire 

de Broca (AB 44) par les deux mêmes faisceaux associés à la voie dorsale 1. La voie ventrale 1 

relie le gyrus temporal supérieur (c.-à-d., le cortex auditif primaire, AB 41, AB 42) au pars 

triangularis « partie triangulaire » de l’aire de Broca (AB 45) à l’aide d’un tractus axonal appelé 

le système de capsule à fibres extrêmes. Enfin, la voie ventrale 2 connecte le gyrus temporal 

supérieur antérieur à l’opercule frontal par l’intermédiaire du faisceau unciné. Ce tableau complexe 

de connexions illustre un point important : le gyrus temporal supérieur est fortement relié au gyrus 

frontal inférieur (Friederici et Gierhan, 2013). 
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Certains chercheurs pensent que les voies ventrales facilitent la correspondance entre le son et le 

sens, tandis que les voies dorsales traitent l’intégration auditivo-motrice, alors que d’autres 

stipulent que les voies dorsale et ventrale sont considérées comme des « doubles voies », ce qui 

signifie que l’information y circule d’avant en arrière. (Wilson et al, 2010) (figure 5) 

 

Figure 5:L’overlapping ou le croisement des voies ventrales et dorsales (Wilson et al, 2010) 

Quant à Ueno et al (2011), ils ont revisité le modèle de Lichheim en développant une nouvelle 

variété de modèles computationnels qui intègre des informations neuroanatomiques dans son 

architecture. Ce modèle  neuro-computationnel « Lichtheim 2 » permet d’explorer la relation entre 

la localisation des lésions et les déficits linguistiques, et de fournir une plate-forme pour simuler 

des données de neuroimagerie fonctionnelle. (Figure 6 et 7) 



44 
 
 

 

 

Figure 6:Les différentes voies neuro-anatomiques représentées par le modèle Lichtheim 2 (Ueno et al, 2011) 

  

Figure 7:A- Reconstruction par IRM de diffusion du faisceau occipito-frontal inférieur. Ce faisceau est l’un des faisceaux les plus 
faciles à reconstruire avec l'IRM de diffusion moderne. B- Reconstruction par IRM de diffusion du faisceau unciné (Petrides, 2013) 
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3.1.4.   Le traitement visuel du langage : 

3.1.4.1   Le traitement cortical des informations visuelles 

Le traitement cortical des stimuli visuels implique un traitement parallèle via l’identification des 

objets, leur localisation spatiale, leur mouvement et leur orientation. Les informations visuelles 

sont envoyées de l’aire de Brodmann 17 à l’aire de Brodmann 18 et 19. La voie dorsale se produit 

à mesure que l’information est envoyée au lobe occipital supérieur et au lobe pariétal inférieur 

pour un traitement ultérieur. La voie dorsale représente le « où» de la vision (c.-à-d., la localisation 

d’un objet dans le champ visuel). La voie ventrale implique le lobe occipital inférieur et le lobe 

temporal postérieur et inférieur, traitant le « quoi » de la vision, ou l’identité d’un objet. Les lésions 

à ce niveau, entraînent parfois une agnosie visuelle qui est l’incapacité à reconnaître visuellement 

l’objet. 

3.1.4.2   Les régions cérébrales impliquées dans la lecture 

La partie postérieure du cerveau est impliquée dans la reconnaissance des schémas ou patterns, 

qu’ils soient auditifs, visuels ou olfactifs. Les humains n’ont pas toujours lu, mais comme nous 

avons développé cette faculté, nous avons profité du système de reconnaissance de pattern visuel 

qui a été déjà intégré dans notre cerveau « qui est principalement dédié à la reconnaissance des 

visages dans l’aire de Brodmann 37 ». Shaywitz et Shaywitz (2008) ont proposé qu’il y ait trois 

systèmes de lecture situés dans l’hémisphère gauche :  le premier est dans la portion antérieure et 

deux dans la portion postérieure. Le terme de systèmes est utilisé plutôt que les zones parce que 

les systèmes englobent plus qu’une zone ou aire de Brodmann. (Figure 8) 

Le premier système postérieur en lecture est appelé le système pariéto-temporal . Ce système se 

concentre sur l’analyse de mots, ce qui signifie le décodage au niveau phonémique. Il est également 

impliqué dans la compréhension du langage oral et écrit (Joseph, Nobel et Eden, 2001). Le gyrus 

angulaire (AB 39), le gyrus supramarginal (AB 40) et la partie postérieure du lobe temporal 

supérieur font tous partie de ce système, en créant un large réseau extra-sylvien « à l’opposé du 

réseau péri-sylvien ». L’autre système postérieur est le système occipito-temporal, qui est 

également connu sous le nom de l’aire visuelle des formes de lettres « Visual Word Form Area » 

découvert par Cohen et Dehaene en 1994. Comme son nom l’indique, ce système est concerné par 

la reconnaissance de la forme visuelle du mot et l’accès rapide à des mots entiers. En outre, il 
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intègre les lettres imprimées et leurs sons correspondants (c.-à-d. la correspondance phonéme-

graphéme). Les zones corticales impliquées dans ce système comprennent la zone occipitale 

inférieure gauche, la zone temporale inféro-postérieure, et le gyrus fusiforme (AB 37). 

En plus des deux systèmes postérieurs impliqué dans la lecture, il y a le système antérieur, qui 

implique l’aire de Broca ainsi que les zones ventrale et dorsale du cortex prémoteur. Ce système a 

longtemps été connu pour jouer un rôle important dans l’analyse de mots en termes de syntaxe et 

d’articulation du langage oral, mais il peut également jouer un rôle dans la lecture silencieuse ou 

la lecture subvocale (Shaywitz et Shaywitz, 2004, 2008) et dans le décodage des mots peu familiers 

et rares (Cornelissen, et al, 2010). 

 

Figure 8:Le traitement visuel du langage. 1. L’information visuelle est projetée sur le noyau géniculé latéral du thalamus via les 
voies optiques. 2. Le thalamus se projette sur les zones visuelles du lobe occipital (BA 17-19) pour un traitement par le tractus 
géniculo-calcarine. 3. Les zones visuelles projettent la voie dorsale (c’est-à-dire la voie du «où/where» de la vision) pour le système 
de lecture au niveau pariéto-temporal et une autre voie ventrale (c'est-à-dire la voie du «quoi/what» de la vision) pour la lecture 
au niveau du système occipito-temporal. 4. Une zone antérieure est activée en lecture silencieuse et en décodage des mots qui 
sont peu utilisés. (D’après Rouse, M. H. 2019). 

3.1.5.   La production écrite du langage 

L’écriture comme la lecture, est une faculté humaine qui est apparue tardivement sur le plan 

phylogénétique au niveau cérébral, qui repose sur nos capacités visuo-perceptives préexistantes.  

Avant l’avènement des méthodes en neuroimagerie fonctionnelle dans les années 1980, et leur 

application encore plus récente à l’étude de la production écrite, l’essentiel de nos connaissances 

sur la neuroanatomie de l’écriture provenait de l’étude des troubles acquis de l’écriture consécutifs 

à une lésion cérébrale ou appelé communément « agraphies ». C’est dans le contexte des travaux 

de Paul Broca portant sur l’organisation des processus langagiers dans le cerveau (Broca, 1861), 
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qu’Ogle (1867) inaugure une première distinction entre deux formes d’agraphies chez les 

aphasiques. Il les décrit ainsi comme relevant soit d’un problème de sélection des lettres (sous-

système linguistique), soit d’un problème de production des lettres (sous-système moteur). Il 

avance en outre que le langage oral et le langage écrit peuvent être chacun atteints à des degrés 

divers, et que les centres de l’écriture peuvent être lésés distinctivement des centres du langage. 

Quant à Sigmund Exner, c’est en étudiant en autopsie post-mortem qu’il propose une première 

localisation anatomique d’un « centre d’écriture» en 1881. Il rapporte que des lésions de la partie 

postérieure du gyrus frontal moyen (ou « pied de la seconde circonvolution frontale ») peuvent 

produire des symptômes agraphiques isolés (Exner, 1881). A l’image des « centres cérébraux de 

l’écriture», la localisation précise de «l’aire d’Exner» et sa contribution dans le processus 

d’écriture fait encore aujourd’hui l’objet de débats. Avant de se baser sur la distinction entre les 

processus centraux et périphériques comme élément de taxonomie des agraphies, plusieurs types 

d’agraphies ont été proposés, en reliant le trouble agraphique avec les autres fonctions cognitives 

: agraphie primaire liée à l’acte moteur d’écriture et agraphie secondaire résultant d’un trouble de 

la parole (Goldstein, 1948), agraphie «apraxique », aphasique ou isolée (Nielsen, 1948), auxquelles 

peuvent s’ajouter l’agraphie avec alexie ou l’agraphie spatiale. Dans les dernières décennies, les 

approches neurologiques identifiant les différents symptômes agraphiques secondaires à des 

atteintes neurologiques (lésions cérébrales, démences, etc.) et neuropsychologiques visant plutôt à 

identifier les différents processus cognitifs, ont permis d’aboutir à une classification des différents 

types d’agraphies qui peuvent servir de base pour l’étude de l’anatomie fonctionnelle de l’écriture 

en général (Roeltgen, 2003). (Figure 9 et 10) 
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Figure 9:Dessins d’Exner de la localisation des lésions cérébrales des patients agraphiques rapportés dans son livre. Deux dessins 
illustrant les 4 cas d’agraphie, 141 et 150 (montrés) dans (A); 67 et 92 (montré) dans (B). En bleu clair: les localisations des lésions 
cérébrales de ces cas. Dans les cas 141 et 150, il y avait zone lésionnelle commune située dans la partie postérieure du gyrus 
frontal inférieur. Comme indiqué par le dessin d’Exner lui-même, le milieu du gyrus frontal gauche n'a été lésé que dans 3 cas (67, 
92 et 150). Dans le cas 141, les lésions se situaient dans la partie inférieure frontale et le gyrus temporal supérieur. (Exner, 1881) 

D’autre part, en pensant à l’écriture, il semble y avoir trois processus clés. Premièrement, il y a le 

langage impliqué dans notre communication écrite. Cela signifie que le traitement du langage oral 

est intimement lié à l’habileté de l’écriture, avec la participation potentielle du LIFC dans le 

processus d’encodage. Deuxièmement, il y a la commande motrice nécessaire pour manipuler le 

stylo dans la main par rapport au papier. Cette commande motrice implique non seulement le 

mouvement brut du bras et des mains mais aussi les mouvements et les séquences motrices précises 

et fines des doigts à l’aide d’un antagonisme harmonieux entre les muscles fléchisseurs et non-

fléchisseurs. Troisièmement, il y a une implication visuo-spatiale significative parce que l’écriture 

implique l’utilisation de la vision guidant les mouvements moteurs dans l’espace tridimensionnel. 

(Figure 11). 
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Figure 10:Influence d’Exner sur différents auteurs. Quatre dessins sur l’organisation du langage, tous montrant un "centre" dans 
la gyrus frontal moyen lié à l'écriture. On peut voir l’influence d’Exner dans ces dessins qui proviennent de plusieurs auteurs de 
différents pays. A: Les conceptions françaises de Jean-Martin Charcot et Pierre Marie sur les mécanismes de la parole et le langage 
(1888). «CLE» signifie «Centre du langage écrit»; B: John Wyllie, «Les désordres du discours »(1894). Dans ce livre publié à 
Edimbourg (Royaume-Uni), Wyllie a rassemblé les connaissances actuelles sur les troubles de la parole; C: Henry Charlton Bastian, 
«Quelques problèmes liés à l'aphasie et à d'autres troubles de l'élocution» (1897). Cet auteur exerçant à l’University College 
Hospital de Londres (Royaume-Uni), un centre «Cheiro-Kinesthesic» (ChK) a été impliqué dans l'écriture; D: Conception de Nielsen 
(1948) de l’existence d’un centre d’écriture. L’existence d’une zone d’Exner (“E” dans sa figure) a été clairement déclarée par cet 
auteur en 1946 à Los Angeles (USA). Ses théories étaient basées sur l'analyse de la littérature bien qu'il ait également présenté 
dans son livre un cas avec une lésion dans la région du gyrus frontal moyen. Néanmoins, l’agraphie de son patient n’était pas pure. 
(D’après Roux et al, 2010) 

 

Figure 11:L'expression écrite du langage. 1. L’initiation prend naissance dans le cortex préfrontal et est envoyé à la l’aire de Broca 
pour l’encodage. 2. Les pensées encodées du langage sont envoyées au cortex prémoteur (AB 6; Zone d’Exner) pour la planification 
motrice d’écriture manuscrite. 3. Les plans moteurs sont envoyés au cortex moteur primaire. 4. Le cortex moteur primaire envoie 
des plans moteurs écrits à la main dominante. 5. Le lobe pariétal supérieur gauche coordonne la vision et les éléments 
visuospatiaux d'écriture. (D’après Rouse, M. H. 2019). 

3.1.5.1   Traitement visuospatial : lobe pariétal supérieur gauche 

Comme susmentionné, l’écriture nécessite des compétences visuo-spatiales significatives car elle 

implique une orientation visuelle de la main et des doigts dans la formation des graphèmes. Ces 
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derniers sont l’équivalent en modalité écrite des « phonèmes » et exigent la même précision pour 

leur production. Historiquement parlant, le centre d’écriture a été baptisé sous le nom de l’aire 

d’Exner situé dans le gyrus frontal moyen (AB 6, 8) qui est juxtaposé à la même région qui est 

dédié à l’oculomotricité. Une partie du circuit d’écriture est partagée entre le cortex d’association 

somesthésique (AB 5, 7) qui est inférieur au cortex sensoriel primaire (AB 1, 2,3) et supérieur au 

gyrus angulaire (AB 39) et au gyrus supramarginal (AB 40). Plusieurs études utilisant l’imagerie 

par résonance magnétique fonctionnelle (Harrington et al,2007; Menon et Desmond, 2001) ont 

trouvé une activité importante du lobule pariétal supérieur gauche (LPS), une partie du cortex 

somatosensoriel, pendant l’écriture. Le LPS gauche est dédié à la constitution des images 

graphiques de lettres. En d’autres termes, comme nous écrivons, nous imaginons à quoi les lettres 

ressemblent juste avant et pendant que nous les écrivons. Le LPS gauche est également impliqué 

pour diriger la séquence des mouvements « online » qui se produisent pendant l’écriture. 

Harrington et al. (2007) ont constaté que le dessin active les LPSs droit et gauche. 

3.1.5.2   Traitement moteur : l’aire de Broca et le cortex prémoteur 

Les principales zones cérébrales impliquées dans les aspects moteurs de l’écriture semblent être 

l’aire de Broca (AB 44, 45), la zone d’Exner dans le cortex prémoteur (AB 6) et le gyrus précentral 

(AB 4). En fait, la zone d’Exner est antérieure à la zone de la main dans le gyrus précentral. Les 

images graphiques générées dans le LPS sont envoyées à la zone de Broca, qui a des connexions 

étendues avec l’aire d’Exner. La région de Broca est impliquée dans l’organisation des 

informations provenant du LPS pour les relayer à la zone d’Exner pour la conversion en 

plans/patterns moteurs graphémiques. Ces plans sont ensuite séquencés dans l’AMS et envoyés au 

gyrus précentral, qui active les mouvements moteurs et musculaires d’écriture de la main 

dominante (Longcamp et al, 2003; Roux et al., 2009). 

3.1.5.3   Traitement moteur : l’écriture manuscrite 

Selon le modèle d’écriture de mots de Van Galen (1991), l’écriture de mots est le résultat d’une 

série de modules de traitement qui sont organisés dans une architecture hiérarchique. Les niveaux 

de traitement des ordres plus élevés sont communs à la production de la parole, de la 

dactylographie et de l’écriture et ont été tirés du modèle de production vocale de Levelt (1989). Ils 

concernent les concepts, la récupération sémantique et la construction syntaxique. L’écriture 
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manuscrite diffère de la parole au niveau de la récupération orthographique, qui est ensuite suivie 

par des modules « moteurs » de moindre ordre comme la sélection d’allographes, le contrôle de la 

taille et l’ajustement musculaire. Les niveaux d’ordre supérieur – comme le module d’orthographe 

qui traite les représentations orthographiques – anticipent et traitent les informations relatives aux 

parties à venir du mot en parallèle au traitement à ordre inférieur (p. ex., les paramètres locaux tels 

que la taille des lettres ou la vitesse du mouvement). Lorsque différents niveaux de représentation 

sont activés simultanément, et parce que le système d’écriture a des capacités limitées, la 

production de mouvement devient plus longue et la durée augmente.  

Ce constat a conduit Kandel et al, (2011) à revoir l’approche de Van Galen. Ils ont proposé un 

modèle de production d’écriture dans lequel les représentations orthographiques codent l’identité 

et l’ordre des lettres, mais aussi d’autres types d’information qui facilitent la programmation des 

sorties motrices.  
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1. Description clinique et neuropsycho-linguistique de la maladie 

d’Alzheimer 

1.1 Historique 

Les premières tentatives pour la classification de la démence ont été entamées pendant la période 

gréco-romaine.  Galien (130–201 après JC) a identifié la démence du sénium comme un trouble 

mental: il pensait que cette maladie était due à une atteinte cérébrale primaire ou secondaire. Les 

observations historiques sur le vieillissement et la démence ont fortement diminué à la suite de 

l'effondrement de l'empire gréco-romain: au Moyen Âge, la démence ne suscite pas beaucoup 

d'intérêt, cela est dû probablement à la prééminence des épidémies plus meurtrières . (Cipriani et 

al, 2011) 

L'utilisation du terme démence prête parfois à confusion. Au XVIIIe siècle, la démence décrivait 

un état de déficit intellectuel acquis, à tout âge et quelle qu'en soit la cause. Ainsi, un jeune adulte 

avec un traumatisme crânien sévère, pourrait avoir été étiqueté comme atteint de démence. Il 

existait plusieurs rapports de cas anecdotiques de démence et de nombreux concepts spéculatifs de 

la démence telles que «léthargie» (Cosin 1592), «stupidité» (Willis,1684) ou «insensibilité» 

(Battie, 1758) avant 1800. C'est Pinel et Esquirol qui ont commencé à différencier la démence 

sénile des autres démences dans une catégorie de troubles mentaux bien spécifique. Philippe Pinel 

(1745–1826) était un célèbre Médecin français, professeur d'hygiène et de pathologie à l’Ecole de 

Santé de Paris et médecin personnel de Napoléon. Il a distingué quatre grands groupes de troubles 

mentaux: mélancolie, manie, démence et retard mental. Pinel a montré une grande compassion 

envers ses patients et a cherché intégrer les maladies mentales à la médecine. Dans son livre «Traité 

de la folie» (1806), il a condamné le système de garder en prison les individus mentalement aliénés, 

y compris la démence sénile. (Cipriani et al, 2011) 

Il y a plus de 100 ans, Alois Alzheimer décrivait les caractéristiques cliniques et pathologiques 

d'une maladie cérébrale inhabituelle lors de la réunion de la Société de Psychiatres du sud-ouest 

de l'Allemagne à Tübingen. Il s’agissait de sa patiente, Auguste Deter, qui présentait des pertes de 

mémoire, de la désorientation, des hallucinations et des délires et qui est décédée à l'âge de 55 ans. 

C’est en 1910, qu’Emil Kraepelin a nommé la maladie avec l’éponyme de «maladie d’Alzheimer» 

(MA) qui est, maintenant, la maladie neurodégénérative la plus fréquente (Cipriani et al,(2011). 
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Pendant près de 50 ans après la présentation de 1906, la maladie d’Alzheimer a joué un rôle mineur 

dans la psychiatrie et la neurologie et elle était considéré comme extrêmement rare et confinée au 

sujet jeune alors que la démence sénile a été diversement considéré comme un vieillissement tardif 

en raison de changements artérioscléreux dans le cerveau . D’autre part la démence sénile et 

présénile ont continué d'être considérée comme des troubles distincts jusqu'aux années 1970: 

aujourd'hui, des études clinico-pathologiques ont clarifié que la maladie d'Alzheimer et la démence 

sénile font partie du même spectre de maladies. 

Alois Alzheimer décrivait-il un nouveau syndrome clinique ou une variante de la démence sénile? 

Il s’est avéré que Alzheimer lui-même ne savait pas si le cas de Auguste D représentait une 

nouvelle entité clinique; il pensait qu'il avait décrit une maladie rare et il croyait que c'était 

simplement une forme particulière de psychose sénile, une forme précoce atypique de démence 

sénile. Il a rapporté les changements microscopiques dans le cortex d’Auguste D décrivant les 

foyers de structures extracellulaires, qui seront plus tard connus sous le nom de «plaques» et 

faisceaux intracellulaires qui seraient appelés enchevêtrements neurofibrillaires. La description 

des plaques et des enchevêtrements n'était pas une nouveauté en 1906. L'existence de neurofibrilles 

avait été reconnue depuis des années, même dans la démence sénile, mais elles n'étaient pas 

considérées comme marqueur de maladie; à cet égard en 1905 Solomon Carter Fuller, psychiatre 

américain, a rapporté la présence de faisceaux neurofibrillaires dans la démence sénile lors d'une 

réunion de l'American Medico-Psychological Association en juin 1906, 5 mois avant la découverte 

de Alois Alzheimer (Cipriani et al,2011). 

1.2 Epidémiologie 

La proportion croissante de la population vieillissante est devenue une préoccupation universelle. 

Le nombre de personnes âgées (65 ans et plus) dans le monde devrait passer de 420 millions en 

2000 à près d’un milliard d’ici 2030 et la proportion des personnes âgées passerait de 7 à 12%. 

L’augmentation la plus rapide et la plus importante du nombre absolu de personnes âgées se 

produira dans les pays à revenu faible ou intermédiaire (LMIC / Low and Middle Income 

Countries) comme la Chine, l’Inde et d’autres pays d’Asie du Sud. Par conséquent, la part de 

LMIC dans la population vieillissante mondiale passera d’environ 60 % à plus de 70 %. Ainsi, en 

tant que trouble fortement dépendant de l’âge, la démence ou la maladie d’Alzheimer aura un 
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impact énorme sur la santé publique, les soins de santé et les systèmes de services sociaux dans 

tous les pays du monde. (Qiu et Fratiglioni , 2011) 

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS)/Alzheimer’s Disease International (ADI) estime que 

la prévalence globale de la démence selon l’âge chez les personnes âgées de 60 ans et plus variait 

de 2,1 % (Afrique subsaharienne occidentale) à 8,5 % (Amérique latine), mais la plupart des 

chiffres de prévalence estimés se situent entre 5 % et 7 %. Par exemple, la prévalence de la 

démence chez les personnes âgées de 60 ans ou plus était de 5,57 % dans les régions de l’Asie-

Pacifique, de 6,46 % en Amérique du Nord (États-Unis) et de 6,92 % en Europe occidentale. Le 

coût mondial des soins aux personnes atteintes de démence en 2010 a été estimé à 604 milliards 

de dollars, ce qui correspond à environ 1 % du produit intérieur brut mondial. La grande proportion 

du coût (~70%) a été consacrée à des soins médicaux, informels, sociaux et directs. À mesure que 

davantage de données sur la prévalence sont devenues disponibles ces dernières années dans les 

régions d’Asie de l’Est (par exemple la Chine) et d’Afrique (par exemple l’Afrique subsaharienne), 

le rapport actualisé de l’OMS/ADI a estimé que le nombre de personnes atteintes de démence dans 

le monde en 2015 était de 47,5 millions, avec 7,7 millions de nouveaux cas chaque année. On 

prévoit que le nombre total de personnes atteintes de démence atteindra 75,6 millions en 2030 et 

135,5 millions en 2050. Ainsi, la démence ou la maladie d’Alzheimer est devenue une priorité 

mondiale en matière de santé. (Qiu et Fratiglioni , 2011) 

En ce qui concerne l’incidence de la maladie d’Alzheimer, elle double presque tous les cinq à six 

ans, passant de 65 à 90 ans. Cependant, il reste discutable si l’augmentation exponentielle du risque 

de démence avec l’âge se poursuivra dans les âges les plus avancés. La baisse apparente de 

l’incidence de la maladie d’Alzheimer chez les plus âgés trouvés dans certaines études peut être 

due à de faibles taux de réponse, des effets de survie, et la nature de la population du groupe d’âge 

le plus âgé. En outre, plusieurs études menées en Europe ont observé une incidence plus élevée de 

la maladie d’Alzheimer chez les femmes que chez les hommes, en particulier chez les personnes 

âgées, alors que la différence entre les sexes dans l’apparition de la maladie d’Alzheimer a été 

hétérogènes par rapport aux études menées en Amérique du Nord. Enfin, des études récentes ont 

fourni des preuves suggérant que l’incidence de la démence et de la maladie d’Alzheimer pourrait 

avoir diminué au cours des dernières décennies dans les pays à revenu élevé. (Qiu et Fratiglioni , 

2011) 
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1.3 Facteurs de risques 

1.3.1 Facteurs de risques consensuels 

D’après Livingston et al (2020), le nombre de personnes âgées, y compris celles atteintes de 

démence, augmente à mesure que la mortalité par âge diminue. Cependant, l’incidence de la 

démence par âge a diminué dans de nombreux pays, probablement en raison de l’amélioration de 

l’éducation, de la nutrition, des soins de santé et des changements de mode de vie. Dans 

l’ensemble, un nombre croissant de données probantes appuient les neuf facteurs de risque 

potentiellement modifiables pour la démence (modélisés par la Commission Lancet 2017 sur la 

prévention, l’intervention et les soins en matière de démence) : l’illettrisme, l’hypertension 

artérielle, la déficience auditive, le tabagisme, l’obésité, la dépression, l’inactivité physique, le 

diabète et le faible contact social. Les auteurs ont ajouté trois autres facteurs de risque pour la 

démence avec des preuves plus récentes et convaincantes. Ces nouveaux facteurs sont la 

consommation excessive d’alcool, les traumatismes cérébraux (TC) et la pollution de l’air.  

Ensemble, les 12 facteurs de risque modifiables représentent environ 40 % des démences dans le 

monde, qui pourraient théoriquement être évitées ou retardées. Le potentiel de prévention pourrait 

être plus élevé dans les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire (LMIC) où se produisent 

plus de démences. 

Les auteurs recommandent également de garder la forme cérébrale, l’activité cognitive, physique, 

et sociale d’une façon active chez les individus ayant 40 ans et plus , bien que peu de preuves 

existent pour n’importe quelle activité spécifique et simple protégeant contre la démence.  

L’utilisation de prothèse auditive semble réduire l’excès de risque de perte auditive liée à l’âge. 

L’exercice soutenu dans les quarantaines, et peut-être plus tard dans la vie, protège contre la 

démence, peut-être par la diminution de l’obésité, le diabète, et le risque cardio-vasculaire.  La 

dépression peut être un risque de démence, mais la démence pourrait causer la dépression plus 

tardivement.  Bien que le changement de comportement soit difficile et que certaines corrélations 

ne soient pas purement causales, les individus ont un énorme potentiel pour réduire leur risque de 

démence. 

Selon les auteurs, les biomarqueurs amyloïde-β et tau indiquent un risque de progression vers la 

démence d’Alzheimer, mais la plupart des personnes atteintes d’une cognition normale avec 
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seulement ces biomarqueurs ne développent jamais la maladie. Bien qu’un diagnostic précis soit 

important pour les patients qui ont des déficiences et des préoccupations fonctionnelles et leurs 

familles, aucune preuve n’existe pour soutenir le diagnostic présymptomatique dans la pratique 

quotidienne. La compréhension de l’étiologie de démence est en train de changer, avec la dernière 

description de nouvelles causes pathologiques. Chez les adultes les plus âgés ou Oldest Old (âgés 

de plus de 90 ans), en particulier, la démence mixte est plus fréquente. Les biomarqueurs sanguins 

pourraient être prometteurs pour les futures approches diagnostiques et sont plus évolutifs que les 

marqueurs d’imagerie cérébrale et ceux du LCR. 

Selon le rapport de Livingston et al (2020), le bien-être est l’objectif d’une grande partie des soins 

aux personnes atteintes de démence. Les interventions doivent être individualisées et il faut 

considérer la personne dans son ensemble (person-centered care), ainsi que ses aidants familiaux. 

Les preuves s’accumulent pour l’efficacité, au moins à court terme, des interventions 

psychosociales adaptées aux besoins du patient, pour gérer les symptômes neuropsychiatriques.  

Les interventions fondées sur des données probantes pour les soignants peuvent réduire les 

symptômes dépressifs et anxieux au fil des ans et être rentables. 

Cependant, le grand défi qui surgit durant les circonstances particulières liées à la pandémie du 

COVID-19 est de garder les personnes atteintes de démence physiquement en bonne santé.  Ils ont 

plus d’hospitalisations que les autres personnes âgées, y compris pour des maladies qui sont 

potentiellement gérables à la maison. Le risque de mortalité et de morbidité a augmenté dans ce 

groupe de façon disproportionnée durant la pandémie du COVID-19.  (Livingston et al ,2020) 

1.3.2 Facteurs de risques probables et non-consensuels 

Dans les circonstances actuelles, la prépondérance des facteurs environnementaux a incité un 

groupe d’experts internationaux en neurologie sous l’égide de la World Federation of Neurology 

(WFN) speciality group in Environmental neurology de proposer un nouveau cadre conceptuel de 

cette discipline avec la participation du Prof. El Alaoui Faris. (Román et al, 2020). Chin-Chan et 

al (2015) ont réalisé une revue des données d’études épidémiologiques et expérimentales sur le 

rôle des facteurs environnementaux dans le développement de la MA et leurs mécanismes d’action. 

Des métaux neurotoxiques tels que le plomb, le mercure, l’aluminium, le cadmium et l’arsenic, 

ainsi que certains pesticides et nanoparticules à base de métaux ont été impliqués dans la MA en 
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raison de leur capacité à augmenter le peptide bêta-amyloïde (Aβ) et la phosphorylation de la 

protéine Tau (P-Tau), causant des plaques séniles/amyloïdes et des enchevêtrements 

neurofibrillaires (NFT ou Neurofibrillary tangles) caractéristiques de la MA.  

Quant aux facteurs psychopathologiques, Dondu et al (2015), ont émis l’hypothèse que le trouble 

obsessionnel compulsif (TOC) serait un facteur de risque pour le développement de la maladie 

d’Alzheimer (MA).  Les auteurs ont comparé 39 patients atteints de MA et 30 sujets témoins 

appariés selon l’âge et le sexe. Il s’est avéré que le diagnostic comorbide du TOC chez les patients 

atteints de la MA étaient significativement plus répandus que dans le groupe témoin. Le nombre 

moyen de compulsions semblait prédire le diagnostic de la MA.   

En ce qui concerne la piste de recherche sur les troubles sensoriels infracliniques, il y a un vif 

intérêt pour les marqueurs non invasifs et peu coûteux qui ont le potentiel d’identifier la MA. 

Murphy (2019) suggère qu’un déficit olfactif précoce est associé à d’autres marqueurs qui 

signalent l’émergence de la MA prodromale, en particulier les enchevêtrements neurofibrillaires, 

dans les cortex entorhinaux et transentorhinaux, le noyau olfactif antérieur et le bulbe olfactif — 

qui sont des régions impliquées dans le traitement de l’information olfactive.  

Dans le domaine de la perception visuelle, Choi et al (2020) ont mené une étude longitudinale 

auprès de plus de 300 000 patients, et ont démontré que la dégénérescence maculaire (DM) était 

associée à un risque plus élevé de MA. Cette association croissante de la DM avec la MA a été 

préservée même parmi les participants qui n’ont jamais fumé, n’ont pas consommé d’alcool et ont 

pratiqué régulièrement l’activité physique.  

Quant aux facteurs psychoacoustiques, selon Llano et al (2020), il y a plusieurs facteurs potentiels 

qui relient la presbyacousie ou ARHL « Age Related Hearing Loss » et la MA. Les auteurs ont 

étudié la dysrégulation métabolique au niveau des biomarqueurs lipidomiques de sérum chez les 

sujets avec MA (n=185) avec ou sans perte d’audition. Des niveaux de sérum de 349 lipides connus 

de 16 classes de lipide ont été mesurés. Les auteurs ont constaté que les ensembles lipidiques 

enrichis en phosphatidylcholine et en phosphatidyléthanolamine présentaient une forte association 

avec la perte auditive. L’examen des classes biochimiques a confirmé ces associations et a constaté 

que les niveaux de phosphatidylcholine de sérum étaient sensiblement plus bas chez les sujets 

atteints de MA associé à une hypoacousie. Un tel constat n’a pas été trouvé chez les sujets 

normaux.  
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En ce qui concerne le domaine de la cognition sociale, la théorie de l’esprit ou Theory of Mind 

(TOM),  est considérée comme essentielle au fonctionnement social car elle permet aux individus 

de comprendre et de prédire le comportement des autres. Sandoz et al (2014) ont étudié la TOM 

dans le vieillissement et la MA. Les résultats suggèrent une diminution des performances en TOM, 

plus prononcée dans les tâches complexes dans la MA. En outre, l’examen met en avant une forte 

implication des fonctions exécutives, en particulier l’inhibition, et les compétences de 

raisonnement dans la réalisation des épreuves en TOM. 

Finalement, il y a un intérêt croissant pour les associations entre les troubles 

neurodéveloppementaux et neuropsychiatriques tout au long de la vie.  Sokol et al (2006), ont 

examiné l'acétylcholinestérase, les protéines neuronales plasmatiques, la protéine précurseur bêta-

amyloïde sécrétée (APP) et les peptides amyloïde-bêta 40 et amyloïde-bêta 42 chez les enfants 

avec et sans autisme. Les enfants ayant un autisme sévère et avec plus d’agressivité exprimaient 

une protéine précurseur bêta-amyloïde sécrétée à deux fois ou plus que ceux chez les enfants non 

autistes et jusqu'à quatre fois plus que les enfants avec un autisme léger. Cela favorise une voie 

accrue de l'α-sécrétase dans l'autisme (anabolique ou favorisant la croissance), contrairement à ce 

qui est observé dans la MA.  Dans une autre perspective, Sokol et al (2011), ont exploré les 

associations entre l'autisme, la maladie d'Alzheimer (MA) et le syndrome du X fragile (FXS), en 

impliquant le peptide amyloïde-β (Aβ), la protéine précurseur Aβ (APP) et la protéine impliquée 

dans le retard mental X fragile (FMRP) basé sur des preuves expérimentales.  

1.4. Facteurs protecteurs : Réserve cognitive, linguistique et 

cérébrale dans la MA 

Le système nerveux central (SNC), et plus particulièrement le néocortex, est une structure 

neuroplastique qui évolue avec la maturation (plasticité spontanée) mais également sous 

l’influence des variables environnementales (plasticité induite). Le phénomène de plasticité 

cérébrale a également été évoqué plus récemment dans le contexte du vieillissement, bien que le 

vieillissement s’accompagne de changements subtils au niveau du SNC (par exemple l’atrophie 

corticale et hippocampique, l’élargissement des ventricules), entraînant des répercussions sur 

certaines fonctions cognitives telles que les habiletés fluides et la mémoire épisodique, avec une 

grande variabilité interindividuelle. Ainsi, un déclin cognitif plus prononcé est observé chez 
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certains sujets âgés tandis que d’autres restent très alertes, même à des âges très avancés (Berkman 

et al., 1993 ; Perls, 2004). L’observation répétée de tels phénomènes a conduit certains auteurs à 

postuler l’existence d’une « réserve cognitive ou RC », permettant à l’individu de pallier aux effets 

délétères liés au vieillissement cognitif et/ou de retarder les manifestations cliniques des maladies 

neurodégénératives (comme la MA). 

Le concept de « réserve cognitive » est donc une notion théorique, qui a été proposée pour 

appréhender la plasticité cérébrale du sujet âgé, qui s’exprime sous la forme d’une résistance aux 

effets délétères du vieillissement normal ou pathologique (Scarmeas et Stern, 2003 ) .Ce concept 

suggère notamment que le SNC fonctionne plus longtemps de manière optimale si l’individu 

présente certaines caractéristiques (en particulier le niveau du style de vie qui le place dans un « 

milieu enrichi »). Néanmoins, une fois que la maladie débute, le déclin cognitif et fonctionnel des 

patients disposant d’une haute réserve est plus rapide par rapport à ceux dont la réserve est 

inférieure (Andel et al., 2006). Une explication possible à ces observations, suggère que la 

progression de la maladie provoque, à un moment précis, une détérioration cérébrale trop 

importante dont les signes cliniques ne peuvent plus être compensés par la réserve cognitive. Il ne 

faut néanmoins pas négliger le fait que si, à ce stade, il n’existe plus de différence dans la 

symptomatologie entre les patients disposant d’une réserve plus ou moins importante, le 

fonctionnement cognitif des premiers a été normal plus longtemps que celui des seconds. 

Dans ce contexte, des caractéristiques structurelles macroscopiques telles que le volume total du 

cerveau, le volume d'un substrat neuronal spécifique ou l'intégrité de la substance blanche 

pourraient influencer le seuil d'émergence d'une déficience cognitive (Hahn et Lee, 2019). Un autre 

concept qui a été forgé par Stern et al (2018) est la maintenance cérébrale (Brain maintenance). 

Elle se réfère à une baisse du développement des changements cérébraux liés à l'âge et à la 

protection contre les effets de la physiopathologie . Par conséquent, l’entretien du cerveau 

influence la fonction cognitive d’un individu pour sa durée de vie grâce à une interaction entre les 

expériences de vie « épigénétique » et les facteurs génétiques. Alors que la réserve cérébrale 

comprend les ressources neurobiologiques d'un moment précis, la maintenance cérébrale a le 

potentiel d’entretenir ou d'améliorer la fonction cérébrale au fil du temps .  

Quant à Menardi et al, (2018), ils ont réalisé un modèle innovant de la RC, en compilant des 

preuves structurelles et fonctionnelles, ainsi que les techniques de stimulation cérébrale non-
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invasive dans la validation causale d'un tel cadre théorique. Une RMT (Resting Motor Threshold 

ou seuil moteur au repos) plus faible (c'est-à-dire une excitabilité corticale plus élevée) a été 

observée dans le vieillissement cognitif pathologique par rapport aux cohortes des sujets normaux, 

reflétant un mécanisme compensatoire possible pour la perte progressive des neurones corticaux. 

Les auteurs ont supposé que la diminution de la RMT serait observée jusqu'aux stades les plus 

avancés de la maladie lorsqu'un point critique de l'amincissement cortical est atteint. 

Conformément à cette notion, une excitabilité corticale plus élevée est associée à de meilleures 

performances cognitives chez les jeunes sujets et peut passer progressivement à une association 

négative aux premiers stades de la MA. Le changement progressif de pente entre l'excitabilité 

corticale et les performances cognitives reflète le point d'inflexion où l'hyperexcitabilité n'agit plus 

comme un mécanisme compensatoire, mais commence plutôt à devenir délétère pour le sujet, 

reflétant probablement des difficultés dans l'allocation des ressources cognitives. La RC est 

proposée pour garantir un fonctionnement préservé et durable dans le temps, retardant le moment 

où le point d'inflexion est atteint par l'individu. (Figure 12) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12:. Modèle proposé d'excitabilité corticale en fonction de la progression de la maladie et des performances cognitives. 
(Menardi et al, 2018) 
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1.4.1. Réserve cognitive et cérébrale dans la MA  

Bien que le concept de RC a été principalement étudié dans le contexte de la MA , il est supposé 

s’appliquer à n’importe quelle maladie ou condition de cerveau qui a comme résultat des lésions 

cérébrales, et un nombre croissant d’études soutiennent cette proposition. À ce titre, ces types 

d’études donnent un aperçu de la façon dont et dans quelle mesure la RC retarde l’apparition de la 

phase symptomatique de la maladie, qui a d’importantes répercussions sur la santé publique; on 

estime que les interventions qui retardent l’apparition de la démence de 5 ans réduiraient la 

prévalence de la démence de 50 %. Dans une revue récente par Soldan et al (2020), il a été proposé 

que les expériences de vie qui sont associées à la stimulation cognitive (comme un nombre élevé 

des années en éducation, le niveau professionnel, l’engagement dans les activités de loisirs et de 

stimulation cognitive) modifient le cerveau d’une manière qui permet aux individus de tolérer des 

niveaux plus élevés induits par les processus physiopathologiques avant de développer les signes 

proprement dit de la maladie. 

Dans une autre perspective, van Loenhoud et al (2019) ont étudié la relation paradoxale entre la 

réserve cognitive et l’évolution clinique dans le spectre de la MA. Ils ont sélectionné 839 

participants β-amyloïde (Aβ)–positifs, parmi lesquels ceux avec une cognition normale (n = 175), 

les patients avec MCI (n= 437), ou ayant la démence de type MA (n = 227). La réserve cognitive 

a été quantifiée à l’aide de résidus normalisés (scores W) d’une régression linéaire (covariée 

ajustée) avec la cognition globale (échelle d’évaluation de la maladie d’Alzheimer à 13 points– 

sous-échelle cognitive) comme variable d’intérêt indépendante, et les volumes de matière grise ou 

le volume d’hyperintensité de la matière blanche en tant que variables dépendantes. Ces scores W, 

reflétant si le degré des dommages cérébraux d’une personne est inférieur ou plus élevé que 

cliniquement prévu, ont été éprouvés en tant que prédicteurs de la conversion diagnostique (c.-à-

d. cognition normale à MCI/ démence de type MA, ou MCI vers la démence de type MA) et des 

changements longitudinaux dans la mémoire et les fonctions exécutives. 

1.4.2. Réserve cognitive et cérébrale vs réserve linguistique 

Des études récentes ont suggéré que le bilinguisme peut représenter un élément neuroprotecteur et 

une forme de RC contre la MA. Gold (2016) a recensé les preuves comportementales et 

neuroradiologiques du bilinguisme comme facteur de réserve contre la MA. Les preuves suggèrent 

que le bilinguisme peut retarder les symptômes cliniques de la MA en protégeant contre les déclins 
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liés à l'âge dans les circuits neuronaux gérant les fonctions exécutives. Il a été suggéré que ces 

effets potentiellement bénéfiques dans ces fonctions pourraient permettre aux sujets bilingues de 

contourner les effets typiques de la physiopathologie de la MA sur l'expression des symptômes 

pendant plusieurs années. 

Pour Duncan et al (2018), deux lignes de recherche indépendantes fournissent des preuves que 

parler plus d’une langue peut 1) contribuer à l’augmentation de la matière grise chez les adultes 

plus jeunes et plus âgés 2) retarder les symptômes cognitifs dans le MCI ou la MA. Les auteurs 

ont étudié l’épaisseur corticale et la densité histologique chez les patients monolingues et 

multilingues avec MCI et MA appariés (dans les groupes de diagnostic) sur des variables 

démographiques et cognitives. Dans les domaines liés au langage et au contrôle cognitif (LCC), 

les patients multilingues atteints de MCI avaient un cortex plus épais que les monolingues. Enfin, 

les patients multilingues ont montré une corrélation entre l’épaisseur corticale dans les régions de 

LCC et la performance dans les tests de mémoire épisodique. Étant donné que les multilingues et 

les monolingues ont été appariés sur les épreuves explorant le fonctionnement mnésique, cela 

suggère que l’augmentation de la matière grise dans ces régions peut participer au bon 

fonctionnement de la mémoire.  Ces résultats suggèrent qu’être multilingue peut contribuer à 

l’augmentation de la matière grise dans les zones du LCC et peut également retarder les effets 

cognitifs de l’atrophie liée à la maladie. 

Quant à Brini et al, (2020), ils ont effectué la première revue systématique avec méta-analyse des 

études transversales pour explorer si le bilinguisme pourrait retarder l'apparition des symptômes 

et le diagnostic de MA et de MCI. Les principaux critères de jugement comprenaient l'âge 

d'apparition des symptômes, l'âge au moment du diagnostic de MCI ou de démence et le risque de 

développer un MCI ou une démence. Il n'y avait aucune différence dans l'âge du diagnostic de 

MCI entre les monolingues et les bilingues. Il n'y a pas eu de réduction significative du risque dans 

le développement de la démence chez les bilingues par rapport aux monolingues. De plus, il n'y 

avait pas de différence significative dans le degré de sévérité de la maladie au moment du 

diagnostic de démence entre les bilingues et les monolingues, bien que les bilingues soient 

significativement plus âgés. Les auteurs ont conclu que la majorité des études avaient ajusté le 

niveau de scolarité, ce qui suggère que l'éducation n'a peut-être pas joué un rôle dans le retard 

observé dans la démence chez les bilingues par rapport aux monolingues.  
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1.5. Diagnostic, classification et formes cliniques de la MA 

La MA est une maladie neurodégénérative et les symptômes ont tendance à s’aggraver 

progressivement au fil du temps. Le rythme de déclin varie considérablement, mais en moyenne 

dans les stades modérés de la maladie, les patients peuvent perdre 3-4 points par an dans le MMSE 

ou 7-9 points sur l’échelle d’évaluation de la maladie d’Alzheimer (ADAS-Cog ou Alzheimer's 

Disease Assessment Scale–Cognitive Subscale). Finalement, au stade avancé, une infection 

intercurrente telle que la pneumonie ou une autre maladie pourrait être mortelle chez ces malades. 

La durée moyenne de la maladie entre le diagnostic et le décès est de 8-12 ans. Quant aux cas de 

MA se présentant comme une démence rapidement progressive, ils ont été décrits ayant une durée 

de la maladie qui est probablement inférieure à trois ans. (Lleó et Blesa, 2017) 

1.5.1. Classification et formes cliniques de la MA typique 

Depuis 1984 des progrès remarquables ont été réalisés dans la compréhension de la progression 

de la MA ainsi que des changements biologiques qui l’accompagnent. En 2011, le groupe de travail 

du National Institute of Neurological  Disorders  and  Stroke -Alzheimer Disease and Related 

Disorders Association (NINCDS-ADRDA) ont redéfini les recommandations pour diagnostiquer 

la MA possible ou probable. Les principales différences entre les anciennes et les nouvelles lignes 

directrices étaient la reconnaissance des différentes étapes de la MA et l’inclusion des 

biomarqueurs de la MA. Les lignes directrices de 1984 n’ont reconnu que la dernière étape de la 

maladie, alors que les lignes directrices de 2011 reconnaissaient trois stades : la démence 

d’Alzheimer, la déficience cognitive légère (MCI) et la MA préclinique. Bien que le diagnostic de 

MCI soit destiné à l’utilisation clinique et à la recherche, le diagnostic de la MA préclinique n’est 

actuellement destiné qu’à la recherche. (voir tableaux dans annexe A) 

En ce qui concerne les critères NINCDS-ADRDA, ils avaient plusieurs limitations. Premièrement, 

ils étaient sensibles à environ 70-80% et spécifique à 70 % par rapport à la maladie. Sur le plan 

clinique, le diagnostic est évoqué devant l’apparition de troubles mnésiques (qui restaient toujours 

au premier plan) auxquels s’associe un syndrome aphaso-apraxo-agnosique, créant une perte 

d’autonomie globale pour les activités quotidiennes. Ceci est plutôt le concept européen qui ne 

considère l’aphasie que lorsque le trouble du langage domine le tableau clinique. Cependant, aux 

États-Unis, l’aphasie n’est pas un signe clinique de maladie d’Alzheimer. Au niveau de la 

localisation, les lésions siègent initialement dans les régions hippocampiques (c’est à ce moment 
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que l’imagerie cérébrale est utilisée pour chercher les premiers signes d’atrophie corticale), d’où 

les caractéristiques des troubles mnésiques. (Figure 13) 
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Figure 13:: La maladie d’Alzheimer et ses différentes expressions cliniques ( d’après Dubois et al, 2010) 

Dans les formes typiques de la MA, les caractéristiques classiques de la maladie prédominent sur 

le versant de la mémoire épisodique. Les nouveaux critères du NINCDS-ADRDA (McKhann et 
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al, 2011) précisaient que l’âge de début devait être compris entre 40 et 90 ans. Toutefois, même 

dans les formes typiques avec des troubles mnésiques inauguraux, les déficits cognitifs 

instrumentaux sont plus précoces et sévères, et l’amnésie est proportionnellement moindre au stade 

léger, que dans les formes tardives (Koss et al, 1996 ; Licht et al, 2007). De même, les fonctions 

exécutives peuvent être particulièrement altérées (Reid et al, 1996). De plus, il y a une corrélation 

inverse entre l’anosognosie et l’âge de début de la maladie, les patients jeunes ayant une meilleure 

nosognosie que les patients âgés (Kashiwa et al, 2005), ce qui peut contribuer à dérouter le 

diagnostic. (Figure 14).  La MA amnésique typique a une évolution plus agressive et a le gène de 

sensibilité à l'apolipoprotéine E ε4 (APOE ε4) selon Weintraub et al (2020), et a une concentration 

ainsi qu’une implication précoce des zones non hippocampiques du cerveau, en particulier le 

néocortex pariétal postérieur.  

 

Figure 14:Ordre typique des déficits survenant dans différents domaines au cours de la maladie d'Alzheimer. :MMSE (score de 24 
ou moins); domaines cognitifs, la mémoire verbale et visuelle, le calcul, la perception, les compétences spatiales, la dénomination  

1.5.2. Diagnostic, classification et formes cliniques de la MA atypique 

 

D’après Pasquier et al (2015), il existe des particularités dans les formes atypiques de la MA. Les 

formes focales (ou atypiques) qui représenteraient moins d’un quart de l’ensemble des cas de MA 

(Snowden et al, 2007) sont plus fréquentes chez les patients jeunes, entre 1/3 et 2/3 des cas 

(Koedam et al, 2010 ; Mendez, 2012), que la maladie soit sporadique ou familiale (Greicius et al, 

2002). En outre, les patients atteints de MA qui présentaient des patterns atypiques de déficience 

cognitive ne satisfaisaient souvent pas les critères NINCDS-ADRDA. Ces derniers définissaient 

une déficience en mémoire comme l’une des principales caractéristiques, en addition, les 
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biomarqueurs tels que les techniques d’imagerie moléculaire, fonctionnelle et structurelle, 

l’évaluation du liquide céphalo-rachidien (LCR), ainsi que l’information génétique n’étaient pas 

disponibles lorsque ces critères ont été élaborés et n’ont donc pas été inclus dans les critères 

originaux (Jack et al, 2018). 

Parmi les formes atypiques de la MA , les atrophies corticales postérieures (ACP ou syndrome de 

Benson) ou variante visuospatiale sont les plus fréquentes (Goethals et Santens , 2001). Le plus 

souvent sporadiques, elles ont aussi été décrites en cas de mutation PSEN1 (Sitek et al, 2013). Les 

aphasies progressives primaires, qui commencent également avant l’âge de 65 ans, initialement 

décrites en lien avec une dégénérescence frontotemporale peuvent être également sous-tendues par 

une MA surtout dans la forme logopénique, plus rarement agrammatique (Mesulam et al, 2014 ; 

Teichmann et al, 2013), ou encore dans les formes mixtes (Sajjadi et al, 2014). Un syndrome « 

logopénique » est d’ailleurs souvent associé à ces atrophies corticales postérieures (Magnin et al, 

2013). Les apraxies progressives et syndromes pariétaux isolés sont plus rares. Une autre forme 

focale est la variante frontale de MA où le syndrome dysexécutif est au premier plan, 

éventuellement associé à des troubles comportementaux (Johnson et al, 1999). Ces formes focales 

pourraient être associées à l’absence d’APOE4 (van der Flier et al, 2011), bien que l’atrophie 

corticale postérieure soit fortement associée au génotype APOE4 dans la MA à début tardif 

(Carrasquillo et al, 2014).  

Sur le plan génétique, les gènes prédisposant les individus à la MA et prédisant l'incidence de la 

maladie restent insaisissables. Afin d'évaluer cet aspect au Maroc, El Kadmiri (2016) a investigué 

les mutations dans les gènes de la préséniline-1 (PS1) et de la préséniline-2 (PS2) dans des cas 

familiaux de MA (n=8) à début précoce et les cas avec des formes sporadiques de MA (n=17) à 

début tardif. L’analyse mutationnelle rapporte une corrélation entre les symptômes cliniques et les 

facteurs génétiques dans les cas de maladie d'Alzheimer à début précoce (EOAD) impliquant les 

mutations de la préséniline. Selon Mendez (2012), environ 4 à 5% des patients développent une 

MA à début précoce (EOAD) ou Early-onset Alzheimer Disease) avant l'âge de 65 ans. La plupart 

des EOAD sont sporadiques, mais environ 5% des patients atteints d'EOAD présentent une 

mutation autosomique dominante telle que la préséniline 1, la préséniline 2 ou des altérations du 

gène de la protéine précurseur amyloïde. Les études récentes indiquent que l'EOAD est un trouble 

hétérogène avec des différences significatives par rapport à LOAD (Late-onset Alzheimer 
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Disease). Il est à noter que 22 à 64% des patients EOAD ont un syndrome non-amnésique 

prédominant avec des déficits du langage, des capacités visuospatiales et des praxies. Ces patients 

non amnésiques peuvent différer des patients amnésiques. Il est à noter que les sous-types EOAD 

indiquent des différences dans la cascade amyloïde sous-jacente qui est la théorie 

physiopathologique dominante pour le développement de la MA. 

Dans une étude transversale descriptive d’une série de cas, Khattab et al (2020) ont décrit le profil 

épidémiologique et étiologique des EOAD sur une période de dix ans. La démence juvénile 

occupait 35,5 % (n=64) de l’ensemble des démences dégénératives (n=243). L’âge moyen était de 

53,27 ± 7,56 ans avec une prédominance masculine (56,3 %). Les personnes non scolarisées 

constituaient 35,9 %. Les auteurs ont trouvé des facteurs de risques cardiovasculaires et une 

histoire familiale de démence dans 29,7 %. Dans 82 % des cas, les patients ont installé les 

symptômes d’une façon insidieuse et ont évolué rapidement (< 1 an) vers la démence (19 % des 

cas). Les étiologies étaient dominées par : MA (45 % des cas), DFT (22 % des cas), Maladie de 

Huntington (16 % des cas).  

Dans une étude rétrospective menée sur 10 ans, Mendez et al (2012) ont recruté un groupe de 125 

patients atteints d'EOAD et l’ont divisé en quatre sous-groupes principaux: EOAD amnésique 

typique, un groupe linguistique compatible avec l'APP, un groupe visuospatial compatible avec 

l'ACP et un groupe d'apraxie des membres plus petit ne répondant pas aux critères moteurs de la 

démence cortico-basale. En comparaison avec 56 patients avec LOAD, 80 (64%) des patients 

EOAD avaient une présentation non amnésique, contre seulement 7 (12,5%) des patients LOAD. 

Sur l'imagerie par résonance magnétique (IRM), similaire à la MA typique, les patients EOAD 

amnésiques ont présenté plus d'atrophie hippocampique, mais, contrairement à la MA typique, les 

patients EOAD non-amnésiques avec des présentations langagières ont eu plus de changements 

pariétaux gauches et les patients EOAD non-amnésiques avec des changements pariéto-occipitaux 

plus à droite. Cette vulnérabilité du néocortex postérieur a fait réfléchir à une nouvelle entité de 

MA type 2 par opposition à la MA type 1 avec des déficits mnésiques hippocampiques classiques. 

(Figure 15) 
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Figure 15 la MA type 2 « non-amnésique » vs. EOAD typique amnésique. (Mendez, 2012): 

1.5.3. Description clinique et neuropsycho-linguistique de la MA atypique à 

présentation linguistique ou APP 

1.5.3.1 Définition 

L’aphasie progressive primaire (APP) ou syndrome de Mesulam (Mesulam, 1982, 2001) est une 

détérioration isolée et progressive du langage, habituellement due à une atrophie focale progressive 

des régions périsylviennes gauches (de l’hémisphère dominant). Les patients avec une APP ne 

présentent pas strictement les patterns constatés dans le cadre des atteintes vasculaires d’aphasie 

de type de Wernicke ou de Broca, probablement parce que les lésions sont multifocales, partielles 

et progressives. L’aphasie dans l’APP peut être fluente (débit normal) ou non fluente et peut avoir 

un déficit en phonologie, syntaxe ou en sémantique (compréhension du sens des mots). 

Il existe une hétérogénéité sémiologique des tableaux cliniques qui ont d’abord été regroupés sous 

le même terme d’aphasie progressive primaire et ensuite ont été mieux identifiés et décrits. La 

précision des critères cliniques et de l’identification des mécanismes physiopathologiques sous-

jacents a fait évoluer la dénomination des phénotypes. Une classification a été établie (Gorno-

Tempini et al., 2011, Harris et al., 2013, Mesulam et al., 2014) pour permettre une uniformisation 

des diagnostics cliniques et permettre des études multicentriques. L’imagerie cérébrale 

morphologique (scanner, IRM, PET scan) confirme l’absence de cause spécifique d’aphasie 

(accident vasculaire cérébral et tumeur) et peut montrer une atrophie, témoignant du processus 
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dégénératif. L’hypométabolisme focalisé, constaté par l’imagerie fonctionnelle, précède l’atrophie 

en IRM. (Guichart-Gomez, et Hahn,2016) 

1.5.3.2. Epidémiologie 

Les symptômes inauguraux de l’APP ont tendance à se produire entre l’âge de 50 et 70 ans. Il n'y 

a pas de distinction claire entre sa prévalence chez les hommes ou bien les femmes. Bien que sa 

fréquence dans la population générale soit inconnue, elle peut être extrapolée à partir des données 

disponibles chez les patients atteints de DFT. La prévalence de DFT est calculée comme 

approximativement 5 cas par million d'habitants,  et  1 à 15 cas pour 100 000 habitants chez les 

personnes de moins de 65 ans. Les APP représentent 20% à 40% de ces cas. Un certain nombre 

d'études épidémiologiques sur la démence en Espagne ont estimé la prévalence des DFT entre 

0,2% et 0,3% chez les personnes âgées de plus de 65 ans. D'autres études ont suggéré une 

prévalence plus élevée d'APP chez les patients souffrant de troubles développementaux tels que la 

dyslexie. (Guiu et Ramos, 2013) 

D’autre part, il n'a pas été démontré que le génotype ApoE a une valeur prédictive dans l’APP à 

part de fournir une description clinique du diagnostic MA. (Mesulam et al, 2008 ; Weintraub et al, 

2020). L’étude de Weintraub et al (2020) rapporte que la proportion des patients porteurs de 

l’APOE ε4 était élevée dans les formes amnésiques de la MA et non pas dans les formes 

aphasiques. Ces résultats suggèrent que l'APOE e4 est un facteur de risque anatomiquement 

sélectif qui augmente préférentiellement la vulnérabilité physiopathologique de la MA dans des 

zones temporales médiales liées à la mémoire plutôt que les régions néocorticales dédiées au 

traitement linguistique. Bien que l'allèle e4 soit plus fréquemment présent dans la variante 

logopénique que dans d'autres formes cliniques d’APP, sa prévalence globale est plus faible que 

dans la MA. (Guiu et Ramos, 2013).  

1.5.3.3. Classifications des APP 

Dans les années qui ont suivi la publication princeps de Mesulam (1982, 2001), de nombreuses 

études de cas et de séries de cas ont été publiées (tableau 1). La majorité de ces études s’est 

intéressée au statut nosologique de l’APP par rapport aux maladies d’Alzheimer et de Pick. L’étude 

détaillée des troubles du langage n’était pas toujours au premier plan mais l’analyse de ces travaux 

met en évidence l’existence d’une grande hétérogénéité sémiologique. On ne retrouve pas un 
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syndrome clinique unitaire, ce qui a laissé place à des tableaux cliniques différents qui sont 

regroupés sous le même terme d’aphasie progressive (Guichart-Gomez et Hahn.,2016). Au cours 

des années 1990-2020, des tentatives de classification ont été proposées à partir d’études 

longitudinales menées sur des groupes de patients. Certains auteurs ont tenté de classer les cas 

d’APP suivant le critère d’aphasie fluente/non fluente ; d’autres se sont attachés à décrire des 

tableaux cliniques plus précis, proches de la sémiologie rencontrée dans les aphasies vasculaires. 

Cependant, le pattern de neurodégénérescence associé à l’APP est progressif et suit des trajectoires 

neuroanatomiques hétérogènes, ayant pour résultat des patterns topographiques de perturbation du 

réseau linguistique liés à des phénotypes hétérogènes et qui sont parfois inclassables en termes de 

phonologie, lexico-sémantique, syntaxe et pragmatique. (Battista et al, 2017) 

 

Tableau 1:Critères diagnostiques de l’APP (d'après Mesulam, 2001). 

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES (D'APRÈS MESULAM, 2001) 

Début surtout entre 55 et 65 ans (presenium), avec une prépondérance chez les hommes. 

• Début insidieux et progression graduelle d'un déficit de langage, caractérisé par un manque du mot et/ou un trouble 

de la compréhension des mots qui peut se manifester durant le discours spontané ou lors d'un bilan de langage plus 

formel. 

• Toutes les limitations des activités de la vie quotidienne doivent être attribuables au déficit de langage pendant au 

moins les 2 premières années. 

• Des fonctions de langage prémorbides normales (excepté pour la dyslexie développementale). 

• Absence d'apathie ou de désinhibition, d'oublis des faits récents, de déficit visuo-spatial, de déficit de reconnaissance 

visuelle ou de dysfonction sensori-motrice pendant les 2 premières années. 

• Acalculie et apraxie idéomotrice peuvent être présentes même pendant les 2 premières années (un léger déficit 

constructif et des persévérations comme celles que l'on peut observer au Go-no go sont aussi acceptées si les déficits 

visuospatiaux ou la désinhibition n'affectent pas la vie quotidienne). 

• D'autres domaines peuvent être affectés après les 2 premières années, mais le trouble du langage doit rester au 1er 

plan et évoluer plus vite que les autres troubles. 

• Absence de cause spécifique comme un accident vasculaire ou une tumeur à la neuro-imagerie. 

 

Selon Tippett (2020) les critères de consensus international qui intègrent la neuroimagerie et/ou la 

physiopathologie sous-jacente à l’APP restent complexes à appliquer, et certaines personnes ne 

s’y intègrent pas parfaitement. Cependant, Tee et Gorno-Tempini (2019) ont évoqué que les 

caractéristiques cliniques, neuroradiologiques et physiopathologique sont mieux délimités. En plus 

de l’approche traditionnelle de la cartographie basée sur la lésion ou à base de voxel, les 
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scientifiques ont également adopté des approches fonctionnelles en termes de connectivité 

neuronale qui permettent une compréhension plus multidimensionnelle de la neuroanatomie, ce 

qui explique que les prises en charge pharmacologique et non-pharmacologique peuvent être 

mieux ciblées vers des sous-types physiopathologiques et cognitifs spécifiques. 

Vu qu’il n’existe pas de consensus actuel sur les outils cliniques à utiliser pour chaque variante 

d’APP, de nombreux cliniciens se sont orientés vers une sélection subjective ad hoc des batteries 

de tests disponibles. La majorité des concepts cliniques développés pour la classification des 

patients présentant l'aphasie vasculaire ont été adoptés pour la classification de l'aphasie 

progressive avec une considération limitée des implications méthodologiques (Cappa et Gorno-

Tempini,2009). 

Dans ce contexte,  le développement d’épreuves spécifiques à l'APP aidera à améliorer la définition 

des déficits cardinaux dans ses sous-types et permettra la détection de caractéristiques linguistiques 

secondaires dans ses présentations atypiques. De nouveaux tests sont nécessaires pour le dépistage 

et le diagnostic de l'APP et ceux-ci devraient être élaborés en intégrant toutes les suggestions 

rapportées dans les lignes directrices actuelles sur l’APP (Gorno-Tempini et al., 2011 et Mesulam, 

2014), ainsi que les variables psycholinguistiques propres à chaque langue explorée d’une façon 

translinguistique. Pourtant ces guidelines ne peuvent pas être considérées universelles quant à la 

symptomatologie linguistique qui varie d’une langue Indo-Européenne à une langue sémitique 

voire asiatique. 

1.5.3.4.Classification de Gorno-Tempini et al. (2011) 

Selon Gorno-Tempini et al. (2011), il existe différents phénotypes cliniques des troubles du 

langage :1, APP variante agrammatique ; 2, APP variante sémantique ; 3, APP variante 

logopénique. Cette classification des phénotypes cliniques repose sur l’identification de la 

corrélation entre les caractéristiques cliniques et les régions de l’atrophie. Cette appellation d’APP 

n’est valide que lorsque ces troubles du langage sont inauguraux et ont été longtemps isolés. Il est 

possible de coupler la sémiologie spécifique de chaque APP avec la zone neuroanatomique la plus 

atrophiée ou hypoactivée. (voir tableaux dans annexe B) 
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1.5.3.5.Classification de Mesulam et al., (2014) 

Cependant cette classification en trois phénotypes distincts d’APP de Gorno-Tempini ne prend pas 

en considération tous les phénotypes cliniques observés. Il reste à noter que certains patients étaient 

inclassifiables selon les recommandations cliniques de 2011, alors que d'autres en même temps 

correspondaient à deux sous-types (Guichart-Gomez et Hahn.,2016). Des révisions des critères de 

l'APP logopénique ont été proposées pour relever ces défis. En effet, des formes mixtes sont 

observées et il est plus intéressant d’envisager une nouvelle classification des APP comme des 

continuums (Mesulam et al., 2014).  

Pour caractériser plus en détail le type d’APP, il faudrait évaluer le profil des difficultés 

linguistiques ni trop précocement ni trop tardivement dans le décours de la maladie. La frontière 

entre le phénotype clinique d’APP agrammatique (APP-A) et le phénotype d’APP logopénique 

(APP-L) est souvent difficile à déterminer. Il est aussi possible de mieux comprendre ce qu’est 

une APP en évoquant ce que cela n’est pas. Une aphasie non primaire progressive est un trouble 

du langage qui peut s’observer au décours d’une MA typique, d’un syndrome d’atrophie corticale 

postérieure, d’une variante comportementale de DFT, d’un syndrome cortico-basal, d’un 

syndrome de PSP, d’une apraxie de la parole ou d’une maladie du motoneurone. Aucun phénotype 

clinique incluant une aphasie progressive se présentant parmi d’autres symptômes ne pourra être 

qualifié d’APP puisque ces déficits de langage constituent des caractéristiques secondaires. De tels 

patients présentent donc une aphasie progressive en conjonction avec un autre syndrome dominant. 

Certains patients présentent une combinaison d’aphasie et d’agnosie associative à un stade 

précoce. Ce syndrome, connu sous le terme de démence sémantique (DS, initialement décrite par 

Warrington en 1975) est aussi incompatible avec un diagnostic d’APP si l’agnosie associative est 

initialement dominante et responsable des déficits cognitifs observés tels qu’une incapacité à 

reconnaître des visages familiers ou une mauvaise identification des objets (Mesulam et al., 2014).  

La progression de l’APP se présente en général ainsi : 1, dans les stades précoces les symptômes 

peuvent s’inscrire à la fois sous la désignation de MCI non amnésique ou d’APP, car la plupart des 

activités de la vie quotidienne restent maintenues ; 2 dans les stades plus avancés des déficits dans 

d’autres domaines cognitifs ou des déficits moteurs peuvent apparaître ; dans ce cas-là, le terme 

d’APP-plus (APP+) peut être utilisé si le syndrome d’APP était bien initial, mais qu’il n’est plus 

la seule caractéristique du phénotype du patient (Mesulam et al., 2014).   
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Mesulam (2014) a proposé un modèle de corrélations clinico-pathologiques pour classer 58 cas 

d'autopsie sur la base des critères de la compréhension d'un seul mot et de la grammaticalité de la 

production verbale. Tous les patients ont répondu aux critères pour le diagnostic d’APP. La 

classification est basée sur l'évaluation clinique disponible pour les 23 cas de Mesulam et al. (2008) 

et l'évaluation initiale de la nouvelle cohorte de 35 cas. Le groupe «logopénique» comprend des 

aphasies caractérisées par une altération de la récupération de mots et de la dénomination en 

absence d’un déficit en répétition , de grammaire ou de compréhension de mots. Il incorpore donc 

à la fois l’APP logopénique et l’APP logopénique sans altération de la répétition. Le groupe « 

agrammatique » est essentiellement identique à la description clinique de l’APP agrammatique 

selon Gorno-Tempini et al. (2011). (Figure 16) 
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Figure 16:Modèle de corrélations clinico-pathologiques pour classer les 58 cas d'autopsie sur la base de la compréhension d'un 
seul mot et de la grammaticité de la production verbale. . Les pourcentages indiquent la distribution des types de pathologie. AD 
= maladie d’Alzheimer ; DLBD = démence à corps de Lewy diffus. (D’après Mesulam et al., 2014) 

1.5.3.6. Troubles du langage écrit dans l’APP 

Concernant la classification actuelle des APP, la description du langage oral a été prédominante 

au détriment du langage écrit. Contrairement aux patients avec une démence de type d'Alzheimer, 

il y a très peu d'études publiées sur l'agraphie dans l’APP. Noble, Glosser, et Grossman (2000) ont 

décrit un pattern des erreurs de régularisation (agraphie de surface) chez les patients présentant un 

diagnostic de démence sémantique, qui n'a pas été trouvé chez ceux avec d'autres formes d’APP, 
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ni chez ceux avec la démence de type Alzheimer.  Sepelyak  et al. (2011) ont analysé des patterns 

d'erreurs d’écriture dans l’APP, et ont trouvé plusieurs patterns discrets de déficits impliquant la 

conversion de graphème-phonème, l'accès lexical, et la mémoire de travail.  

Quant à Shim et al (2012), ils ont réalisé une étude anatomoclinique et neuropsychologique en 

évaluant les erreurs paragraphiques dans trois sous-types d’APP (n=41) et 36 sujets témoins. Des 

erreurs sur les mots rares et des erreurs phonologiquement plausibles ont été trouvées dans l’APP-

S. Inversement, l’APP-NF a été associée à des erreurs dans l'écriture des non-mots et la production 

d’erreurs phonologiquement non-plausibles. L'analyse d'épaisseur corticale avec l’IRM a objectivé 

un amincissement dans le planum temporal gauche ainsi qu’une atrophie dans le gyrus 

supramarginal gauche et la partie orbitaire du gyrus frontal inférieur (GFI), qui a été corrélée avec 

des erreurs dans l'écriture de non-mots. Tandis que le gyrus fusiforme a été corrélé avec des erreurs 

dans l'écriture de mot rares. En outre, les erreurs phonologiquement non-plausibles dans les mots 

réguliers ont été corrélées avec un amincissement dans les régions triangulaires et operculaires 

gauches dans le gyrus frontal inférieur. Ces résultats suggèrent deux systèmes indépendants pour 

l’écriture sous dictée, un qui est phonologique (dédié à la conversion de graphème-phonème), et 

un autre de type lexical qui est impliqué dans la récupération. 

Dans une perspective plutôt computationnelle,  Neophytou et al (2019) ont étudié l’écriture comme 

un critère additionnel pour la classification actuelle des APP. L’épreuve d’écriture sous- dictée 

(avec des mots réels et des pseudo-mots) a été administrée auprès des patients avec APP (n=33): 

APP-L(n=17) , APP-NF (n=10), APP-S (n=6). À l’aide d’algorithmes de classification via 

l’apprentissage automatique « machine learning », les auteurs ont obtenu des critères additionnels 

de classification des variantes qui variaient entre 67 et 100%. Ces résultats font preuve de 

l’utilisation potentielle d’une épreuve d’écriture dans la classification des variantes d’APP. 

2. Description du profil neuropsycho-linguistique de la MA typique 

À notre connaissance, aucune revue de la littérature n’a été réalisée en langue arabe par rapport à 

l’étude neuropsycho-linguistique de la MA, puisque la majorité des études ont été effectuées en 

anglais. Cependant,  l'état de la neuropsychologie clinique dans le monde arabe a été détaillé par 

Fasfous et al (2017) dans un cadre global. Quant à l’expérience marocaine dans l’adaptation, la 

normalisation et la validation des tests neuropsychologiques en arabe, elle a pris en considération 
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les variables psycho-linguistiques et sociolinguistiques spécifiques au contexte marocain 

(Benabdeljlil, 2019). 

La question qu’on devrait se poser par rapport au statut de l’évaluation neuropsychologique, c’est 

son apport en tant que marqueur spécifique au diagnostic neurologique dans le cadre des 

pathologies neurodégénératives et spécifiquement dans la MA.  Selon Smith et Bondi (2013), la 

définition de « biomarqueur » par National Institutes of Health (NIH) est la suivante : « une 

caractéristique qui est mesurée et évaluée objectivement comme indicateur des processus 

biologiques normaux, des processus pathogènes ou des réponses pharmacologiques à une 

intervention thérapeutique ». Certes, la neuropsychologie implique une mesure objective. Les 

procédures de collecte de données neuropsychologiques sont hautement opérationnelles et 

montrent une grande fiabilité (Lezak, Howieson et Loring, 2004). Cependant, est-il raisonnable de 

suggérer que ces mesures servent d’indicateurs pour différencier entre les processus normaux ou 

pathologiques? De plus, de nombreuses études « validées » montrent maintenant la forte 

association entre les tests neuropsychologiques et les processus pathologiques. Par exemple, 

Powell et ses collaborateurs (2006) ont démontré qu’un score neuropsychologique optimisé obtenu 

à l’admission dans un étude dans un centre Alzheimer avait une sensibilité et une spécificité 

adéquates avec les scores physiopathologiques (score de Braak quant au mécanisme 

physiopathologique neurofibrillaire) obtenus en autopsie en moyenne 5,5 ans plus tard. 

Les tests neuropsychologiques devraient être administrés à toute personne âgée chez laquelle il est 

important d’établir la présence ou l’absence de déficits cognitifs ou lorsque le clinicien n’est pas 

sûr de la nature et de l’étendue des déficits cognitifs. L’examen de différents modèles de déficits 

neuropsychologiques peut également aider le clinicien dans la formulation du diagnostic et fournir 

une ligne de base « baseline » objective pour surveiller la progression et la réponse au traitement. 

Enfin, les résultats des tests neuropsychologiques peuvent mettre en évidence les patterns de forces 

et de faiblesses qui peuvent être utiles dans la prise en charge des patients. (Curiel et al, 2019) 

Tandis que le déficit mnésique est un « marqueur » neuropsychologique de la MA, les individus 

peuvent se présenter avec des déficits dans d’autres domaines cognitifs, à savoir, le langage, le 

domaine visuospatial, et les fonctions exécutives. Parfois, les symptômes cognitifs de la MA 

deviendront apparents face à des événements stressants de la vie qui décompensent la réserve 

cognitive d’une personne (p. ex., la perte d’un être cher, une maladie organique, la dépression). 
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2. 1.Les fonctions mnésiques  

2. 1. 1. La mémoire épisodique 

Le symptôme cardinal de la MA typique est une perte insidieuse et progressive de la mémoire 

épisodique qui est la manifestation d’un dysfonctionnement hippocampique : les patients ont du 

mal à acquérir de nouvelles informations et oublient rapidement l’information qu’ils ont pu 

apprendre. Parmi les différents tests de mémoire, le test de Grober et Buschke (1987) est 

spécifiquement recommandé par les lignes directrices internationales « clinical guideline » parce 

que ce test contrôle pour un encodage réussi et un rappel indicé. Le modèle typique observé dans 

la MA est la faible performance dans les rappels malgré l’indiçage. D’autres tests de mémoire, tels 

que l’échelle de mémoire de Wechsler ou les tests verbaux auditifs de Rey peuvent également être 

utiles dans l’identification du syndrome amnésique.(Lleó et Blesa, 2017). 

Les indices d’oubli rapide ont une utilité clinique importante pour la détection précoce et le 

diagnostic différentiel de la MA. Welsh et ses collègues (1991) ont constaté que la quantité 

d’information rappelée après un délai de 10 minutes dans l’épreuve d’apprentissage de la liste des 

mots du CERAD (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease) différenciait les 

patients atteints de la MA très précoce des témoins âgés en bonne santé avec une précision 

supérieure à 90 %. Cette épreuve était supérieure par rapport à d’autres mesures,  y compris le 

rappel immédiat dans chacun des trois essais d’apprentissage, le score de mémoire de 

reconnaissance et le nombre d’erreurs d’intrusion produites tout au long du test. D’autres 

mécanismes contribuant à l’affaiblissement épisodique de la mémoire comprennent une sensibilité 

accrue aux interférences dus à la diminution des processus inhibiteurs menant à la production 

d’erreurs d’intrusion (Fuld et al., 1982; Delis et al. 1991) et l’utilisation déficitaire de l’information 

sémantique pour renforcer l’encodage (Dalla Barba et Wong, 1995; Dalla Barba  et Goldblum, 

1996). 

Il reste à noter qu’il y a un éventail de tests neuropsychologiques qui ont été développés et validés 

pour l’évaluation de la mémoire (tableau 2). En évaluant une personne pour la présence d’un MCI 

ou d’une démence précoce, les tests les plus couramment employées ont porté sur les paradigmes 

d’apprentissage de liste qui examinent différents aspects de la mémoire. Cela inclut, sans s’y 

limiter, le stockage et la consolidation de l’information à retenir, le contraste entre le rappel 
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immédiat, libre, différé et la reconnaissance des stimuli cibles. D’autres paradigmes de mémoire 

ont évalué la mémoire immédiate et différée pour les passages d’histoire, l’apprentissage associé, 

et la conservation des conceptions géométriques simples et plus complexes. L’avantage de telles 

mesures c’est qu’elles fournissent une évaluation de l’apprentissage au cours de plusieurs essais 

et estiment les effets de l’interférence proactive et rétroactive (Curiel et al, 2019). 

Tableau 2: Liste des tests de mémoire dans la MA (Curiel et al, 2019) 

Tests de mémoire Auteurs 

Loewenstein-Acevedo Scales for Semantic 

Interference and Learning (LASSI-L)  

Loewenstein et al (2005) 

Short-Term Visual Memory Binding Test  Parra et al (2010) 

California Verbal Learning Test (CVLT-II) Delis et al (1987) 

Hopkins Verbal Learning Test- Revised (HVLT-R) Benedict et al (1998) 

Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT) Schmidt (1996) 

Modified Fuld Object Memory Evaluation  Fuld (1977) 

Logical Memory; Wechsler Memory Scale - 4th 

Edition (WMS-IV)  

Drozdick et al (2018) 

Visual Reproduction; WMS-IV Benedict et al (1996) 

Verbal Paired Associates; WMS-IV Benedict et al (1996) 

Brief Visual Memory Test Lezak et al (2004) 

 

2. 1. 2. La mémoire sémantique 

Les patients ayant une MA de type léger sont souvent altérés dans les tests de dénomination d’objet 

(Bayles et Tomoeda, 1983; Martin et  Fedio  1983; Bowles et al. 1987; Hodges et al. 1991), de 

fluence verbale (Martin et  Fedio, 1983; Butters et al. 1987; Monsch  et al. 1992) et dans la 

catégorisation sémantique (Aronoff  et al., 2006). La nature sous-jacente de ces déficits a fait 

l’objet de débats, mais il est prouvé qu’ils reflètent une détérioration de la structure et du contenu 

en mémoire sémantique qui gère le langage. Les connaissances relatives à des éléments ou à des 

concepts particuliers et aux associations entre eux peuvent être perturbées à mesure que le 

mécanisme physiopathologique de la MA envahit le cortex temporo-fronto-pariétal où elles sont 

stockées de façon diffuse (Hodges et Patterson,  1995). 

Les preuves d’une détérioration en mémoire sémantique proviennent de plusieurs études qui ont 

exploré la connaissance de concepts spécifique à travers différents modes d’accès et de sortie (par 

exemple, la fluence, la dénomination, le tri, l’appariement de mot en image, et la génération de 

définition de mots). Ces études supposent que la perte de connaissances « stock lexical », par 
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opposition à une altération de la récupération des connaissances intactes, conduirait à la cohérence 

des réponses entre les éléments (Hodges et al. 1992). Par exemple, si un patient a perdu le concept 

de « cheval », il ne devrait pas être en mesure de dénommer une image d’un cheval, de générer le 

mot « cheval » lors d’un test de fluence verbale, de classer le cheval dans sa catégorie appropriée 

en tant qu’animal domestique, et ainsi de suite. Les résultats de ces études ont montré que les 

patients avec MA étaient significativement altérés sur tous les tests en mémoire sémantique et, 

lorsqu’un item particulier a été absent (ou correctement identifié) dans une épreuve,  il était 

susceptible d’être absent (ou correctement identifié) dans d’autres épreuves qui ont permis 

d’accéder à la même information d’une manière différente. 

Dans ce contexte, la perte de connaissance des attributs et des associations qui définissent une 

catégorie sémantique particulière pourrait réduire la capacité des patients ayant une MA à générer 

efficacement des mots lors de tests de fluence verbale. Ainsi, ces patients sont plus déficitaires 

dans la fluence catégorielle (p. ex., génération de listes d’animaux) que dans la fluence littérale (p. 

ex., génération de mots commençant par une lettre spécifique) (Butters et al., 1987; Monsch  et al. 

1992; Henry et al. 2004). Le fait qu’ils soient davantage altérés dans les épreuves de fluence qui 

impose de plus grandes exigences à l’intégrité de la mémoire sémantique,  est compatible avec la 

notion qu’ils ont une détérioration de la structure et de l’organisation de la mémoire sémantique 

plutôt qu’une incapacité générale de récupérer ou d’accéder aux connaissances sémantiques 

(Rohrer et al., 1995, 1999). 

2. 2.  Fonctions exécutives, attentionnelles et mémoire de travail 

Les déficits dans les « fonctions exécutives » qui sont responsables de la manipulation mentale de 

l’information, de la formation de concept, de la planification, de la résolution de problèmes et du 

comportement dirigé, se produisent précocement et sont souvent évidents au stade MCI (Perry et 

Hodges, 1999). Le déficit des fonction exécutives en plus des difficultés en rappel différé en 

mémoire, prédisent la progression vers la DTA (démence de type Alzheimer) (Albert, 1996). La 

capacité réduite à manipuler mentalement l’information peut être une caractéristique précoce basée 

sur une étude montrant que les patients avec une MA légère ont été sensiblement altérés par rapport 

aux sujets contrôles sur des tests qui ont exigé le déplacement, l’autosurveillance, ou le 

séquençage, mais pas sur des tests qui ont exigé l’attention avec indiçage ou la résolution verbale 

de problème (Lefleche et Albert 1995). D’autres études ont également montré que les patients 
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atteints de la MA sont déficitaires dans les tests de résolution de problèmes qui nécessitent une 

manipulation mentale comme le test de la Tour de Londres (Lange et al, 1995), l’épreuve du 

Wisconsin Sorting Card test (WSCT) (Bondi et al., 1993) et d’autres tests de fonctions exécutives 

telles que le test du TMTb (Trail Making Test) et les Matrices progressives de Raven (Grady et 

al., 1988). Ces déficits dans le fonctionnement exécutif reflètent la trajectoire de la 

pathophysiologie, en particulier la charge de l’enchevêtrement neurofibrillaire dans le cortex 

préfrontal. Ce type de dysfonctionnement frontal précoce a été décrit dans la dégénérescence 

fronto-temporale et surtout dans la variante frontale de la MA.  

Le déficit exécutif peut être exprimé dans des tests de mémoire de travail. Les études indiquent 

que ce déficit est initialement faible et implique principalement la perturbation de l’administrateur 

central avec une relative préservation en mémoire immédiate (Baddeley et al., 1991; Collette et al. 

1999). Ce n’est qu’au stade avancé de la MA que tous les aspects du système de mémoire de travail 

sont compromis (Baddeley et al., 1991; Collette et al. 1999). Conformément à ce modèle, les 

patients atteints de MA au stade léger sont souvent confrontés à des tâches d’attention complexes 

qui dépendent de l’allocation efficace des ressources attentionnelles (p. ex., double tâche ou 

multitâche) ou qui nécessitent un désengagement efficace et un transfert d’attention (Parasuraman 

et  Haxby,  1993; Perry et Hodges,  1999). En revanche, la capacité de se concentrer et de maintenir 

l’attention n’est habituellement affectée qu’aux stades avancés de la maladie.  

Il est à noter que l’évaluation des fonctions exécutives est prédictive de l’état fonctionnel dans les 

activités de la vie quotidienne telles que la manipulation de l’argent et le fonctionnement social. 

Les déficits des fonctions exécutives ont également été impliqués dans les difficultés de conduite. 

Les lobes frontaux sont clairement impliqués dans la réussite des processus et des fonctions 

exécutives mais sont également impliqués dans la réalisation d’un large éventail de capacités 

cognitives supplémentaires comprenant l’attention sélective et soutenue, les capacités motrices, la 

parole et le langage, la fluence verbale et non verbale, la mémoire de travail, l’organisation de 

l’information et l’orientation temporo-spatiale. 
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2.3.   Fonctions linguistiques 

2.3.1.   Sémiologie et classification des syndromes aphasiques 

Une des préoccupations en aphasiologie est de mettre en évidence les regroupements prototypiques 

de symptômes ou « syndromes » aphasiques et de les mettre en corrélation avec des sites lésionnels 

définis. De la recherche de ces corrélations régulières, les taxonomies des aphasies ont été 

conceptualisés et varient considérablement selon que leurs auteurs se fondent sur des critères 

anatomiques, sémiologiques ou neurolinguistiques. La classification la plus couramment utilisée, 

est celle établie par l’équipe de Boston (Goodglass et Kaplan, 1972). Elle se fonde sur une 

dichotomie à la fois sémiologique et neuroanatomique opposant, d’une part, un groupe d’aphasies 

dans lesquelles l’expression est non fluente, associées à des lésions antérieures (pré-rolandiques 

ou précentrales) à, d’autre part, un groupe d’aphasies où l’expression est fluente, associées à des 

lésions postérieures (post-rolandiques ou post-centrales). Les différents syndromes y sont 

identifiés en fonction des caractéristiques de la production verbale spontanée (fluence vs non-

fluence), de la compréhension auditive et de la répétition (Gordon et Clough , 2020). 

La classification aphasique « classique » fut établie dans les années 1960 par l’école de Boston. 

Geschwind, Benson, Goodglass et Kaplan n’ont depuis jamais cessé de l’adapter aux plus récentes 

avancées en aphasiologie. Cette classification reconnaît d’abord neuf syndromes qui sont parfois 

regroupés sous le terme d'aphasies corticales, alors même que l’on sait que les lésions responsables 

de ces syndromes sont rarement limitées au cortex. La topographie lésionnelle détermine des 

colorations sémiologiques différentes. Elles font distinguer les aphasies de type Broca, Wernicke, 

de conduction, anomique, transcorticales (motrice, sensorielle, mixte), globale et non fluente 

mixte. À ces syndromes « corticaux », s’ajoutent les aphasies sous-corticales plus récemment 

identifiées (Grossman et Irwin, 2018 ; Clough et Gordon, 2020). (Tableau 3) 

Tableau 3:Caractéristiques des aphasies fluentes vs non-fluentes vs mixtes vasculaires et neurodégénératives (D'après Grossman 
et Irwin, 2018) 

 Aphasie fluente  Aphasie non fluente  Aphasie mixte  

APP-S Aphasie de 
Werniske 

APP-NF Aphasie de 
Broca 

APP-L Aphasie de 
conduction 

P
ro

d
u

ct
io

n
 Fluence   oui oui non non Oui/non* Oui/non* 

Paraphasies  
 

Lexicales  Lexicales  Phonémiques Phonémiques Phoném 
plus que 
lexicales 

Phonémiques 
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Apraxia de la 
parole 

Non  Non  Oui  Non  Non  Non  

Anomie  Oui  Oui  Oui  Oui  Oui  Oui  

co
m

p
re

h
e

n
si

o
n

 Comprehension de 
mot unique  

Oui  Oui  Non  Non  Non  Non  

Deficit d’objets Oui  Non  Non  Non  Non  Non  

Agrammatisme Non  Non  Oui  Oui  Non  Non  

A
u

tr
e

s 

Dyslexie  Dyslexie 
de surface 

Non  Agrammatique Agrammatique Non  Non  

Dysgraphie  Dysgraphie  
de surface  

Non  Agrammatique Agrammatique Non  Non  

Déficit de 
répétition  

Non  Oui  Non  Oui  Oui  Oui   

Si
te

 lé
si

o
n

n
n

e
l 

 Temporal 
Antérieur 
et ventral  
gauche 

Temporal 
supérieur 
postérieur 
gauche  

Frontal 
inférieur 
gauche 

Frontal 
inférieur 
gauche 

Pariétal 
inférieur 
gauche et 
temporal 
supérieur  

Pariétal 
inférieur 
gauche  

P
h

ys
io

p
at

h
o

lo
gi

e
  

 DFT- 
TDP>DFT- 
Tau>MA 

Vasculaire  DFT 
Tau>MA> 
DFT-TDP 

Vasculaire  MA> DFT- 
Tau>DFT-
TDP 

Vasculaire  

Abréviations : 

MA = maladie d'Alzheimer, DFT-Tau = dégénérescence lobaire fronto-temporale avec pathologie tau; DFT-TDP = 

dégénérescence lobaire fronto-temporale avec pathologie en réponse à 43 de la protéine de liaison à l'ADN (TDP-

43) 

* L’APP-L et l'aphasie de conduction ont une parole relativement fluide qui peut être ralentie , en présence d’une 

anomie et des circonlocutions mais sans trouble d’articulation et sans déficit agrammatical. 

2.3.2.   Les fonctions linguistiques dans la MA 

L’évaluation des fonctions linguistiques comprend à la fois une évaluation des fonctions 

linguistiques expressives et réceptives. Les compétences en dénomination et récupération de mots 

peuvent être évaluées par des tests tels que BNT (Boston Naming Test). L’accès à partir du lexique 

sémantique peut être évalué à l’aide d’un test de fluence catégorielle pour les animaux, les fruits 

et les légumes. En revanche, la fluence littérale est une épreuve de mémoire qui nécessite une 

récupération des réserves phonologiques et elle est sensible au dysfonctionnement du lobe frontal. 

Un bref échantillon en lecture ou en écriture ainsi que la répétition de phrases sont très 
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recommandés. Le langage réceptif peut être évalué en demandant au sujet d’exécuter des 

commandes simples et plus complexes, telles que celles mesurées par le test de Token. (Curiel et 

al, 2019). 

Bien que des déficits linguistiques subtils soient détectés aux premiers stades de la MA, la 

production verbo-motrice de la parole (c.-à-d. les performances phonologiques et syntaxiques) 

semble être bien préservée, et au moins certains des déficits perçus résultent d’un 

dysfonctionnement dans des domaines non-linguistiques tels que l’attention et les fonctions 

exécutives. Dans les premiers stades de la MA, la détérioration linguistique implique des déficits 

de récupération lexicale, en fluence verbale, et la déconnexion entre la compréhension du langage 

oral et écrit. Dans les stades modérés et sévères de la MA, la fluence verbale est perturbée 

profondément, avec la dégradation de la compréhension et la production de multiples paraphasies 

littérales et sémantiques. Dans le stade sévère de la MA, la parole est souvent limitée à l’écholalie 

et aux stéréotypes verbaux. (Shokri et al ,2020) 

Ces déficits linguistiques d’allure aphasique pourraient être trompeur puisqu’il y a des différences 

entre le déficit linguistique dans la démence et l’aphasie vasculaire. Au niveau de l’organisation 

linguistiques, les aspects sémantiques et lexicaux semblent être plus vulnérables à la détérioration 

que les aspects phonologiques et syntaxiques.  En outre, l’analyse linguistiques dans le cadre de la 

démence est compliquée par le fait que les tests de langage peuvent également être affectés par des 

perturbations dans d’autres fonctions cognitives, telles que la mémoire et la perception 

(Miller,1989). 

2.4. Fonctions visuo-spatiales 

Les patients atteints de la MA présentent souvent des déficits dans les capacités visuo-spatiales et 

il a également été suggéré que ces déficits peuvent se produire précocement, même dans les stades 

précliniques. Les changements sont apparents dans les épreuves visuo-constructives  et celles qui 

nécessitent des capacités visuo-perceptives . Le déficit visuo-perceptif des patients peut résulter, 

en partie, de la perte d’interaction efficace entre les systèmes distincts et relativement intacts de 

traitement de l’information au niveau cortical (Morrison et al., 1991). Des études ont montré, par 

exemple, que lorsque les patients effectuent une épreuve de recherche visuelle pour identifier 

rapidement les cibles sur la base de la conjonction de deux caractéristiques ou plus qui sont traitées 
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dans différentes régions corticales (p. ex., couleur et forme), ils ont des temps de réponse plus 

disproportionnés par rapport aux témoins que lorsqu’on leur demandait d’identifier des cibles 

uniquement sur la base d’une seule caractéristique(Treisman,  1996). Des études ont montré que 

ce déficit de « liaison de caractéristiques » ne pouvait être attribué aux différentes exigences 

d’attention inhérentes aux tâches de recherche visuelle en conjonction par rapport aux épreuves de 

recherche visuelle à une seule caractéristique (Tales et al.  2002).  

Bien que rarement, la MA peut initialement se présenter avec une atrophie corticale postérieure 

(ACP) relativement circonscrite, ce qui entraine des troubles en mémoire visuelle (Caine, 2004). 

Malgré un fonctionnement mnésique relativement préservé, un langage intact, un jugement et une 

perspicacité préservés, les patients atteints du syndrome clinique d’ACP ont généralement une 

agnosie visuelle proéminente, une apraxie visuo-constructive, et présentent une partie ou la totalité 

des caractéristiques du syndrome de Balint, c’est-à-dire l’ataxie optique, l’apraxie du regard, et la 

simultanagnosie. Ils peuvent également présenter des composants du syndrome de Gerstmann,  y 

compris l’acalculie, la désorientation droite-gauche, l’agnosie des doigts, et l’agraphie spatiale.  

Quant à Guérin et al (2002), ils ont étudié les caractéristiques des déficits visuo-constructifs dans 

la MA en suivant un cadre théorique de traitement visuo-constructif (Gueârin, Ska, et Belleville, 

1999). Huit patients avec MA probable ont été étudiés et 24 sujets contrôles. La sévérité du déclin 

cognitif de chaque patient a été mesurée avec une batterie neuropsychologique standard. Tous les 

sujets ont passé une épreuve de copie et des épreuves mesurant l’exploration visuelle, le jugement 

des relations spatiales et la planification graphique. Les résultats de groupe ont suggéré que 

l’apraxie visuoconstructive chez les patients avec MA est caractérisée par un déficit d’exploration 

visuelle et le jugement des relations spatiales. Les résultats individuels ont indiqué la variabilité 

liée à la sévérité du déclin cognitif. Étant donné le petit nombre de patients, ces observations 

doivent être reproduites avec une étude à plus grande échelle. 

En passant au domaines des praxies visuo-constructives, l’apraxie visuoconstructive (AC) est l’une 

des manifestations de la MA (Mitrushina, Uchiyama et  Satz, 1995). Elle est généralement évaluée 

dans les épreuves qui impliquent le dessin ou la copie de dessins bidimensionnels, 

tridimensionnels, concrets ou abstraits. Les dessins les plus fréquemment utilisés comprennent le 

test de l’horloge, la figure complexe de Rey, et la copie de cube (Freedman et Dexter, 1991 ; 

Tuokko et al, 1992). 
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Malheureusement, l’utilisation de modèles anatomocliniques dans les analyses des types d’erreurs 

n’a pas permis aux chercheurs de caractériser précisément les déficits visuoconstructifs  des 

patients atteints de MA. Leur performance graphique en copie présente des attributs communs aux 

patients atteints de lésions cérébrales droite (RBD ou right brain disorder) et gauche (LBD ou left 

brain disorder), ainsi que des caractéristiques spécifiques à la MA (Moore & Wyke, 1984). Ainsi, 

ces derniers suggèrent que l’AC dans la MA ne s’explique que par l’incapacité d’intégrer les 

différents éléments d’un objet dans un tout cohérent, en raison d’un déficit attentionnel. 

En revanche, Brantjes  et Bouma (1991) suggèrent que ces erreurs reflètent plusieurs déficits liés 

aux épreuves visuoconstructives. Les erreurs d’omission dans le dessin à main levée peuvent être 

dues à la perte de la connaissance sémantique ou visuelle des objets, ou à une incapacité à évaluer 

les images visuelles en mémoire visuelle. En outre, les erreurs de persévération graphique en copie 

pourraient être dues à une atteinte des fonctions exécutives (Brantjes et Bouma, 1991). Dans ce 

sens, la meilleure performance des patients à copier le dessin d’une horloge a été interprétée 

comme une preuve que l’AC dans la MA n’était pas due à des difficultés graphiques, motrices ou 

visuoperceptives, mais à la perte de connaissances sémantiques (Libon et al., 1996; Rouleau et al., 

1996). 

Ces différentes explications reflètent le risque lié à l’interprétation des erreurs de production a 

posteriori. Plusieurs modèles de production graphiques font la distinction entre les mécanismes 

requis dans le dessin spontané et ceux requis dans la copie (Gueârin, Ska et Belleville, 1999). À 

l’aide d’un modèle de dessin, Grossman et al (1996) ont suggéré que le déficit d’exploration 

visuelle explique les difficultés dans l’organisation des détails dans la MA.  

3 .Critères diagnostiques de la MA 

Depuis 1984 des progrès importants ont été réalisés dans la compréhension de la progression de la 

MA et les changements biologiques qui l’accompagnent, d’où la mise en place des premiers 

critères diagnostiques par McKhann et ses collègues. Ces derniers dans le cadre du NINCDS-

ADRDA (1984 ;2011) ont redéfini les recommandations diagnostiques de la MA possible ou 

probable. Les principales différences entre les anciennes et les nouvelles lignes directrices de 

McKhann , étaient la reconnaissance des différentes étapes de la MA et l’inclusion des 

biomarqueurs de la MA. Les lignes directrices de 1984 n’ont reconnu que la dernière étape de la 
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maladie, alors que les lignes directrices de 2011 reconnaissaient trois stades : la démence 

d’Alzheimer, le trouble cognitif léger ou Mild Cognitive Impairment (MCI) et la MA préclinique. 

Bien que le diagnostic de MCI soit destiné à l’utilisation clinique et à la recherche, le nouveau 

diagnostic de la MA préclinique est actuellement destiné qu’à la recherche. 

Le groupe de travail du NINCDS-ADRDA (2011) a d'abord proposé (1) des critères pour la 

démence incluant toutes les causes et puis (2) les critères de la MA. La MA implique des 

symptômes de mémoire, de fonctions cognitives et de comportement qui altèrent la capacité d'une 

personne à fonctionner dans la vie quotidienne. Le groupe de travail a souligné que les troubles 

mnésiques peuvent ne pas toujours être la caractéristique la plus centrale d'un diagnostic de MA 

et que les biomarqueurs peuvent être de plus en plus utilisé pour aider à améliorer la certitude 

diagnostique. La terminologie suivante pour classer les personnes atteintes de démence causée par 

la MA a été proposée : (1) MA probable, (2) MA possible et (3) MA probable ou possible avec 

évidence du processus physiopathologique de la MA. Les deux premiers étaient destinés à être 

utilisés dans tous les milieux cliniques. Le troisième était destiné à des fins de recherche. 

La MA probable est diagnostiquée lorsque la personne répond à tous les critères cliniques 

cardinaux. Elle est définie comme suit : preuve d'un déclin cognitif progressif, des évaluations 

basées sur des informations provenant d'informateurs et des tests cognitifs dans le contexte d'une 

évaluation neuropsychologique formelle ou d'examens standardisés de l'état mental. La MA 

probable chez un porteur d'une mutation génétique causale de la MA est également définie comme 

preuve d'une mutation génétique causale (dans APP, PSEN1 ou PSEN2), ce qui augmente la 

certitude que la maladie est causée par le mécanisme physiopathologique de la MA (Arai et al, 

2017). 

Quant à la MA possible, elle est diagnostiquée en cas d'évolution atypique ou à la suite d’une 

étiologie mixte. Cette dernière a des preuves de (a) maladie cérébro-vasculaire concomitante, 

définie par des antécédents d’accident vasculaire cérébral lié dans le temps à l'apparition ou à 

l'aggravation d'un trouble cognitif, ou à la présence d'infarctus multiples ou étendus ou une charge 

d'hyper-intensité sévère de la substance blanche; (b) les caractéristiques de la démence à corps de 

Lewy autres que la démence elle-même ; ou (c) preuve d'une autre maladie neurologique ou d'une 

comorbidité médicale non neurologique ou de l'utilisation de médicaments qui pourraient avoir un 

effet secondaire sur la cognition (les neuroleptiques) (Arai et al, 2017). 
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Finalement, la MA probable ou possible avec évidence du processus physiopathologique de la MA 

est diagnostiquée lorsqu'il existe des preuves de biomarqueurs pour augmenter la certitude que la 

démence est due à la MA. Les biomarqueurs sont divisés en deux grandes catégories : (1) les 

biomarqueurs de l'accumulation d'Aβ, qui sont une rétention anormale du traceur sur l'imagerie 

TEP amyloïde et un faible taux Aβ42 dans le LCR, et (2) les biomarqueurs de la dégénérescence 

ou des lésions neuronales, qui sont un taux élevé du LCR ( à la fois totale et phosphorylée de tau), 

une diminution de l'absorption du FDG dans le PET impliquant le cortex temporo-pariétal, et une 

atrophie sur l'IRM structurelle impliquant le lobe temporal médial, basal et latéral et le cortex 

pariétal médial et latéral (Arai et al, 2017). 

Ces critères suggèrent que le processus physiopathologique de la MA commence plusieurs années 

avant le début de la démence. Sur la base de ces données, la MA peut être reconceptualisée comme 

un trouble progressif qui évolue vers des changements physiopathologiques dans le cerveau sans 

déficit cognitif associé, ensuite vers un MCI avec des anomalies des biomarqueurs positifs de la 

MA, et finalement vers les stades de la MA (Arai et al, 2017). 

4. Matériels et Méthodes 

4.1 Analyse statistique 

Dans cette étude, les variables dépendantes et indépendantes sont catégorielles et, par conséquent, 

des méthodes statistiques ont été utilisées pour analyser les données. Le logiciel statistique 

STATA version 15 a été utilisé pour analyser les résultats. 

• Données démographiques : données statistiques par rapport aux caractéristiques de 

l’échantillon, telles que l’âge, le sexe, l’éducation, la durée de la maladie, etc. 

• Données descriptives : données statistiques sur les fréquences et les pourcentages sur la 

nature des erreurs et les performances entre les différents subtests. Chaque participant a été classé 

en fonction du test, le modèle théorique explicatif et le pattern d’erreurs produites. 

4.2 Population de l’étude 

Les patients de notre étude sont issus du centre d’accueil de jour des patients atteints de la maladie 

d’Alzheimer et maladies apparentées à Hay Ennahda à Rabat. Ces patients répondent aux critères 
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cliniques de la MA (McKhann, 2011) et présentant des troubles du langage dans le cadre d’une 

maladie d’Alzheimer typique. (Tableau 4) 

L'étude a utilisé une technique d'échantillonnage de convenance et les sujets ont été sélectionnés 

en fonction de leur critère d’éligibilité.  Après avoir passé les tests neuropsycho-linguistiques chez 

28 patients qui présentent à des degrés différents soit un MCI, une MA modérée à sévère ou une 

APP, nous avons sélectionné 14 patients atteints de MA qui répondaient aux critères d'inclusion. 

Ce nombre d'échantillon nous permettra de répondre à nos hypothèses et aux différentes 

prédictions sur les patterns neuropsycho-linguistique, vu que la taille d’un échantillon dans une 

étude neuropsychologique devrait être au moins 10 selon Schwartz et Dell (2010). 

Tableau 4: Résumé des critères d’inclusion et d’exclusion pour notre étude 

 Critère d’inclusion  Critères d’exclusion  

Participants recrutés au 

niveau du centre 

d’accueil de jour des 

patients atteints de la 

maladie d’Alzheimer et 

maladies apparentées à 

Hay Ennahda à Rabat 

- Les sujets avec une MA légère 

à modérée (MMSE et/ou MoCA 

entre 10 et 23 pts) 

 

- Les sujets avec une MA 

modérée à sévère (MMSE et/ou 

MoCA inférieur à 10 pts) 

 

- Agés de plus de 50 ans. 

 

- sujets arabophones et lettrés 

avec un niveau d’instruction 

minimal de 6 ans. 

 

- sujets anosognosiques 

-présence d’une pathologie 

grave surajoutée à la démence 

 

-Patients avec Aphasie 

progressive primaire 

 

- Patients avec MCI 

 

-Antécédents de maladie 

psychitatrique. 

 

- Troubles visuels, auditifs ou 

moteurs sans correction 
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Dans ce travail, nous avons procédé à une sélection rigoureuse des patients qui se divise en 

plusieurs phases : une première dans le but d’identifier les signes inauguraux d’une atteinte 

mnésique probable chez les patients éligibles présents dans le centre Alzheimer et qui consiste 

ensuite à une exploration clinique, neuroradiologique et neuropsychologique. Une seconde phase 

dont le but est d’examiner d’une façon exhaustive et détaillée sur le plan neuropsycho-linguistique 

chez ces patients d’après les critères du diagnostic clinique de la Maladie d’Alzheimer (McKhann, 

2011). Vu que nous étudions les troubles neuropsycho-linguistiques dans la MA en arabe, nous 

n'avons inclus dans notre sélection finale que les patients arabisants ayant une MA de type légère 
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à moyennement sévère et avec un niveau d’instruction de plus de 6 ans d’études. Tout au long de 

l’étude, l’anonymat et le respect de la confidentialité des données ont été assurés. 

Tableau 5: Caractéristiques démographiques et cliniques des patients avec MA dans notre étude 

Patients  Sexe Age 

de 

début 

Niveau 

d'éducation 

(nombre 

d’années) 

Score 

MMSE 

Score 

MoCA 

Sévérité 

de la 

MA 

Durée 

d’évolution 

Troubles 

inauguraux 

Antécédents médico-

chirurgicaux 

IRM  IADL 

A.R F 73 

ans  

12  25 21 Légère  3 ans  Mémoire  HTA Absence d’atrophie 

corticale et 
hippocampe d’allure 

normale 

8/8 

A.L F 63 

ans  

15   19 Légère  3 ans  Mémoire  AVP en 2003 

entrainant des 
séquelles de paralysie 

laryngée- dépression 

en 2016 

Légère atrophie 

corticale et 
hippocampe d’allure 

normale 

7/8 

K.M M 57 

ans  

15   18 Légère  3 ans  Mémoire / 

Comportement/ 
Langage 

Asthme - HTA Atrophie cérébrale 

cortico-sous-

corticale 

8/8 

F.S M 67 

ans  

6  23  Légère  1 an Langage RAS - 8/8 

Z.S M 62 
ans 

15 13 6 Modérée  5 ans Mémoire Cataracte opérée / 
hernie inguinale 

opérée 

Anomalies lacunaires 
de type vasculaire / 

hippocampe normale 

6/8 

A.F F 67 
ans 

14  11 5 Modérée  4 ans Mémoire 
/langage 

HTA / 
hypercholestérolémie/ 

Hystérectomie sur 

hémorragie 

Anomalies de signal 
de la SB sous-

corticale et 

périventriculaire – 
leucoencéphalopathie 

vasculaire et 

hippocampe d’allure 
normale 

6/8 

B.M M 75 

ans 

15  11 8 Modérée  3 ans Mémoire AVP en 2003 avec 

des séquelles pendant 

2 mois 

Atrophie 

hippocampique 

6/8 

E.R F 73 

ans 

16   13 Modérée  3 ans Mémoire / 

orientation 

spatio-
temporale 

Opérée pour un néo 

du sein 

Atrophie 

hippocampique 

6/8 

R.J M 67 

ans 

9  16 14 Modérée  3 ans Mémoire  RAS Atrophie 

hippocampique 

8/8 

H.M M 61 
ans  

14 10 3 Modérée  8 ans Mémoire  cholysystectomie en 
2016 / TC en 2012 

avec fracture de l’os 

du nez 

Atrophie 
hippocampique 

bilatérale 

4/8 

M.M M 74 

ans  

9  13 15 Modérée  7 ans Mémoire RAS Atrophie 

hippocampique 

6/8 

O.M M 67 
ans  

15   12 Modérée  7 ans Mémoire / 
orientation 

spatio-

temporale 

HTA / hernie 
inguinale opérée en 

2015 / prothèse 

de hanche en 2016 / 
alcoolisme 

Atrophie cortico-
sous-corticale 

6/8 

MMH M 77 

ans  

15  16 14 Modérée  5 ans  Mémoire  HTA modéré + 

adénome prostatique 

Atrophie 

hippocampique et 

corticale temporo-
pariétale bilatérale + 

leucoencéphalopathie 

modérée 

6/8 

E.E M 73 

ans 

13  13 Modérée  5 ans  Mémoire / 

Comportement 

HTA-Diabète Atteinte fronto-

insulaire gauche 

typique 

7/8 
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4.3 Description du protocole clinique 

Le protocole neuropsycho-linguistique sera appliqué aux participants décrit précédemment. Une 

fiche d’exploitation minutieuse sera remplie, contenant les données anamnestiques et de l’examen 

neurologique. Une exploration neurocognitive est administrée à chaque participant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Figure 17: Diagramme des modalités des recrutements des malades 

4.3.1 Présentation du protocole neuropsycho-linguistique  

Nous procédons dans ce chapitre à une analyse approfondie des particularités 

neuropsychologiques de notre groupe de patients surtout avec MA modérée à sévère (n=10) alors 

que ceux ayant une forme légère à modérée (n=4) ont eu des scores hétérogènes et peu 

représentatifs. C’est pour cette raison que les résultats de ces derniers ne seront pas présentés d’une 

Sélection des patients 

 N=28 

-Consentement du patient et entretien-anamnèse 

- Exploration neurologique, neuroradiologique et neuropsychologique  

Critère d’inclusion et d’exclusion (Critères 

diagnostiques de McKhann, 2011)  

 

Evaluation cognitive globale en Arabe : 

- MOCA et ou MMSE 

- Test de fluence littérale et catégorielle. 

- BEP 

- MIS 

- Test de la figure de Rey 

- Test d’empan à l’endroit et à l’envers ;  

- TMT A/B 

- IADL 

- Echelle Edinburgh 

 

MA 

14 patients inclus dans l’étude) 

MLSE  

Version arabe-Marocaine 

Patients exclus de l’étude : n=14 

- Patients avec APP n= 5  (APP-NF : 

1;  APP-L : 2; APP-S : 1 APP-M : 1 

-Patients avec MCI n=3 

-Patients avec MA  sévère 

(MMSE/MoCA inférieur à 10 ) 
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façon détaillée mais plutôt d’une façon globale dans le tableau récapitulatif des tests 

neuropsychologiques. 

La batterie italienne d’exploration neurolinguistique et neuropsychologique de l’aphasie 

neurodégénérative (SAND _Screening for Aphasia in NeuroDegeneration_ par Battista, 2017) , 

est composé de deux parties : la 1ère est dédiée à l’examen neurolinguistique initial  (MLSE) et la 

2ème partie est consacrée à une évaluation neuropsychologique minimale ( MMSE ; MIS; test 

d’empan à l’endroit et à l’envers ; test de la copie de la figure de Rey , TMT A, TMT B) , ensuite 

un score global du MLSE a été calculé.  

De même, notre batterie est composée de plusieurs subtests et échelles d’évaluation clinique qui 

ont été empruntés à des tests préexistants adaptés en Arabe et d’autres qui ont été normalisés et 

validés auprès des patients présentant une aphasie progressive comme le test du Mini-Linguistic 

State Examination (MLSE, Garrard et Ahmed, 2012 ; Patel et al, 2020) . Ce dernier serait utilisé 

pour le dépistage des troubles du langage en 1er temps, en plus de l’évaluation neuropsychologique 

minimale qui sera explorée dans les pages suivantes (fonctions cognitives globales, mémoire, 

attention, empans, fluence verbale, fonctions exécutives, praxiques, visuo-constructives,). (voir 

annexe C) 

4.3.1 Prédictions pour les performances dans les tests neuropsychologiques 

En administrant les différents tests neuropsychologiques aux patients avec MA, nous nous 

attendons à des performances neuropsychologiques typiques pour chaque type d’atteinte en 

fonction du niveau d’éducation et de l’âge.  

Pour les patients avec une MA légère à modérée, nous prédisons les patterns suivants : 

- L’existence d’un déficit en mémoire ainsi qu’un dysfonctionnement exécutif.  C’est 

l’aggravation des troubles de mémoire qui doit alerter sur la progression de la maladie 

(Conde-Sala et al , 2015) 

Pour les patients avec une MA modérée à sévère, nous prédisons les patterns suivants : 

- Les troubles en mémoire épisodique, donc de type hippocampique s’intensifient. Ensuite 

des troubles des fonctions instrumentales ainsi que des fonctions exécutives s’aggravent. 

(Conde-Sala et al, 2015) 
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4.3.1.2   Bilan neuropsychologique standard  

Tableau 6:Liste des tests neuropsychologiques pour notre protocole de recherche 

Nom du test Fonction évaluée Corrélations 

anatomo 

cliniques 

 

MoCA – Montréal Cognitive 

Assessment (Nasreddine et al., 

2005; version Marocaine par 

Azdad et al, 2019) 

Efficience globale Cortex préfrontal 

dorso-latéral 

 

In
tellig

en
ce 

MMSE- Mini Mental State 

Examination (Folstein et al., 

1976; version Marocaine par El 

Alaoui Faris et al, 2003) 

Efficience globale Cortex préfrontal 

dorso- latéral 

 In
tellig

en
ce 

TMT ou Trail Making test ( 

Reitan, 1985; version 

Marocaine par Oumellal et al, 

2017) 

Vitesse de traitement et flexibilité  

Réactive 

Cortex préfrontal 

dorso-latéral 

 

F
o
n

ctio
n
s 

ex
écu

tiv
es 

Fluences verbale catégorielle 

et littérale (Miller, 1984 ; 

version Marocaine par Abou 

Halim et al, 2012) 

Flexibilité spontanée/accès lexico-

sémantique/Maintien d’une stratégie de 

recherche en mémoire à long terme/ 

aspects quantitatifs et stratégiques 

Cortex préfrontal 

dorso-latéral 

 

Empans de chiffres à l’endroit 

et à l’envers (WAIS– III, 

Wechsler,2001) 

 

 

Maintien attentionnel/Mémoire à court 

terme/Mémoire de Travail 

Réseau pariéto-

frontal 

 

M
ém

o
ire 

Modalité auditivo-verbale : 

MIS- Memory Impairment 

Screen (Buschke et al, 1999 ; 

version Marocaine par Azdad 

et al, 2017) 

Mémoire épisodique antérograde Cortex temporal 

interne gauche 
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Copie de la Figure complexe 

de Rey (Osterrieth, 1944) 

Praxies visuo-constructives Cortex temporal 

interne droit 

 

P
rax

ies v
isu

o
-

co
n

stru
ctiv

es 

La BEP – Batterie 

d’évaluation des praxies 

(Peigneux et Van Der Linden, 

2000 ; version Marocaine par 

Azdad et al, 2017) 

 

 

Praxies motrices et idéomotrices 

 

 

 

 

 

Réseau fronto-

pariétal gauche 

Cortex pariétal 

antérieur et 

cortexprémoteur 

bilatéral 

Cortex pariétal 

postérieur 

gauche/droit 

 

P
rax

ies m
o
trices,  

g
estu

elles 

IADL - Instrumental 

Activities of Daily Living  

(Kempen, 1990; version 

Marocaine par El Alaoui 

Faris et al, 2003 )  

Echelle Edinburgh de la 

latéralité (Oldfield, 1971) 

 

 

Echelles fonctionnelles Cortex orbito-frontal 

gauche 

 

 

4.3.1.3   Bilan neuropsychologique standard (type des erreurs) 

Tableau 7:liste des exemples pour les types d’erreurs à analyser dans les tests neuropsychologiques 

Nom du test 

 

Type d’erreurs à 

analyser  

Définition et références  

MOCA (subtest de la copie du 

cube) 

 

Analyse du cube de 

Necker (Seki et al, 

2000) 

-Présence d’un closing-in : La présence ou l'absence d'un 

phénomène de «rapprochement ou closing-in». C’est tendance à 

chevaucher le modèle avec la copie, qui est souvent rapportée 

parmi les patients présentant des lésions de l'hémisphère gauche. 

L’approche fragmentaire était considérée comme présente lorsque 

six lignes ou plus étaient dessinées pour terminer le premier plan. 



94 
 
 

 

-Nombre de lignes copiées 

Test de l’horloge et subtest de 

l’horloge du MoCA 

Analyse qualitative 

et quantitative 

(Price et al, 2011) 

Méthode d’analyse des erreurs dans la copie de l’horloge (MoCA) 

: 

-Présence du contour/cadrant : 1/1 

-Présence des numéros : 1/1 

-Présence de l’heure exacte : 1/1 

Subtest de dénomination dans le 

MMSE et MoCA 

Del Brutto et 

Wright (2015) 

Analyse qualitative et quantitative 

MMSE (subtest de la copie du 

pentagone) 

Analyse qualitative 

et quantitative, 

Mitolo et al (2014) 

Méthode d’analyse des erreurs dans la copie du Pentagone (subtest 

MMSE) : 

-Nombre d’angles 

-Distance/intersection  

-Closing-in 

MMSE (subtest de l’écriture de 

phrase) 

 

Analyse de 

l’écriture avec la 

méthode de 

Catricalà et al 

(2017) 

1. nombre de mots par phrase 

2. adjectifs  

3. verbes 

4. noms  

5. mots fonctionnels (adverbes et préposition)  

Test de fluence littérale et 

catégorielle 

 

Analyse qualitative 

avec la méthode de 

Troyer et al 

(2000) ; Gomez et 

White (2006) 

 

-Le clustering ou regroupement est un processus visant la 

production de mots appartenant à une même catégorie selon un 

critère sémantique ou phonologique. Il illustre l’habileté du sujet à 

organiser la recherche lexicale en mémoire sémantique et à générer 

des catégories. 

-Volume du cluster (cluster size) 

-Le switching ou transition, correspond à la capacité de passer d’un 

regroupement à l’autre, quelle que soit sa nature, sémantique ou 

phonologique. Il désigne le potentiel à élaborer des stratégies de 

recherche lexicale en mémoire sémantique et à changer de 

catégorie. 

-Les persévérations sont des répétitions de conduites ou de mots. 

-Les intrus sont des mots produits sans rapport avec la consigne ; 

par exemple un mot commençant par une autre lettre que celle 

donnée ou ne correspondant pas à la catégorie. 

MIS 

 

Analyse qualitative 

et quantitative 

(Buschke et al, 

1999) 

-Les persévérations sont des répétitions de conduites ou de mots. 

-Les intrus sont des mots produits sans rapport avec la consigne ; 

par exemple un mot commençant par une autre lettre que celle 

donnée ou ne correspondant pas à la catégorie. 

Test du TMT et subtest du 

MoCA (TMTb) 

Analyse qualitative 

et quantitative 

Amieva, et al. 

(1998).  

Temps de réalisation ; nombre d’erreurs (omissions et 

persévérations) 
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Test de la figure de Rey 

 

Analyse qualitative 

et quantitative  

-Score manuel sur 36 de Osterrieth (1944) pour 18 éléments ( 

cotation : 0 ; 0.5 ; 1 ; 2) 

-Type de profil : pariétal droit/ gauche et dysexécutif (Wallon et 

al, 2009) 

Evaluation brève des Praxies  

 

Analyse qualitative 

et quantitative par  

Mahieux-Laurent et 

al (2009) 

-Présence d’une apraxie idéatoire : erreurs dans l’exécution sur 

commande verbale de cinq gestes symboliques  

-Présence d’une apraxie idéomotrice : L’exécution sur commande 

verbale de cinq mimes d’action (pouvant également être appelées 

: pantomimes, utilisation d’objets sans objets) 

-Présence d’une apraxie motrice : L’imitation de huit gestes 

abstraits (pouvant également être appelés : arbitraires, sans 

signification) 

 

5. Résultats de l’exploration neuropsychologique  

5.1. Profil cognitif global 

Tableau 8:Résultats des tests neuropsychologiques des patients dans notre série 

 PATIENTS 
SUBTESTS   

AR AL KM FS ZS AF BM ER RJ HM MM OM MMH EE 

1-MoCA 21 19 18  6 5 8 13 14 3 15 12 14 13 

2-MMSE 25   23 13 11 11  16 10 13  16  

3-Test de 
l’horloge 

4  6 4 5 0 4 1 2 1  7 2 8 

4-TMTa (temps 
en sec) 

82  85 509 255 701 689  131 968  165 491 171 

4-TMTa(erreurs) 0  0 2 1 10 1  0 6  1 5 3 

5-Test des 
empans directs  

4 5 5 3 4 5 4 4 5 3 6 4 5 4 

5-Test des 
empans indirects 

4 4 2 2 2 2 3 3 3 2 3 3 4 2 

6-Test des 
fluences Litt 1/litt 
2 

3/3 10/11 2/2 4/10 4/0 1/2 1/0 8/6 6/8 1/0  5/6 15/13 1/1 

6 bis-Test des 
fluences cat 1/ 
cat2 

9/15 12/10 3/3 10/7 4/2 3/4 6/3 7/7 12/9 3/1  7/5 6/4 12/7 

7-Test de la figure 
de Rey (score sur 
36) 

32  24 6.5 21.5 4.5 2 1.5 13 4 9.5  7.5 18.5 

7-Test de la figure 
de Rey (temps) 

369  440 626 558 532 363 323 650 410 581  513 315 
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8- Test de MIS RL 7 3 8 4 4 4 4 8 8 6 4 3 4 4 

8 bis- Test de MIS 
RD 

6 3 8 7 3 1 3 8 8 6 4 3 2 4 

9- BEP gestes 
symboliques 

5 5 2 4 3 3 5 5 3 3 5 5 3 5 

9- BEP mimes 
action 

10 10 5 10 10 8 8 8 8 10 10 10 10 10 

9- BEP gestes 
abstraits 

7 8 8 4 2 5 4 5 5 5 8 8 6 5 

Profil                

Amnésique  + +  + ++ ++ ++   + ++ ++ ++ ++ 

Dysexécutif  +  ++ ++ ++ ++ + ++ + ++ + ++ ++ ++ 

Apraxique    ++ ++ ++ ++ + + ++ ++   + + 

5.1.1.Résultats du MoCA  

 

Les différents subtests des fonctions langagières, mnésiques et spatio-temporelles au MoCA chez 

les patients avec MA modérée, ont permis de distinguer leurs profils. Le subtest de dénomination 

a été complété par 6 patients et moyennement réalisée par HM et RJ. La répétition de mots 

« épreuve d’apprentissage-mémoire », de phrases et l’orientation spatio-temporelle, ont été 

perturbés chez la quasi-majorité. ER était la seule à obtenir la note complète au subtest des fluences 
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Fluences littérales (FL) Nombre de mots en FL

Répétition de phrases Rappel de mots (mémoire)

Orientation temporelle Orientation spatiale

Score des 10 patients avec MA modérée aux différents subtests du MoCA
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littérales (nombre de mots égal/supérieur à 11), cependant ce nombre a été limité à 7 chez MMH 

et OM, 5 chez BM, MM, ZS et RJ.  Également, aucun des malades ne s’est rappelé les mots à 

retenir. 

 

La comparaison entre les différents subtests des fonctions exécutives au MoCA chez les patients 

avec MA modérée a permis de distinguer leurs performances. Les patients AF, ZS, BM et HM ont 

eu des déficits exécutifs plus importants, tandis que MM, MMH, ER, OM et RJ ont présenté un 

déficit léger à modéré. Aucun des patients n’a réalisé le TMTb. Le dessin de cubes a été réalisé 

par BM, MM, OM et ZS. Seulement EE et MM ont réussi à dessiner l’horloge et réaliser les 

similitudes « abstraction », alors que OM et RJ étaient moyens « 2 pts » par rapport aux autres 

patients « 1 pt ». Les empans directs et indirects ont été réussis par MMH, ER et OM. Le tapping 

a été bien réalisé par 5 patients alors que le calcul mental était l’épreuve la plus détériorée. 
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5.1.2.Résultats du MMSE  

 

Les différents subtests des fonctions langagières, mnésiques et spatio-temporelles du MMSE chez 

les patients avec MA modérée à sévère, ont permis de caractériser leurs profils. Le subtest 

d’orientation spatio-temporelle a été déficitaire chez tous les patients sauf chez AR et FS. La 

répétition de mots « épreuve d’apprentissage-mémoire », a été quasiment préservée chez la 

majorité. En ce qui concerne le test d’attention-calcul, il a été faiblement réalisé par les patients, 

tandis que la dénomination a été quasiment intacte chez la majorité.  Il est à noter qu’à l’instar du 

MoCA, aucun des malades ayant une MA modérée à sévère ne s’est rappelé les mots à retenir sauf 

AR et FS. 

Quant aux différents subtests langagiers au niveau de la lecture et la compréhension orale, ils ont 

été réussis par tous les patients. Cependant, l’écriture de phrases n’a été effectuée que chez 5 

patients sur 9. Des résultats similaires ont été observés dans le subtest de copie du pentagone.   
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5.2. Profil amnésique 

5.2.1. Analyse des différents scores au MIS  
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Les différents scores aux subtests explorant le rappel et le nombre d’intrusions dans le test de la 

mémoire épisodique (MIS) chez les patients avec MA modérée, ont permis d’identifier certains 

patterns. ER et RJ ont eu un score en rappel libre et différé quantitativement et qualitativement 

meilleur que les autres patients. Le nombre d’intrusions en rappel libre et différé a été supérieur 

chez BM, HM, MM MMH et OM par rapport aux autres malades. Au niveau du rappel libre indicé, 

l’indiçage n’a pas permis de normaliser les performances mnésiques chez l’ensemble des malades. 

De tels profils révèlent un dysfonctionnement probable dans les régions temporales mésiales 

(hippocampe) impactant sur la récupération et le stockage des informations. 

5.2.2. Analyse du nombre d’erreur de type intrusions aux subtests 

exécutifs et au MIS  

 

En comparant les différents scores aux subtests explorant le rappel et le nombre d’intrusions dans 

le test de la mémoire épisodique (MIS), test du TMTa, les subtests et tests de fluence littérale et 

catégorielle chez les patients avec MA légère, nous avons observé quelques patterns . BM et MMH 

0
2

4
6

8
1

0
0

2
4

6
8

1
0

0
2

4
6

8
1

0

A.F B.M E.E E.R

H.M M.M M.MH O.M

R.J Z.S Total

Nombre d'erreurs (TMTa) Nombre d'intrusions FL (ب )

Nombre d'intrusions FL (ر ) Nombre d'intrusions (FC-animaux)

Nombre d'intrusions (FC-fruits) Nombre d'intrus en FL (MoCA)

Nombre d'intrusions (Rappel libre-MIS) Nombre d'intrusions (Rappel différé-MIS)



101 
 
 

 

ont le plus grand nombre d’intrusions tandis que ER a produit moins d’erreurs . Dans le MIS, le 

nombre d’intrusions en rappel libre et différé a été supérieur chez BM et HM. Quant au TMTa, 

AF, HM et MMH ont produit plus d’erreurs que les autres patients. Généralement, les intrusions 

ont été plus nombreuses dans la fluence catégorielle que littérale. 

5.2.3. Analyse du nombre de mots en mémoire sémantique vs 

épisodique  

 

La comparaison des différents scores aux subtests explorant le rappel dans le test de la mémoire 

épisodique (MIS) et le nombre de mots au test de fluence littérale et catégorielle chez les patients 

avec MA modérée, a permis d’identifier certains patterns. Au sein des fluences, la fluence 

catégorielle pour les fruits et les animaux a été supérieure à celles des lettres chez la plupart des 

patients (sauf MMH et ZS qui ont le pattern à l’envers). Les patients avec une fluence littérale 

inférieure tels que HM et BM, ont eu des scores en sémantique plus bas que les autres. Dans le 

MIS, ER et RJ ont eu un score en rappel libre et différé bien meilleur que les autres malades, tandis 
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que HM a eu le score le plus faible. Au niveau du rappel libre indicé, l’indiçage n’a pas permis de 

normaliser les performances mnésiques chez l’ensemble des malades. De tels profils révèlent un 

dysfonctionnement probable dans les régions temporales mésiales (hippocampe) impactant sur la 

récupération et le stockage des informations. 

5.3. Profil apraxique  

5.3.1. Analyse des scores dans les subtests / tests des fonctions visuo-

constructives et praxiques 

 

Les différents scores aux subtests et tests visuo-constructifs (MoCA, MMSE, test de l’horloge et 

copie de la figure de Rey) et praxiques chez les patients avec MA modérée, ont permis d’identifier 

certains patterns. Le cube a été réalisé par BM, MM, OM et ZS, tandis que l’horloge a été mieux 

dessinée par EE et MM.   Concernant la copie du pentagone, MM, MMH, RJ et ZS ont pu la 

réaliser. La note de la copie de la figure de Rey et celle du test de l’horloge ont été supérieures 
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chez ZS et EE. En ce qui concerne la BEP, HM et OM ont eu la note complète. Il est à noter que 

généralement les mimes d’actions et les gestes abstraits ont été les mieux réalisées par rapport aux 

gestes symboliques. 

 

5.3.2. Analyse des scores dans le test de la figure de Rey  

L’analyse des scores de la copie du test de la figure de Rey chez les patients avec MA modérée, a 

permis d’identifier certains patterns sur le plan temporo-spatial. Au niveau temporel, il existe une 

variabilité entre les performances qui rend difficile de conclure à une lenteur dans l’exécution, 

(sauf pour le cas de ZS et EE qui ont obtenus de bons score). Sur le plan de l’analyse qualitative 

du dessin en termes de stratégies de réalisation et d’agencement des détails, trois profils ont été 

différenciés. Le profil pariétal gauche réalise un dessin en préservant le gestalt (plan ou structure 

globale) au détriment des détails qui sont dégradés. Le profil pariétal droit se présente avec un 

dessin en préservant les détails au détriment de la forme globale qui est altérée et finalement, le 

profil dysexécutif se caractérise par un agencement imprécis et une désorganisation du dessin. 

Tous les patients ont manifesté à des degrés variables et d’une façon concomitante les trois profils. 

(Tableau 9) 

Tableau 9:la cotation des scores en copie de la figure de Rey de nos patients (Mesmin et Wallon, 2009) 

Le type de traits/formes Z.S  A.F B.M E.R R.J H.M M.M  M.MH E.E 

Temps en sec 558 532 363 323 650 410 581 513 315 

N°1 Croix 0 0.5 0 0 0 0 0 2 2 
N°2 Rectangle  2  0 0.5 0.5 1 2 0.5 1 
N°3 Diagonales  2 0.5 0 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 
N°4 Médiane Horizontale 2 0.5 0 0 0.5 0 0.5 0.5 0.5 
N°5 Médiane Verticale 2 0 0.5 0 1 1 1 0 2 
N°6 Rectangle interne 0.5 1 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 
N°7 traits sur rectangle interne 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
N°8 traits parallèles horizontaux 0.5 0 0 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 
N°9 triangle supérieur 2 0 0.5 0 1 0.5 1 0 2 
N°10 traits parallèle médiane verticale 1 0 0 0 0.5 0.5 0 0.5 0.5 
N°11 rond 2 0 0 0 0 0 0.5 0.5 1 
N°12 traits parallèles obliques 0.5 0.5 0 0 0.5 0 0.5 0.5 0.5 
N°13 triangle à droite 2 0 0 0 2 0 0.5 0 1 
N°14 losange 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 1 
N°15 trait dans triangle à droit 0  0 0 2 0 0.5 0 2 
N°16 prolongement médiane horizontale 2 0 0 0 2 0 0.5 0 0.5 
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N°17 croix inférieure 2 0.5 0 0 0.5 0 0 0 2 
N°18 carré inférieur 1 0.5 0 0 0.5 0 0.5 1 1 
 Nombre de détails (n=18) 21.5 4.5 2 1.5 13 4 9.5 7.5 18.5 
Type de profil 
1-Parietal Gch 
2-Parietal Dr 
3-Dysexecutif 
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Figure 18: analyse des items (n=18) en copie de la figure complexe de Rey selon Mesmin et Wallon (2009) 
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5.4. Profil dysexécutif 

5.4.1.Analyse des différents subtests et tests des fonctions exécutives  

 

La comparaison des différents scores aux subtests explorant les fonctions exécutives (MoCA et 

MMSE) et le test de l’horloge chez les patients avec MA modérée, a montré des résultats 

convergents. Il s’avère que AF, BM et HM ont eu le plus de détérioration exécutive. Aucun des 

patients n’a réalisé le subtest des fluences verbales et le TMTb. Concernant le subtest 

d’abstraction, ER et MM les ont mieux réussis que les autres patients. Le subtest de l’horloge a été 

mieux réalisé par EE et OM tandis que ZS a eu un score moyen. Concernant le subtest d’attention 

et calcul, MMH a obtenu un meilleur score que MM, alors qu’ils ont réussi à copier les pentagones 

en MMSE. 
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5.4.2.Résultats de la fluence littérale et catégorielle  

5.4.2.1.Résultats de la fluence littérale 1  

 

L’analyse qualitative du test de fluence littérale 1 en fonction des éléments exécutifs sous-jacents 

chez les patients avec MA modérée, a montré différents profils. AF, BM, EE et HM ont eu un 

score inférieur en nombre de mots générés « 1 à 4 » ainsi que le nombre et le volume des clusters 

« regroupement des items produits » avec les switching « mesure de flexibilité et de passage entre 

les items ». MMH, MM et ER ont généré plus de mots « 11 à 19 » sur le plan qualitatif, tout en 

diversifiant sur le plan qualitatif les regroupements et les switching. Cependant, ils ont produit plus 

de répétitions que le reste des malades. Un 3ème groupe se distingue par ces performances très 

moyennes OM, RJ et ZS qui ont généré peu de mots « 7 et 8 » sur le plan qualitatif et quantitatif. 

Ces résultats révèlent un dysfonctionnement exécutif en fluence littérale. 
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5.4.2.2.Résultats de la fluence littérale 2  

 

L’analyse qualitative du test de fluence littérale 2 en fonction des éléments exécutifs sous-jacents 

chez les patients avec MA modérée, a montré un pattern similaire à celui de la fluence littérale 1. 

AF, BM, EE, HM et ZS ont eu un score inférieur en nombre de mots générés « 1 à 3 » ainsi que le 

nombre et le volume des clusters et le switching . MMH, MM, RJ, ER et OM ont généré plus de 

mots « 7 à 17 » sur le plan qualitatif, tout en diversifiant sur le plan qualitatif les regroupements et 

les switching. Cependant, ils ont produit plus de répétitions et d’intrusions que le reste des malades. 

Ces résultats corroborent un dysfonctionnement exécutif en fluence littérale. 
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5.4.2.3.Résultats de la fluence catégorielle 1  

 

L’analyse qualitative du test de fluence catégorielle des animaux en fonction des éléments 

exécutifs sous-jacents chez les patients avec MA modérée, a montré un pattern similaire à celui en 

fluence littérale 1 et 2. AF, BM, HM et ZS ont eu un score inférieur en nombre de mots générés 

« 3 à 6 » ainsi que le nombre et le volume des clusters et le switching . RJ, MMH, MM, ER et OM 

ont généré plus de mots « 9 à 13 » sur le plan qualitatif, tout en produisant plus de répétitions et 

en diversifiant les regroupements et les switching. Cependant, MMH a été le seul à ne pas 

diversifier ses stratégies de recherche des mots par rapport aux autres patients. Généralement le 

volume du cluster augmente en fonction du nombre de mots générés. Ces résultats corroborent un 

dysfonctionnement exécutif en fluence catégorielle qui est modéré par rapport à la fluence littérale 

pour ce groupe de patients. 
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5.4.2.4.Résultats de la fluence catégorielle 2 

 

En étudiant quantitativement la fluence catégorielle des fruits en fonction des éléments exécutifs 

sous-jacents chez les patients avec MA modérée, un pattern différent a été objectivé par rapport à 

celui en fluence littérale 1 et 2 mais similaire à celui en fluence des animaux. AF, BM, HM, OM 

et ZS ont eu un score inférieur en nombre de mots générés « 3 à 6 » ainsi que le nombre et le 

volume des clusters et le switching . RJ, MMH, MM et ER ont généré plus de mots « 8 à 15 » sur 

le plan qualitatif, tout en produisant plus de répétitions et en diversifiant les regroupements au 

détriment des switching « très faible ». Cependant, MH et ZS ont été les seuls à ne pas diversifier 

leurs stratégies de recherche des mots par rapport aux autres patients. Généralement le volume du 

cluster augmente légèrement en fonction du nombre de mots générés. Ces résultats corroborent un 

dysfonctionnement exécutif en fluence catégorielle qui est modéré par rapport à la fluence littérale 

pour ce groupe de patients. 
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5.4.2.5.Analyse quantitative des tests de fluence  

 

Les différents scores en fluence littérale, catégorielle et le score en sémantique en MLSE chez les 

patients avec MA modérée, ont montré des dissociations dans les patterns de performance. Le 

nombre de mots en fluence littérale au MoCA est légèrement inférieurs aux autres tests de fluence 

« sauf BM qui a présenté le pattern à l’envers pour les fluences littérales et EE qui a généré le 

moindre de mots dans toutes les fluences ».Au sein des fluences, la fluence catégorielle pour les 

fruits et les animaux ont été supérieurs à celles des lettres. Les patients avec une fluence littérale 

inférieurs tels que EE et HM, ont eu des scores en sémantique meilleurs que AF, BM, RJ, MMH 

et ZS qui ont produit plus de mots. OM et MM ont produit plus de mots tout en ayant un déficit 

sémantique léger que le reste des patients. Les facteurs tels que l’éducation pourraient influencer 

ces résultats , puisque ER, MMH, HM, ZS et OM ont eu en moyenne 15 ans d’études par rapport 

aux autres. Généralement, le score en sémantique s’abaisse lorsque le score cumulé en fluence 

littérale est meilleur que la fluence catégorielle. 
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5.4.3.Analyse des différents subtests et tests des fonctions exécutives 

et visuo-constructives  

 

En comparant les différents scores aux subtests explorant les fonctions exécutives et visuo-

constructives (MoCA et MMSE), le test du TMTa, la copie de la figure de Rey et le test de 

l’horloge chez les patients avec MA modérée, les résultats ont été distincts. Aucun des patients n’a 

copié le cube (le nombre de lignes copiées entre 1 et 13). EE et ZS ont eu le meilleur score en 

copie de la figure de Rey. AF, EE, HM et MMH ont produit plus d’erreurs dans le test du TMTa, 

alors qu’aucun patient n’a effectué le TMTb. Concernant le test de l’horloge EE, OM et ZS ont 

obtenu un meilleur score que le reste des malades. Seulement MM, MMH,RJ et ZS ont réussi à 

copier les pentagones du MMSE. 

Quant à la BEP, les patients avec MA légère ont eu quelques erreurs praxiques de nature motrice 

plus qu’idéatoire, alors que ceux avec MA modérée ont manifesté le pattern neuropsychologique 

d’une atteinte mixte de type idéatoire et motrice (ZS, AF, RJ, HM, MMH ) plus qu’idéomotrice et 

motrice (ER) ou bien de type motrice (BM, EE). Cependant, MM et OM n’ont pas présenté 

d’atteinte praxique. 
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Tableau 10: Les scores en BEP et les types d’apraxie suspectée chez nos patients. 

 

5.5. Récapitulatif des profils neuropsycho-linguistiques des patients 

avec MA  

Tableau 11:Récapitulatif des profils neuropsycho-linguistiques des patients dans notre série 

 

 PATIENTS 
PROFIL 

AR AL KM FS ZS AF BM ER RJ HM MM MO MMH EE 

               

Aphasique  - - - + + + - - + + - - - + 

Amnésique  + + + - + + + + + + + + + + 

Agnosique  - - - - - + - - - - - - - - 

Dysexécutif  + - + + +  + + + + - + + - 

Apraxique  - - - - +  + - - + - - - - 

 

6. Discussion de l’exploration neuropsychologique 

Au fur et à mesure que la MA progresse, des déficits supplémentaires deviennent apparents dans 

d’autres domaines cognitifs en plus du déficit mnésique. Il s’agit notamment des processus de 

planification, d’initiation et de régulation du comportement  (fonctions exécutives); de la capacité 

à traiter l’information visuelle et spatiale; de l’exécution des mouvements complexes dirigés 

 
BEP SYMB (n=5) BEP MIME ACTION 

(n=10) 
BEP GESTES 
ABST (n=8) 

Type d’apraxie suspectée 

     

Patients avec MA 
modérée 

    

ZS 3 10 2 Atteinte idéatoire et motrice 

AF 3 8 5 Atteinte idéatoire et motrice 

BM 5 8 4 Atteinte motrice 
 

ER 5 8 5 Atteinte idéomotrice et motrice 

RJ 3 8 5 Atteinte idéatoire et motrice 

HM 3 10 5 Atteinte idéatoire et motrice 

MM 5 10 8  

OM 5 10 8  

MMH 3 10 6 Atteinte idéatoire et motrice 

EE 5 10 5 Atteinte motrice 
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(apraxie); et des capacités liées au langage, dominées par un déclin en mémoire sémantique 

(Garrard et al., 2005 ; Welsh et al. 1992). L’accumulation des déficits cognitifs est compatible 

avec l’augmentation et la dissémination de la charge amyloïde de la maladie dans le cerveau, avec 

la participation sélective des régions temporales mésiales chez les patients légèrement affectés, et 

des régions corticales plus répandues dans des cas plus avancés (Braak et Braak  1991). 

6.1.Discussion des résultats du MoCA  

Les différents subtests des fonctions langagières, mnésiques et spatio-temporelles du MoCA chez 

les patients avec MA ont permis de distinguer leurs profils. Le subtest de dénomination a été 

complété par 6 patients et moyennement réalisée par HM et RJ. La répétition de mots « épreuve 

d’apprentissage-mémoire », de phrases et l’orientation spatio-temporelle, ont été perturbés chez la 

majorité. ER était la seule à obtenir la note complète au subtest des fluences littérales (nombre de 

mots égal/supérieur à 11), cependant ce nombre a été limité à 7 chez MMH et OM, 5 chez BM, 

MM, ZS et RJ.  Également, aucun des malades ne s’est rappelé les mots à retenir. 

La comparaison entre les différents subtests des fonctions exécutives au MoCA de nos patients a 

permis de distinguer leurs performances. Les patients AF, ZS, BM et HM ont eu des déficits 

exécutifs plus importants, tandis que MM, MMH, ER, OM et RJ ont présenté un déficit léger à 

modéré. Aucun des patients n’a réalisé le TMTb. Le dessin de cubes a été réalisé par BM, MM, 

OM et ZS. Seulement EE et MM ont réussi à dessiner l’horloge et réaliser les similitudes 

« abstraction », alors que OM et RJ étaient moyens « 2 pts » par rapport aux autres patients « 1 

pt ». Les empans directs et indirects ont été réussis par MMH, ER et OM. Le tapping a été bien 

réalisé par 5 patients alors que le calcul mental était l’épreuve la plus détériorée chez 6 patients. 

A partir de ces résultats et en se référant à des études antérieures, nous rappelons que dans l’étude 

de Markwick et al (2012), le MoCA a détecté plus de participants ayant une déficience cognitive 

que le MMSE, avec 30 à 40 % des participants ayant obtenu des scores au MMSE à deux seuils 

différents, mais obtenant des scores totaux du MoCA qui indiquaient des déficits de connaissances. 

Ce résultat est conforme avec les conclusions de Nasreddine et al. (2005) qui ont indiqué que 73% 

de leurs participants avaient des scores inférieurs à la normale au MoCA tout en obtenant une note 

supérieure à 26 en MMSE, et conformément à l’observation de Lonie et al. (2009), que les scores 

obtenus au-dessus des seuils MMSE (cut-off pathologiques) ne dénotent pas une absence de 
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difficulté cognitive. Dans une autre étude, Pendlebury et al (2010) ont constaté que 58 % de leurs 

participants ayant des scores totaux de MMSE dans la fourchette normale (≥27) obtenaient des 

scores inférieurs aux scores normaux du MoCA.   

Quant au subtest de la copie de cube du Necker , la majorité de nos patients ont échoué à reproduire 

le modèle en raison des déficits exécutifs et visuo-constructifs sous-jacents. Seki et al (2000) ont 

trouvé que la performance des patients ayant une héminégligence dans la copie du cube Necker a 

été inférieure pour les patients avec une atteinte sévère que pour ceux avec une négligence 

modérée. Également, l’effet de sévérité de négligence sur la performance en copie a été observé 

chez les patients présentant un déficit linguistique, mais pas chez les patients avec des fonctions 

langagières préservées.  Par conséquent, à partir de ces résultats, les auteurs ont conclu que la 

préservation du langage des patients présentant une héminégligence spatiale unilatérale gauche 

joue un rôle important dans leur copie, et qu’elle interagit avec le degré de sévérité. Aucun de nos 

patients n’a montré le phénomène de closing-in, cependant l’utilisation de la copie de proche en 

proche ainsi qu’un nombre disproportionné de lignes est une autre caractéristique de dessin pour 

nos patients et qui sont révélateurs probablement d’un dysfonctionnement exécutif et 

hémisphérique droit. 

Un autre subtest du MoCA des fonctions visuo-attentionnelles et constructives est le dessin 

d’horloge, dans lequel la majorité de nos patients ont échoué. Ce subtest exige au moins une 

compréhension orale préservée, la capacité de se souvenir des instructions de l’épreuve et la 

capacité à transformer l’information visuo-perceptive en un acte moteur efficace (capacité visuo-

constructive). Ces fonctions cognitives peuvent être compromises dans la MA. (Price et al, 2011). 

Le dessin de l’horloge implique 3 des 30 points possibles. Susceptible de maximiser le temps 

clinique, les critères de notation de l’horloge sont : 1 point par contour réussi de l’horloge,1 pour 

les chiffres et 1 pour les aiguilles en place. Ainsi, les cliniciens novices peuvent avoir une difficulté 

à coter de façon fiable les horloges. En revanche, la notation de l’horloge en neuropsychologie 

utilise une analyse par type d’erreurs (sémantique, graphomotrice, persévération) qui informe les 

cliniciens sur les lésions/pathologie sous-jacentes (Price et al, 2011). 

Le même pattern de performances continue chez nos patients avec MA dans le reste des subtests 

des fonctions exécutives du MoCA. Plusieurs études ont rapporté de faibles performances dans le 

Trail Making Test (TMT), cependant, ces études n’ont pas été conçues pour identifier les processus 
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spécifiques sous-jacents à ce déficit. Pour mieux comprendre le trouble exécutif et attentionnel 

dans la MA, Amieva et al (1998) ont analysé les performances dans le test du TMT avec une 

analyse détaillée des types d’erreurs. L’analyse a montré que 67% des erreurs des patients étaient 

liées à un déficit inhibiteur contre seulement 24% chez les adultes âgés normaux. Par conséquent, 

il a été suggéré que l’inefficacités des mécanismes inhibiteurs pourraient expliquer la faible 

performance des patients avec MA. 

En passant aux subtests langagiers du MoCA, la dénomination a été partiellement réussie dans 

notre série. Vue que la dénomination des 3 images (chameau, rhinocéros et lion) est basée sur une 

confrontation visuelle (VCN ou visual confrontational naming) qui implique la perception visuelle, 

la reconnaissance de l’image, l’accès au nom de l’objet, l’inhibition des mots non pertinents, 

l’analyse phonétique,  et l’articulation correcte du mot. En outre, le traitement intentionnel  en 

dénomination est différent des épreuves de décision lexicale qui nécessitent un traitement 

automatique et une demande plus faible en matière de fonctions exécutives (Taler et Phillips, 

2008). 

Dans une étude antérieure, Moreaud et al, (2001) ont analysé les réponses des patients avec MA 

dans une épreuve VCN, mais ils ont mis en œuvre quelques variations: si les patients ne pouvaient 

pas dénommer un objet présenté par des images, on leur demandait de produire le son de l’objet 

(par exemple vache, train, sifflet, etc.). Les auteurs ont observé que beaucoup d’entre eux 

pouvaient accéder à cette information, mais pas à la forme visuelle du mot. Selon ce résultat, ils 

ont conclu qu’avec certains items il y avait un déficit dans la récupération lexicale au lieu d’une 

difficulté dans l’accès sémantique global. 

Un autre subtest qui a été très étudié dans les recherches sur le MoCA est l’épreuve de rappel de 

liste de mots incorporée dans la section mémoire. Nos patients ont présenté à des degrés différents 

le pattern classique d’une amnésie antéro-rétrograde par une atteinte hippocampique. Certains 

auteurs ont calculé un score index de mémoire (MoCA-MIS), qui comprend le rappel libre et indicé 

et qui est généralement affecté précocement dans les changements physiopathologiques associés à 

la MA. Le MoCA- MIS peut être un outil utile pour différencier les patients avec MCI amnésique 

(MCIa) et les sujets normaux lors du dépistage cognitif des personnes âgées .(Kaur et al , 2018) 
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6.2. Discussion des résultats des subtests du MMSE  

Le MMSE est l’un des outils de dépistage cognitif les plus largement utilisés dans la recherche sur 

la démence;   toutefois, la recherche visant à déterminer si des combinaisons spécifiques ou de 

domaines MMSE peuvent prédire que le déclin cognitif est limité. (Guerrero‐Berroa et al, 2009). 

Les résultats de nos patients sont semblables à ceux d’Ashford et al (1989), qui ont constaté que 

l’orientation en MMSE et le rappel différé étaient parmi les premiers éléments à être plus détériorés 

dans la MA typique (atteinte mnésique prédominante). L’orientation temporo-spatiale est le 

domaine du MMSE qui avait la plus grande ampleur chez les patients atteints de la MA (Small et 

al., 1997). Le déficit en orientation tel que mesuré par le MMSE constitue un déficit spécifique 

circonscrit, et n’est pas dû au dysfonctionnement cognitif diffus. Un tel déficit est susceptible 

d’être associé à des substrats neuronaux spécifiques.  

En ce qui concerne le subtest de dénomination du MMSE, les scores moyens dans la catégorie « 

linguistique » n’étaient pas un marqueur spécifique pour distinguer ou typer les difficultés 

langagières de nos patients avec MA. L’une des raisons pourrait être que nos patients ont présenté 

plus de déficits amnésiques qu’aphasiques. Une autre explication, peut-être plus plausible, pourrait 

être que les éléments de subtests linguistiques en MMSE ne sont pas assez sensibles, ce qui 

entraîne un effet de plafond dans le subtest de dénomination (qui était l’élément de subtest 

spécifique du MMSE où les patients des deux groupes avaient les scores les plus élevés). L’inverse 

peut être discuté dans le subtest de « répétition » qui a été plus ou moins échoué chez les 

participants des deux groupes. Cela indique les subtests linguistiques ne sont pas une mesure 

directe de la fonction linguistique et peut plutôt représenter des fonctions cognitives plus 

hétérogènes. Il se peut que ces subtests ne testent pas les capacités linguistiques plus que les autres 

éléments de test du MMSE. Ceci est conforme avec l’étude de Jefferson et al (2002) 

Le subtest de la répétition des phrases est plus détérioré chez les malades avec MA dans notre série 

par rapport à ceux décris dans la littérature. Ce constat a été trouvé par Cecato et al (2010) qui ont 

évalué un groupe de patients avec MA  (n=20) et des sujets normaux. Tous les patients ont répété 

correctement la phrase du MMSE (phrase 1). Les phrases du MoCA (phrases 2 et 3) étaient 

correctes dans 80% et 90%, respectivement dans le groupe contrôle et dans 40% et 50%, 

respectivement dans le groupe avec MA. Le test du MoCA s’est avéré plus efficace dans 

l’évaluation de la MCT chez les patients avec MA comparé au MMSE. A partir de ces résultats, 
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l’épreuve de répétition de phrase dans le MMSE s’est avérée moins sensible dans la détection du 

déclin linguistique léger dans la MA. 

En passant du niveau micro-linguistique au niveau macro-linguistique, Myrberg et al (2020) ont 

analysé les aspects pragmatiques au niveau des interactions « examinateur et examiné » dans le 

test du MMSE. L’étude a été basée sur une analyse de 20 dyades de MMSE, dans 10 personnes 

avec une aphasie et 10 personnes avec la MA, en interaction avec des cliniciens. Toutes les 

conversations ont été enregistrées en audio et vidéo et transcrites selon les principes analytiques 

de conversation. Pendant l’analyse approfondie des interactions , certains aspects ont été difficiles 

à évaluer tels que la compréhension des instructions verbales et l’évaluation des réponses. Les 

résultats des tests ont démontré qu’il n’y avait pas de différences significatives entre les résultats 

du MMSE des deux groupes de participants.  Les résultats obtenus dans la catégorie « langage » 

ne semblaient pas tenir compte des troubles du langage chez un bon nombre des participants plus 

que les autres subtests de test.   

Une autre épreuve du langage écrit qui est d’un grand intérêt est le subtest d’écriture de la phrase 

du MMSE. Malgré que ce subtest n’a été réalisé dans notre série que par un seul patient du groupe 

MA légère et 8 patients du groupe MA modérée, il s’est avéré que les productions dans ce subtest 

ont été similaires au MLSE au niveau de l’effet de grammaticalité et la réduction des mots produits. 

Ceci pourrait être expliqué par la nature contraignante de l’épreuve d’écriture du subtest du MMSE 

qui est limitée à une phrase tout en respectant l’ordre canonique en Arabe, alors que l’épreuve 

d’écriture du MLSE est plus ouverte en termes de production écrite thématique. Il est à noter la 

présence d’un effet de classe grammaticale caractérisé par la supériorité des noms et des verbes 

par rapport aux mots fonctionnels et adjectifs dans les deux groupes. En faisant abstraction de la 

nature du subtest d’écriture du MMSE, il s’est avéré qu’il est plus influencé par ces 3 facteurs 

combinés :  le niveau d’éducation , la durée d’évolution de la maladie et la sévérité de la maladie, 

alors que l’âge et le sexe n’exercent qu’un effet minimal dans ce subtest dans notre série.  

Cependant, des études antérieures ont révélé des conclusions divergentes. Francesco et al (2019) 

n’ont trouvé aucune association significative entre ce subtest et le score global. Cependant, ils ont 

examiné les caractéristiques de l’écriture et ont trouvé une relation significative entre le contenu, 

la structure de la phrase et le score global du MMSE. Ces résultats suggèrent que la progression 

du MCI vers la démence pourrait engendrer une perte progressive d’AT « la pensée abstraite ou 
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abstract thinking », et à une tendance vers le CT « pensée concrète ou concrete thinking » en 

expression écrite. Une autre étude a montré que la mémoire, la capacité visuo-constructive et la 

pensée abstraite étaient particulièrement altérées chez les patients avec MCI comparés aux sujets 

contrôles. Comme le montre l’analyse intra-groupe, des corrélations significatives ont été 

rapportées entre : la note globale en MMSE et le nombre de mots écrits dans la phrase chez les 

patients avec DFT et ceux avec une démence vasculaire.  

Dans l’étude rétrospective de McCarthy et al (2004), le contenu et la structure du subtest d’écriture 

(nombre de mots) et le score global en MMSE ont été étudiés. Ils ont constaté que le score total en 

MMSE était corrélé avec le nombre de mots, la lisibilité et le « ton émotionnel » de la phrase 

(positif, négatif et neutre) . Les auteurs ont démontré une différence significative dans les phrases 

avec un ton positif et un score élevé du MMSE par rapport à ceux qui écrivent des phrases neutres 

et négatives. Ceci peut être lié à une association des symptômes dépressifs avec le déclin cognitif.  

Il est à noter que les perturbations les plus fréquentes de type neuropsychiatrique dans la MA, 

étaient l’apathie (36 %) et la dépression (32 %).  

En outre, il reste à noter que d’autre chercheurs se sont penchés sur l’étude grapholinguistique en 

termes de majuscules (uppercase) et minuscules (lowercase). Ainsi, ils ont démontré une 

différence significative entre le MMSE des patients avec MA écrivant avec des majuscules par 

rapport à ceux qui écrivent avec les minuscules.  Hughes et al (1997) ont précédemment démontré 

que dans la transcription croisée de cas, le rendement était meilleur quand la réponse cible était en 

majuscules. Ils ont signalé une tendance vers une simplification de mots en s’appuyant sur les 

majuscules au fur et à mesure que la démence progressait. Il convient de noter également que les 

auteurs ont trouvé une corrélation significative entre la lisibilité et les scores du MMSE. Les scores 

de lisibilité chez les femmes étaient significativement plus élevés que chez les hommes.  Cela peut 

simplement être expliqué par le fait que les femmes accordent plus d’attention aux détails pour 

une écriture soignée. Une corrélation significative a également été trouvée entre le nombre de mots 

et les scores en MMSE qui est en accord avec une étude précédente rapportée par Neils et al (1995). 

Ce dernier a démontré la prépondérance des phrases plus courtes dans l’écriture descriptive. Cette 

conclusion est en accord avec Jefferson et al (2002) qui ont montré que des scores inférieurs ont 

été obtenus dans les subtests visuo-constructifs, de mémoire de travail, de copie de pentagone et 
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en production de phrase chez les patients avec une démence vasculaire, tandis que les patients avec 

MA ont montré une détérioration différentielle dans les subtests du MMSE. 

Finalement, quant à Todorov et al (2013), ils ont analysé un ensemble de 418 variables dans 

l’écriture de phrase du MMSE.  Le but est d’identifier des marqueurs linguistiques pour la 

discrimination entre la MA et la démence vasculaire. Ils ont été identifiés en annotant 

automatiquement la phrase du MMSE à l’aide de 101 variables pour prédire le diagnostic.  

6.3 Discussion de l’évaluation de la mémoire épisodique avec le MIS  

Les différents scores aux tests du MIS et des subtests évaluant la mémoire épisodique dans le 

MMSE et le MoCA ont montré un profil amnésique modéré à sévère chez nos patients avec MA. 

Ceci est conforme avec le pattern des performances décrit pour ces patients qui est marqué par des 

déficits en mémoire épisodique et sémantique, avec une relative préservation en mémoire 

procédurale (White et Murphy, 1998). Une série de publications des années 1980 et 1990 (Butters 

et al. 1987; Welsh et al. 1992) ont délimité un profil cognitif typique chez les patients avec MA. 

Toutes les études ont souligné que le déficit en mémoire épisodique dans les premiers stades de la 

maladie est caractérisé par des déficits en encodage et en stockage de nouvelles informations, alors 

qu’ils n’ont pas été améliorés par les indices ou par la structure inhérente au matériel appris.  

6.4. Discussion des résultats du test de l’horloge 

En comparant les différents scores aux tests d’empan à l’endroit et à l’envers, le test de l’horloge 

et les différents domaines en MLSE chez les patients avec MA modérée, certains patterns ont été 

identifiés. La verbo-motricité était quasi-préservée tandis que la phonologie et la sémantique ont 

été largement perturbées. AF, MM, MMH et RJ ont obtenu les meilleurs scores en test d’empan à 

l’endroit et à l’envers. Quant au test de l’horloge, EE, OM et ZS ont eu le meilleur score par rapport 

aux autres malades. 

Nos résultats ont été conformes avec les études antérieures. Pour Cahn et al (1996), le test de 

l’horloge (CDT ou Clock Drawing Test) a été proposé comme instrument de dépistage 

neuropsychologique utile pour la MA en raison de sa sensibilité aux déficits visuo-constructifs, 

visuoperceptifs et conceptuels qui sont couramment observés dans ce trouble. Tuokko et al. (1992) 

ont constaté que ce test faisait preuve de discrimination entre les patients avec MA et les sujets 
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normaux avec une sensibilité de 92 % et une spécificité de 86 %. Il existe un certain nombre de 

versions et de systèmes de notation pour le test de l’horloge. La plupart de ces tests se concentrent 

sur la configuration spatiale de la face de l’horloge et négligent une analyse de la représentation 

du temps, par exemple, l’ajustement des aiguilles de l’horloge. Freedman et al (1994)ont observé 

que les patients atteints de démence et même les sujets en bonne santé avaient plus de difficulté à 

ajuster l’aiguille des minutes que celle de l’heure.  (Leyhe et al , 2009), 

En outre, au sujet des fonctions visuospatiales, les capacités visuo-constructives, visuo-

perceptives, et d’orientation visuelle semblent être endommagées Lorsque ces déficits cognitifs 

interfèrent avec la performance des activités dans la vie quotidienne, le patient peut réagir à son 

propre déficit cognitif avec des sautes d’humeur, de l’irritabilité et de l’apathie. (Cronin-Golomb 

et al., 2007). 

6.5. Discussion des résultats de la fluence littérale et catégorielle  

A partir des résultats constatés chez nos patients,  le déficit trouvé dans les épreuves de mémoire 

sémantique serait causé par l’implication probable des systèmes de contrôle attentionnel et 

exécutif. Par conséquent, les épreuves de fluence qui permettent d’évaluer l’intégrité de la 

mémoire sémantique tout en minimisant l’influence de ces systèmes peuvent nous éclairer sur 

l’existence de domaines amodaux ou spécifiques à une représentation en mémoire sémantique. Les 

performances de nos patients peuvent être attribuées à des perturbations dans le traitement et/ou 

l’organisation de la mémoire sémantique (Martin et Fedio,1983).  

Nos résultats sont également conformes avec les études antérieures qui ont révélé des déficits dans 

les épreuves de fluence littérale et catégorielle. Cependant, les déficits étaient plus importants en 

fluence sémantique (par exemple, le nom des animaux) (Monsch et al., 1992). Une autre 

particularité chez les patients avec MA modérée , c’est qu’ils ont produit plus d’erreurs en 

récupération lexicale et génération de mots comparée aux patients avec MA légère. Des résultats 

semblables ont été précédemment observés chez les patients avec MA, qui avaient des scores 

inférieurs par rapport à des patients ayant une DFT (Cappa et al, 1998). Ces résultats sont 

compatibles avec l’hypothèse que la fluence catégorielle dépend des circuits temporo-pariétaux 

plus que les circuits frontaux-sous-corticaux, puisque les patients avec MA ont un 

dysfonctionnement temporo-pariétal plus disproportionné. (Davis et al ,2010), 
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Les tests de fluence : littérale appelés aussi « phonémique » et catégorielle « sémantique ou 

lexicale», sont associés à de multiples processus cognitifs, y compris la recherche en mémoire 

sémantique, la représentation sémantique sélectionnée, l’accès à la représentation phonémique 

correspondante, la planification motrice, l’articulation des mots sélectionnés (Henry et al., 2004), 

la mémoire et l’inhibition des mots précédemment nommés (Davis et al., 2010). Les deux tests ont 

été rapportés dans la littérature comme sensibles aux modifications dans les secteurs frontaux et 

temporaux. En fait, l’activation dans les lobes temporaux et frontaux a été rapportée tandis que les 

participants exécutent la fluence catégorielle d’animaux ceci, par des mesures de flux sanguin 

cérébral (Ardila, Ostrosky-Solís, et Bernal, 2006). De même, les fluences sémantiques et 

phonologiques ont été déterminées comme un signe de détérioration sémantique aux premiers 

stades de la MA et du MCI (Laws, Duncan et Gale, 2010). La performance en fluence sémantique 

était inférieure dans la MA, par rapport à la fluence phonologique (Taler et Phillips, 2008). 

L’explication possible est que la fluence sémantique exige plus l’intégrité du réseau sémantique, 

même si les deux mesures sont équivalentes dans la sensibilité des processus exécutifs et de l’effort 

en récupération (Henry et al., 2004). 

Un autre résultat intéressant qui a été trouvé dans notre série est que les patients produisent 

qualitativement et quantitativement moins de mots et ont tendance à produire des items de 

catégorie plus générale. Ceci est conforme avec l’étude de Martínez-Nicolás et al (2019). Bien que 

la variable la plus étudiée soit le nombre de mots produits, d’autres données de cette épreuve ont 

été explorées concernant le réseau sémantique. Par exemple, le regroupement /clustering 

(production de mots dans les sous-catégories) et le changement-switching (déplacement entre les 

sous-catégories) sont deux composantes qui prédisent les performances dans les épreuves de 

fluence verbale. Le regroupement serait lié à l’état du stockage sémantique avec une implication 

du lobe temporal, tandis que le switching serait lié au contrôle exécutif, dépendant du lobe frontal. 

Selon Troyer et al. (1998), les patients ayant une MA produisent des clusters plus petits que les 

sujets contrôles, pour les deux épreuves de fluence, alors qu’ils montrent peu de  switchings en 

fluence sémantique. Par conséquent, les auteurs ont conclu qu’un tel déficit est dû à une mémoire 

sémantique appauvrie. D’autres études ont montré comment les sujets normaux avaient tendance 

à produire des clusters clairement différenciés quant aux animaux sauvages et domestiques, tandis 

que les patients avec MA avaient tendance à les mélanger. En supposant que la fluence verbale 
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représente la propagation de l’activation à travers le réseau sémantique, cela signifierait que pour 

la MA, cette différenciation n’est pas claire et le réseau est désorganisé (Chan et al, 2001). 

Pour ce qui concerne les switchings, le clustering et la taille des clusters les patients avec MA 

légère ont eu de meilleures performances que ceux avec MA modérée à sévère. Ceci est conforme 

avec l’étude de Gomez et White (2006) qui ont étudié un échantillon qui comprenait 76 personnes 

âgées en bonne santé et 77 patients avec MA. Les épreuves de fluence sémantique (animaux) et 

littérale (S et P) ont été utilisées pour examiner les aspects quantitatifs (génération de mots) et 

qualitatifs (switchings). Les résultats ont indiqué une meilleure performance pour le groupe sain 

que le groupe avec MA en termes de nombre de mots, de nombre de clusters, de nombre de 

switchings et de la taille des clusters générées.  

Au niveau de la fluence catégorielle, nos résultats sont également conformes avec une étude 

brésilienne par Brucki et Rocha (2004) qui ont examiné 257 participants en bonne santé (152 

femmes et 105 hommes) avec un âge moyen de 49,42 ans (écart-type = 15,75) et un niveau 

d'éducation moyen de 5,58 (écart-type = 4,25) ans. Aucun effet significatif du sexe n'a été observé 

pour aucune des mesures. Cependant, l'âge semble influencer le nombre de changements 

« switching » de catégorie, comme prévu pour une mesure frontale sensible, après avoir été 

contrôlé pour l'effet de l'éducation.  

Selon Martínez-Nicolás et al ,(2019), il y a deux explications possibles pour les déficits 

susmentionnés. La première théorie indique que la déficience est liée à une déconnexion de 

l’organisation et de la structure du réseau sémantique. La dégradation des zones d’association 

néocorticales, qui sont supposés stocker la représentation des concepts et leurs attributs, causerait 

une dissolution de ces connaissances. En revanche, la théorie alternative défend que la cause est 

attribuée à l’omission de l’information au sein d’un réseau sémantique préservé, en raison de 

déficiences dans les processus exécutifs impliqués dans l’accès à de telles représentations. Alors 

que de nombreux chercheurs pensent que la cohérence des déficiences sémantiques par différentes 

épreuves confirme la détérioration du réseau, d’autres stipulent bien que les patients ayant une MA 

soient plus lents que les sujets sains et qu’ils peuvent bénéficier d’indices phonologiques soutenant 

l’idée de déficit en mécanismes de récupération.  

Les études de Chan et al. (2001) sur l’organisation du réseau sémantique semblent également 

étayer l’hypothèse d’un stockage dégradé. En analysant les clusters dans les épreuves de fluence 
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verbale, ils ont conclu que les patients ayant une MA ont tendance à s’appuyer davantage sur la 

taille ou d’autres dimensions perceptuelles plutôt que sur des caractéristiques abstraites telles que 

la nature sauvage, par rapport à des sujets sains. Les difficultés distinctes à accéder aux mots par 

des traits perceptuels ou abstraits semblent assez laborieuses pour s’expliquer par la théorie du 

déficit de récupération. Cependant, ce type de rupture s’explique par un réseau désorganisé, la 

perte de relations associatives entre les items stockés et l’établissement de nouveaux réseaux 

atypiques.  

6.6.Discussion des résultats des tests et subtests visuo-constructifs  

Les différents scores aux subtests et tests visuo-constructifs (MoCA, MMSE, test de l’horloge et 

copie de la figure de Rey) et praxiques dans notre série, ont permis d’identifier certains patterns. 

Le cube a été mieux réalisé par BM, MM, OM et ZS, tandis que l’horloge a été mieux dessinée 

par EE et MM. Concernant la copie du pentagone, MM, MMH, RJ et ZS ont pu la réaliser. La note 

de la copie de la figure de Rey et celle du test de l’horloge ont été supérieures chez ZS et EE. En 

ce qui concerne la BEP, HM et OM ont eu la note complète. Il est à noter que généralement les 

mimes d’actions et les gestes abstraits ont été les mieux réalisées par rapport aux gestes 

symboliques. 

Les patients dans notre série ont omis plusieurs éléments durant la copie et parfois les ont agencés 

ou encore mal représenté sur la feuille. D’après certains auteurs (Shorr et al,1992), les oublis 

révéleraient une fragilité en récupération ou en encodage des informations lors de la copie. Quant 

à McCrea, (2014), il a distingué différents patterns et profils d’atteinte cérébrale « hémisphérique 

droite et gauche » en se basant sur les performances en copie de la figure de Rey. (tableau 12) 

Tableau 12:comparatif des profils d’atteinte hémisphérique droite et gauche dans l’apraxie visuo-constructive (McCrea, 2014) 

Profil d’atteinte hémisphérique gauche  Profil d’atteinte hémisphérique droite  

-Taille réduite des chiffres  

-Mauvaise représentation des angles et nombre 

incorrect d'angles  

-Tremblements moteurs et hémiparésie droite  

-Mauvaise compréhension verbale  

-Reconnaissance et dénomination d'objets 

altérés  

-Perte d’imagerie visuelle  

-Augmentation du nombre de lignes  

-Diagrammes éclatés  

-Détails individuels représentés avec précision  

-Matrices et scores de conception de blocs 

faibles 

-Échec de l'association de la couleur, de la 

forme et de la taille appropriées des objets  

-Perte de relations spatiales  
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-Description vague de l'apparence des objets  

-Diagrammes simplifiés avec un contour global 

intact 

-Erreurs persistantes 

-Comorbidité avec syndromes dysexécutifs 

-Lenteur dans le dessin 

-Facilitation par la copie  

-Signes de négligence visuelle unilatérale 

gauche et omissions du côté gauche  

-Difficulté à reproduire la dimensionnalité  

-copie fragmentaire du dessin  

-Tendance à orienter les dessins en diagonale 

sur la page  

-Comorbidité avec agnosie visuospatiale  

-Mauvaise orientation entre les composants  

 

L’analyse des scores de la copie du test de la figure de Rey dans notre série, a permis d’identifier 

certains patterns sur le plan temporo-spatial. Au niveau temporel, il existe une variabilité entre les 

performances des patients avec MA légère et modérée qui rend difficile de conclure à une lenteur 

dans l’exécution, en comparaison avec les patients avec MA modérée (sauf pour le cas de ZS et 

EE qui ont obtenus de bons scores). Sur le plan de l’analyse qualitative du dessin en termes de 

stratégies de réalisation et d’agencement des détails, trois profils ont été différenciés. Le profil 

pariétal gauche réalise un dessin en préservant le gestalt (plan ou structure globale) au détriment 

des détails qui sont dégradés. Le profil pariétal droit se présente avec un dessin en préservant les 

détails au détriment de la forme globale qui est altérée et finalement, le profil dysexécutif se 

caractérise par un agencement imprécis et une désorganisation du dessin. Sauf pour AR qui 

présente le dernier profil, tous les patients ont manifesté à des degrés variables et d’une façon 

concomitante les trois profils.  

Selon Roncato et al. (1987), le dessin en copie comporte trois composantes principales de 

traitement. Le premier élément ou activité est l’exploration, ce qui conduit à l’encodage d’une 

description des constituants des stimuli et de leurs relations. Le deuxième volet exécutif fonctionne 

sur cette description formulée pour activer les programmes moteurs après le choix d’un facteur 

d’échelle. Les facteurs d’échelle incluent des activités préparatoires telles que le positionnement 

des composants d’un dessin de sorte que ces éléments s’adapteront sur la page. Enfin, le composant 

correspondant est utilisé pour comparer la production avec le modèle de stimulus.  

Les performances de nos patients en copie de la figure de Rey ou encore dans les subtests visuo-

constructifs du MMSE et MoCA ont été révélateurs d’une apraxie visuo-constructive. Pour 

McCrea, (2014), cette forme d’apraxie implique le dessin libre et la copie. De Lucia et al (2016) 

ont exploré les épreuves de copie visuo-constructive dans un groupe hétérogène de patients atteints 
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de MA (n=72), patients avec une démence vasculaire ou DV (n=61), patients ayant la 

dégénérescence fronto-temporale ou DFT (n=33) et les patients avec une Maladie de Parkinson ou 

MP (n=32). Tous les patients ont réalisé une épreuve de copie de dessin et d’autres tests cognitifs. 

Les patients avec DFT ont obtenu des scores significatifs plus élevés dans le test de copie de dessin 

comparé aux autres groupes, alors que des scores semblables ont été observés entre les patients 

avec MA, DV et MP. En outre, l’apraxie visuo-constructive était fortement liée aux déficits visuo-

spatiaux chez les patients avec MA et MP et aux déficits frontaux/exécutifs chez les patients avec 

DV et DFT. 

6.7.Discussion des résultats du test de BEP  

L’apraxie est cliniquement séparable d’autres dysfonctionnements cognitifs, cependant elle a le 

potentiel d’interférer avec les différentes activités dans la vie quotidienne.  En ce qui concerne la 

BEP, HM et OM ont eu le meilleur score. Il est à noter que généralement les mimes d’actions et 

les gestes abstraits ont été les mieux réalisées par rapport aux gestes symboliques. Les patients 

avec MA légère ont eu quelques erreurs praxiques de nature motrice plus qu’idéatoire. Quant aux 

patients avec MA modérée, ils ont manifesté le pattern neuropsychologique d’une atteinte mixte 

de type idéatoire et motrice (ZS, AF, RJ, HM, MMH ) plus qu’idéomotrice et motrice (ER) ou 

bien de type motrice (BM, EE). Cependant, MM et OM n’ont pas présenté d’atteinte praxique.  

La prépondérance des erreurs idéomotrices dans notre série est conforme avec les données de la 

littérature. Edwards et al (1991) ont étudié sa prévalence et sa gravité à chaque stade de la MA 

(n=142) et chez les sujets sains (n=113). 35% des patients avec MA légère ,58% avec une MA 

modérée, et 98% des sujets avec une MA sévère ont eu différents patterns d’apraxie. L’apraxie 

idéomotrice était apparente dans la MA légère, tandis que l’apraxie idéatoire a été trouvée 

seulement dans la MA modérée et sévère. Les auteurs ont suggéré que l’apraxie idéomotrice 

explique probablement la perte de l’indépendance fonctionnelle dans la MA. 

Quant à Derouesné et al (2000), ils ont étudié des patients avec MA probable (n=22) et des sujets 

contrôles (n=10).  Les perturbations praxiques ont été étudiées à l’aide de huit épreuves et les 

résultats ont été interprétés selon le modèle neuropsychologique de Roy et Square qui distingue un 

système conceptuel qui gère la connaissance de l’action et de la fonction des gestes et un système 

de production qui affecte les gestes dans l’environnement. La perturbation du système de 
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production n’a été trouvée que chez 17 patients.  La perturbation du système de production a été 

corrélée à la perturbation de la compréhension verbale. La perturbation du système conceptuel a 

été trouvée chez tous les patients et n’a pas été significativement corrélée avec d’autres déficits 

cognitifs. Aucune différence significative dans les résultats n’a été trouvée selon le type d’entrée 

au système conceptuel (visuel ou verbal).  Les déficits dans les épreuves utilisant des objets réels 

ont été corrélés aux perturbations des systèmes de production et conceptuels. La plupart des 

patients ont obtenu des résultats faibles aussi bien dans les épreuves d’exploration du système 

conceptuel que dans ceux du système de production.  

Un autre type d’apraxie qui a été trouvé dans notre série affecte les gestes symboliques. Il s’agit 

de l’apraxie motrice et idéomotrice qui se caractérise par une incapacité à réaliser les pantomimes 

et/ou à imiter les gestes. Stamenova et al (2014) ont décrit de manière exhaustive les apraxies 

observées chez les patients ayant une MA (n=30) et ont corrélé ces déficits à l’efficience cognitive 

globale, aux tests de l’activité quotidienne et à d’autres tests neuropsychologiques. Les patients 

avec MA ont été altérés dans différentes épreuves de production de gestes : l’imitation des gestes 

a été très altérée, par opposition à la pantomime, qui a été particulièrement prononcée quand les 

patients imitaient avec un retard. La performance d’imitation a été mieux prédite par des tests du 

traitement visuospatial, tandis que l’imitation différée a été mieux prédite par des tests de la 

mémoire de travail. En outre, la pantomime en réponse à des images d’outils était moins précise 

que la pantomime sur commande verbale et la tenue de l’outil pendant la réalisation du geste n’a 

pas diminué les déficits des patients, tandis que l’introduction d’un signal verbal pendant 

l’imitation a augmenté la sévérité des déficits. Il s’est avéré que la nature des déficits praxiques 

des membres observés dans la MA peut être assez hétérogène et que des dissociations existent 

entre le système conceptuel et le système de production. De tels constats s’appliquent largement 

dans notre série, cependant nous n’avons pas utilisé les épreuves écologiques pour les activités 

gestuelles. 

6.8. Discussion des résultats du test des empans  

La comparaison entre les différents scores aux subtests d’empan (MoCA), les tests d’empan, la 

répétition de phrases prévisibles et imprévisibles(MLSE) et le score en phonologie dans notre 

série, a montré que l’empan direct moyen est de 4 et l’empan indirect est à 2.7. Généralement le 

test d’empan direct est meilleur que l’empan indirect chez la plupart des malades. AF, MM, RJ et 
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MMH ont eu un empan direct de 5 à 6, tandis que leur empan indirect a été situé entre 2 et 4. Quant 

à la répétition des phrases prévisibles et imprévisibles, elle a été altérée chez tous les malades. Le 

score en phonologie et en syntaxe a été remarquablement perturbée chez HM, BM,EE, RJ, ER et 

ZS, tandis que MM, MMH et OM ont eu des déficits modérés. L’examen des patterns individuels 

a prouvé que le déficit en boucle phonologique (épreuves de répétition de mots et de phrases en 

MMSE, MoCA et MLSE) était plus prononcé dans un sous-groupe de patients avec des troubles 

mnésiques concomitants tandis que le déficit attentionnel était plus général chez tous les patients.   

Un tel pattern est conforme avec les données de la littérature qui précise qu’un déficit en mémoire 

à court terme se produit dans les premiers stades de la MA. Ces déficits sont clairement associés à 

la MDT et peuvent être articulés avec la notion d’administrateur central telle que proposée par 

Baddeley (2003). La majorité des recherches liées à la mémoire de travail dans la MA se sont 

focalisées sur la durée de mémoire à court terme pour les matériaux verbaux, tels que les chiffres 

ou les mots, en utilisant le modèle conceptuel proposé par Baddeley et ses collègues (Baddeley, 

1986; Baddeley et Hitch, 1974). Ainsi, la plupart des chercheurs ont conclu que les déficits verbaux 

en mémoire de travail dans la MA sont liés au dysfonctionnement de l’administrateur central 

(Morris et Baddeley, 1988), de ce fait, ils ont attribué la réduction de la durée de mémoire pour les 

matériaux verbaux au dysfonctionnement de la boucle phonologique (White et Murphy,1998). 

D’autre chercheurs comme Belleville et al (1996), ont examiné les composants verbaux et 

attentionnels de la mémoire de travail chez les sujets avec MA, qui ont montré un empan réduit 

mais étaient sensibles à la longueur de mot. Ceci est révélateur d’une procédure de répétition 

fonctionnelle. Cependant, l’effet de la similitude phonologique sur le rappel immédiat était très 

réduit. Il y avait également un déficit significatif dans une épreuve qui a évalué la composante 

attentionnelle en mémoire de travail.  

6.9.Discussion générale des profils neuropsycho-linguistiques des 

malades avec MA : séries et études longitudinales  

Notre étude neuropsycho-linguistique a montré une prépondérance des symptômes mnésiques et 

non-mnésiques (de type aphasique-agraphique) chez les patients avec MA. Ceci est conforme avec 

une étude neuropsychologique de 81 patients avec une MA à début précoce et 91 patients avec 

MA à début tardif, les premiers avaient une mémoire relativement épargnée et des fonctions 
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visuospatiales, une attention et des fonctions exécutives moyennement altérées, alors que le 

deuxième groupe avait une mémoire plus altérée (Smits et al, 2012). En revanche, différents 

chercheurs ont trouvé un dysfonctionnement exécutif plus dans la MA à début tardif que dans celle 

à début précoce (Licht et al, 2007). Cet écart peut être dû à la présence d'une diminution en 

mémoire de travail dans la MA à début précoce, non pas à cause d'un dysfonctionnement frontal-

exécutif, mais à la suite d’un déficit en buffer épisodique qui est altéré au niveau du cortex pariétal 

(Stopford et al, 2012). 

Dans notre étude neuropsycho-linguistique, nous avons recruté 14 patients avec MA. Ce nombre 

s’avère acceptable pour une étude de série clinique, vue que le nombre minimal pour une étude de 

cas neuropsychologique est à partir de 10 patients selon Schwartz et Dell (2010). La méthodologie 

d’une série de cas implique l’évaluation systématique d’un échantillon de sujets-témoins appariés, 

dans le but de comprendre comment et pourquoi ils diffèrent les uns des autres. Cette méthode est 

devenue de plus en plus importante en neuropsychologie cognitive, qui s’est focalisée plutôt sur 

les études de cas unique.  

Schwartz et Dell (2010) ont mentionné que dans les études de groupe de patients, il y a une 

probabilité d’hétérogénéité des déficits dans le groupe, ce qui rend le groupe moyen, au mieux, 

non représentatif de tous les cas. Le manque d’homogénéité des groupes peut également limiter 

les conclusions, parce que les tendances elles-mêmes peuvent être hétérogènes. Mais dans une 

série de cas, on a le potentiel de comprendre cette hétérogénéité pour faire avancer la théorie.  C’est 

ce défi qui a été relevé dans notre étude et qui confirme encore une fois que l’apport de la 

neuropsychologie cognitive dans la compréhension et l’interprétation des déficits chez nos patients 

nous a révélé des associations intéressantes en dépit de l’hétérogénéité des profils sur le plan des 

scores généraux et spécifiques dans les différents tests. 

Un exemple d’une étude de série de cas a été réalisé par Fischer-Baum et Rapp (2008) sur les 

erreurs de type persévération de lettres en écriture. Ces auteurs ont examiné les persévérations des 

lettres chez 12 patients agraphiques. Ils ont ensuite utilisé une technique précise pour identifier les 

patients avec des déficits prédicteurs pour de telles persévérations. Ils ont ensuite effectué des tests 

supplémentaires auprès d’un patient atypique , constatant qu’il persévéra dans de nombreuses 

épreuves : écriture, copie, transcodage, dénomination, rappel en série immédiat, et même dans la 

conservation des formes visuelles. Ils ont émis l’hypothèse que, dans ce cas, le patient souffrait 



129 
 
 

 

d’un déficit général dans l’inhibition. Ainsi, en cherchant la déviation dans leur série de cas, 

Fischer-Baum et Rapp ont utilisé l’hétérogénéité dans leur échantillon pour confirmer l’idée que 

certaines persévérances sont simplement une manifestation de faible récupération, mais d’autres 

résultent d’un échec à un mécanisme inhibiteur spécifique. 

En réponse à l’article de Schwartz et Dell (2010), d’autres chercheurs ont essayé d’approcher la 

série de cas avec une vision plutôt neuroanatomique (Lambon-Ralph et al, 2011). Cependant, 

Shallice et Buiatti (2011) ont critiqué la méthodologie en termes de critères d’inclusion dans les 

séries de cas, tandis que Rapp (2011) a élargi la perspective des études de cas dans le cadre des 

sciences cognitives. (Tableau 13) 

Tableau 13: comparatif des études neuropsychologiques de séries de cas d’Alzheimer 

Études 

neuropsychologiq

ues sur la MA 

Nombre de patients Type 

d’Étude 

Variables étudiées Résultas   

Bilgel et al (2014) 895 Etude 

longitudinale 

Caractériser les trajectoires 

temporelles des tests en 

mémoire épisodique 

verbale, en mémoire 

visuelle à court terme, et de 

l’efficience cognitive. 

Le test du CVLT (California Verbal Learning 

Test) a été le premier test à diminuer. 

Cependant, au fur et à mesure que la maladie 

progresse, le rappel différé en CVLT et le test 

de mémoire visuelle ont été altéré plus 

rapidement que le rappel immédiat.  

Feyzioğlu et al (2019) -20 patients avec MA 

précoce (12 femmes, 8 

hommes), tandis que 20 

personnes étaient atteintes 

de MCI (10 femmes, 10 

hommes). 20 sujets âgés 

normaux (9 femmes, 11 

hommes). 

Etude 

prospective 

Explorer les profils 

neuropsychologiques des 

patients turques atteints de 

MCI et de MA légère 

Les patients avec MCI ont eu un déficit 

épisodique et sémantique alors que les 

patients atteints de MA légère, ont présenté 

des déficits dans le langage, les fonctions 

visuo-spatiales, les fonctions exécutives, 

l’abstraction et les compétences de résistance 

à l’interférence ainsi qu’en mémoire 

épisodique et sémantique.  

Arai et al (2001) -40 patients présentant 

une démence précoce de 

65 ans ou moins  

-99 patients présentant 

une démence à début 

tardif de plus de 65 ans . 

Etude 

prospective 

Les patients ont passé le 

MMSE et ont été suivi 

durant 12 mois 

Le taux de diminution des scores en MMSE 

était sensiblement plus élevé dans la MA que 

dans la démence sénile de type d’Alzheimer et 

que la diminution des scores de MMSE était 

sensiblement plus lente chez les patients avec 

des scores initiaux plus élevés. 

Kalpouzos et al (2005) Le métabolisme cérébral a 

été mesuré par 18FDG-

PET chez 12 patients 

atteints de la MA précoce 

(âge et 65 ans) et 26 

patients avec MA à début 

tardif (> 65), avec des 

scores moyens 

comparables de MMSE. 

La mémoire de travail, la 

mémoire sémantique et la 

mémoire épisodique ont 

été évaluées 

Etude 

prospective 

Déterminer l’influence de 

l’apparition de la MA sur  

1) la mémoire et le 

métabolisme du glucose 

cérébral,  

2) les relations entre la 

performance cognitive et 

le métabolisme du glucose 

cérébral 

Les deux groupes avec MA ont obtenu des 

résultats faibles sur toutes les épreuves, à 

l’exception de la durée d’évolution du groupe 

à début tardif. L’hypométabolisme temporo-

pariétal a été trouvé dans les deux groupes, 

l’hémisphère gauche étant plus affecté que le 

droit, particulièrement chez les patients à 

début précoce, qui ont également eu un 

hypométabolisme frontal gauche spécifique. 

En ce qui concerne l’empan des chiffres, la 

participation occipitale et cérébelleuse peut 

avoir reflété un mécanisme compensatoire 

efficace chez les patients avec MA à début 

tardif, tandis que l’hypométabolisme dans le 
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gyrus supramarginal supérieur gauche a été 

élevé chez les patients avec MA précoce, ce 

qui peut expliquer leur échec dans cette tâche.  

Rogalski et al (2016) Un total de 139 patients 

avec APP. Les personnes 

ayant des preuves 

d’autopsie ou de 

biomarqueur de la MA et 

qui avaient été évaluées à 

des stades légers de la 

maladie (quotient 

d’aphasie 85), ont été 

incluses (n=19). Tous ont 

passé des tests 

linguistiques quantitatifs 

et un génotypage APOE. 

Quinze ont eu la 

morphométrie avec 

l’IRM. 

Etude 

prospective 

Déterminer si l’APP 

logopénique  est un 

marqueur clinique pour la 

MA. 

L’anomie était la plainte principale dans le 

groupe aphasique avec MA. La fluence, la 

répétition, la dénomination et la 

grammaticalité allaient sur un spectre de 

gravité : préservés à sévèrement altérés. Tous 

les patients avaient une préservation relative 

de la compréhension des mots.  

8/ 15 patients aphasiques avec MA n’ont 

montré aucune atrophie corticale au niveau 

individuel sur l’IRM. En tant que groupe, 

l’atrophie était asymétriquement concentrée 

dans le cortex perisylvien gauche. La 

fréquence APOE e4 n’était pas élevée. 

Il existe une association étroite, mais non 

obligatoire, entre l’APP logopénique  et la 

MA. Aucune mesure linguistique, à 

l’exception peut-être de la compréhension des 

mots, ne peut confirmer ou exclure la MA 

dans l’APP.  Les biomarqueurs sont donc 

essentiels au diagnostic.  L’asymétrie de 

l’atrophie corticale et de la prévalence 

normale de l’APOE e4 constituent des écarts 

par rapport à la MA typique.  

Martersteck et al (2020) -14 patients suspectés 

d’avoir la 

physiopathologie de la 

MA 

-26 individus avec une 

APP  

-26 contrôles.  

Les groupes ont été 

comparés à l’aide de rs-

fMRI.  

Etude 

prospective 

Déterminer si la MA est 

associée à des démences 

aphasiques plutôt 

qu’amnésiques dans 

certaines circonstances 

liées en partie à des 

perturbations dans 

différents réseaux. 

De plus grandes perturbations en connectivité 

ont été trouvées dans l’hippocampe pour le 

groupe avec une MA et de l’IFG (Inferior 

Frontal Gyrus) pour le groupe d’APP. En 

outre, les modifications de connectivité dans 

le groupe APP étaient plus asymétriques au 

niveau de l’hémisphère gauche.  

Faber‐Langendoen et al 

(1988) 

150 sujets présentant une 

MA et 83 sujets âgées 

contrôles 

Etude 

prospective 

Evaluer la fonction 

linguistique, en utilisant 

une batterie clinique brève 

d’aphasie et des mesures 

psychométriques 

L’aphasie s’est produite seulement chez les 

sujets déments, et sa prédominance a 

augmenté avec la sévérité de la démence. 

L’aphasie chez les sujets légèrement déments 

a été associée à la fois à un âge précoce et à la 

progression plus rapide de la MA que chez les 

patients non-aphasiques déments semblables.  

Le dysfonctionnement linguistique chez les 

sujets avec MA a été caractérisé par le déclin 

précoce des tests de compréhension et 

d’expression écrite, tandis que d’autres 

composants, y compris la désignation orale, 

qui ont été moins profondément affectés.  
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Matías-Guiu et al (2017) 20 sujets contrôles sains et 

80 patients avec MA ont 

été étudié en FDG-PET et 

avec des tests cognitifs.  

Les tests utilisés :  

l’échelle de détérioration 

globale (GDS) de 

Reisberg. ; RL-RI 16 

(FCSRT), Boston Naming 

Test (BNT), Trail Making 

Test, Rey-Osterrieth  

figure complexe, Visual 

Object and Space 

Perception Battery 

(VOSP), et Tower of 

London (Tol) test. 

Etude 

prospective  

Analyse la corrélation de 

différents résultats de test 

neuropsychologique avec 

le métabolisme cérébral 

dans une série de patients 

avec MA 

L’âge moyen dans le groupe de patients était 

73,9 ± 10,6, et 47 patients étaient des femmes 

(58,7%). Les résultats en FCSRT ont été 

positivement corrélés avec le métabolisme 

dans la région temporelle médiale et 

antérieure bilatéralement, le precuneus 

gauche, et le cortex cingulaire postérieur.  

Les résultats en BNT ont été corrélés avec le 

métabolisme dans le gyrus temporal moyen, 

supérieur, fusiforme, et le gyri médial frontal 

bilatéralement.  

Les résultats du VOSP étaient liés 

bilatéralement aux régions occipitales et 

pariétotemporales. Les scores de ToL  ont été 

corrélés avec le métabolisme dans les régions 

temporoparietales et frontale droites. 

Sajjadi et al (2014) Les volumes de matière 

grise en IRM de 14 

patients présentant une 

APP mixte qui n’ont pas 

répondu aux critères 

cliniques de Gorno-

Tempini (2011)  pour 

n’importe quelle variante 

identifiée et qui ont été 

comparés à ceux de 25 

sujets contrôles. 

Etude 

prospective 

Tester l’hypothèse que les 

patients atteints d’APP qui 

ne répondent pas aux 

critères proposés pour l’un 

des sous-types reconnus 

auraient le modèle 

d’atrophie rapporté dans le 

passé pour la variante 

APP-L à son tour 

suggérant que l’APP 

d’origine MA probable est 

plus variable que celle 

capturée dans les 

recommandations 

cliniques et diagnostiques 

actuelles de l’APP. 

Le groupe avec APP mixte avait un pattern 

d’atrophie temporo-parietael identique à celui 

dans les cohortes précédemment rapportées 

dans l’APP-L.   

Les auteurs ont suggéré que les 

caractéristiques linguistiques spécifiques 

proposées pour  l’APP-L  sont trop retreintes 

pour caractériser les déficiences linguistiques 

résultant de la MA confirmée par la l’examen 

physiopathologique. 

Giannini et al (2017) 34 patients présentant une 

APP en autopsie post-

mortem 

Étude cas-

témoins 

rétrospective 

Déterminer si les 

caractéristiques 

logopéniques  du 

dysfonctionnement en 

boucle phonologique 

reflètent le mécanisme 

physiopathologique de la 

MA dans l’APP 

Un total de 16/19 (84%) atteints de MA 

avaient un phénotype du spectre logopénique;  

5 répondaient aux critères publiés pour la 

variante logopénique  (APP-L),8 avaient des 

déficits grammaticaux ou sémantiques 

supplémentaires (APP-L1), et 3 avaient une 

répétition de phrase partiellement préservée 

(APP-L2). La répétition de phrase a été altérée 

dans 68% des patients présentant l’APP avec 

la physiopathologie de MA ; l’empan de 

chiffre a été altérée dans 90 %, ce qui est 

nettement plus élevé que dans l’APP. La 

difficulté lexicale de récupération était 

commune chez tous les patients présentant 

l’APP et n’a pas discriminé entre les groupes.  

Macoir et al (2020). 20 patients avec le sous-

type amnésique de MCI, 

huit individus avec MA, et 

20 contrôles sains sur trois 

épreuves de transcodage 

de nombre. 

Etude 

prospective 

Déterminer la contribution 

que les épreuves de 

transcodage de nombres 

contribuent à 

l’identification de la MA et 

identifier les corrélations 

cognitives des 

performances dans ces 

épreuves. 

Les résultats ont confirmé la présence d’une 

déficience en transcodage chez les personnes 

ayant une MA. Cette étude a confirmé que ces 

capacités sont altérées plus chez les personnes 

atteintes de MCI en comparaison avec ceux 

ayant une MA.  
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Mendez et al, 2012 125 patients atteints 

d'EOAD (Alzheimer 

précoce), diagnostiqués 

cliniquement et vérifiés 

par neuroimagerie 

fonctionnelle, ont été 

comparés à 56 patients 

avec LOAD (Alzheimer 

tardif et classés en 

fonction de la difficulté 

cognitive prédominante 

lors de la présentation 

clinique 

Etude 

rétrospective  

Identification des critères 

diagnostiques d’EOAD et 

LOAD 

Les rapports en neuroimagerie parmi les 

patients atteints d'EOAD ont montré une plus 

grande atrophie de l'hippocampe avec une 

présentation amnésique, plus de changements 

pariétaux gauche avec un déficit langagier et 

plus de changements pariétaux et occipitaux 

droits avec une symptomatologie visuo-

spatiale. Ces découvertes indiquent que 

EOAD diffère de LOAD par une évolution 

plus agressive et par des présentations 

principalement non-amnésiques qui varient 

selon la localisation neuropathologique. 

Mendez, (2012) 125 patients atteints 

d'EOAD, diagnostiqués 

cliniquement et vérifiés 

par neuroimagerie 

fonctionnelle, ont été 

comparés à 56 patients 

avec LOAD  

Etude 

rétrospective 

Identification des critères 

diagnostiques de la MA 

type 2 

L’auteur a conclu que la MA de type 2, qui 

résulte d'une vulnérabilité régionale précoce 

au dépôt amyloïde dans le néocortex 

postérieur. Au début, les sous-types EOAD 

non amnésiques impliquent le néocortex 

pariétal et associatif, tandis que la MA 

amnésique typique implique les hippocampes 

et les structures associées. Bien que le dépôt 

amyloïde β1–42 puisse initier la cascade dans 

les deux formes de MA, les effets se traduisent 

par un impact initial de la 

neurodégénérescence et des NFT dans le 

néocortex dans l'EOAD non-amnésique par 

opposition à la stadification habituelle de 

Braak et Braak avec apparition dans le cortex 

transentorhinal dans la MA amnésique 

typique .  

 

Abréviations:; EP, étude prospective; RCS, étude de cohorte rétrospective ; CVLT, California Verbal Learning test ;  

MA, maladie d’Alzheimer ; IFG, inferior frontal gyrus ;  
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Chapitre III:  

Adaptation , 

normalisation et 

validation du MLSE 
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1.Présentation du MLSE 

1.1. Présentation de la version Anglaise du MLSE 

Le Mini Linguistic State Examination (MLSE) a été conçu pour être un test rapide, mais exhaustif, 

destiné à l'évaluation des compétences linguistiques, la classification clinique et au suivi des 

syndromes aphasiques progressifs. Il est également un test multilingue qui a été initialement 

développé et validé pour une utilisation dans les populations anglophones et italophones, mais 

pouvant être adapté à d'autres contextes sociolinguistiques. Récemment, il a été adapté en langue 

espagnole (Castillan et Argentin) et en anglais Américain. Depuis 2015 le MLSE a connu plusieurs 

révisions méthodologiques et psychométriques (tableau 14). Il a été conçu de manière à permettre, 

dans un examen de première ligne, l’évaluation du langage dans les maladies neurodégénératives,  

(Catricalà, et al.,2017) tout en répondant à la fois à un besoin clinique et une nécessité scientifique: 

(1) d’évaluer les principaux domaines du langage généralement affectés dans les maladies 

neurodégénératives selon Gorno-Tempini et al, (2011), 

(2) de faire des hypothèses    syndromiques   en s’appuyant    sur la présence    de troubles 

spécifiques: anarthrie, agrammatisme, troubles de la compréhension lexicale ou troubles 

de la répétition de phrases (Leyton et al. 2011 ; Gorno-Tempini et al. 2011) en fonction du 

domaine altéré (verbo-motricité, phonologie, syntaxe et sémantique), 

(3) d’envisager une approche interprétative des troubles observés, qui nécessitera d’être 

complétée par des épreuves plus spécifiques de seconde ligne (par exemple, les subtests 

du BDAE) permettant d’affiner le diagnostic et d’établir les grands axes du projet 

thérapeutique (Croot et al. 2009). 

(4) il est donc urgent d'harmoniser la description clinique des troubles neuropsycho-

linguistiques d’une façon quantifiable dans la MA.  

Tableau 14:comparatif entre les différentes versions du MLSE 

Subtests  MLSE version 2015 

Version 1 (Anglais) 

MLSE version 2019 

Version 4.2 (Anglais) 

MLSE version 2020 

Version 4.2 (Anglais) 

Subtest 1 Dénomination  Dénomination des images Dénomination des images 

Subtest 2 Compréhension des mots  Répétition de syllabe  Répétition de syllabe  

Subtest 3 Compréhension des mots 

abstraits 

Répéter et désigner Répéter et désigner 
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Subtest 4 Compréhension d'un seul mot  Répétition de non-mots Répétition de non-mots 

Subtest 5 Compréhension des phrases  Association sémantique Association sémantique 

Subtest 6 Compréhension des phrases Compréhension de phrases (i) Compréhension de phrases (i) 

Subtest 7 Appariement avec la description  Compréhension de phrases (ii) avec 

stimuli imagés 

Compréhension de phrases (ii) avec 

stimuli imagés 

Subtest 8 Lecture Lecture de mots et de non-mots Lecture de mots et de non-mots 

Subtest 9 Répétition Répétition de phrases Répétition de phrases 

Subtest 10 Orthographe ou écriture Description écrite Description écrite 

Subtest 11 Connaissances sémantiques/ 

Connaissances sémantiques 

(images) 

Description d’image Description d’image 

Cotation  Score total : 97/100 Score total : 100/100 

Phonologie : 30/30 

Motricité de la parole : 30/30 

Sémantique : 30/30 

Syntaxe : 10/10 

Score total : 100/100 

Phonologie : 30/30 

Motricité de la parole : 30/30 

Sémantique : 24/24 

Syntaxe : 16/16 

 

La passation du MLSE prend en moyenne 20 minutes et 5 minutes supplémentaires sont 

nécessaires pour calculer le score. Le MLSE comporte 11 subtests, qui correspondent aux 

principaux domaines linguistiques classiquement décrits dans l’APP (Gorno-Tempini et al., 2011). 

Ces 11 subtests englobent les domaines fonctionnels les plus fondamentaux de la production et de 

la compréhension du langage, à savoir la motricité de la parole, la connaissance sémantique, la 

phonologie et la syntaxe. La cotation du test vise à saisir la nature de l’altération linguistique d’un 

patient en classant les types d’erreurs en fonction de ces quatre domaines linguistiques. De ce fait, 

un score global séparé sur 100 dans les quatre domaines peut également être calculé. (voir annexe 

D) 

 

Le MLSE peut également aider à l'évaluation clinique dans d'autres conditions neurodégénératives 

dans lesquelles un déficit linguistique accompagne les troubles du mouvement : MP et PSP 

(Whitwell et al., 2019 ; Peterson et al., 2019), la démence de type Alzheimer (Ahmed et al., 2012) 

ou un changement de comportement dans la DFT (Ash et al., 2006; Hardy et al., 2016), la forme 

d’APP-S (Murley et al., 2020). 
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Selon Patel et al (2020), d'autres corpora et analyses de données sont en cours pour déterminer: i) 

si le MLSE peut être intégré dans des consultations cliniques ou neuropsychologiques de routine; 

ii) si et dans quelle mesure le profil d’un patient et / ou le score total du MLSE sont sensibles à la 

progression du processus dégénératif; iii) si les profils de scores dans chaque domaine montrent 

les corrélations attendues avec l'atrophie régionale de la matière grise sur l'imagerie; et iv) si le 

MLSE peut être adapté pour être utilisé dans d'autres langues en tenant compte de la familiarité 

différentielle des éléments, de la vulnérabilité dépendante dans différents domaines linguistiques 

(Canu et al., 2020), et de la nature de la correspondance entre les représentations écrites et les 

formes phonologiques. 

 

En utilisant l'approche de cotation centrée sur les catégories d’erreurs, le MLSE a pu distinguer les 

patients atteints d’APP par rapport à des sujets témoins avec une sensibilité de 100%. (Patel et al, 

2020). Pour un clinicien expérimenté, l’APP-S peut être un diagnostic relativement simple, et la 

performance du patient dans les épreuves du MLSE reproduit la déficience caractéristique et 

relativement isolée des connaissances sémantiques sur laquelle ce diagnostic est largement basé. 

Cependant, la distinction devient plus difficile entre l’APP-NF et l’APP-L (Sajjadi et al., 2012), 

car les processus phonologiques sont altérés dans les deux syndromes. Le fait que le MLSE puisse 

distinguer ces deux syndromes est largement dû au fait que les aspects verbomoteurs et les 

performances en mémoire de travail sont également quantifiés à travers le subtest de répétition de 

phrases. (Patel et al, 2020). 

 

Cinq types d'erreur sont considérés dans la version du MLSE parue en février 2020. Celles-ci 

reflètent un dysfonctionnement des (tableau 15): i) aspects moteurs de la parole; ii) connaissances 

sémantiques; iii) connaissance de la phonologie; iv) connaissance de la syntaxe et v) mémoire de 

travail auditivo-verbale. Ensuite un score dans chaque profil a été généré ainsi qu'un score global 

reflétant la sévérité du trouble du langage. (Patel et al, 2020). Vu que nous avons utilisé la version 

du MLSE paru au mois de Juillet 2019, nous n’avons analysé que 4 types d’erreurs ( l’indice de 

MDT n’a pas été calculé en raison de son manque de discrimination entre les patients). 
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Tableau 15:Définitions générales de 4 types d'erreurs pouvant être comptées lors de l'administration du MLSE. (Patel et al, 2020) 

Type d’erreur Definition Remarques  

Verbo-

motricité 
Une réponse plutôt laborieuse, dysfluente 

ou déformée que l'examinateur trouverait 

quelque peu difficile à répéter ou à 

transcrire. 

Les erreurs verbo-motrices surviennent 

uniquement lors de tâches nécessitant une 

production orale. 

Toute erreur verbo-motrice doit être cotée, 

même si elle est auto-corrigée. 

Phonologie  Une réponse qui contient des composants 

incorrects mais semblables à des mots, et 

qui peut facilement être répétée ou écrite. 

Les erreurs phonologiques surviennent 

uniquement lors de tâches nécessitant une 

production orale. 

Toute erreur phonologique doit être cotée, 

même si elle est auto-corrigée. 

Semantique Une erreur sémantique est constatée 

lorsque la réponse d’un patient suggère un 

déficit au niveau des connaissances 

conceptuelles et / ou du sens des mots. 

Des erreurs sémantiques peuvent survenir 

pendant les tâches de production (par 

exemple, la dénomination) et de 

compréhension (par exemple l'association 

d'images). Des indices spécifiques au 

contexte sont fournis pour chaque épreuve. 

Syntaxe Une erreur syntaxique se produit lorsqu'un 

participant présente des difficultés à 

comprendre ou à produire des phrases 

grammaticalement correctes. 

Des indices spécifiques au contexte sont 

fournis pour chaque épreuve. 

 

En ce qui concerne la cotation du MLSE, le profil de chaque patient a été déterminé en soustrayant 

le nombre des erreurs commises à partir du nombre total d’items (note globale dans chaque 

catégorie). Si un patient ne faisait aucune erreur, le test donnerait un score de profil de 30/30 pour 

la parole motrice, 30/30 pour la phonologie; 30/30 pour la sémantique, 10/10 pour la syntaxe et un 

score global de 100/100. Plusieurs types d'erreurs peuvent être associés à une seule réponse: par 

exemple, dans l’épreuve de dénomination, si un patient devait produire une substitution 

sémantique contenant une erreur phonologique, une erreur sémantique et phonologique serait 

enregistrée (voir le matériel supplémentaire A). Les tests ont été effectués dans un environnement 

calme, avec un enregistrement pour permettre la cotation hors ligne. (Figure 19) 
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Figure 19: Exemple de calcul d’erreurs de type «pas de réponse» pour le subtest de lecture de mots. NB: un «X» dans n’importe 
quel triangle est égal au nombre d’erreurs des domaine possibles dans la même ligne. Dans cet exemple, pour les mots irréguliers 
à gauche, il y a quatre non-réponses, chacune étant multipliée par 3 (4x3 = 12). Pour les non-mots à droite, il y a aussi quatre non-
réponses, chacune étant multipliée par 2 (4x2 = 8). Par conséquent, le total des erreurs «Pas de réponse» sur cette page est 12 + 
8 = 20. 

1.2. Présentation de la version Italienne du MLSE 

L’équipe italienne supervisée par Prof. Cappa a assuré l’adaptation, la normalisation (Catricala et 

al, 2017) et la validation (Battista et al , 2018) du MLSE dans une version plus exhaustive intitulée 

– SAND (Screening for Aphasia in NeuroDegeneration for the Diagnosis of Patients with Primary 

Progressive Aphasia). La partie du MLSE prend moins de 20 minutes à administrer et donne des 

scores pour chacun des neuf sous-tests. La description de l'image et l'analyse de la description 

écrite produisent des sous-scores supplémentaires, ce qui donne un total de vingt-trois scores liés 

aux différents subtests au lieu de 9 comme c’est le cas dans la version princeps en Anglais. 

 

En plus de la batterie SAND, les patients atteints d’APP ont passé une batterie plus exhaustive de 

tests neuropsychologiques standardisés au cours d'une session de 2 heures. Les tests couvraient les 

domaines cognitifs suivants: l’attention, les fonctions exécutives, la mémoire, le langage et le 

traitement visuospatial. Ces tests ont été répartis par Battista et al (2018) en deux parties : 
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linguistiques et non-linguistiques. Les tests ont été administrés en alternance. La séquence de tests 

visait à éviter le risque d’interférence des tests de mémoire, de sorte qu'aucun test avec un contenu 

susceptible d'affecter les performances d'un test de mémoire ne soit administré entre le rappel 

immédiat et différé.  

 

La partie linguistique comprend 11 tests indépendants, considérés comme représentatifs de la 

construction théorique des fonctions langagières, retenus afin d'évaluer la validité convergente de 

la batterie SAND. Puisqu'il y a un manque d'études de validation précises et appropriées sur les 

épreuves de description orale et écrite, les auteurs ont sélectionné les épreuves linguistiques qui 

sont similaires aux subtests du MLSE : 

- La fluence catégorielle, nécessitant la génération de listes de mots, est un indicateur 

sensible des fonctions lexico-sémantiques. 

- Sous-tests du test CAGI de dénomination et de compréhension de mot unique, en étudiant 

la mémoire sémantique. Dans l’épreuve de dénomination, le sujet est invité à nommer 48 

images colorées ; dans l’épreuve de compréhension de mot unique, le sujet est invité à 

pointer vers une cible parmi trois stimuli en réponse à un mot prononcé. 

- Le Token test développé pour détecter des troubles légers du langage réceptif chez les 

patients aphasiques. Toutes les commandes font référence à des cercles et des rectangles 

de différentes couleurs (rouge, noir, vert, jaune et blanc) et de tailles (grandes et petites). 

Le patient est invité à exécuter des commandes simples et complexes. 

- Sous-test de compréhension orale des phrases de l'Examen neuropsychologique pour 

l'aphasie en Italien (ENPA), évaluant la capacité à traiter différentes structures syntaxiques. 

Le sujet est invité à pointer vers une cible entre deux stimuli en réponse à une phrase 

entendue.  

- Test de répétition de l'Examen Neuropsychologique pour l'Aphasie (ENPA ou Esame 

Neuropsicologico per l'Afasia), comprenant différents stimuli: dix mots, cinq non-mots et 

trois phrases. Le sujet est invité à répéter l'item lu par l'examinateur.  

- Sous-test d’écriture de l'Examen Neuropsychologique d'Aphasie (ENPA), composé de dix 

mots, cinq non-mots et deux phrases. Le sujet est invité à écrire les stimuli lus par 

l'examinateur. Cette épreuve est utile pour l'évaluation des capacités de conversion du 

lexique phonologique d'entrée au lexique orthographique de sortie.  
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- Le sous-test de répétition de la version italienne du AAT (Aachen Aphasia Test), 

comprenant 50 items (sons, mots d'une syllabe, mots étrangers, composés et phrases). Le 

sujet est invité à répéter les stimuli lus par l'examinateur. 

- Brief Intelligence Test (BIT) est une adaptation italienne du National Adult Reading Test 

(NART). Il se compose de mots avec une fréquence d'utilisation élevée et de mot irrégulier. 

Le sujet est invité à lire les mots à haute voix. L'examinateur transcrit toute erreur de 

prononciation ou d’intonation (stress) de mot.  

- Pyramids and Palm Tree Test (PPT), évaluant l'accès à l'information sémantico-

conceptuelle à partir d'images. Le score total correspond au nombre de réponses correctes. 

 

La partie non-linguistique comprend les tests neuropsychologiques suivants : 

 

- Le MMSE, mesure de la déficience cognitive globale.  

- Le Test d'Apprentissage Verbal Auditif de Rey (RAVLT) consistant en cinq essais 

d'apprentissage de 15 noms non-apparentés qui sont présentés verbalement, suivis d'un 

rappel différé de 15 minutes.  

- La copie de la figure complexe de Rey (RCF ou Rey Complex Figure) explorant 

l'organisation visuo-perceptive, les praxies visuo-constructives et la stratégie de copie. 

- Le rappel différé du RCF, qui est une mesure de la mémoire visuospatiale à long terme 

nécessitant également des capacités visuo-constructives. 

- The Digit and Corsi Span ou les tests d’empan à l’endroit/à l’envers, évaluant la mémoire 

à court terme verbale et visuo-spatiale.  

- Le test du Stroop Color-Word (SCWT) qui nécessite la capacité d'inhiber les réponses 

automatiques. La notation est basée sur le temps et le nombre d'erreurs. 

- Le Trail Making Test (TMT AB) qui évalue la capacité de recherche visuelle, la vitesse 

psychomotrice et l'attention. 

- La batterie d'évaluation frontale (FAB) qui consiste en un ensemble de tests explorant la 

conceptualisation, la génération d'items, les séquences motrices, la sensibilité aux 

interférences, le contrôle inhibiteur et la dépendance à l’environnement. 

- Le test du dessin d'horloge (CDT) qui nécessite différentes capacités cognitives, y compris 

des capacités visuospatiales, la conceptualisation abstraite et le contrôle exécutif. 
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2.Méthodologie de l’adaptation en Arabe du MLSE 

2.1.Généralités sur l’adaptation en Arabe  

L’adaptation et la normalisation du MLSE en langue arabe permettra au praticien marocain une 

meilleure évaluation des troubles linguistiques chez les patients porteurs de maladies 

neurodégénératives (MA et autres démences apparentées).  

Les normes permettent : 

• De comparer les sujets soupçonnés d’avoir des maladies neuro-dégénératives, aux sujets 

"référents" dans les performances du test. 

• De comparer l’âge et le niveau d’instruction qui sont des éléments indispensables à la 

vérification des performances des patients.     

• D’orienter les spécialistes, vers la fonction qui est perturbée et l’explorer par un test 

spécifique (évaluant spécifiquement cette même fonction). 

• A noter qu’il est nécessaire de tenir compte de certaines variables sociodémographiques et 

psycholinguistiques : Multilinguisme / diglossie au Maroc : plusieurs dialectes et vocables 

: arabes, berbères, hassani. 

 

Dans la présente étude (Marocaine), on s’assurera de la validité de notre batterie, tout en suivant 

les méthodes et les étapes des autres études qui ont été faites dans les versions italiennes et 

anglaises (adaptation, échantillon…). En pratique clinique, il est en effet indispensable de pouvoir 

réaliser une analyse syndromique précise et de qualité, permettant de mieux préciser la plainte du 

patient, à la fois dans la démarche diagnostique initiale, mais aussi pour le suivi et la comparaison 

avec la population de référence en fonction de l’âge, du sexe et du niveau d’éducation.  

 

Une batterie avec des épreuves de seconde ligne permettrait d’objectiver des troubles qui seraient 

très discrets mais responsables d’un véritable handicap chez des patients avec des formes   

débutantes, et ainsi    de    permettre    d’emblée    un accompagnement et une remédiation ciblée. 

Pour les patients avec des formes plus avancées de la maladie, la connaissance de déficits 

linguistiques et des capacités communicationnelles exploitables (notamment non-verbales) 

permettrait aux proches et aux soignants de s’adapter aux compétences du patient, de réduire 
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parfois les troubles du comportement réactionnels et d’améliorer la qualité de vie des malades et 

de leur entourage. 

 

Nous avons travaillé sur deux versions du MLSE : initiale en décembre 2015 (adaptée en arabe 

par Pr. El Alaoui Faris et Pr. Diouny) et une nouvelle version de février 2019 que nous utilisons 

dans notre protocole de recherche. Le test a été traduit en arabe marocain (dialectal). Dans ce sens, 

des modifications ont été apportées en fonction de la langue arabe et des connaissances des 

individus quant aux stimuli et items utilisés. De ce fait, le test a été appliqué à des sujets sains de 

manière individuelle, et dans l'ordre prescrit par l'auteur. Notre version marocaine contient 

également 11 subtests. (Voir annexe E) 

 

Il n'y avait pas de problème majeur avec la traduction et l'adaptation culturelle de la version 

anglaise du test MLSE. La méthodologie standard suivie dans le processus de traduction a assuré 

l'équivalence du contenu de la version Marocaine avec la version originale anglaise (Patel et al, 

2020). La traduction de ses stimuli verbaux, en particulier les items choisis pour la répétition d'un 

mot, la répétition de phrase, la compréhension de mots, la lecture et les épreuves de dénomination, 

exigeaient une attention méticuleuse. Les stimuli dans ces subtests, ont d'abord été traduits 

littéralement de l'anglais vers l’arabe, puis leur fréquence et leur familiarité ont été évaluées. 

Comme les mots traduits avaient les mêmes taux de fréquence et de familiarité que leurs 

homologues anglais, aucun autre changement n'a été apporté. (Garrard et Ahmed., 2012). Le 

comité d’experts pour l’adaptation linguistique en Arabe comprend des membres de l’équipe de 

neurologie et de neuropsychologie de Rabat en concertation avec un expert en psycholinguistique 

professeur Diouny de la faculté des lettres et des sciences humaines d’El Jadida.  

 

Généralement, l’un des défis rencontrés dans la traduction de l’anglais vers l’arabe concerne la 

terminologie : par exemple, il existe de nombreux concepts qui sont étranges à la langue arabe, 

tels que scooter, hamac et skateboard. Par conséquent, il est important de chercher des substituts 

pour véhiculer ces significations. Une conduite sociale étrangère à la culture cible ajoute un défi 

supplémentaire ; dans certains pays arabes surtout du Golfe, il est courant que les femmes se 

couvrent le corps et/ou les cheveux. Cela peut forcer à modifier les images pour les adapter aux 

normes de la culture cible. Enfin, traduire en arabe présente un problème sociolinguistique en 
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raison des différences existant entre l'arabe standard et les variétés vernaculaires. (Oittinen et al, 

2017)  

 

Dans notre adaptation, on s’est assuré dans les différentes réunions de travail et les pré-passations 

que la version originale et la version marocaine doivent être équivalentes au niveau:  sémantique 

(la signification des mots utilisés), socio-culturel, et conceptuel qui renvoie au construit des items 

et leur sens. Dans ce cadre, le comité expert a opté pour les mots les plus adaptés selon une 

méthodologie linguistique rigoureuse (en arabe dialectal et médian). Le but de l’adaptation d'un 

test est de créer une version conceptuellement équivalente à l'original en suivant les 

recommandations des standards de traduction internationale (Efstathiou, 2019). Les étapes de la 

traduction et de l’adaptation du MLSE sont conformes à ces directives en ce qui concerne la 

traduction de l'anglais vers l'arabe marocain, une révision de la traduction, une pré-passation suivie 

par une passation finale. 

2.2. Généralités sur l’organisation linguistique de la langue Arabe  

2.2.1 Généralités sur l’organisation linguistique de l’arabe classique 

2.2.1.1  La phonologie de la langue Arabe 

Traditionnellement, on dit que l’Arabe se caractérise par un consonantisme riche (28 consonnes) 

et un vocalisme pauvre (6 voyelles). Le système phonétique de l’Arabe est marqué par ce caractère 

de « langue plurielle » ou phénomène de pluri-glossie qui ne lui est pas propre. Les 

développements qui suivent ne peuvent en faire abstraction.  

2.2.1.2  Morphologie de la langue arabe 

Le mot peut être appréhendé d'un point de vue graphique ou phonique. Ces deux points de vue se 

recoupent. Le mot graphique est facile à identifier : c'est ce qui s'écrit en un seul bloc entre deux 

blancs. En arabe, un mot graphique doit avoir au moins deux consonnes. Les mots graphiques les 

plus courts correspondent donc à l'un des types phonétiques suivants : CV comme [fi]=dans, CVC 

comme [min]=de ou CVCV comme [maca]=avec. Les unités lexicales qui ne comportent qu'une 

consonne et une voyelle brève, comme par exemple /fa/ (=puis), /wa/ (=et), /ka/ comme /li/ 

(=pour), ne peuvent pas être écrites isolément entre deux blancs et sont donc rattachées à la 
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séquence qui suit, pour ne former avec elle qu'un seul mot (figure 20). Ces composants attachés 

en début ou en fin de mot sont appelés des clitiques. Quant au mot phonique, il peut être caractérisé 

comme ce que l'on peut prononcer entre deux pauses et avec une seule syllabe accentuée. Les 

unités lexicales de structure CV ne sont pas prononcées seules mais sont rattachées au mot suivant. 

Les caractérisations graphique et phonique du mot se recoupent donc : le mot graphique n’est que 

l’image écrite du mot phonique. 

Selon Chekayri (2007), la tradition grammaticale arabe et sémitique utilise la racine tri-radicalaire 

pour générer des templates ou gabarit selon des modèles spécifiques, appelés : wazn, SIga ou 

binya. Le modèle représente un concept abstrait pour une description formelle. Le gabarit désigne 

la représentation morphologique qui se substitue à une forme lexicale donnée. Chaque modèle 

porte un sens grammatical qui est combiné avec le sens de base de la racine. 

En fait, plusieurs études ont examiné les déficits morpho-syntaxiques en arabe, mais avec moins 

d’accent sur les schémas prosodiques des locuteurs agrammatiques, y compris l’arabe palestinien 

(Friedmann, 2001), l’arabe-algérien ( Mimouni, et  Jarema, 1997), l’arabe marocain (Diouny, 

2010) et l’arabe jordanien (Albustanji, 2013). Par exemple, ce dernier a examiné la production de 

caractéristiques morpho-syntaxiques en langue jordanienne-arabe  (JA). Les résultats ont indiqué 

que les patients aphasiques jordaniens ayant un agrammatisme montrent une dissociation entre les 

catégories morpho-syntaxiques spécifiques. 
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Figure 20: Les constituants du mot arabe 

Les recherches antérieures sur la morphologie en arabe ont caractérisé plusieurs propriétés des 

unités cognitives sous-jacentes au traitement linguistique. Boudelaa et Marslen-Wilson (2001) ont 

trouvé un amorçage induit par des schèmes et des racines, qu'ils soient sémantiquement 

transparents ou opaques. Ils ont également signalé l'amorçage par une nouvelle unité, l'étymon qui 

est une unité bi-consonantique qui véhicule une signification sémantique.  

Une autre vision de l'architecture lexicale de la morphologie arabe est fournie par les modèles 

connexionnistes dans lesquels les éléments lexicaux sont des représentations distribuées où un 

modèle unique d'activation à travers un ensemble d'unités ou de nœuds est impliqué dans la 

représentation de différents éléments. Par exemple, la représentation interne d'un mot comme 

[batar] (coupé en arabe  بتر) ne sera pas décomposée en une racine {btr}, un étymon {bt}, un schème 

{fa?al}, et un CV-Squelette {CVCVC}. Cependant, selon le modèle connexionniste, les unités 

activées lors du traitement de la racine {btr} dans la forme de surface [batar], par exemple, seront 

également activées lors du traitement de la forme [mabtuur] (coupée مبتور), qui comporte la même 

racine. (Boudelaa et Marslen-Wilson, 2015) 

2.2.1.3  Sémantique de la langue arabe 

La sémantique, l’étude du sens, est aussi une discipline plurimorphe. La théorie sémantique 

contemporaine se préoccupe principalement de l’objectif relativement étroit mais corrélatif 

d’identifier les régularités dans la relation entre la forme et le sens dans les langues humaines. Le 

MOTS COMPLEXES 

MOTS SIMPLES 

Racine 
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fait qu’il soit possible pour les locuteurs d’une langue de comprendre les phrases qu’ils n’ont 

jamais entendues signifie que la compréhension est procédurale : les arabophones analysent une 

phrase inconnue dans ses composantes familières et tirent ensuite le sens de l’ensemble en 

référence à la manière dont ces parties sont combinées. Ils le font en vertu de règles qui relient la 

juxtaposition syntaxique des parties à la façon dont leurs significations sont intégrées dans 

l’ensemble. Ces règles, et la signification des termes qu’elles combinent, sont l’objet de la 

sémantique linguistique contemporaine.  

La tradition grammaticale arabe est assez ancienne, avec les premiers traités grammaticaux écrits 

originaires du VIIIe siècle. Cette tradition s’est principalement intéressée à documenter la forme 

de la langue parlée à l’époque, mais a également identifié des régularités grammaticales qui, avec 

l’émergence d’un vocabulaire technique pour la description grammaticale, a des caractéristiques 

d’un théorie de la grammaire (Owens,1990). La précision descriptive formelle que ces outils 

rendent possible a entraîné des progrès remarquables dans notre compréhension de la manière dont 

les énoncés de langage humain sont interprétés. Depuis l’élaboration de ce cadre, l’arabe n’a pas 

fait l’objet d’une analyse sémantique formelle substantielle, ce qui signifie que l’arabe a besoin de 

nouvelles contributions empiriques et théoriques significatives.  

2.2.2 Généralités sur l’organisation linguistique de l’arabe dialectal marocain  

L'arabe est caractérisé comme ayant de multiples niveaux de variation (Holes, 2004) allant de la 

variation syntaxique, phonologique et lexicale à travers différents dialectes parlés de l'arabe à la 

variation sociolinguistique liée à la présence de diglossie et à la variation allophonique, 

allographique et allomorphique (Taha et Saiegh-Haddad, 2017 ; Boudelaa, 2004, 2015, 2019). En 

général, la variation diglossique se réfère à l'alternance sociolinguistique entre deux variétés d'une 

langue utilisée pour différentes fonctions pragmatiques, dont l'une est acquise naturellement tandis 

que l'autre est apprise formellement. Holes (2004) stipule que cette description de la diglossie 

arabe est plutôt simplifiée, en raison du déplacement stylistique constant entre les variétés 

linguistiques, une situation appelée « variation kaléidoscopique » (Holes, 2004). En outre, d'autres 

langues étrangères font également partie de la norme linguistique dans certaines parties du monde 

arabe, comme l'utilisation du Français au Liban et au Maroc ou l'utilisation de l'hébreu par les 

Palestiniens en Israël, comme vestige de la colonisation de ces régions. 
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Selon Younes et al, (2020), l'arabe maghrébin (ou darija al magharibya) est l'une des langues 

maternelles des habitants de la région du Maghreb en Afrique du Nord et couvre cinq pays: la 

Mauritanie, le Maroc, l'Algérie, la Tunisie et la Libye. Le Maghreb compte plus de 100 millions 

d'habitants 4,3 millions en Mauritanie, 36 millions au Maroc, 43 millions en Algérie, 11,5 millions 

en Tunisie et 6,2 millions en Libye. Dans ces pays, au moins deux langues maternelles coexistent 

selon l'origine des habitants ;le berbère et l'arabe maghrébin. En fait, le berbère est la langue 

maternelle de près de 30% de la population maghrébine. Les locuteurs berbères représentent 

environ 45 à 50% de la population au Maroc, 25 à 30% en Algérie, 1% en Tunisie et entre 5 et 

10% en Libye et en Mauritanie. L’arabe maghrébin est utilisé par les arabophones et les locuteurs 

berbères, mais aussi entre les locuteurs berbères, qui ne se comprennent pas, lorsque la variété 

berbère de chaque locuteur est différente. 

L’Arabe dialectal Marocain (ADM) ou darija est un sous-type de la Darija Al Magharibya, et 

historiquement dérivé de l'arabe classique(Moha Ennaji Ahmed et al, 2004). Compte tenu de son 

contact direct avec le berbère, l'arabe marocain est très influencé par le modèle sonore, la 

morphologie et le lexique berbère. L’ADM possède une morphologie typiquement sémitique dans 

laquelle les catégories morphologiques sont représentées non seulement par des préfixes et des 

suffixes, mais aussi par des structures non-concaténatives construites sur des racines non-

concaténatives, chacune étant composée d'un radical composé de structures non-syllabiques 

(consonnes et semi-voyelles), de la mélodie des voyelles et de la prosodie (c'est-à-dire les 

caractéristiques suprasegmentales). (Moha Ennaji Ahmed et al, 2004)  

En ce qui concerne le statut di ou tri-glossique de l’ADM, Chekayri (2006) a abordé cette situation 

sociolinguistique dans différents contextes tels que: les mosquées, les médias de masse, la politique 

et le cadre de classe où l’Arabe standard et l’ADM coexistent de manière naturelle. Il a montré 

que la tri-glossie consiste en l'utilisation des formes vernaculaires, moyennes et classiques par des 

locuteurs natifs de tous les niveaux sociaux et intellectuels. En ce qui concerne le script arabe, il a 

suggéré les raisons pour lesquelles l’ADM doit rester aussi proche que possible du système 

orthographique de l’arabe standard. 

La prononciation en ADM est quasi-similaire à l’arabe classique (AC), mais avec deux différences 

majeures. D'une part, les voyelles sont souvent omises en ADM, surtout lorsqu'elles se trouvent à 

la fin d'une syllabe ouverte. Cela est probablement dû à des interférences avec la langue amazigh. 
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D’autre part, le dialecte marocain se caractérise par la prononciation des consonnes G, V et P qui 

n'existent pas dans l’AC. (Moha Ennaji Ahmed et al, 2004) 

En termes de morphologie, la plupart des mots arabes marocains sont construits sur un pattern 

consonantique de base appelé «racine». Ce dernier a généralement une signification fondamentale 

du noyau développée par le motif. En effet, les racines sont dans des modèles avec diverses 

voyelles et des consonnes supplémentaires (non-racines). Ces deux notions sont fondamentales 

pour la structure des mots arabes marocains. La morphologie de l’AC et de l’ADM est similaire, 

mais ce dernier est moins complexe que l’AC. Premièrement, la composition d'une phrase dans 

Darija est dominée par l'ordre sujet-verbe-objet. Ensuite, les mots d'origine AC conservent leur 

morphologie, ou ont des modifications dans leurs patterns ou leurs affixes. La conjugaison des 

verbes en ADM est possible en utilisant une liste de préfixes et de suffixes avec une légère 

modification dans le schème du mot. De plus, contrairement à l’AC, la conjugaison des verbes au 

pluriel et au duel féminin n'existe pas, mais elle est remplacée par le pluriel simple. La négation 

dans les dialectes arabes marocains est similaire aux dialectes arabes d'Afrique du Nord, où le 

verbe est toujours inclus entre le préfixe ما et le suffixe ش .Un autre aspect de l'arabe marocain est 

sa riche morphologie: les noms, adjectifs et verbes montrent une inflexion régulière pour le sexe, 

le nombre et la personne. (Moha Ennaji Ahmed et al, 2004).  

Les verbes en ADM ont une morphologie complexe. Ils suivent une forme dérivée à partir de 

schèmes et chaque forme se conjugue au parfait ou à l'imparfait. Les deux temps partagent les 

catégories grammaticales de la personne, du nombre et du genre. Le parfait est formé par un 

ensemble de suffixes ajoutés au radical du verbe. L'imparfait est formé par des préfixes au singulier 

et par le même ensemble de préfixes plus les suffixes au pluriel. (Diouny, 2007) 

Au niveau syntaxique, une phrase reflète généralement les relations syntaxiques et l'harmonie entre 

les constituants sous la forme de catégories lexicales telles que le nom, le verbe, les prépositions, 

les adjectifs et les catégories fonctionnelles comme l'accord, le temps et l'aspect. L'harmonie de 

ces constituants dans une phrase simple en ADM est conforme à un ordre qui rend ces éléments à 

la fois syntaxiquement et sémantiquement congrus. La distinction entre accord complet et partiel 

en ADM est absente, car un accord dans cette langue est toujours réalisé de la même manière, 

notamment un accord complet. Il existe cependant une exception mineure, où la caractéristique du 
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genre peut être manquante et aucune distinction morphologique n'est faite sur le verbe entre le 

féminin et le masculin. Ceci est illustré clairement par les noms féminins au pluriel. 

Au niveau lexico-sémantique, le vocabulaire de base de l’ADM est très influencé par le lexique 

d’AC. Cependant, l’ADM est grammaticalement plus simple et a un vocabulaire moins 

volumineux que l’AC. De plus, il emprunte ses mots à d'autres langues comme le français, 

l'espagnol et le tamazight.  

Une quantité importante (77,63%) du vocabulaire de l’ADM est empruntée à l’AC. Ce vocabulaire 

comprend également les mots français (11,72%), espagnols et tamazight (moins de 1%). Les vieux 

mots marocains apparaissent également dans le vocabulaire ADM représentant environ 10,16%. 

Cette catégorie regroupe un ensemble de mots dont l'origine ne peut être identifiée (Tachicart et 

al, 2016). 

2.3. Construction des stimuli du MLSE en arabe 

2.3.1 Subtest 1 : dénomination   التسمية 

Il y a trois stimuli d'image par page. Les sujets sont invités à dénommer les 6 stimuli (3 vivants vs 

3 non-vivants) . Chaque image est présentée pendant 6 s; si le sujet est incapable de nommer 

l'image, une ébauche phonologique est donnée. Le score total varie de 0 à 6 points, un point étant 

attribué pour chaque réponse correcte, y compris les variantes dialectales, et les erreurs 

d'articulation si la cible est encore reconnaissable. Les noms moins fréquents sont également 

acceptés comme réponse correcte .Le score est de 0,5 lorsque la réponse correcte est donnée après 

l’ébauche phonologique; 0 pour des réponses incorrectes ou un échec à répondre. Il est 

recommandé de signaler les distorsions, les erreurs phonologiques, visuelles et sémantiques pour 

permettre une post-évaluation qualitative. Dans notre version Marocaine, nous avons gardé les 

mots utilisés en anglais ou en Italien à savoir : ananas, entonnoir et girafe. Cependant, nous avons 

remplacé pour des raisons socio-culturelles les mots : igloo, écureuil et tire-bouchon par des mots 

fréquents en arabe dialectal : tente (خِيمَة) ; hérisson ( نفوُدڨَ  ) et marteau (مْطَرقَة). (tableau 16, 17 et 

figure 21). Avant de se mettre d’accord sur le mot à choisir en langue arabe, le comité expert a 

évalué les mots qui sont proches sémantiquement (le sens) et catégoriquement (vivant vs non-

vivant) du mot cible en Anglais. Pour ce faire, nous avons procédé à une évaluation supplémentaire 
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de la fréquence des mots en utilisant le corpus arTenTen (Arts et al, 2014). Un autre aspect à 

considérer sont les variations des appellations entre les différentes régions au Maroc.  

 

Tableau 16: Comparatif des items entre l’anglais et l’arabe avec leurs traductions en français ( Picture Naming/ تسمية شفهية للصور) 

Stimulus en anglais  En français  En arabe  Fréquence 

par million 

(arTenTen) 

Les 

alternatives 

En français  

IGLOO IGLOU دار-قصر -كوخ 10.406 خِيمَة Tente  

PINEAPPLE ANANAS  تفاحة -بنان -بوعويد - آننََاس Ananas  

SQUIRREL   ÉCUREUIL كلب  - فأر -فكرون 0.810 ڨنَفوُد Hérisson  

FUNNEL ENTONNOIR مهراز -سلوّم- سطل - دوّاز Entonnoir  

GIRAFFE GIRAFE  جمل 0.256 زَرَافَة- سبع حصان   Girafe  

CORKSCREW TIRE-BOUCHON منشار ساروت  1.621 مْطَرقَة- فاس   Marteau  
 

 
Tableau 17: classification des types d’erreurs au subtest de dénomination ( Picture Naming/ تسمية للصور) 

 

Type d’erreurs en dénomination  Exemple en arabe 

• Erreur phonologique – une réponse qui contient des 

éléments incorrects mais ressemblant à des mots, et qui pourrait 

facilement être répétée ou écrite [par ex. disant «titre-bouchon» 

pour tire-bouchon] 

 

خطأ صوتي : إجابة تحتوي على أجزاء غير صحيحة ولكن شبيهة  
بالكلمة، والتي يمكن تكرارها أو كتابتها بسهولة ]على سبيل المثال،  

 .”قول "ا أنُاس " عوض كلمة “أنناس

• Erreur articulatoire (Motricité) – une réponse incorrecte 

qui il est impossible de répéter à l’oral ou par écrit. 

 

كلام حركي: إجابة غير صحيحة والتي من المستحيل تكرارها أو  
 .كتابتها

Une erreur sémantique – inclut les types d’erreur suivants : 

• Une erreur sémantique : En remplaçant le mot cible par un 

autre mot ayant une signification différente mais similaire (par 

exemple, «tournevis» pour tire-bouchon). Souvent, des items plus 

familiers / typiques dans une catégorie sémantique sont remplacés 

par des items moins familières par des patients présentant une 

déficience sémantique (par exemple, «chien» ou «cheval» pour 

giraffe / «cabane» pour tente). 

• Une réponse catégorielle : en attribuant la catégorie 

superordonnée à la place du mot cible (par exemple, «fruit» pour 

Ananas / «animal» pour giraffe ou écureuil). 

• Circonlocution : une réponse inutilement longue qui 

n’inclut pas le mot cible. Par exemple, fournir une description du 

stimulus (« il fait froid » / « il est fait de glace » pour Igloo, ou « je 

sais ce que c’est. Je l’ai déjà vu en vacances. Ils sont très grands 

pour giraffe). 

 

خطأ دلالي: استبدال الكلمة المستهدفة بكلمة أخرى لها معنى مختلف  
ولكنه مماثل )على سبيل المثال "فأس" لـ “مطرقة(. “في كثير من  
لية  الأحيان، يتم إعطاء تسميات جِذ مألوفة / نموذجية ضمن فئة دلا 

بدلا من تسميات غير معروفة  من قبل المرضى الذين يعانون من  
إضطراب دلالي )على سبيل المثال "الكلب" أو "الحصان" للزرافة /  

 ."كوخ" بدل "الخيمة"(

 

إجابة الفئة فقط: إعطاء الفئة العليا بدلاً من الكلمة المستهدفة )على   •
 .لزرافة أو القنفذ(سبيل المثال:"الفاكهة" للأناناس / "الحيوان" ل

 

دوران في حلقة مفرغة: إجابة طويلة دون داع والتي لا تشمل   •
الكلمة المستهدفة. على سبيل المثال، تقديم وصف للصورة )"انها  

دافئة"/ "انها مصنوعة من الثوب" للخيمة، أو "أنا أعرف ما هي. لقد  
 رأيت واحدة من قبل في العطلة. فهي طويلة جدا.(

 

Réponse de type «ne sait pas» : le participant indique qu’il ne sait 

pas ou ne peut pas se souvenir du mot. 

 

رد "لا أعرف": يشير المشارك إلى أنه لا يعرف الكلمة أو لا   •
 يستطيع تذكرها 

Pas de réponse – pas de réponse même après l’indice et après avoir 

été encouragé à deviner. De plus, si un participant donne une 

حتى بعد المساعدة وبعد التشجيع على التخمين.     –عدم الإجابة
بالإضافة إلى ذلك، إذا قدم أحد المشاركين إجابة غير مناسبة تشير  
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réponse inappropriée suggérant qu’il ne comprend pas les 

instructions du test, par exemple en disant «Oui» lorsqu’on lui 

demande de dénommer un élément, cela sera également classé dans 

la catégorie «Pas de réponse». NB : Une non-réponse n’est pas la 

même chose que « Ne pas savoir », ce qui entraînerait ici une 

« erreur sémantique ». 

 

ى أنه لا يفهم تعليمات الاختبار، على سبيل المثال قول "نعم" عندما  إل
يطلب منه تسمية شيء ما، سيتم تصنيف هذا أيضًا في خانة "عدم  

 .« الرد
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Figure 21: Exemples d’items pour le subtest de dénomination 
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2.3.2. Subtest 2 : Répétition de syllabe (‘pa-ta-ka’) / إعادة المقاطع اللسانية 

Le participant est amené à répéter les séquences syllabiques (syllabes simples, mot polysyllabique 

et mot polysyllabique avec diadococinésie) prononcées par l’examinateur. Si le participant 

demande explicitement qu'un élément soit répété (par exemple, parce qu'il n'a pas entendu), il n’est 

autorisé qu’une seule fois durant cette épreuve . Le score varie de 0 à 3. Un point est accordé pour 

la bonne réponse, 0 pour une réponse incorrecte, y compris les distorsions articulatoires. Il est 

recommandé de signaler les distorsions, les erreurs phonologiques, morphologiques et 

sémantiques, les erreurs de lexicalisation, ainsi que les omissions pour permettre une évaluation 

qualitative de la performance. Dans notre version marocaine, nous avons opté approximativement 

pour les mêmes séquences syllabiques tout en respectant les contraintes phonotactiques de l’arabe 

dialectal : مستشفى ; با تا كا ; كا ; تا ; با  ;   فَا et 3* مستشفى. (tableau 18, 19 et figure 22) 

 

Tableau 18: Comparatif des items entre l’anglais et l’arabe avec leurs traductions en français 

Stimulus en anglais  En français  En arabe  En français  

AH Ah  فَا Fa  

PA  Pa   با Pa  

TA Ta   تا Ta  

 KA Ka  كا Ka  

PA TA KA Pa Ta Ka   با تا كا Pataka  

CATERPILLAR Chenille   مستشفى Hôpital  

CATERPILLAR,CATERPILLAR, 

CATERPILLAR 

Chenille, Chenille, 

Chenille 

 مستشفى  مستشفى 

 مستشفى 

Hôpital, 

Hôpital, Hôpital  
 
Tableau 19: classification des types d’erreurs au subtest de répétitions syllabique 

Type d’erreurs en répétition syllabique Exemple en arabe  

• Erreur phonologique - une réponse qui contient des 

composants incorrects mais ressemblant à des mots, et qui 

pourrait facilement être répétée ou écrite [par ex. disant 

«chemille» pour chenille ou «kra» pour ka] 

خطأ صوتي : إجابة تحتوي على أجزاء غير صحيحة ولكن  
شبيهة بالكلمة، والتي يمكن تكرارها أو كتابتها بسهولة ]على  

 ."سبيل المثال، قول "مشتشفى " عوض كلمة "مستشفى

• Erreur articulatoire - une réponse incorrecte qu'il est 

impossible de répéter ou de représenter par écrit. 

كلام حركي: إجابة غير صحيحة والتي من المستحيل تكرارها  
 .أو كتابتها

• Pas de réponse – pas de réponse après avoir deviné, ou 

toute réponse inappropriée suggérant que le participant n'a pas 

compris les instructions pour la tâche en cours (par exemple, en 

disant «Oui» lorsqu’on lui a demandé de répéter). 

 

حتى بعد المساعدة وبعد التشجيع على تخمين.    –الإجابة  عدم
بالإضافة إلى ذلك، إذا قدم أحد المشاركين إجابة غير مناسبة  

أنه لا يفهم تعليمات الاختبار، على سبيل المثال قول   تشير إلى 
"نعم" عندما يطلب منه تسمية شيء ما، سيتم تصنيف هذا أيضًا  

 ."في خانة "عدم الرد
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Figure 22: Exemples d’items pour le subtest de répétition de mots mono et multi-syllabiques 
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2.3.3. Subtest 3 : Répéter et pointer  التعيين/الإشارة 

Le participant est invité à pointer la cible vers le mot parmi 3 stimuli (2 vivants vs 1 non-vivants) 

en présence de 5 distracteurs chacun, après avoir répété le mot entendu. Le temps de présentation 

des images est de 5 s pour chaque essai. La répétition du mot n'est possible qu'une seule fois et sur 

demande explicite. Le score varie de 0 à 3. Un point est accordé pour la bonne réponse, 0 pour une 

réponse incorrecte .Si le participant n'a pas répondu après 5 secondes, c’est possible de répéter les 

consignes au participant tout en l’encourageant à deviner l’item cible s’il indique qu’il n’est pas 

sûr de sa réponse. Dans notre version marocaine, nous avons utilisé l’item « نْمَر » / tigre au lieu de 

Teckel qui est une race de chien. L’item cible serait présent avec 5 distracteurs de la même 

catégorie des mammifères. L’autre item qui a été remplacé est une fleur qui est le chrysanthème. 

Nous l’avons remplacé par un item non-vivant de la catégorie des fruits qui est le mot « تفَُّاحَة / 

pomme ». Cependant, nous avons gardé le mot « stéthoscope / الطْبيِب اعَة   qui est « سَمَّ

universellement connu. . (tableau 20, 21 et figure 23) 

 

 

Tableau 20: Comparatif des items entre l’anglais et l’arabe avec leurs traductions en français 

Stimulus en anglais  En français  En arabe  Les alternatives En français  

Dachshund Teckel  حيوانات أليفة )المزرعة( نْمَر Tigre  

Stethoscope Stéthoscope اعَة الطْبيِب  Stéthoscope صنّاتة ديال الطبيب سَمَّ

Chrysanthemum Chrysanthème أنواع الخضر أو البقوليات  تفَُّاحَة Pomme  

 

 
Tableau 21: classification des types d’erreurs au subtest : répéter et pointer 

Type d’erreurs Exemple en Arabe 

• Erreur phonologique - une réponse qui contient des éléments 

incorrects mais ressemblant à des mots, et qui pourrait facilement être 

répétée ou écrite [par ex. "tessascope" pour stéthoscope] 

خطأ صوتي : إجابة تحتوي على أجزاء غير صحيحة ولكن  
شبيهة بالكلمة، والتي يمكن تكرارها أو كتابتها بسهولة ]على  
سبيل المثال، قول " شمّاعة التبيب " عوض كلمة " سماعة  

 ."الطبيب

 

• Erreur articulatoire - une réponse incorrecte qu'il est 

impossible de répéter ou de représenter par écrit. 

 

كلام حركي: إجابة غير صحيحة والتي من المستحيل  
 .تكرارها أو كتابتها

 

• Pas de réponse – pas de réponse après avoir deviné, ou toute 

réponse inappropriée suggérant que le participant n'a pas compris les 

instructions pour la tâche en cours (par exemple, en disant «Oui» 

lorsqu’on lui a demandé de répéter). 

 

حتى بعد المساعدة وبعد التشجيع على    –عدم الإجابة 
تخمين. بالإضافة إلى ذلك، إذا قدم أحد المشاركين إجابة  

تشير إلى أنه لا يفهم تعليمات الاختبار، على    غير مناسبة
سبيل المثال قول "نعم" عندما يطلب منه تسمية شيء ما،  

 ."سيتم تصنيف هذا أيضًا في خانة "عدم الرد
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Figure 23: Exemples d’items pour le subtest de compréhension de mots uniques 
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2.3.4. Subtest 4 : Répétition de non-mots /non-word repetition   إعادة الكلمات بدون

 معنى 

Le participant est invité à répéter les 3 mots prononcés par l’examinateur. La prononciation en 

anglais est indiquée par la majuscule de la syllabe accentuée (stress). Si nécessaire, on peut répéter 

les consignes en cas d’oubli. La présentation d'un indice par l’examinateur n'est autorisée qu'une 

seule fois, si le participant le demande explicitement.  Les mots ont été choisis en fonction de leur 

longueur et complexité phonémiques. Les non-mots qui ont été sélectionnés en arabe proviennent 

de mots existants et qui sont dissimilaires par interposition des phonèmes. Le non-mot «   مِنرَجَة » 

est dérivé du mot «   مِنجَرَة / taille-crayon » ; le nom-mot «   عَنَامَة » a été construit à partir du mot 

 tableau 22, 23 et) .« ثقََافَة   » a été construit à partir du mot « فثَاَقَة   » autruche » et le non-mot / نعََامَة   »

figure 24) 

Tableau 22: Description des caractéristiques phonologiques des non-mots de la version arabe et anglaise. 

Stimulus en 

anglais  

En 

arabe  

Transcription 

phonétique des 

non-mots /  اللا

 كلمات 

Longueur 

des 

phonèmes /  

 طول الفونيمات

Transcription 

phonétique des 

mots / كلمات    

Type de 

mots 

Structure 

phonologique /  

 بنية فونولوجية 

Complexité 

phonologique 

التعقيد /

 الفونولوجي

GLIStow   مِنرَجَة /minraƷatun/ 8   منجرة 

/minƷaratun/ 

Concret  

 ملموس

CVC-CV-CVC  Complexe  

FREScovent   عَناَمَة /ʽanamatun/ 10   نعامة 

/naʽāmatun/ 

Concret  

 ملموس

CV-CVV-CV-

CVC 

Complexe  

sepreTENnial   َفثَاَقة /faθāqatun/ 10   َثقَاَفة 

/θāqafatun/ 

Abstrait 

 مجرد

CV-CVV-CV-

CVC 

Complexe  

 
Tableau 23: classification des types d’erreurs au subtest : répétition de non-mots                              

Type d’erreurs en répétition de non-mots Exemple en Arabe 

• Erreur phonologique - une réponse qui contient des 

composants incorrects mais ressemblant à des mots, et qui 

pourrait facilement être répétée ou écrite [par ex. disant 

"bescavent" pour Frescovent] 

خطأ صوتي : إجابة تحتوي على أجزاء غير صحيحة ولكن شبيهة  
بالكلمة، والتي يمكن تكرارها أو كتابتها بسهولة ]على سبيل المثال، قول "  

 غَناَمَة  " عوض كلمة " عَناَمَة  ". 

• Erreur articulatoire - une réponse incorrecte qu'il est 

impossible de répéter ou de représenter par écrit. 

 

 كلام حركي: إجابة غير صحيحة والتي من المستحيل تكرارها أو كتابتها. 

• Pas de réponse – pas de réponse après avoir deviné, 

ou toute réponse inappropriée suggérant que le participant n'a 

pas compris les instructions pour la tâche en cours (par 

exemple, en disant «Oui» lorsqu’on lui a demandé de répéter). 

 

حتى بعد المساعدة وبعد التشجيع على تخمين. بالإضافة    –عدم الإجابة 
إلى ذلك، إذا قدم أحد المشاركين إجابة غير مناسبة تشير إلى أنه لا يفهم  

منه تسمية   تعليمات الاختبار، على سبيل المثال قول "نعم" عندما يطلب
 شيء ما، سيتم تصنيف هذا أيضًا في خانة "عدم الرد". 
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Figure 24: Exemples d’items pour le subtest de répétition de non-mots. 
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2.3.5. Subtest 5 : Association sémantique / semantic association /  الترابط الدلالي 

Il existe quatre items en format groupé de trois images (indiqués par un cadre entourant chaque 

groupe). Chaque groupe d’image est présenté tout en couvrant l'item suivant sur la page. Le 

participant est invité à indiquer ‘laquelle des deux images de la rangée inférieure [l’examinateur 

pointe vers la rangée inférieure] ‘ va avec ’celle qui se trouve au-dessus [l’examinateur pointe vers 

la rangée supérieure]’. Dans notre version marocaine, nous avons gardé les mêmes paires 

sémantiques sauf pour : Carotte – Âne ( l’âne a été remplacé par le lapin / أرنب    ) et le harpon- Inuit 

qui a été remplacé par une paire plus culturellement acceptée celle de médaille «ميدالية »  et le soldat 

 (tableau 24 et figure 25) .« جندي »

 

Tableau 24: Comparatif des items entre l’anglais et l’arabe avec leurs traductions en français 

                               

Stimulus en anglais  En français  En arabe  En français  

Caterpillar - Butterfly       Chenille - Papillon  فراشة  -دودة  Chenille - Papillon 

Thimble - Needle Dé à coudre - Aiguille  إبرة -حَلْقة  Dé à coudre - Aiguille 

Carrot - Donkey Carotte - Âne  أرنب  -جزرة  Carotte – lapin  

Harpoon - Inuit Harpon - Inuit  جندي -ميدالية  Médaille  - Soldat 
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Figure 25: Exemples d’items pour le subtest d’association sémantique 
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2.3.6. Subtest 6 : Compréhension de phrases (i) /  1الفهم الشفهي للجمل  

 

Le participant doit écouter une phrase, puis répondre à une question. Il peut répondre à la question 

en utilisant un mot ou en montrant l’une des quatre images du livret des stimuli s’il est incapable 

de le dire oralement. Cependant, les réponses verbales sont souhaitables. Si aucune réponse verbale 

ne peut être donnée, le participant peut utiliser les stimuli visuels pour répondre. Les images 

représentent un lion et un tigre (pour représenter les noms dans la première phrase (qui est un 

exemple non noté)) et une tête masculine et féminine (pour représenter les noms masculins et 

féminins dans les phrases restantes). Les têtes des hommes et des femmes doivent être couvertes 

lors de la présentation de l’exemple «  lion / tigre ». La bonne réponse est toujours un seul mot ou 

l'une des deux images (indiquée entre parenthèses sur le livret de l’examinateur). La répétition 

d'une phrase par ce dernier n'est autorisée qu'une seule fois, et uniquement si le sujet le demande 

explicitement. (tableau 25 et figure 26) 

 

Tableau 25: Comparatif des phrases entre l’anglais et l’arabe avec leurs traductions en français 

 

Types de phrases Stimulus en anglais  En français  En arabe  

ة مبنية للمعلوم  . جمل قصير

Phrases courtes à la voix active 

“The lion ate the tiger”     

Who survived? [Lion]                                            

Le Lion a mangé le tigre  

Qui a survécu? (Le lion ) 

 ".السبع كلا النمر"

 شكون اللي نجا؟]الأسد[ 

ة مبنية للمجهول   .جمل قصير

Phrases courtes à la voix 

passive 

Joe was treated by Mary” 

Who was the doctor? 

[Mary] 

«Mohamed a été traité par 

Layla»  

Qui était le docteur?  

(Layla) 

 

 ".تعالج محمد من طرف مريم"

 شكون اللي كان طبيب؟]مريم[ 

ة مبنية للمجهول   .جمل قصير

Phrases courtes à la voix 

passive 

“John was hit by Anne” 

Who got hurt?  [John] 

«Ali a été frappé par 

Nadia »  

Qui a été blessé?  (Ali) 

 

 "تضرب خالد من طرف فاطمة"

تعرض    اللي  شكون 
 للضرر؟]خالد[ 

ة مبنية للمعلوم  . جمل قصير

Phrases courtes à la voix active 

“Jack runs faster than 

Alison” Who will lose the 

race? [Alison] 

« Mehdi court plus vite que 

Fatima"  

Qui va perdre la course? 

(Fatima) 

 

 أحمد كيجري أكثر من ليلى 

يخسر   غادي  اللي  شكون 
 السباق؟]ليلى[ 

 .جمل متداخلة

Phrases 

enchâssées                                      

“The woman John was 

speaking to was tall” Who 

was tall? [Woman] 

«La femme à qui Ahmed 

parlait , était grande» 

Qui était grand? (La 

femme) 

 

المرا اللي كان محمد يتكلم  "
 "معاها قامتها طويلة؟

 شكون للقامة ديالو طويلة؟]المرأة[ 
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Figure 26: Exemples d’items pour le subtest de compréhension de phrases 1 
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2.3.7. Subtest 7 : Compréhension de phrases (ii) /    مع تقديم الصور(  2فهم الجمل(  

Le participant doit écouter une phrase , ensuite il doit indiquer laquelle des quatre images 

correspond à la phrase. La présentation d'une phrase par l’examinateur est autorisée une seule fois 

et uniquement si le participant le demande explicitement. Il y a quatre phrases à faire apparier et 

deux séries de quatre images qui apparaissent sur des pages successives. Les phrases sont 

numérotées: 1 et 3 sont sur la première page, 2 et 4 sur le second.  La position des images est 

randomisée afin d'éviter tout repère spatial ou effet de familiarité. (tableau 26 et figure 27) 

 

Selon les recommandations cliniques récentes (Gorno-Tempini et al, 2011) , la complexité 

grammaticale, la réversibilité de la phrase et la longueur de la phrase affectent la compréhension 

de la phrase. Le sous-test de compréhension de phrase orale comprend 4 phrases, impliquant quatre 

structures syntaxiques différentes: des phrases actives courtes, passives courtes, coordonnées et 

enchâssées. Chaque structure est répétée une fois, une pour chacun des deux verbes utilisés, à 

savoir (suivre/ تبََعَ     ) et (pousser/ دفََعَ     ). Une cible et une image de distracteur sont présentées pour 

chaque phrase. Des distracteurs morphologiques et thématiques sont utilisés pour les structures 

actives et passives. Pour les phrases coordonnées et intégrées, seuls les distracteurs thématiques 

sont impliqués. Lorsque le distracteur contient les mêmes acteurs que la cible, mais avec un rôle 

thématique différent, l'analyse de la structure syntaxique est nécessaire pour un choix correct. De 

plus, les structures non canoniques (c'est-à-dire passives) nécessitent plus de ressources de 

traitement que les structures canoniques (c'est-à-dire actives courtes). Enfin, les exigences 

lexicales ont été maintenues au minimum, en utilisant peu de noms à haute fréquence (garçon, 

fille, chien, homme et femme). 

 

Tableau 26: Comparatif des phrases entre l’anglais et l’arabe avec leurs traductions en français 

 

Type de phrase Stimulus en Anglais Stimulus en Arabe Stimulus en Français 

ة مبنية   جمل قصير

 . للمعلوم

Phrases courtes à 

la voix active 

3) The girl, who is leading the 

dog, is following the boy 

ابْعَ   (3
َ
ت ب 

ْ
ل
َ
ك

ْ
ال  

َّ
د

َ
شا ي 

ِ
للّ  

ْ
البَنت

د
ْ
ول

ْ
 .ال

3) La fille, qui tient le 

chien, suit le garçon                    
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ة مبنية   جمل قصير

  .للمجهول

Phrases courtes à 

la voix passive 

4) Only the man, who is 

holding the child’s hand, is 

being pushed by the woman 

د   (4
ْ
الوَل يَد  اد 

َ
ش ي 

ِ
للّ االرّاجَلْ 

افعَاه المرَا 
َ
 .د

4) L'homme, qui tient 

la main de l'enfant, est 

poussé par la femme  

 

 جمل موصولة 

Phrases 

coordonnées                                    

1) The boy and the dog are 

being followed by the girl 

1)  
ْ

ت
ْ
م البَن

ُ
ابْعَاه

َ
بْ ت

ْ
ل
َ
 وَ الك

ْ
 Le garçon et le chien (1 .الوَلد

sont suivis par la fille 

 

 .جمل متداخلة

Phrases 

enchâssées                                     

2) The woman, who is holding 

the child’s hand, is pushing 

the man 

عْ   (2
َ
ف

ْ
د

ْ
ت

َ
 ك

ْ
د

ْ
 الوَل

ْ
 يَد

َّ
اد

َ
ي ش

ِ
مْرا للّ

ْ
ال

اجَلْ   .الرَّ

2) La femme, qui tient 

la main de l'enfant, 

pousse l'homme                          
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Figure 27: Exemples d’items pour le subtest de compréhension de phrases 2 
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2.3.8. Subtest 8 : Lecture de mots et de non-mots /  القراءة الجهرية للكلمات و الكلمات

 بدون معنى 

Nous montrons au participant une colonne de mots, tout en masquant la colonne de non-mots, et 

nous lui demandons de lire chaque mot à voix haute. Le total des mots utilisés est 10 : 5 mots vs 5 

non-mots qui sont dissimilaires sur le plan phonotactique. Chaque mot/non-mot est présenté 

pendant 2 s. Le score varie de 0 à 10. Un point est donné pour la bonne réponse, 0 pour une réponse 

incorrecte. Il est recommandé de signaler les distorsions, les erreurs phonologiques, sémantiques 

et morphologiques, les régularisations, les erreurs de lexicalisation et les omissions pour permettre 

une évaluation qualitative de la performance des participants. (tableau 27, 28, 29 et figure 28) 

 

Les critères de choix pour les mots dans la version Italienne sont : la régularité ; la concrétude ; la 

longueur des mots (en syllabes de 4 à 5) ; la fréquence des mots (la catégorie de basses fréquences) 

et la complexité de la structure syllabique de type complexe (Romani et Galluzzi, 2005). Il est à 

noter que les patients avec APP-S  « aphasie progressive primaire de type sémantique  » font des 

erreurs de régularisation dans les mots à basse fréquence et avec effet de longueur (dyslexie de 

surface), alors que les patients avec APP- L ont plus de difficultés à lire les non-mots (Brambati et 

al., 2009). 

Tableau 27: Comparatif des mots/non-mots en subtest de lecture entre l’anglais et l’arabe avec leurs traductions en français 

Stimulus en anglais  En français  En arabe  Transcription phonétique  En français  

MAUVE  MAUVE شَجَرَة šaharatun Arbre  

BROOCH  BROCHE  عَرَبَة xawanatun Carrosse  

SUEDE  SUÈDE   سَحَرَة ʕarabatun Magiciens 

SCARCE  RARE   خَوَنَة ʂaʒaratun Trahison  

GAUGE JAUGE   بَلَد baladun Pays  

PLENG     رَعَبَة raʕabatun  

SKUMPT     وَنَخَة wanaxatun  

DRUVE     شَرَجَة Saraʒatun  

YOSP     رَحَسَة raħasatun  

MARP    لبََد labadun  
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Tableau 28:Comparatif des mots vs les non-mots en lecture entre l’anglais et l’arabe avec leurs transcriptions en API 

 

Les mots  

en arabe   

Transcription 

phonétique des 

mots / كلمات    

Longueur 

des 

phonèmes 

/ طول    

 الفونيمات 

Les non-mots 

en arabe 

Transcription 

phonétique 

des non-mots 

/ كلمات اللا   

Type de mots Structure 

phonologique /  

 بنية فونولوجية 

Complexité 

phonologique 

التعقيد /

 الفونولوجي 

  raʕabatun Concret شَرَجَة   ʂaʒaratun 4 شَجَرَة

 ملموس

CV-CV-CV-

CVC 

Complexe  

  wanaxatun Concret رَعَبةَ   ʕarabatun 4 عَرَبَة 

 ملموس

CV-CV-CV-

CVC 

Complexe  

-CV-CV-CV مجرد Saraʒatun Abstrait رَحَسَة   šaharatun 4 سَحَرَة  

CVC 

Complexe  

-CV-CV-CV مجرد raħasatun Abstrait وَنَخَة   xawanatun 4 خَوَنَة  

CVC 

Complexe 

 CV-CVC Complexe مجرد labadun Abstrait لبََد   baladun 5 بَلَد  

 

 
Tableau 29:classification des types d’erreurs au subtest : lecture de mots et de non-mots. 

 

Type d’erreurs en lecture de mots et de non-mots Exemple en arabe  

• Erreur phonologique - une réponse qui contient des 

composants éléments mais ressemblant à des mots, et qui 

pourrait facilement être répétée ou écrite [par ex. “blartch” lors 

de la lecture de BROOCH] 

خطأ صوتي : إجابة تحتوي على أجزاء غير صحيحة ولكن شبيهة  
ل المثال، قول  بالكلمة، والتي يمكن تكرارها أو كتابتها بسهولة ]على سبي

 " شَبَرَة  " عوض كلمة " شَجَرَة ". 

• Erreur articulatoire - une réponse incorrecte qui est 

impossible de répéter ou de représenter par écrit. 

 

كلام حركي: إجابة غير صحيحة والتي من المستحيل تكرارها أو  
 كتابتها 

• Régularisation - une réponse dans laquelle le 

participant applique des règles de prononciation typiques [p. ex. 

en prononçant SUEDE comme si cela rimait avec 'persuader']. 

 

. التسوية : رد يطبق فيه المشارك قواعد نطق نموذجية ]مثل قول  
 'صَحَرَة " عِوَضَ "سَحَرَة "[. 

• Pas de réponse – pas de réponse après avoir deviné, ou 

toute réponse inappropriée suggérant que le participant n'a pas 

compris les instructions pour la tâche en cours (par exemple, en 

disant «Oui» lorsqu’on lui a demandé de répéter). 

 

وبعد التشجيع على تخمين. بالإضافة  حتى بعد المساعدة   –عدم الإجابة 
ناسبة تشير إلى أنه لا يفهم  إلى ذلك، إذا قدم أحد المشاركين إجابة غير م

تعليمات الاختبار، على سبيل المثال قول "نعم" عندما يطلب منه تسمية  
 شيء ما، سيتم تصنيف هذا أيضًا في خانة "عدم الرد". 
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Figure 28: Exemples d’items pour le subtest de compréhension de phrases 2 
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2.3.9. Subtest 9 : Répétition de phrases-  إعادة الجمل 

Le participant est invité à répéter les phrases qui lui sont lues à voix haute. La répétition d'une 

phrase par l’examinateur n'est autorisée qu'une seule fois, et uniquement si le participant le 

demande explicitement. Au total 4 phrases, 2 courtes (<6 mots) et 2 longues (13 mots) sont 

présentées. La moitié des phrases est prévisible (au moins les 94% des sujets ont terminé la phrase 

avec le même mot) et l'autre moitié est imprévisible (Gorno-Tempini 2008). Les deux types de 

phrases ont été appariés pour la longueur, la structure syntaxique (certains de ceux utilisés dans 

l’épreuve de compréhension des phrases et la longueur des mots cibles). Le score varie de 0 à 6. 

Un point est attribué pour la bonne réponse, 0 pour une réponse incorrecte, y compris les 

distorsions articulatoires. Pour permettre une évaluation qualitative, il est recommandé de signaler 

les distorsions, les erreurs phonologiques, morphologiques et sémantiques, ainsi que les omissions.  

La prévisibilité, la longueur des phrases et la complexité grammaticale sont les principaux facteurs 

affectant les performances dans cette épreuve. (tableau 30, 31, 32 et figure 29) 

 

Tableau 30: Comparatif des phrases entre l’anglais et l’arabe avec leurs traductions en français 

Type de phrases Stimulus en anglais  En français  En arabe  

 

 
 جمل قصيرة مبنية للمعلوم . 

Phrases courtes à la voix active 

THE | TRAIN | RUNS | ON | 

THE | TRACKS                                                                                                                      

LE | TRAIN | MARCHE | 

SUR | LES| RAILS 

 القِطَارْ غَادِي فوُقْ السَّكَّة 

 

 للمعلوم . جمل قصيرة مبنية  

Phrases courtes à la voix active 

 

THE | ASTRONOMER | 

GAZED | AT | THE | 

FLOWERS                                                                                                                                                                           

L’ | ASTRONOME | 

REGARDAIT | LES | 

FLEURS 

مَاء   الحدَّادْ كَيْشُوفْ في السّْ

 | Phrases enchâssées                                      ON | ENTERING | THEجمل متداخلة.

DARK | ROOM | WE | 

LOOKED | FOR | THE | 

SWITCH 

COMME | NOUS 

SOMMES  | ENTRÉS | 

DANS |LA |PIÈCE 

|SOMBRE | NOUS 

|AVONS |CHERCHÉ  

|L'INTERRUPTEUR | 

الْمْظَلَّمْ،  للْبيِتْ  دْخَلْنَا  مْنيِنْ 

باَشْ  السَّارُوتْ،  عْلَى  قلََّبْناَ 

و   .نْشَعْلوُا الضُّ

                                      Phrases enchâssées     جمل متداخلة.
 

HOUSES | THAT | ARE | 

BUILT | OF | WOOD | ARE | 

AT | RISK | OF| BURGLARY                                                                                                                                                                                                                                               

LES MAISONS | QUI | 

SONT | CONSTRUITES | 

EN | BOIS | RISQUENT | 

D | ETRE | CAMBRIOLE | 

مِنْ   مَبْنيِِّينْ  للِّي  الديْوُرْ 

مْعَرْضِينْ  تيَْكُونوُ  للَّخْشَبْ 

 ة لسََّرِقَ 

                                      Phrases enchâssées جمل متداخلة.
 

AFTER | SEEING | A | 

RABBIT | IN | THE | 

DISTANCE | THE | DOG | 

RAN | AROUND | THE | 

FIELD                                                                                                                                                                                                                    

APRÈS | VOIR | LE| 

LAPIN | DE| LOIN| LE | 

CHIEN | COURRAIT| 

DERRIERE | LUI | DANS| 

LE| CHAMPS 

 

مِنْ بَعْدْمَا شَافْ الْأرَْنَبْ مَنْ 

يَجْرِي  الْكَلْبْ  مْشَى  بْعِيدْ، 

 .فِي الرْبيِعْ 
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Tableau 31: Caractéristiques des phrases en arabe 

Les phrases  Prévisibilité  
 

/غير متوقعة متوقع    

longueur des phrases 

 طول الجملة  

 Prévisibles  القِطَارْ غَادِي فوُقْ السَّكَّة 

 متوقعة 
 قصيرة

مَاء  Imprévisibles    .الحدَّادْ كَيْشُوفْ في السّْ

 غير متوقعة 
 قصيرة

يْن لَسَّرِّقَةالدْيوُرْ لل ِّي مَبْنِّي ِّيْن مِّنْ  للَّخْشَبْ تَ يْكُونوُ مْعَرْضِّ  متوقعة  

Prévisibles 

 طويلة
 )كلمات(8

نَا عْلَى السَّارُوتْ، بََشْ نْشَعْلُوا الضُّو.    متوقعة  مْنِّيْن دْخَلْنَا للْبِّيتْ الْمْظلََّمْ، قَ لَّب ْ

Prévisibles 
 طويلة

 ) كلمات  10 (
 غير متوقعة  مِّنْ بَ عْدْمَا شَافْ الَْْرْنَبْ مَنْ بْعِّيدْ، مْشَى الْكَلْبْ يََْرِّي فِِّ الرْبِّيعْ. 

Imprévisibles 
 طويلة

 ) كلمات  11 (
 

 

 

 
Tableau 32: classification des types d’erreurs au subtest : répétition de phrases 

                       

Type d’erreurs en répétition de phrases Exemple en arabe  

• Erreur phonologique - Si des erreurs phonologiques sont 

commises ou si moins de 50% des mots de la phrase sont répétés 

correctement, cochez la case «X» dans la ou les cases 

correspondantes. Remarque: "moins de 50% des mots cochés" est 

différent de "non-réponse". Si une tentative est faite, mais que 

moins de 50% des mots cibles sont répétés, marquez un X sous 

"moins de 50% des mots cochés". Toutefois, si aucune tentative 

n’est faite malgré les ébauches et les encouragements , cochez 

«non-réponse». 

 

لة ما أحُدِثتَ أخطاء صوتية، أو إذا تم تكرار  خطأ صوتي : في حا
% من الكلمات في الجملة بشكل صحيح، يتم وضع  50أقل من 
' في المربع )الخانات( المقابلة. ملاحظة: "أقل من  Xعلامة  '

٪ من الكلمات التي تم تحديدها" يختلف عن "عدم الاجابة". إذا  50
٪ من 50تم إجراء محاولة أخرى، ولكن يتم تكرار أقل من 

٪ من 50تحت "أقل من   Xالكلمات المستهدفة، توضع علامة 
الكلمات". ومع ذلك، إذا لم يتم بذل أي محاولة على الرغم من 

 التشجيع، تكون النتيجة باعتبارها "عدم الإجابة". 

• Erreur articulatoire - une réponse incorrecte qui est 

impossible de répéter ou de représenter par écrit. 

 

كلام حركي: إجابة غير صحيحة والتي من المستحيل تكرارها أو  
 تمثيلها في الكتابة. 

• Mémoire de travail :Si le participant (i) donne une 

réponse, mais (ii) deux mots ou plus sont omis ou remplacés par 

des mots différents, indiquez «X» dans la case correspondante. 

 

ذاكرة الإشتغال: إذا قدم المشارك )أ( إجابة ، ولكن )ب( تم حذف  
"  Xكلمتين أو أكثر أو تم استبدالهما بكلمات مختلفة ، ضع علامة " 

 في المربع المقابل. 

 

• Pas de réponse – pas de réponse après avoir deviné, ou 

toute réponse inappropriée suggérant que le participant n'a pas 

compris les instructions pour la tâche en cours (par exemple, en 

disant «Oui» lorsqu’on lui a demandé de répéter). 

 

حتى بعد المساعدة وبعد التشجيع على تخمين.     –لا إجابة 
مناسبة تشير  بالإضافة إلى ذلك، إذا قدم أحد المشاركين إجابة غير 

إلى أنه لا يفهم تعليمات الاختبار، على سبيل المثال قول "نعم"  
عندما يطلب منه تسمية شيء ما، سيتم تصنيف هذا أيضًا في خانة  

 "عدم الرد". 
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Figure 29: Exemples d’items pour le subtest de répétition de phrases 
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2.3.10. Subtest 10 :Description écrite /  التعبير الكتابي 

Le sujet est invité à décrire comment se brosser les dents. L'instruction peut être répétée encore 

une fois si le participant le demande explicitement ou s’il n'écrit rien dans les 10 premières 

secondes. S’il écrit très peu ou demande quelque chose du type « est-ce suffisant?», une minute 

après le début de l’épreuve, on peut l’encourager en lui disant «Pouvez-vous ajouter quelque 

chose?». Le temps alloué pour l’écriture est de deux minutes (sans donner d'instructions s’ils 

s’arrêtent au milieu d’une phrase ou d’un mot). (figure 30) 

 

Pour cette épreuve, deux scores différents ont été développés par l’équipe Italienne, un qui est 

rapide et un autre optionnel plus détaillé. Pour le premier niveau, nous avons suivis le modèle des 

six unités d'information les plus fréquemment produites (UI et leurs alternatives acceptables) sur 

la base des performances de 134 contrôles dans l’étude Italienne par Catricala et al, (2017) « trois 

noms de dentifrice » produits par 100% des sujets, « brosse à dents » par 96% et « dents » par 

84%; trois actions pour laver à 99%, appliquer (le dentifrice) à 87%, et rincer (bouche) à 77%). Le 

score varie de 0 à 6. Un point est attribué pour chaque unité d'information correctement identifiée. 

De plus, la présence de modifications ou d'erreurs (allographie, micrographie, tremblements, 

dystonie, erreurs orthographiques, sémantiques et grammaticales / syntaxiques) doit également 

être signalée. Pour le deuxième niveau de notation (plus détaillé et optionnel), nous avons utilisé 

six caractéristiques (nombre de mots, nombre de noms / nombre de mots au total; nombre de verbes 

/ nombre de mots au total; nombre de structures syntaxiques correctes / nombre total de structures 

syntaxiques ; nombre d'erreurs orthographiques; erreurs lexico-sémantiques / nombre de mots) sur 

la base d'études antérieures (Catricala et al, 2017). 
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Figure 30: Exemples d’items pour le subtest de description écrite 
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2.3.11. Subtest 11 :Description d’image /  وصف الصورة 

Nous lisons l’instruction de cette épreuve au participant.  Elle peut être répétée encore une fois si 

le participant le demande explicitement ou s’il ne dit rien dans les 10 premières secondes. Le temps 

alloué pour la description de l’image est d’une minute, l’examinateur restant silencieux tout au 

long du processus, sans offrir d'encouragement, d'accord ou de feedback (type "euh huh", "oui", 

"OK" etc.). Si le participant s'arrête avant la fin d’une minute, l’examinateur devrait l’inciter à 

continuer en disant «Avez-vous autre chose à rajouter?», mais aucune aide supplémentaire ne 

devrait être donnée. Si le participant demande des informations ou des éclaircissements pendant le 

test, il est important d’y répondre aussi brièvement que possible. Après une minute, l’examinateur 

peut arrêter le participant, par exemple en disant «merci». 

 

Les cinq aspects de l’image auxquels les sujets contrôles font référence le plus souvent , sont 

répertoriés sur la feuille de résultats selon l’étude de Catricala et al (2017).  Une image originale 

a été créée (Summer Time ), représentant une scène au bord de la plage. La nouvelle image 

comprend le même nombre d'unités d'information que le test de description de l'image « Picnic 

Scene » de la Western Aphasia Battery (à savoir 22 UI au lieu de 36 qui ont été subdivisées en 

quatre types différents: 5 sujets, 6 actions, 4 lieux et 7 objets (tableau 33).  

 

Concernant l’ordre de narration dans la description de l’image « scène de la plage /نزهة على الشاطئ», 

un discours narratif sera bien ordonné sur le plan sémantique, lexical, syntaxique et pragmatique 

si il devrait mentionner les différents UI en fonction de la stratégie d’exploration et du balayage 

visuel mise en place par l’individu. (figure 31 et 32) 

 

Tableau 33: Classification des 4 catégories pour les unités d’informations 

 

IC- )                        Scène de la plage الصورة )نزهة على الشاطئ

 Sujets/ agents)/ (n=5)الأشخاص 

 

مّشْ(1الولد رقم )
َ
ش
ْ
يت
َ
 ( يأخذ حمّام شمس )ك

 

ي واحد كيعوم بلفلوكة) 
ي الماء( ش 

 
 شخص يجدف قاربه ف

 

ي الرمال 
 
 الكلب يحفر ف

 ( لكلب كيحفر فالرملة) 

 

  actions (N=6)/الأحداث

 (1) الولد رقم

مّشْ( 
َ
ش
ْ
يت
َ
 يأخذ حمّام شمس )ك
ي الرمال 

 
 الكلب يحفر ف

 ( كيحفر )

عَبْ(1البنت  رقم )
ْ
تل
َ
( تلعب بالرمل )ك  

 ) يْطِير
َ
ق)ك

ّ
 الطائر يحل

 الماء(
ْ
وق

ُ
ي ف ِ

يَمْش 
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ي 1البنت  رقم )
 
عَبْ ف

ْ
تل
َ
ة( ( تلعب بالرمل )ك

َ
مْل  الرَّ

 

 ) يْطِير
َ
ق)ك

ّ
 الطائر يحل

 

)الشمس تسطع   
َ
مْسْ ك

َّ
 الش

ْ
ق َ تيْْ ) 

/objets ( الأشياءN=7) 

 .،  نظارات، قارب، مجرفة ،شمس، ، مكنسة، ،حقيبة يد، كرشي للشاطئ

صْبَة. (
َ
، ، ق

ْ
ارَاصُولْ، صَاك

َ
و، ب

ُ
ة، رَاط

َ
وك
ُ
ل
ْ
مْسْ، ف

َ
ة، ش

َ
ال
َ
، ب ْ

اض َ
َ
ض
ْ
لْ،ن

َ
 ) سْط

 :Les endroits /(N=4) لأماكن

 على الشاطئ 
ي الماء

 
 ف

ي الرمل
 
ي السماء  ف

 
 ف

 

Quant à la description orale, deux niveaux de notation sont développés, une notation optionnelle 

rapide et une plus détaillée. Pour le premier score, nous avons suivi le modèle des 8 UI les plus 

fréquemment produites et leurs alternatives acceptables dans l’étude Italienne . Le score varie de 

0 à 8. Un point est attribué pour chaque UI correctement identifiée. De plus, la présence de 

modifications ou d'erreurs (erreurs articulaires, phonologiques, sémantiques et grammaticales / 

syntaxiques, et hésitations / faux départs / séquences réparées) doit être signalée. Pour le deuxième 

niveau de notation (plus détaillé et optionnel), nous avons sélectionné 3 caractéristiques 

linguistiques (nombre de mots, nombre de noms / nombre de mots au total; nombre de verbes / 

nombre de mots au total; nombre total de structures syntaxiques) sur la base des variables 

linguistiques qui ont été identifiées par Boschi et al (2017). 

 

Finalement, il reste à noter que l’image qui a été adaptée par Pr Diouny et Pr El Alaoui Faris dans 

la version marocaine du MLSE en 2015, s’avère représentative des différents objets, acteurs et 

actions dans le contexte marocain. Une telle image permet de mieux inciter le discours narratif. La 

représentation sociale dans une image doit rester fidèle et harmonieuse (Chakir et Diouny, 2017) 
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Figure 31: Exemples des unités d’informations à mentionner pour le subtest de description orale d’image 
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A 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                          B 

Figure 32: a) L’image de la scène de la plage, utilisée pour le subtest de description orale d’image (2019) ; b) l’image de la scène 
de la plage de la version marocaine (2015) 

2.3.12. Calcul des scores 

La catégorie «Pas de réponse» (∆): les participants doivent toujours être encouragés à deviner 

s’ils ne sont pas certains afin d’éviter les non-réponses. Si des «triangles» sont cochés, les scores 

de domaine deviennent invalides. Dans ce cas, seul le score total doit être utilisé. Il est donc 

conseillé de forcer à éviter les "non-réponses” afin que les scores de domaine puissent être utilisés 



178 
 
 

 

et que les résultats soient interprétables. Il faudrait noter que la valeur de tout triangle coché «Pas 

de réponse» est égale au nombre total d’erreurs de domaine possibles dans sa ligne (Figure 32 ci-

dessous). 

 

La performance en MLSE peut être notée selon quatre domaines linguistiques et / ou sur un score 

global de 100. La notation selon ces quatre domaines linguistiques peut aider à donner une 

indication sur le type de trouble du langage présenté par le patient, et ainsi classer les patients avec 

différents sous-types d'aphasie. Le calcul d'un score global sur 100, en revanche, peut-être plus 

utile à des fins de dépistage ou de suivi. 

 

Cotation en fonction des domaines linguistiques: les scores des quatre domaines linguistiques 

sont calculés en faisant la somme du nombre d'erreurs dans chacune des quatre catégories et en les 

soustrayant du score maximum du domaine linguistique correspondant. Les scores maximums 

pour chaque domaine sont les suivants: motricité de la parole = 30; phonologie = 30; connaissance 

sémantique = 30; syntaxe = 10 (comme indiqué sur la feuille de cotation, voir la figure 33B ci-

dessous). Une note globale sur 100 peut être calculée en additionnant le nombre total d'erreurs 

commises dans les domaines et en soustrayant ce nombre de 100 (figure 34). 

 

Les quatre catégories d'erreur sont indiquées par la forme des cases à cocher à côté de chaque 

erreur potentielle : losange = erreur verbo-motrice; cercle = erreur phonologique; carré = erreur 

sémantique; hexagone = erreur syntaxique. Sur chaque page, il faudrait compter le nombre de 

cases à cocher de chaque forme contenant un «X», puis noter le total dans la forme correspondante 

en bas de la page (voir Figure 33). Les ‘Totaux’ au bas de chaque page doivent ensuite être 

transférés dans la rangée correspondante de la feuille de cotation à la fin du livret (Figure 34). 
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Figure 33: Exemple de cotation pour la tâche de description d'image (أ ) et (ب ) une feuille de résultats complétée pour l'ensemble 
du test 
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Figure 34: Exemple de feuille de résultats pour l'ensemble du test 
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3. Critères d’inclusion/exclusion : participants 
 

Les sujets témoins (aidants et membres de famille des malades) de notre étude ont été recrutés au 

niveau du centre d’accueil de jour des patients atteints de la maladie d’Alzheimer et maladies 

apparentées à Hay Ennahda à Rabat. Ils ne présentaient aucune maladie d’ordre neurologique 

/psychiatrique ou déficit sensoriel et ou moteur, et aucun facteur de risque (diabète, cardio-

vasculaire). Ils devaient avoir un niveau d’éducation (minimum 9 ans) et avoir reçu un 

enseignement en Arabe.( tableau 34 et 35) 

Tableau 34: données démographiques des participants ( moyenne, écart-type et min-max) 

Nombre de participants  

 

20 

Sexe (hommes/femmes)  

 

8/12 

Latéralité (nombre de patients) Droitier à 100% :  19/20 

Gaucher à 100% : 1/20 

 

Moyenne d’âge (ans) (DS ; min--max) 

 

59.4 ans (7.13 ; 47-74) 

Éducation (années)  

 

9-12 ans (5 participants soit 33.3%) 

12 et plus (15 participants soit 66.6%) 

 

Tableau 35: données démographiques des participants 

 

Participant  Genre  Latéralité  Age  Niveau d’éducation 

en années  

Profession  

P 1 H D  72 ans 15 ans Retraité (ingénieur) 

P 2 H D  65 ans 9 ans Retraité (fonctionnaire 

P 3 H D  47 ans 15 ans Salarié  

P 4 H D  47 ans 16 ans Technicien  

P 5 H D  55 ans 17 ans Infirmier  

P 6 F D  57 ans 15 ans Technicien  

P 7 F D  55 ans 11 ans Femme au foyer 

P 8 F D  65 ans 16 ans Retraitée ( enseignant) 

P 9 H D  74 ans 12 ans Retraité (fonctionnaire) 

P 10 F D  53 ans 11 ans Retraitée ( enseignant) 

P 11 H D  66 ans 14 ans Retraitée ( enseignant) 

P 12 F D  59 ans 16 ans Fonctionnaire 

P 13 H D  59 ans 12 ans Commissaire  

P 14 F D  62 ans 16 ans Enseignant  

P 15 F D  56 ans 16 ans Enseignant  
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P 16 F G  61 ans 14 ans Retraité 

P 17 F D  59 ans 14 ans Retraité 

P 18 F D  65 ans 16 ans Infirmière  

P 19 F D  53 ans 16 ans Enseignant  

P 20 F D  58 ans 14 ans Fonctionnaire 
 

4.Résultats de la normalisation du MLSE 

4.1.Statistiques descriptives 

Pour leur description, les variables étudiées ont été exprimées en pourcentage et en effectif pour 

les variables qualitatives, et en moyenne avec écart-type, ainsi que la moyenne, pour les variables 

quantitatives.  Notre échantillon est composé de 20 participants (12 femmes soit 60 % - 8 hommes 

soit 40 %) . La moyenne d’âge générale est située à 59.4 ans +/-7.1 (min 47 / max 74). La moyenne 

d’âge du groupe des hommes est 60.6 ans +/-10.4 (min 47-max 74). Le groupe des femmes a une 

moyenne d’âge située à 58.5 ans +/-4.1 (min 53- max 65). 

 

La moyenne des années d’instructions est située à 14.2 ans +/-2.1 (min 9 / max 17). La moyenne 

des années d’instruction chez des hommes est 13.7 ans +/- 2.6 (min 9-max 17). Le groupe des 

femmes a une scolarité moyenne située à 14.5 ans +/-1.8 (min 11- max 16). 

4.2.Effets de l’âge  

 

L’analyse statistique avec le test de corrélation de Spearman (la corrélation est faible si r est 

compris entre 0 et 0,3, passable entre 0,3 et 0,5, moyenne entre 0,5 et 0,7 et forte entre 0,7 et 1) a 

montré que les scores du MLSE n’étaient pas influencés par l’âge. Les sujets âgés de moins de 64 

ans (4 hommes v 10 femmes) ont obtenu un score moyen de 95.7 (ET 2.32 ; 92-99) ; tandis que 

ceux ayant plus de 64 ans (4 hommes vs 2 femmes), ont obtenu un score moyen 95.3 (ET 2.87 ; 

91-98). Nous trouvons une corrélation positive faible entre l’âge et les scores en MLSE : chez les 

hommes r=0.3853 et p=0.3933 (p<0.05) alors qu’elle est faible et négative pour les femmes  r=-

0.1825 et p=0.5508 (p<0.05). Donc, nous ne pourrons pas conclure que l’augmentation de l’âge 

est associée à une diminution des performances globales dans le MLSE. 
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4.3.Effets de l’éducation  

 

Les sujets ont été classés en deux groupes selon le niveau d’éducation: 9-12 ans (M = 5) et 12 et 

plus , respectivement. Les sujets avec un niveau d’instruction entre 9 et 12 ans (3 hommes v 2 

femmes) ont obtenu un score moyen de 93.2 (ET 1.78; 91-96) ; tandis que les participants ayant 

plus que 12 ans d’instruction (5 hommes vs 10 femmes), ont obtenu un score moyen de 96.4 (ET 

1.9 ; 92-99). En appliquant le test de corrélation de Spearman, nous trouvons une relation linéaire 

et une corrélation positive passable entre le nombre d’années d’éducation et les scores en MLSE: 

chez les hommes r=0.5505 et p=0.2004 (p<0.05) ainsi que pour les femmes r=0.4190 et p=0.1541 

(p<0.05). Généralement, la corrélation est jugée faible si r est compris entre 0 et 0,3, passable entre 

0,3 et 0,5, moyenne entre 0,5 et 0,7 et forte entre 0,7 et 1. Ainsi, les résultats montrent que le niveau 

d’éducation affecte faiblement le score global du MLSE.(tableau 36) 

 

Tableau 36: données démographiques des participants par âge et niveau d’éducation 

 

Education/Age 

 

45-54 55-64 65-74 Total 

Femme/Homme 

Total 

9-12 

 

      1 /0     1 /1      0 / 2     2/3 5 

Plus que 12 

 

      1/ 2     7 /1      2 / 2     10/5 15 

Total Femme/ 

Homme 

      2  / 2     8/2      2/4     12/8 20 

Total 

 

      4     10     6   

4.4. Résultats du MLSE par domaine 

 

Les participants ont obtenu des scores élevés dans le domaine verbo-motricité et phonologie. 

Cependant, ils étaient moins performants en sémantique avec une moyenne de 29.1/30 et encore 

moins en syntaxe 6.9/10. La variabilité des performances dans ces deux domaines ne dépassent 

pas l’écart-type de 2. Le score global en MLSE des 20 participants est situé à 95.5 /100 avec un 

écart-type dépassant 2 et une variance à 6.15 entre les sujets. (tableau 37) 
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Tableau 37: Scores par domaine au MLSE chez l’ensemble des participants (n=20) 

 

 Moyenne (EC; min-max) Variance  

SCORE VERBO-MOTRICITE (n=30) 30 (0 ;30-30) 0 

SCORE SEMANTIQUE (N=30) 29.1 (1.11 ; 26-30) 1.25 

SCORE PHONOLOGIE (N=30) 30 (0 ; 30-30) 0 

SCORE SYNTAXE (N=10) 6.9 (1.61 ; 3-9) 2.62 

SCORE MLSE GLOBAL (n=100) 95.5 (2.44 ; 91-99) 6.15 

 

Tableau 38: Scores par domaine au MLSE chez les hommes et les femmes 

  Groupe des hommes (n=8) Groupe des femmes (n=12) 

Moyenne (DS; 
min-max) 

Variance  Moyenne (DS; min-
max) 

Variance  

SCORE VERBO-MOTRICITE (n=30) 30 (0 ;30-30) 0 30 (0 ;30-30 ;0) 0 

SCORE PHONOLOGIE (N=30) 30 (0 ; 30-30) 0 30 (0 ; 30-30 ; 0) 0 

SCORE SEMANTIQUE (N=30) 29.1 (0.83 ; 28-30) 0.69 29.08 (1.31 ; 26-30 ;4) 1.71 

SCORE SYNTAXE (N=10) 5.87 (1.72 ; 3-8) 2.98 7.58 (1.16 ; 6-9 ;3) 1.35 

SCORE MLSE GLOBAL (n=100) 94.8 (2.47 ; 91-98) 6.12 95.91 (2.5 ; 92-99 ;7) 6.26 

 

 

Les participants des deux groupes ont obtenu des scores élevés dans le domaine verbo-motricité et 

phonologie. Cependant, ils étaient moins performants en sémantique avec une moyenne de 29.1/30 

chez les hommes et 29.08 chez les femmes. Ces derniers étaient plus performants en syntaxe 7.5/10 

que le groupe des hommes. La variabilité des performances dans ces deux domaines ne dépassent 

pas l’écart-type de 2. Le score global en MLSE dans les 2 groupes est de l’ordre de 94.8  (ET 2.47) 

chez les hommes et 95.9 (E.T 94.8) chez les femmes . La variabilité des performances est quasi-

similaire autour de 6 dans les deux groupes. (tableau 38) 
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4.5. Résultats du MLSE par subtests chez les sujets normaux 

Tableau 39: Scores par subtests au MLSE chez les hommes et les femmes 

 

 Groupe hommes + femmes Groupe des hommes (n=8) Groupe des femmes 
(n=12) 

Épreuves du 

MLSE 

Categories/ 

items 

Moyenne  

(DS; min-max) 

Variance  Moyenne  

(DS; min-max) 

Variance  Moyenne  

(DS; min-max) 

Variance  

1-Denomination 

d’image (n=6) 

 6 ( 0 ; 6-6) 0 6 ( 0 ; 6-6) 0 6 ( 0 ; 6-6) 0 

 Vivants 3 ( 0 ; 3-3) 0 3 ( 0 ; 3-3) 0 3 ( 0 ; 3-3) 0 

 Non-vivants 3 ( 0 ; 3-3) 0 3 ( 0 ; 3-3) 0 3 ( 0 ; 3-3) 0 

2-Répétition de 

mots mono et 

multi-syllabiques 

(n=3) 

 3 ( 0 ; 3-3) 0 3 ( 0 ; 3-3) 0 3 ( 0 ; 3-3) 0 

3-Compréhension 

de mot unique 

(n=3) 

 2.6 (0.50; 2-3) 0.25 2.5 (0.53; 2-3) 0.28 2.6 (0.49; 2-3) 0.24 

 Vivants  1.55 (0.51; 1-2) 0.26 1.5 (0.53; 1-2) 0.28 1.58 (0.51; 1-2) 0.26 

 Non-vivants 1 (0 ; 1-1) 0 1 (0 ; 1) 0 1 (0; 1-1) 0 

4-Repetition de 

non-mots (n=3) 

       

 Non-mots  2.85 (0.36; 2-3) 0.13 2.87 (0.35; 2-3) 0.12 2.83 (0.38; 2-3) 0.15 

5-Association 

sémantique  

(n=4) 

 3.95 (0.22 ; 3-4) 0.05 4 (0 ; 4-4) 0 3.91 (0.28 ; 3-
4) 

0.08 

6-Compréhension 

orale de phrases 

1 (n=4) 

 3.8 (0.41 ; 3-4) 0.16 3.6 (0.51 ; 3-4) 0.26 3.91 (0.28 ; 3-
4) 

0.08 

7-Compréhension 

orale de phrases 

2 (n=4) 

 3.65 (0.67 ; 2-4) 0.45 3. 5 (0.75 ; 2-4) 0.57 3.75 (0.62 ; 2-
4) 

0.38 

8-Répétition de 

phrase -MDT 

(n=4) 

 3.75 (0.55 ; 2-4) 0.30 4 (0 ; 4-4) 0 3.58 (0.66 ; 2-
4) 

0.44 

 Phrases 

prévisibles 

1.95 (0.22 ; 1-2) 0.05 2 (0 ; 2-2) 0 1.91 (0.28 ; 1-
2) 

0.08 

 Phrases 

imprévisibles  

1.8 (0.41 ; 1-2) 0.16 2 (0 ; 2-2) 0 1.66 (0.49 ; 1-
2) 

0.24 

9-Lecture (n=10)  10 (0 ; 10-10) 0 10 (0 ; 10-10) 0 10 (0 ; 10-10) 0 

 Mots (n=5) 5 (0 ; 5-5) 0 5 (0 ; 5-5) 0 5 (0 ; 5-5) 0 

 Non-mots (n=5) 5 (0 ; 5-5) 0 5 (0 ; 5-5) 0 5 (0 ; 5-5) 0 

10-Ecriture         
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Nombre total de 

mots reconnus 

(n=6) 

 3.85 (0.67 ; 2-5) 0.45 3.75 (0.46 ; 3-4) 0.21 3.91 (0.79 ; 2-
5) 

0.62 

Nombre total de 

phrases  

 2.9 (1.29 ; 1-6) 1.67 3 (0.75 ; 2-4) 0.57 2.83 (1.58 ; 1-
6) 

2.51 

Nombre total des 

UI en écriture   

(Mots reconnus + 

les mots 

produits) 

 18.95 (8.87 ; 6-

47) 

78.7 17.8 (4.08 ; 11-
24) 

16.69 19.66 (11.13 ; 
6-47) 

124.06 

11 Description 

d’image - 

Nombre total des 

UI 

 12 (2.86 ; 8-21) 8.21 10.25 (1.28 ; 8-
12) 

1.64 13.16 (3.06 ; 
10-21) 

9.42 

 

Les résultats de l’analyse de chaque subtest entre le groupe des hommes et des femmes (tableau 

39), a permis d’identifier certains patterns de performance en :  

 

-Dénomination d’image : La dénomination des items vivants (n=3) et non-vivants (n=3) a été 

réussie et sans différence entre le groupe des hommes et des femmes. 

 

-Répétition de mots mono et multi-syllabiques :Les résultats en répétition des mots étaient sans 

différence entre le groupe des hommes et des femmes. 

 

-Compréhension de mots uniques : Les résultats en compréhension de mots uniques étaient sans 

différence entre le groupe des hommes et des femmes pour le seul item non-vivant, cependant les 

performances en compréhension des deux items vivants étaient quasi-similaires. 

 

-Répétition de non-mots : Les résultats en répétition des non-mots étaient sans différence entre le 

groupe des hommes et des femmes. 

 

-Association sémantique : La performance en association sémantique a été légèrement plus basse 

dans le groupe des femmes avec une moyenne générale de 3.9 alors qu’elle est située à 4 chez les 

hommes. 

 



187 
 
 

 

-Compréhension orale de phrases 1 : Le 1er niveau de compréhension orale des phrases a été 

légèrement bas dans le groupe des hommes (3.6 +/- 0.5 ) alors qu’il est situé à 3.9+/-0.28 chez les 

femmes. 

 

-Compréhension orale de phrases 2 : Le 2ème niveau de compréhension orale des phrases a été 

légèrement bas dans le groupe des hommes (3.5 +/- 0.75 ) alors qu’il est situé à 3.75+/-0.62 chez 

les femmes. 

 

-Répétition de phrase -MDT : Ce subtest évaluant la mémoire de travail phonologique à la fois 

pour les phrases prévisibles (n=2) et non-prévisibles (n=2) a été réussi par les hommes pour les 

deux types de phrases alors que le groupe de femmes ont eu moins de performances pour les 

phrases imprévisibles (1.66+/-0.49) que pour les phrases prévisibles (1.91 +/- 0.28). 

 

-Lecture : Ce subtest évaluant la lecture des mots (n=5) et des non-mots (n=5) a été réussi aussi 

bien par les hommes que par les femmes. 

 

-Ecriture : concernant les 6 mots que les participants devaient mentionner lors de l’écriture de 

phrases le brossage des dents, les hommes et les femmes ont été peu performants : 3.75 +/-046 et 

3.91+/-0.79 respectivement. Le nombre total de phrases a été légèrement plus élevé dans le groupe 

des hommes, en moyenne 3 phrases alors que c’est 2.8 chez les femmes. Pourtant, cette tendance 

s’inverse en calculant le nombre total des unités d’informations qui ont été plus évoquées par les 

femmes ( 19.6 +/-11.13) que les hommes (17.8 +/-4.08)  

 

-Description d’image : Le nombre total de mots (UI) en description orale a été plus élevé dans le 

groupe des femmes, en moyenne 13.16 +/-3.06 , alors qu’ils sont situés à 10.25+/-1.28 dans le 

groupe des hommes. 
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4.6. Résultats du MLSE : subtest d’écriture 

Tableau 40: occurrence des mots produits par les participants au subtest de description écrite du MLSE 

 

Liste de mots  Occurrence chez 
les hommes 
(n=8) 

Occurrence 
chez les 
femmes (n=12) 

Occurrence totale  

 6/8 معجون الأسنان 
 

10/12 16/20 

 8/8 فرشاة الأسنان 
 

11/12 19/20 

 7/8 الأسنان 
 

12/12 19/20 

 7/8 نظّف /غَسَلَ 
 

12/12 19/20 

 0/8 شلّل 
 

1/12 1/20 

 1/8 وَضْع )معجون الأسنان( 
 

2/12 3/20 

 

 

L’analyse qualitative de l’occurrence des 6 mots en relation avec la tâche du brossage des dents a 

permis d’identifier les 4 mots les plus utilisés dans le groupe des hommes et des femmes qui sont 

par degré de fréquence (du haut en bas) : لأسنانفرشاة ا / الأسنان وَضْع )معجون  / معجون الأسنان / نظّف /غَسَلَ  / 

 (tableau 40 et 41) .شلّل/ الأسنان(

Tableau 41: analyse des variables micro-linguistiques au subtest de description écrite du MLSE 

 

 Hommes (n=8) Femmes (n=12) 

Les variables micro-linguistiques  Score (moyenne ; 

DS ;min-max) 

Variance Score (moyenne ; 

DS ;min-max) 

Variance  

Nombre total de mots reconnus 

(n=6) 

3.75 (0.64 ;3-4) 0.21 3.91 (0.79;2-5) 0.62 

Nombre total de mots écrits  17.8 (4.08 ;11-24) 16.69 19.66 (11.13;6-47) 124.06 

Nombre de noms/total des mots 8.75 (1.98;5-12) 3.92 8.33 (3.11;3-15) 9.69 

Nombre de verbes/total des mots 2.37 (1.59;0-4) 2.55 3.58 (1.88;1-6) 3.53 

Nombre d’adjectifs / total des mots  0.37 (0.51;0-1) 0.26 1.75 (3.04;0-11) 9.29 
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Nombre de mots fonctionnels 6.37 (3.02;2-10) 9.12 6 (4.02;2-15) 16.18 

Nombre total de phrases  3 (0.75;2-4) 0.57 2.83 (1.58;1-6) 2.51 

Nombre total de structures 

syntaxiques correctes/ Nombre 

total de structures 

2.87 (0.64;2-4) 0.41 2.83 (1.58;1-6) 2.51 

Nombre d’erreurs 

orthographiques 

0.37 (0.74;0-2) 0.55 0.16 (0.38;0-1) 0.15 

 

 

L’analyse qualitative du subtest de description écrite a identifié une performance similaire par 

rapport aux différentes variables micro-linguistiques avec un effet de grammaticalité en produisant 

plus de noms (hommes : moy 8.75 +/- 1.9 ; femmes : moy 8.3 +/- 3.1) que de verbes (hommes : 

moy 2.37 +/- 1.5 ; femmes : moy 3.5 +/- 1.8), mots fonctionnels(hommes : moy 6.73 +/- 3.02 ; 

femmes : moy 6 +/- 4.02) et adjectifs (hommes : moy 0.37 +/- 0.51 ; femmes : moy 1.75 +/- 3.04). 

Le nombre moyen de phrases est semblable dans les deux groupes avec des erreurs mineures en 

orthographes, en moyenne 0.37 chez les hommes et 0.16 chez les femmes. 

4.7. Résultats du MLSE : subtest de description orale d’image 

Tableau 42: occurrence des mots produits par les participants au subtest de description écrite du MLSE 

 

L’analyse qualitative de l’occurrence des mots par catégories dans le subtest de description orale 

de l’image a permis d’identifier 4 clusters pour les sujets (n=48), actions (n=64),  objets (n=60) et 

endroits (n=60). Dans la catégorie des sujets, les mots les plus utilisés sont : بنت  ; (%22)   كلب  

Catégorie (nombre total des occurrences/ domaine) Total des occurrences (n=20) 

Sujets (n=48) 

 

 (%22) 11   كلب

 (%22) 11  بنت

 (% 29) 14  رجل

 (% 16) 8   طائر

Actions (n=64) 

 

 (% 28) 18 كيقرا

 (% 12) 8  كيلعب

 (% 14) 9  كيحفر

 (% 23) 15 كيبني 

Endroits (n=60) 

 

 (%30) 18 شاطئ

 (%30) 18 الرملة

 (% 31) 19 البحر

Objets = (n=60) 

 

 (%33) 20 الشمش

 قصر رمال (8%)  5 

فلوكا   4 (6%) 

 باراسول(6%)  4 
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 : Dans la catégorie des actions, les mots les plus utilisés sont .(%16)  طائر ; (%29)  رجل ; (22%)

 Dans la catégorie des endroits, les mots les .(%23)  كيبني ; (%14)  كيحفر  ; (%12)  كيلعب ; (%28) كيقرا

plus utilisés sont : (%31) البحر ; (%30) الرملة ; (%30) شاطئ. Dans la catégorie des objets : الشمش 

 (tableau 42) .(%6) باراسول ; (%6) فلوكا ; (%8) قصر رمال ; (33%)

 

D’une certaine façon, la description de l’image « scène de la plage » constitue une sorte de 

narration. En effet, les personnes saines testées ne se précipitent pas sur l’image, elles la regardent, 

et l’analysent le temps de construire une forme de narration ordonnée, de sorte que les actions et 

les personnages n’apparaissent pas au hasard mais selon une chronologie stéréotypée porteuse d’un 

certain « sens ». Au vu de nos résultats, il est possible de définir un schéma descriptif en trois 

étapes successives : (1) tout d’abord une mise en situation générale du cadre de la plage, (2) puis 

la citation du monsieur assis sur la chaise, qui est au premier plan et qui apparaît comme central à 

ce qui se passe, (3) enfin, la citation de la fille et le chien. Le bateau et l’oiseau est parfois rapporté, 

soit au début, soit à la fin du récit.  

5. Discussion de la normalisation du MLSE 

 

L’analyse statistique des subtests du MLSE a montré qu’ils n’étaient pas influencés par l’âge, 

cependant le niveau d’éducation affecte fortement la performance des participants. Les hommes et 

les femmes ont obtenu des scores élevés dans le domaine verbo-motricité et phonologie. 

Cependant, ils étaient moins performants en sémantique avec une moyenne de 29.1/30 chez les 

hommes et 29.08/30 chez les femmes. Ces derniers étaient plus performants en syntaxe 7.5/10 que 

le groupe des hommes. La variabilité des performances dans ces deux domaines ne dépassent pas 

l’écart-type de 2. Le score global en MLSE dans les 2 groupes est de l’ordre de 94.8  (ET 2.47) 

chez les hommes et 95.9 (E.T 94.8) chez les femmes . La variabilité des performances est très 

grande et quasi-similaire autour de 6 dans les deux groupes. 

5.1 Discussion du subtest de la description écrite du MLSE 

 

L’analyse qualitative de l’occurrence des 6 mots en relation avec la tâche du brossage des dents a 

permis d’identifier les 4 mots les plus utilisés dans le groupe des hommes et des femmes qui sont 
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par degré de fréquence (du haut en bas) : لأسنان / نظّف /غَسَلَ / معجون الأسنان /وَضْع معجونالأسنان / فرشاة ا  

شلّل/ .  

 

L’analyse qualitative du subtest de description écrite a identifié une performance similaire par 

rapport aux différentes variables micro-linguistiques avec un effet de grammaticalité en produisant 

plus de noms (hommes : moy 8.75 +/- 1.9 ; femmes : moy 8.3 +/- 3.1) que de verbes (hommes : 

moy 2.37 +/- 1.5 ; femmes : moy 3.5 +/- 1.8), mots fonctionnels(hommes : moy 6.73 +/- 3.02 ; 

femmes : moy 6 +/- 4.02) et adjectifs (hommes : moy 0.37 +/- 0.51 ; femmes : moy 1.75 +/- 3.04). 

Le nombre moyen de phrases est semblable dans les deux groupes avec des erreurs mineures en 

orthographes, en moyenne 0.37 chez les hommes et 0.16 chez les femmes. 

 

Dans l’étude de Catricalà et al (2017), les participants (n=134) ont produit les unités d’informations 

(UI) suivantes : trois noms de dentifrice produit par 100% des sujets, la brosse à dents par 96%, et 

les dents par 84%; trois actions pour laver par 99% ; mettre le dentifrice par 87%, et rincer la 

bouche par 77%. Le score varie de 0 à 6. Un point a été donné pour chaque unité d’information 

correctement identifiée. En outre, la présence de modifications ou d’erreurs (de type allographique, 

micrographique, dysorthographique, sémantique et morpho-syntaxiques ont été signalées). 

 

Dans une étude par MacKay et Abrams, (1998), les auteurs ont exploré la récupération des 

connaissances orthographiques basées sur l’hypothèse du déficit de transmission de MacKay et 

Burke (1990). Pour tester les prédictions de cette théorie, trois groupes d’adultes normaux et en 

bonne santé, âgés de 19, 67 et 77 ans, ont écrit chaque mot à leur propre rythme. Avec des erreurs 

perceptuelles et des différences dans le vocabulaire pris en compte, les fautes d’orthographe ont 

augmenté avec le vieillissement, en particulier pour les mots à haute fréquence. De plus, les 

données d’un questionnaire sur la métamémoire indiquaient que les adultes les plus âgés étaient 

conscients de leur déficit à épeler les mots. Ces résultats n’étaient pas liés au ralentissement 

général, aux facteurs éducatifs, aux heures passées à lire, à écrire ou à résoudre des mots croisés. 

Cependant, ils correspondent aux prédictions de la théorie du déficit de transmission par MacKay 

et Abrahms (1998) qui ont suggéré un déclin lié à l’âge dans la récupération des connaissances 

orthographiques qui ressemble à des baisses liées à l’âge dans la récupération de mots. 
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5.2 Discussion du subtest de la description orale du MLSE 

 

L’analyse qualitative de l’occurrence des mots par catégories dans le subtest de description orale 

de l’image « promenade sur la plage » a permis d’identifier 4 clusters pour les sujets (n=48), 

actions (n=64),  objets (n=60) et endroits (n=60). Dans la catégorie des sujets, les mots les plus 

utilisés sont : (   22كلب%  ; )(  طائر%29( ; رجل  )%22بنت ; )   (16%). Dans la catégorie des actions, les 

mots les plus utilisés sont : ( كيبني%14( ; كيحفر  )%12( ; كيلعب  )%28كيقرا ; )   (23%). Dans la catégorie 

des endroits, les mots les plus utilisés sont : ( الرملة  %30شاطئ   ; البحر30%)(   ;  )  (31%). Dans la 

catégorie des objets : ( باراسول%6( ; فلوكا )%8( ; قصر رمال )%33الشمش ; )  (6%). 

 

Dans l’étude de Catricalà et al (2017), les UI ont été analysés à partir des corpora de 130 

participants. En fonction de leur réponse, les auteurs ont sélectionné 8 type d’UI et leurs 

alternatives acceptables (4 noms de « personne » produits par 95% des sujets, « chien » par 95%, 

« mouette » par 90%, et « balle » par 86%; 4 actions à construire « château de sable » par 84% ; 

les actions « jouer » par 84%, « lire » par 80%, et « voler » par 68%).  

 

D’une certaine façon, la description de l’image du MLSE constitue une sorte de narration. En effet, 

les participants dans notre étude, ne se précipitent pas sur l’image, ils la regardent le temps de 

construire un discours narratif organisé et cohérent de sorte que les actions et les personnages 

n’apparaissent pas au hasard mais selon une chronologie et un scénario bien prémédité. Au vu de 

nos résultats, il est possible de définir un schéma descriptif en trois étapes successives : (1) tout 

d’abord une mise en situation générale du cadre de la scène sur la plage, (2) puis la citation de 

l’individu (un homme ou une femme) qui est assis sur une chaise en train de lire son livre, qui est 

au premier plan et qui apparaît comme centrale à ce qui se passe, (3) enfin, la citation des enfants 

et de l’oiseau. En arrière-plan, l’horizon est rapporté à la fin du récit.  

5.3 Discussion générale du MLSE 

L'objectif principal de cette adaptation linguistique du MLSE ainsi que sa normalisation est 

d’identifier certaines tendances dans les réponses des participants aux différents subtests. Cette 

étape nous servira pour une normalisation élargie du MLSE, afin d’identifier les principales 
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caractéristiques linguistiques requises pour le diagnostic, la classification et le suivi de l’aphasie 

dans le cadre de la MA.  

 

Sur la base de la version princeps développée conjointement par les Anglais et les Italiens 

(Catricalà et al, 2017 ; Patel et al, 2020) , nous avons procédé à la passation des 11 subtests  

(dénomination des images, compréhension de mots et de phrases, répétition de mots, de non-mots 

et de phrases, lecture, association sémantique, écriture et description d'images), en suivant les 

recommandations consensuelles et les guidelines actuelles.  D’après les auteurs de la batterie, 

toutes les épreuves ont été développées dans le but d'être sensibles au déficit linguistique dans le 

cadre des aphasies progressives. Pour chaque subtest, nous avons prédit le type d’atteinte en 

fonction des erreurs commises par les sujets. De telles erreurs nous permettront de mettre en 

évidence les déficiences caractéristiques sélectives de chaque profil dans la MA (amnésique vs 

non-amnésique / typique vs atypique/ phonologique vs sémantique) à l’instar de la caractérisation 

linguistique canonique dans l’APP.  

 

D’une part, nous présumons que certains subtests, à savoir la dénomination d'image, la 

compréhension d'un seul mot, l'association sémantique et la lecture de mots avec des erreurs de 

type régularisation, devraient être plus altérés dans une MA caractérisée par des déficits 

sémantiques prépondérants que dans les domaines phonologiques. On s'attend au contraire à ce 

que la répétition et la compréhension des phrases longues et la lecture des non-mots soient plus 

altérées chez des malades avec une MA à versant phonologique compromettant le bon 

fonctionnement de la MDT verbale, bien que le MLSE ne permette qu'une évaluation primaire de 

cette composante ( à compléter par les tests des empans directs et indirects et les subtests d’empan 

dans le MMSE et le MoCA) . D’autre part, on s'attend à ce que la compréhension des phrases 

syntaxiquement complexes, indépendantes de la longueur et de la modalité de présentation visuelle 

ou auditivo-verbale, soit plus altérée dans une MA à présentation comportementale, dysexécutive 

, en particulier pour celles impliquant un ordre de phrases non canoniques (S-V-C) évalué par le 

subtest de compréhension et de répétition de phrases imprévisibles. 

 

Dans la normalisation Italienne du MLSE (tableau 43) , Catricalà et al (2017) ont recruté 134 

italophones natifs (56 hommes), avec un âge moyen de 63,28 (ET = 11,19; intervalle 45 à 85 ans) 
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et une moyenne de 11,04 années d'études (ET = 4,95; intervalle de 2 à 25). Nous avons suivi les 

mêmes variables psycholinguistiques à savoir le nombre de mots, de verbes, de noms, de phrases, 

d'erreurs syntaxiques et phonologiques, sélectionnées sur la base d'une revue exhaustive 

considérant 120 caractéristiques linguistiques par Boschi et al (2017) .  

 

Il faut souligner que le discours narratif joue un rôle clé dans les recommandations actuelles pour 

les maladies neurodégénératives (Boschi et al, 2017), car il fournit des informations essentielles à 

différents niveaux macro et micro- linguistiques ( domaine phonético-articulatoire, phonologique, 

lexico-sémantique et morpho-syntaxique). Une telle analyse a été utilisé pour nos patients éligibles 

dans une autre épreuve classique du discours narratif qui est le vol du biscuit (BDAE, 2001) .  

 

Il est important de noter que la normalisation du MLSE est nécessaire pour son utilisation dans la 

pratique clinique, afin de contrôler les variables de l'âge, de l'éducation et du sexe sur les 

performances de chacun des subtests dans un échantillon plus grand. En particulier, l'identification 

et la standardisation des caractéristiques micro et macro-linguistiques à évaluer dans l'écriture et 

la description orale, en réduisant l'impact de l'expérience clinique individuelle et subjective à la 

fois de l’examinateur et de l’examiné. D'autre part, il faut signaler qu’il ne s'agit que d'un simple 

test de dépistage. Vu que le nombre limité d'items inclus dans les différents subtests, ne permet 

pas d'exclure qu'une performance normale soit obtenue par hasard. En cas de suspicion de troubles 

légers ou infracliniques, un examen détaillé avec un test linguistique plus exhaustif est toujours 

recommandé pour la modalité cognitivo-linguistique en question ( dénomination, association 

sémantique...), en plus d’une évaluation neuropsychologique des processus en question.  
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Tableau 43: comparatif des résultats de notre série de cas et de Catricalà (2017) 

Subtests 

 

Principaux résultats (Catricalà et al, 2017) Principaux résultats de notre série 

1-Denomination 

d’image  

 

L'âge a impacté négativement la performance, 

tandis qu’une éducation plus élevée a 

influencé positivement la performance. De 

même, la performance dans les objets vivants 

était influencée à la fois par l'âge et 

l’éducation, aucune variable n’a prédit la 

performance des éléments non vivants. 

 La dénomination des items vivants (n=3) et 

non-vivants (n=3) a été réussi et sans 

différence entre le groupe des hommes et 

des femmes. 

 

 

 

2-Répétition de mots 

mono et multi-

syllabiques 

L'éducation a été la seule à avoir impacté la 

performance totale  

Les résultats en répétition des mots étaient 

sans différence entre le groupe des hommes 

et des femmes. 

3-Compréhension de 

mot unique 

 

L'éducation a été la seule à avoir impacté la 

performance totale  

Les résultats en compréhension de mots 

uniques étaient sans différence entre le 

groupe des hommes et des femmes pour le 

seul item non-vivant, cependant les 

performances en compréhension des deux 

items vivants étaient quasi-similaires. 

4-Repetition de non-

mots 

 

L'âge a eu un impact négatif sur la 

performance, tandis que l'éducation a une 

influence positive. Considérant séparément les 

performances pour les mots et les non-mots, 

l'âge était la seule variable à influencer 

négativement la performance pour les mots, 

tandis que les non-mots ont été à la fois 

influencés par l'âge (négativement) et le 

niveau de scolarité (positivement). 

Les résultats en répétition des non-mots 

étaient sans différence entre le groupe des 

hommes et des femmes. 

5-Association 

sémantique  

 

Ce subtest a été influencé positivement par 

l’éducation 

 

La performance en association sémantique 

a été légèrement baisse dans le groupe des 

femmes avec une moyenne générale de 3.9 

alors qu’elle est située à 4 chez les hommes. 

 

6-Compréhension 

orale de phrases 

 

L'éducation a été la seule à avoir impacté la 

performance totale  

-Compréhension orale de phrases 1 : Le 1er 

niveau de compréhension orale des phrases 

a été légèrement bas dans le groupe des 

hommes (3.6 +/- 0.5 ) alors qu’il est situé à 

3.9+/-0.28 chez les femmes. 

 

-Compréhension orale de phrases 2 : Le 

2ème niveau de compréhension orale des 

phrases a été légèrement bas dans le groupe 

des hommes (3.5 +/- 0.75 ) alors qu’il est 

situé à 3.75+/-0.62 chez les femmes. 

8-Répétition de 

phrase -MDT  

 

Il existe un effet de l'éducation sur la répétition 

de phrases mais également lorsque les phrases 

prévisibles et imprévisibles ont été 

considérées séparément. 

 

Ce subtest évaluant la mémoire de travail 

phonologique à la fois pour les phrases 

prévisibles (n=2) et non-prévisibles (n=2) a 

été réussi par les hommes pour les deux 

types de phrases alors que le groupe de 

femmes ont eu moins de performances pour 

les phrases imprévisibles (1.66+/-0.49) que 

pour les phrases prévisibles (1.91 +/- 0.28). 
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9-Lecture  

 

L'éducation a été la seule à avoir impacté la 

performance totale et lorsque les mots et les 

non-mots ont été considérés séparément 

Ce subtest évaluant la lecture des mots 

(n=5) et des non-mots (n=5) a été réussi 

aussi bien par les hommes que par les 

femmes. 

10-Ecriture 

 

Le nombre d’unités d'information (UI) 

rapportées par les sujets ont été influencées 

négativement par l’âge et positivement par 

éducation. L'éducation a eu un impact positif 

sur le nombre total de mots, tandis que le 

nombre de verbes a été prédit négativement 

par l’âge.Le nombre d'erreurs orthographiques 

[a été prédit négativement par le niveau de 

scolarité, avec des valeurs de scolarité plus 

élevées associées à un nombre inférieur 

d'erreurs orthographiques, et positivement par 

âge, les personnes âgées produisant plus 

d'erreurs. Aucune variable n’a influencé le 

nombre de noms et le nombre de structures 

syntaxiques correctes. 6/134 sujets ont produit 

au moins une erreur sémantique dans la 

description écrite. 

Pour les 6 mots que les participants 

devraient mentionner lors de l’écriture de 

phrases le brossage des dents, les hommes 

et les femmes ont été peu performants : 3.75 

+/-046 et 3.91+/-0.79 respectivement. Le 

nombre total de phrases a été légèrement 

plus élevé dans le groupe des hommes, en 

moyenne 3 phrases alors que c’est 2.8 chez 

les femmes. Pourtant, cette tendance 

s’inverse en calculant le nombre total des 

unités d’informations qui ont été plus 

évoquées par les femmes ( 19.6 +/-11.13) 

que les hommes (17.8 +/-4.08) 

11-Description orale 

d’image  

 

Aucune variable n'a influencé le nombre d'UI, 

de noms, de subordonnés, de séquences 

réparées et d'erreurs phonologiques produites 

par les sujets. L'éducation a eu un impact 

positif sur le nombre total de mots , et un effet 

négatif sur le nombre de verbes .Les trois 

variables réunies étaient des prédicteurs 

significatifs du nombre de phrases produites. 

Les femmes ont obtenu des scores plus élevés 

que les hommes. L’éducation et l'âge ont tous 

deux influencé positivement la performance. 

 

Le nombre total de mots en description 

orale a été plus élevé dans le groupe des 

femmes, en moyenne 13.16 +/-3.06 , alors 

qu’ils sont situés à 10.25+/-1.28 dans le 

groupe des hommes. 

 

 

6. Résultats de la validation du MLSE 

6.1.Statistiques descriptives 

Notre échantillon est composé de 14 patients (10 hommes soit 71 % - 4 femmes soit 29 %) qui ont 

été déjà signalé dans l’étude neuropsychologique. La moyenne d’âge générale est située à 68.2 ans 

+/-6 (min 57 / max 77). La moyenne d’âge du groupe des hommes est 68 ans +/-6.6 (min 57-max 

77). Le groupe des femmes a une moyenne d’âge située à 69 ans +/-4.89 (min 63- max 73). La 

moyenne des années d’instructions est située à 13 ans +/-2.9 (min 6 / max 16). La moyenne des 

années d’instruction chez les hommes est 12.6 ans +/-3.3 (min 6-max 15). Le groupe des femmes 

a une scolarité moyenne située à 14.25 ans +/-1.7 (min 12- max 16). (tableau 44) 
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Tableau 44: Caractéristiques démographiques et cliniques des patients avec MA 

Nombre de patients  14 

Sexe (hommes/femmes)  10/4 

Latéralité (nombre de patients) Droitier à 100% :  14/14 

Sévérité de la maladie  

 

-4 malades (2 H vs 2 F) : MMSE score entre 19 et 

23 = MA légère 

-10 malades (9 H vs 1 F) : MMSE score entre 11 et 

18 = MA modérée 

Moyenne d’âge (ans) (DS ; min--max) 68.2 ans  (6.04 ; 57-77) 

Troubles inauguraux  Mémoire : 8 

Langage : 1 

Mémoire/langage :1 

Mémoire/OST : 2 

Mémoire/Comportement : 1 

Mémoire/Comportement/Langage : 1 

Éducation (années)  

 

Moyenne (ET ;min-max) 

6-12 ans (4 patients soit 40%) 

12 et plus (10 patients soit 60%) 

13.07 (2.99 ; 6-16) 

Durée moyenne de la maladie (années) (DS ; min-max) 4.2 (1.97 ; 1-8) 

 

- Groupe 1 des malades MA légère à modérée : MMSE ou MoCA score entre 18 et 23 *  

- Groupe 2 des malades MA modérée à sévère : MMSE ou MoCA score entre 10 et 18 **  

6.2.Effets de l’âge  

Les patients ont été classés en deux groupes selon l’âge. L’analyse statistique des scores globaux 

du MLSE avec le test de corrélation de Spearman, a montré qu’ils n’étaient pas influencés par 

l’âge. Les patients âgés de moins de 64 ans (3 hommes v 1 femmes) ont obtenu un score moyen 

de 80 (ET 8.7 ; 70-90) ; tandis que les participants ayant plus de 64 ans (7 hommes vs 3 femmes), 

ont obtenu un score moyen 81.5  (ET 2.87 ; 91-98). Nous ne nous trouvons pas de relation linéaire 

entre l’âge et les scores en MLSE en utilisant le test de Spearman.  Une corrélation positive très 

faible : chez les hommes r=0.1605 et p=0.6578 (p<0.05) alors qu’elle est négativement faible pour 

les femmes r=-0.1054  et p=0.8946 (p<0.05). Généralement, la corrélation est faible si r est compris 

entre 0 et 0,3, passable entre 0,3 et 0,5, moyenne entre 0,5 et 0,7 et forte entre 0,7 et 1.Les scores 

en MLSE ne présentent donc pas d’effet sur la tranche d’âge étudiée. 

6.3.Effets de l’éducation  

Les patients ont été classés en deux groupes selon le niveau d’éducation: 6-12 ans (M = 5) et 12 et 

plus , respectivement. Les patients avec un niveau d’instruction entre 9 et 12 ans (3 hommes v 1 
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femmes) ont obtenu un score moyen de 86 (ET 8.4; 74-94) ; tandis que ceux ayant plus que 12 ans 

d’instruction (7 hommes vs 3 femmes), ont obtenu un score moyen de 79.1 (ET 6.6; 70-90). Nous 

trouvons une relation linéaire négative passable entre le nombre d’années d’éducation et les scores 

en MLSE avec le test de Spearman chez les hommes r=-0.1958 et p=0.5877   (p<0.05) alors que 

cette corrélation tend à être fortement négative pour les femmes r=-0.8000 et p=0.2000 (p<0.05). 

Ainsi, les résultats montrent qu’un niveau faible en éducation peut interférer négativement avec le 

score global du MLSE. Cependant, nous devrions prendre en considération le manque d’effectif 

des patients avec un niveau d’éducation entre 9 et 12 ans (n=4). 

6.4.Effets de la durée de la maladie 

Les patients ont été classés en deux groupes selon les nombres d’années de la maladie. Les patients 

avec une durée de la maladie entre 1 et 4 ans (4 hommes v 4 femmes) ont obtenu un score moyen 

de 81.5 (ET 8.3; 70-94) ; tandis que les patients ayant entre 5 et 8 ans d’évolution (6 hommes), ont 

obtenu un score moyen de 79.8 (ET 7.05; 70-88). Nous trouvons une corrélation positive très faible 

entre le nombre d’années d’évolution de la MA et les scores en MLSE avec le test de Spearman 

chez les hommes r=0.0282 et p=0.9383  (p<0.05) alors qu’elle est négative pour les femmes r=-

0.2582 et p=0.7418 (p<0.05). Ainsi, les résultats montrent que la durée de la maladie affecte 

légèrement le score global du MLSE. 

6.5.Effets de la sévérité de la maladie 

Les patients ont été classés en deux groupes selon les scores au MMSE et au MoCA. Les patients 

avec MA légère à modérée ayant un score entre 19 et 23 (2 hommes v 2 femmes) ont obtenu un 

score moyen de 85.5 (ET 8.6; 74-94) ; tandis que les patients ayant une MA modérée à sévère avec 

un score entre 11 et 18 (8 hommes et 2 femmes ), ont obtenu un score moyen 79.3 (ET 6.8; 70-

88). Nous trouvons une relation linéaire positive faible entre le degré de sévérité de la MA et les 

scores en MLSE avec le test de Spearman: chez les hommes r=0.1751   et p=0.6284   (p<0.05) 

alors qu’elle est négativement forte pour les femmes r=-0.8944 et p=0.1056 (p<0.05). Ainsi, les 

résultats montrent que la sévérité de la maladie affecte à un certain degré le score global du MLSE 

entre les hommes et les femmes. 
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6.6. Résultats du MLSE par domaine 

Les patients ont obtenu des scores élevés dans le domaine de la verbo-motricité 29.6 (ET 0.7). 

Cependant, ils étaient moins performants en sémantique avec une moyenne de 23.9 (ET 2.84) , en 

phonologie en moyenne 25 (ET 2.8) et encore moins en syntaxe 2.35(ET 2.13). La variabilité des 

performances dans ces trois domaines ne dépassent pas l’écart-type de 2. Le score global du MLSE 

des 14 patients est situé à 81.07 (ET 7.62 ) avec un écart-type dépassant 2 et une variance très 

élevée à 58.07 entre les sujets. (tableau 45) 

 

Tableau 45: Scores par subtests au MLSE chez les hommes et les femmes 

Total (n=14) Hommes (n=10) Femmes (n=4) 

 Moyenne (DS; 
min-max) 

Variance  Moyenne (DS; 
min-max) 

Variance  Moyenne (DS; 
min-max) 

Variance  

SCORE VERBO-
MOTRICITE (n=30) 

29.6 (0.84 ;27-
30) 

0.70 29.5 (0.97 ;27-30) 0.94 30 (0 ;30-30) 0 

SCORE SEMANTIQUE 
(N=30) 

23.9 (2.84 ; 
19-29) 

8.07 23.7 (2.45 ; 21-28) 6.01 24.5 (4.04 ; 19-
28) 

16.33 

SCORE PHONOLOGIE 
(N=30) 

25 (2.8 ; 20-
29) 

7.84 24.5 (2.83 ; 20-29) 8.05 26.2 (2.62 ; 24-
29) 

6.91 

SCORE SYNTAXE 
(N=10) 

2.35 (2.13 ; 0-
7) 

4.55 1.7 (1.63 ; 0-5) 2.67 4  (2.58 ; 1-7) 6.66 

SCORE DES NON-
REPONSES 

0.57 (1.22 ; 0-
4) 

1.49 0.8 (1.39 ; 0-4) 1.95 0(0 ; 0-0) 0 

SCORE MLSE GLOBAL 
(n=100) 

81.07 (7.62 ; 
70-94) 

58.07 79.5 (7.16 ; 70-88) 51.38 85 (8.28 ; 77-94) 68.66 

 

Les patients des deux groupes ont obtenu des scores élevés dans le domaine de la verbo-motricité 

(29.6 pour les hommes et 30 pour les femmes). Cependant, les hommes étaient moins performants 

en sémantique avec une moyenne de 23.7 (ET 2.45) que les femmes qui ont obtenu 24.5 (ET 4.04). 

La même tendance a été trouvée en phonologie avec des scores légèrement plus élevés chez les 

femmes 26.2 (ET 2.62) que chez les hommes 24.5 (ET 2.83). Les femmes étaient plus performantes 

en syntaxe 4 (ET 2.58) que les hommes qui ont eu 1.7(ET 1.63). Le score global du MLSE chez 

les hommes est de 79.5 (E.T 7.16), alors qu’il est plus élevé chez les femmes ayant un score de 85 

(E.T 8.28). La variabilité des performances est très élevée dans les deux groupes. 
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6.7. Résultats du MLSE par subtests chez les patients 

Tableau 46: Scores par subtests au MLSE chez les hommes et les femmes 

  Patients (n=14) Hommes (n=10) Femmes (n=4) 

Épreuves du MLSE Categories/ 
items 

Moyenne (DS; 
min-max) 

Variance  Moyenne 
(DS; min-
max) 

Variance  Moyenne 
(DS; min-
max) 

Variance  

1-Denomination 
d’image (n=6) 

 5.07 (1.07; 3-
6) 

1.14 5.1 (0.99; 4-
6) 

0.98 5.5 (1.41; 3-6) 2 

 Vivants 2.42 (0.85; 1-
3) 

0.72 2.4 (0.84; 1-
3) 

0.71 2.5 ( 1 ; 1-3) 1 

 Non-vivants 2.64 (0.49 ; 2-
3) 

0.24 2.7 (0.48; 2-
3) 

0.23 2.5 (0.57 ; 2-
3) 

 

2-Répétition de mots 
mono et multi-
syllabiques (n=3) 

 2.92 (0.26 ; 2-
3) 

0.07 2.9 (0.31; 2-
3) 

0.1 3 ( 0 ; 3-3) 0 

3-Compréhension de 
mot unique (n=3) 

 2.21 (0.57; 1-
3) 

0.33 2.4 (0.51; 2-
3) 

0.26 1.75 (0.5; 1-2) 0.25 

 Vivants  1.21 (0.57; 0-
2) 

0.33 1.4 (0.51; 1-
2) 

0.26 0.75 (0.5; 0-1) 0.25 

 Non-vivants 1(0; 1-1) 0 1 (0 ; 1-1) 0 1 (0; 1-1) 0 

4-Repetition de non-
mots (n=3) 

       

 Non-mots  1.64 (1.08; 0-
3) 

1.17 1.4 (1.07; 0-
3) 

1.15 2.25 (0.95; 1-
3) 

0.91 

5-Association 
sémantique  (n=4) 

 2.5 (1.16 ; 1-
4) 

1.34 2.3 (1.15 ; 1-
4) 

1.34 3 (1.15 ; 2-4) 1.33 

6-Compréhension orale 
de phrases 1 (n=4) 

 2.14 (1.29 ; 0-
4) 

1.67 1.8 (1.13; 0-
4) 

1.28 3 (1.41 ; 1-4) 2 

7-Compréhension orale 
de phrases 2 (n=4) 

 1.85 (1.02 ; 1-
4) 

1.05 1.6 (0.84 ; 1-
3) 

0.71 2.5 (1.29 ; 1-
4) 

1.66 

8-Répétition de phrase 
-MDT (n=4) 

 1.85 (1.02 ; 0-
3) 

1.05 1.5 (0,97 ; 0-
3) 

0.94 2.75 (0.5 ; 2-
3) 

0.25 

 Phrases 
prévisibles 

1.35 (0.63; 0-
2) 

0.4 1.2 (0.63; 0-
2) 

0.4 1.75 (0.5 ; 1-
2) 

0.25 

 Phrases 
imprévisibles  

0.5 (0.51; 0-1) 0.26 0.3 (0.48; 0-
1) 

0.23 1 (0 ; 1-1) 0 

9-Lecture (n=10)  8 (2.14 ; 4-10) 4.61 7.9 (2.37; 4-
10) 

5.65 8.25 (1.7 ; 6-
10) 

2.91 

 Mots (n=5) 4.42 (1.15; 1-
5) 

1.34 4.4 (1.34 ; 1-
5) 

1.82 4.5 (0.57 ; 4-
5) 

0.33 

 Non-mots (n=5) 3.57 (1.5 ; 0-
5) 

2.26 3.5 (1.64; 0-
5) 

2.72 3.75 (1.25 ; 2-
5) 

1.58 

10-Ecriture         

Nombre total de mots 
reconnus (n=6) 

 1.64 (1 ; 0-4) 1.01 1.4 (0.84; 0-
2) 

0.71 2.25 (1.25; 1-
4) 

1.58 

Nombre total de 
phrases  

 1.14 (1.02; 0-
3) 

1.05 0.9 (0.99; 0-
3) 

0.98 1.75 (0.95; 1-
3) 

0.91 

Nombre total des UI en 
écriture   (Mots 
reconnus + les mots 
produits) 

 7.14 (5.6 ; 0-
20) 

31.36 5.8 (4.87; 0-
17) 

23.73 10.5 (6.6; 6-
20) 

43.66 

11 Description d’image 
- Nombre total des UI 

 11.35 (2.09; 
8-15) 

4.4 11.2 (1.87; 
8-14) 

3.51 11.75 (2.87; 
10-16) 

8.25 
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Les résultats de l’analyse de chaque subtest entre le groupe des hommes et des femmes (tableau 

46) , a permis d’identifier certains patterns dans les performances en :  

 

-Dénomination d’image : La dénomination des items vivants (n=3) et non-vivants (n=3) a été 

partiellement réussie et sans différence entre le groupe des hommes et des femmes avec une 

moyenne autour de 5.1(ET 0.9) pour les hommes et 5.5(ET 1.41) chez les femmes. L’analyse 

qualitative des erreurs produites au subtest de dénomination du MLSE, a montré la prépondérance 

des erreurs verbales sémantiques (22/27) par rapport aux erreurs visuelles (7/27), les erreurs de 

type circonlocutions et par définition (9/27) . Ces erreurs sont mixtes et composites vu qu’elles 

touchent plusieurs niveaux au cours de la dénomination : perception et analyse visuelle, accès au 

stock sémantique ( niveau ordonné, subordonné et supra-ordonné). Cependant, les erreurs de type 

morpho-syntaxiques (dérivationnelle ou inflectionnelle) ainsi que les erreurs phonologiques et 

phonétiques ont été moins produites (tableau 47). 
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Tableau 47: type d’erreurs au subtest de dénomination (n=27) 

 

 

 

 
 

Mot 
cible  

Transcription 
phonétique 
du mot cible 

La 
réponse 
du 
patient 

Transcription 
phonétique de 
la réponse 

dev 
phonét 

Erreur  
phono  

Erreur 
verbale 
sémant  

Erreur 
verbale 
non-
sémant 

Erreur 
visuelle  

Circon* 
 
Définit 

AR  َمِطْرَقة /mitraqa/ + فاَس    /fa :s/   +  +  

KM قَنفوُد /qanfud/ + قرنفل    /qrunful/    +   

KM آنَنَاس /ananas/ +  إجّاصة /ʾiǧǧasa/   +    

KM  دَوّاز /dawwaAz/  ْبوُر + /bur/  +     

FS  َمِطْرَقة /mitraqa/ + اقةَ    طَرَّ  /tarraqa/       

ZS آنَنَاس /ananas/  ْكَتكَْال-   
 كَتقَْطَّعْ 

/ketqatta'/ 
/ketkaal/ 

  +    

ZS  َمِطْرَقة /mitraqa/   كَيْحَفْرُو
 بهَِا 

/kayḥafru 
biha/ 

  +    

ZS  دَوّاز /dawwaAz/  ْكَاس /kaas/    + +  

AF  دَوّاز /dawwaAz/  وبيه كيهزُّ
  لْمَا

/kayhazzu 
bih lma/ 

  +   + 

BM قَنفوُد /qanfud/  ْسُلَحفاَة /sulahfat/   +    

BM آنَنَاس /ananas/  ْالفْجَل /fjel/   +  +  

BM  خِيمَة /χayma/  عُشَّة /'ušša/   +    

BM  َمِطْرَقة /mitraqa/ +  كَادُومَة /gaduma/  +  +  + 

ER  دَوّاز /dawwaAz/ +   فنجان
صفاّية  
 مقياس

/finǧaan/ 
/saffaaya/ 
/miqyaas/ 

  +  + + 

RJ قَنفوُد /qanfud/ كَاناَكْلوُه /kanaaklouh/   +   + 

RJ  زَرَافَة /zarafa/  أطَْوَل /'twal/   +    

RJ  خِيمَة /χayma/ + سُكْنىَ    /sukna/   +    

RJ  دَوّاز /dawwaAz/ + كَيْكَبّو   

 فِيه 
/kaykabu fih/   +   + 

RJ  َمِطْرَقة /mitraqa/ +  
كَنخَدْمُو  
 بِيه

/kanxadmu 
bih/ 

  +   + 

MO قَنفوُد /qanfud/ + كَيْتكَْ    /kaytak/   +   + 

MO  زَرَافَة /zarafa/ + طْوِيل     /twiil/   +    

MO آنَنَاس /ananas/ +  لَحْلَاوَة /leḥlawa/   +    

MO  خِيمَة /χayma/ +  
 كيْتْخّبىّ 

/kaytxabba/   +   + 

MO  دَوّاز /dawwaAz/  كَتكُْب فِيه /katkub fih/   +   + 

MMH  زَرَافَة /zarafa/   / ِزَرَابي
عَوْد/  
 فَرَسْ 

/zaraabii/ 
/'awd/ 
/faras/ 

  +  +  

MMH  دَوّاز /dawwaAz/  كَأس /kaas/   +  +  

MMH  َمِطْرَقة /mitraqa/ + فاَس    /faas/   +  +  
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-Répétition de mots mono et multi-syllabiques : Les résultats en répétition des mots étaient quasi-

normaux entre le groupe des hommes et des femmes. 

 

-Compréhension de mot unique : Les résultats en compréhension de mots uniques étaient sans 

différence entre le groupe des hommes et des femmes pour le seul item non-vivant, cependant les 

performances en compréhension des deux items vivants étaient légèrement plus déficitaires chez 

les femmes (0.75+/-0.5) que les hommes (1.4+/-0.5). Le type d’erreur le plus fréquent dans 

l’organisation sémantique et conceptuelle se situe au niveau coordonné (substitution d’items 

vivants par d’autre de la même catégorie) (tableau 48). 

 

Tableau 48: type d’erreurs sémantiques au subtest de compréhension de mots uniques chez les patients avec MA légère et 
modérée (n=8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Répétition de non-mots : Les scores en répétition des non-mots étaient légèrement plus faibles 

chez les hommes (1.4+/-1.07) que chez les femmes (2.25+/-0.95) L’analyse qualitative des erreurs 

en répétition de non-mots (n=19), a montré la prépondérance des erreurs de type lexicalisations 

(12/19) et les erreurs phonologiques (7/12), en produisant de nouveaux non-mots. (tableau 49) 

 

 

 

 

 

 
 

Mot cible  Transcription 
phonétique du mot 
cible 

La 
réponse 
du 
patient 

Transcription 
phonétique 
de la 
réponse 

Type d’erreur 
sémantique  

ER  ْنْمَر /nmar/ فهَْد /fahd/ Niveau coordonné 

AF  تفَُّاحَة /taffaAḥa/ بوُعوِيد /buAʿwid/ Niveau coordonné 

AR  ْنْمَر /nmar/ فهَْد /fahd/ Niveau coordonné 

EE  ْنْمَر /nmar/ فهَْد /fahd/ Niveau coordonné 

MMH  ْنْمَر /nmar/ فهَْد /fahd/ Niveau coordonné 

HM  تفَُّاحَة /taffaAḥa/ بوُعوِيد /buAʿwid/ Niveau coordonné 

BM  ْنْمَر /nmar/  َْسْبع /sbaʿ/ Niveau coordonné 

FS  ْنْمَر /nmar/  َْسْبع /sbaʿ/ Niveau coordonné 
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Tableau 49: type d’erreurs au subtest de répétition de non-mots (n=19) 

 

-Association sémantique : La performance en association sémantique a été légèrement plus basse 

dans le groupe des hommes (2.3+/-1.15) alors qu’elle est située à 3+/-1.15 chez les femmes. 

(tableau 50) 

Tableau 50: type d’erreurs sémantiques au subtest de compréhension de mots uniques chez les patients avec MA modérée (n=8 
sans compter les non-réponses) 

 

 

 
 

Mot 
cible  

Transcription 
phonétique du 
mot cible 

La 
réponse 
du 
patient 

Transcription 
phonétique de 
la réponse 

dev 
phonét 

Erreur  
phono  

Erreur 
sémant/ 
lexicalisation  

Erreur 
syntax 

Erreur 
visuelle  

FS   عَناَمَة /ʽanamatun/   عَمَامَة /'amamatun/   +   

ZS   مِنْرَجَة /minraƷatun/   مِهْرَجَة /mihrajatun/  +    

ZS   عَناَمَة /ʽanamatun/   عَمَامَة /'amamatun/   +   

ZS   فَثاَقَة /faθāqatun/   تفَُّاحَة /tuffaḥatun/   +   

AF   عَناَمَة /ʽanamatun/   عَمَامَة /'mamatun/   +   

AF   فَثاَقَة /faθāqatun/   َفَسَاقة /fasaaqatun/  +    

BM   مِنْرَجَة /minraƷatun/   نمِْرَجَة /nimrajatun/  +    

BM   عَناَمَة /ʽanamatun/   عَلَامَة /'lamatun/   +   

BM   فَثاَقَة /faθāqatun/   سَفاَقَة /saqafatun/  +    

ER   عَناَمَة /ʽanamatun/   عَلَامَة /ʿalamatun/   +   

RJ   مِنْرَجَة /minraƷatun/   مِدْرَجَة /minraƷatun/  +    

RJ   عَناَمَة /ʽanamatun/   عَلَامَة /'alamatun/   +   

HM   عَناَمَة /ʽanamatun/   عَمَامَة /'amamatun/   +   

HM   فَثاَقَة /faθāqatun/   َفَسَاقة /fasaaqatun/  +    

MM   عَناَمَة /ʽanamatun/   عَمَامَة /'amamatun/   +   

MMH   عَناَمَة /ʽanamatun/   عَمَامَة /'amamatun/   +   

MMH   فَثاَقَة /faθāqatun/   ثقَاَفَة /θaqafatun/   +   

EE   عَناَمَة /ʽanamatun/   عَلَامَة /'alamatun/   +   

EE   فَثاَقَة /faθāqatun/   َفَسَاقة /fasaaqatun/  +    

 
 

Paire d’association cibles   Association produite 
par le patient  

Transcription de la 
réponse du patient  

Type d’erreur 
sémantique  

ZS  ْفَ رَاشَةْ -دُودَة - كَتكَْال   /ketkaal/ Niveau subordonné 

ZS إِبْرة-الحَلْقَة   - كاس    /kaas/ Erreur visuelle  

BM مِمْسَحَة  -  أرَْ نَبْ  -جَزَرَة /mimsaḥatun/ Erreur visuelle 

EE بوُلَة  -   إِبْرة-الحَلْقَة /bula/ Erreur visuelle 

ER  ْفَ رَاشَةْ -دُودَة - زَنْبوُر نَحْلةَ     /zanbur/ /naḥla/ Niveau coordonné 

RJ الخياطة  +   إِبْرة-الحَلْقَة /laxyaata/ Niveau subordonné 

MMH سْبعَ  أرَْ نَبْ  -جَزَرَة /sba'/ Niveau coordonné 

MMH كَأس    إِبْرة-الحَلْقَة /kaas/ Erreur visuelle 
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-Compréhension orale de phrases 1 : Le 1er niveau de compréhension orale des phrases a été bas 

dans le groupe des hommes (1.8 +/- 1.13 ) alors qu’il est situé à 3+/-1.41 chez les femmes. 

 

-Compréhension orale de phrases 2 : Le 2ème niveau de compréhension orale des phrases a été l 

bas dans le groupe des hommes (1.6 +/- 0.84 ) alors qu’il est situé à 2.5 +/-1.29 chez les femmes. 

 

-Répétition de phrase: Ce subtest évaluant la mémoire de travail phonologique à la fois pour les 

phrases prévisibles (n=2) et non-prévisibles (n=2) a été moins réussi par les hommes pour les deux 

types de phrases (1.2+/-0.63 pour les phrases prévisibles et 0.3+/-0.48) alors que le groupe de 

femmes ont eu moins de performances pour les phrases imprévisibles 1 que pour les phrases 

prévisibles (1.75 +/- 0.5). 

 

-Lecture : Ce subtest évaluant la lecture des mots (n=5) et des non-mots (n=5) a été partiellement 

réussi aussi bien par les hommes (7.9+/-2.37) que par les femmes (8.25+/-1.7). Les non-mots ont 

été déficitaires aussi bien chez les hommes (3.5+/-1.64) que chez les femmes (3.75+/-1.25) 

L’analyse qualitative des erreurs en lecture de mots (n=7), a montré que la majorité des paralexies 

sont de type phonologiques (4/7) , alors qu’il y a seule erreur phonétique et deux erreurs 

sémantiques. (tableau 51) 

Tableau 51: type d’erreurs au subtest de lecture de mots (n=7) 

 

 

 

 
 

Mot 
cible  

Transcription 
phonétique 
du mot cible 

La 
réponse 
du 
patient 

Transcription 
phonétique 
de la réponse 

Dev 
phonét 

Erreur  
Phono 
(ajout/ 
Omiss/ 
subst) 

Erreur 
sémant/ 
 

Erreur 
syntax 

Erreur 
visuelle  

FS   عَرَبَة /ʿarabatun/  يَّة    +   /ḥuriyya/ حُرِّ

FS   سَحَرَة /saḥaratun/  سَحْرَة /saḥra/ +     

FS   خَوَنَة /χawanatun/   َخَوْفة /xawfatun/  +    

AF   سَحَرَة /saḥaratun/   صَخْرَة /saxratun/   +   

AF   فَثاَقَة /faθāqatun/   َفَسَاقة /fasaaqatun/  +    

BM   عَرَبَة /ʿarabatun/ عَرَبِيّة /"rabiyya/  +    

BM   َبلَد /baladun/   َيلَد /baladun/  +    



206 
 
 

 

Tableau 52: type d’erreurs au subtest de lecture de non-mots (n=20) 

 

L’analyse qualitative des erreurs en lecture de non-mots (n=20), a montré que la majorité des 

paralexies sont de type lexicalisations (14/20) ainsi que les erreurs phonologiques par substitution, 

ajout, et omissions ( 5/20) , alors que les erreurs visuelles (3/20) ont été parfois associées aux 

erreurs sémantiques. (tableau 52) 

 

Globalement, la lecture a été réussie pour les mots et les non-mots par AR, AL, KM, ZS, MM, 

MO, MMH ; tandis que AF , RJ et HM l’ont partiellement réussi avec des erreurs prédominantes 

sur les non-mots et finalement ER et BM qui ont plus de difficultés à lire les non-mots que les 

mots.(suspicion d’une dyslexie phonologique) Le pattern à l’envers a été trouvé chez FS qui a eu 

plus de difficultés à lire les mots que les non-mots ( suspicion d’une dyslexie de surface) (tableau 

53) 

 

 

 
 

Mot 
cible  

Transcription 
phonétique du 
mot cible 

La 
réponse 
du 
patient 

Transcription 
phonétique de 
la réponse 

Dev 
phonét 

Erreur  
phono  

Erreur 
sémant/ 
lexicalisation  

Erreur 
syntax 

Erreur 
visuelle  

FS   وَنَخَة  /wanaχatun/   وَنَحْلة /wanxalatun/  +    

FS   رَحَسَة /raḥasatun/   رَحلَة /raẖlatun/   +   

AF   شَرَجَة /ṣaraƷatun/   شَجَرَة /šajaratun/   +   

AF   فَثاَقَة /faθāqatun/   َفَسَاقة /fasaaqatun/  +    

BM   رَعَبَة /raʽabatun/   رَغْبَة /raġbatun/   +  + 

BM   شَرَجَة /ṣaraƷatun/   سَرْجَة /sarjatun/  +    

BM   َلَبد /labadun/  َُاليد /lyad/   +  + 

ER   رَعَبَة /raʽabatun/   رَغْبَة   /raġbatun/   +  + 

ER   وَنَخَة  /wanaχatun/   نَخْلَة   /naxlatun/   +   

ER   شَرَجَة /ṣaraƷatun/   شَجَرَة /šajaratun/   +   

RJ   رَعَبَة /raʽabatun/   رَعْبَة /raġbatun/ +     

RJ   شَرَجَة /ṣaraƷatun/   شَجَرَة /xaƷaratun/   +   

HM   رَعَبَة /raʽabatun/   عَرَبة /'arabatun/   +   

HM   رَحَسَة /raḥasatun/   رَسَة /rasatun/  +    

MM   شَرَجَة /ṣaraƷatun/   شَجَرة /šaƷaratun/   +   

EE   رَعَبَة /raʽabatun/   رَغْبَة  /raġbatun/   +   

EE   وَنَخَة  /wanaχatun/   خَنْقَة /xanqatun/  +    

EE   شَرَجَة /ṣaraƷatun/    شَجَرَة /šaǧaratun/   +   

EE   رَحَسَة /raḥasatun/    رَحْمَة /raẖmatun/   +   

EE   َلَبد /labadun/    َبلَد /baladun/   +   
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Tableau 53: récapitulatif des mots corrects produits dans le subtest de lecture chez nos patients. 

 PATIENTS 
SUBTESTS   

AR AL AF ER KM FS ZS BM RJ HM MM MO MMH EE 

9- Lecture (n=10) 10 9 8 6 10 4 10 5 8 8 9 10 10 5 

9-1 lecture de mots 
(n=5) 

5 5 4 4 5 1 5 3 5 5 5 5 5 5 

9-2 lecture de non-
mots (n=5) 

5 4 4 2 5 3 5 2 3 3 4 5 5 0 

 

-Ecriture : Quant aux 6 mots que les patients devaient mentionner lors de l’écriture d’un texte 

décrivant le brossage des dents, les hommes étaient plus déficitaires, ayant produit 1.4+/-

0.84,tandis que les femmes ont obtenu un score légèrement meilleur situé à 2.25+/-1.25. Le nombre 

total de phrases a été légèrement plus élevé dans le groupe des femmes, en moyenne 1.75+/-0.95 

phrases alors que c’est 0.9+/-0.9 chez les hommes. La même constat se poursuit en calculant le 

nombre total des unités d’informations qui ont été plus évoqués par les femmes ( 10.5 +/-6.6) que 

les hommes (5.8 +/-4.87) 

 

-Description d’image: Le nombre total de mots (UI) en description orale a été similaire à l’écriture 

dans le groupe des femmes, en moyenne 11.75 +/-2.87  alors qu’ils sont situés à 11.2+/-1.87 dans 

le groupe des hommes. 

 

6.8. Résultats du profil aphasique en MLSE  

Tableau 54: récapitulatif des différents subtests en MLSE et leurs scores par domaine chez nos patients. 

 PATIENTS 
SUBTESTS   

AR AL AF ER KM FS ZS BM RJ HM MM MO MMH EE 

1- 
Dénomination d’image  

6 6 3 5 6 6 4 4 4 6 6 5 4 6 

2- Répétition de mots 
mono et multi-syllabiques  

3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 3 3 3 3 

3- Compréhension de 
mot unique  

2 

 
2 1 2 3 2 3 2 2 2 3 3 2 2 

4- Répétition 4 4 2 2 3 2 0 0 1 1 2 3 1 1 

5- Association 
sémantique   

4 4 3 1 3 2 1 1 3 1 4 4 2 2 

6- Compréhension orale 
de phrases 1 

3 4 2 1 0 2 2 1 1 1 3 2 4 2 



208 
 
 

 

7- Compréhension orale 
de phrases 2 

3 3 2 3 2 1 1 1 2 1 1 1 3 3 

8- Répétition de phrase -
MDT  

4 4 2 2 3 1 0 1 2 1 3 1 1 2 

9- Lecture 10 9 8 6 10 4 10 5 8 8 9 10 10 5 

9-1 lecture de mots 5 5 4 4 5 1 5 3 5 5 5 5 5 5 

9-2 lecture de non-mots 5 4 4 2 5 3 5 2 3 3 4 5 5 0 

10- Ecriture 18 17 6 28 21 11 24 8 15 11 21 25 16 19 

11- Description d’image 10 11 10 16 11 11 12 13 10 14 9 13 8 11 

DOMAINES               

Verbo-motricité 30 30 30 30 30 30 29 30 30 27 30 30 30 29 

Sémantique  29 28 24 24 29 22 25 20 24 25 27 27 25 21 

Phonologie  28 27 17 24 26 22 22 21 22 23 28 27 22 24 

Syntaxe  7 5 3 1 0 0 1 1 2 0 3 3 5 2 

Score global  94 90 77 79 84 74 76 70 88 70 88 87 82 76 
 
 

7. Discussion de la validation du MLSE 

7.1. Discussion du MLSE par domaine 

 

En comparant notre série avec MA avec d’autres études du MLSE, il est à préciser l’hétérogénéité 

des groupes de patients recrutés avec des pathologies neurodégénératives. En fait, les 

caractéristiques linguistiques décrites dans la MA peuvent également apparaître dans les troubles 

linguistiques progressifs (les différentes variantes de l’APP- étude de Patel et al, 2020), les troubles 

progressifs du mouvement (étude de Battista et al, 2018 ; Picillo et al, 2019), à savoir la 

dégénérescence cortico-basale (DCB) et la paralysie supra-nucléaire progressive (PSP). (tableau 

55) 

Tableau 55: comparatif des résultats des études sur le MLSE 

Etude Participants  Principaux résultats  

 

Version 

Italienne du 

MLSE 

(Battista et 

al, 2018)  

 

SAND 

 

Le groupe contrôle était le même 

recruté pour la collecte des données 

normatives dans l’étude de 

Catricalà et al (2017). Les sujets 

avec un MMSE <24, ont été exclus. 

Ce groupe comprenait 130 locuteurs 

natifs de l'italien (54 hommes), âgés 

de plus de 45 ans. 

 

 

Données démographiques : 

 

Aucune différence significative n'a été détectée entre les groupes, à 

l’exception de l'âge, où les sujets normaux était plus jeune que le groupe 

APP (p <0,001); cependant, cette variable n'a pas influencé les résultats, 

puisque toutes les performances ont été ajustées en fonction de l'âge, du 

sexe et les années d’instruction. Les patients avec des mouvements 

anormaux avaient une durée de la maladie significativement plus longue 

que les patients avec APP. 
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L'échantillon global (75 patients, 43 

hommes et 32 femmes, tranche 

d'âge 42 à 85 ans) comprenait trois 

différents groupes de diagnostic: 30 

patients avec APP, dont 8 avec 

APP-S, 12 avec APP-L, 6 avec 

APP-NF , 4 avec APP inclassable et 

45 patients avec des mouvements 

anormaux (24 avec MD et 21 avec 

PSP).  

 

Score global du SAND : 

 

Le score global SAND incluant 23 scores au lieu de 11 subtests du 

MLSE. Comme prévu, les patients avec APP ont obtenu des résultats 

inférieurs aux sujets normaux et les patients avec mouvements 

anormaux. Une performance significativement moins bonne a été 

observée chez les patients MD par rapport aux sujets contrôles.  

Version 

Italienne du 

MLSE 

(Picillo et al, 

2019)  

 

SAND 

 

 

 

 

51 patients avec PSP [23 avec 

syndrome de Richardson (PSP-RS), 

10 avec un parkinsonisme 

prédominant (PSP-P) et 18 avec les 

autres variantes de PSP (vPSP)], 28 

avec une maladie de Parkinson 

(MP) et 30 sujets normaux. 

Bien qu'aucun effet plancher n'ait été observé, une tendance à l'effet 

plafond a été rapportée pour le score SAND Global (0,2% des 

participants ont obtenu le score le plus bas possible et 15,2% le score le 

plus élevé score possible). L'asymétrie était de 0,527. Cependant, les 

valeurs manquantes étaient respectivement de 30,7% et 13,3% pour les 

tâches d'écriture et de description d'images, contre 0% pour les tâches. 

L’alpha de Cronbach pour le score SAND Global était de 0,405 et, par 

conséquent, il a été considéré comme sous-optimal pour la cohérence 

interne . La réduction des éléments liés aux tâches avec une acceptabilité 

sous-optimale (c.-à-d., Les tâches d'écriture et de description d'image) et 

l'augmentation des éléments liés aux tâches restantes ont 

considérablement amélioré l'alpha de Cronbach de 0,405 à 0,887, 

indiquant une cohérence interne de haut niveau. En supprimant des 

éléments supplémentaires, aucune amélioration supplémentaire de 

l'alpha de Cronbach n'a été détectée. Par conséquent, le score global 

SAND de 19 éléments, adapté à la PSP, a été conçu. Aucun effet plafond 

ou plancher n'a été observé pour le score global SAND adapté à la PSP. 

 

La corrélation de Spearman a confirmé la validité convergente des tâches 

individuelles incluses dans le score global SAND adapté à la PSP, 

démontrant des corrélations modérées significatives avec d'autres tests 

du langage. Comme pour les autres tests cognitifs, une corrélation 

modérée a été démontrée avec des mesures de la cognition globale 

comme le MoCA, mais pas avec le MMSE, ainsi qu'avec avec des tests 

explorant les domaines visuospatiaux et attentionnels. Aucune 

corrélation n'a été montrée avec des tests explorant le domaine de la 

mémoire ou les échelles comportementales, alors qu'une corrélation 

modérée a émergé avec la gravité de la maladie évaluée avec le PSP de 

la variante Steele-Richardson. 

 

Version 

Anglaise du 

MLSE (Patel 

et al, 2020)  

 

 

 

 

 

54 patients et 30 sujets témoins 

appariés selon l'âge, le sexe et 

l'éducation ont passé les tests du 

MLSE ainsi que d’autres subtests du 

BDAE (2001) et une évaluation 

neuropsychologique avec 

Addenbrooke’s Cognitive 

examination (ACE-III) (Hsieh et al., 

2013). 

Des différences significatives entre les groupes ont été trouvées dans les 

cinq domaines du MLSE, en termes de distribution des types d'erreur. 

Ces différences reflètent les profils linguistiques classiques pour les trois 

principales variantes d’APP, qui nécessitent généralement une 

évaluation neuropsychologique approfondie. Le modèle de prédiction 

aléatoire avait une précision de classification globale de 96% (92% pour 

l’APP-L , 93% pour l’APP-S et 98% pour l’APP-NF). L'arbre de 

décision dérivée pour la classification manuelle a produit une 

classification correcte de 91% des participants. 
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7.2. Discussion du MLSE par subtests 

Sur le plan linguistique, il est à noter qu’un nombre réduit de mots, de phrases et de subordonnés 

caractérisent sélectivement les patients avec une MA à présentation dysexécutive et 

comportementale. Un nombre élevé de séquences auto-corrigées et en répétition est plutôt rapporté 

dans la MA avec des déficits majeurs en boucle phonologique , tandis que d’autres patients 

produisent un faible nombre de noms et un nombre élevé d'erreurs lexico-sémantiques. 

L’analyse des différents scores dans les 4 domaines principaux du MLSE chez les 14 patients (4 

avec MA légère et 10 avec une MA modérée), a révélé que la verbo-motricité a été le mieux 

réalisée (12 patients ayant obtenu 30/30 tandis que Z.S et HM ont eu 29 et 27 respectivement). En 

ce qui concerne la sémantique, elle a été significativement altérée chez AF, BM, FS, MMH, ZS et 

RJ. Quant à la phonologie, elle a été altérée chez AF, BM, FS et EE. Quant au domaine syntaxique, 

il a été moins altéré aussi bien chez les patients avec MA légère ou modérée avec un effet du genre 

( les 2 patientes AR et AL ont eu une atteinte syntaxique légère à modérée en comparaison avec 

FS et KM). Finalement, le score global en MLSE a été sensiblement affecté par la sévérité de la 

MA, le sexe et le niveau d’éducation. Le constat est que certains patients avec un âge plus jeune 

et un bon niveau d’éducation (+12 ans) manifestent un score en MLSE plus détérioré comme c’est 

le cas de KM. FS ayant un niveau d’éducation (+10) et une année d’évolution des symptômes 

inauguraux langagiers, a obtenu un score de 74/100. Le même pattern a été observé dans le groupe 

des patients avec MA.  Certaines exceptions sont à relever chez MMH, EE, HM et OM (+12 ans 

et une évolution moyenne de la MA autour de 7 ans) qui ont obtenu des scores supérieurs en MLSE 

(entre 82 et 88), que d’autres patients avec un niveau d’éducation inférieur (9 ans et 3 ans 

d’évolution de la MA). De telles observations ne pourront être généralisées vu la taille réduite de 

l’échantillon avec MA légère (n=4) ainsi que la composition de l’échantillon avec MA modérée ( 

9 hommes vs 1 femme « A.F ») 

Afin de surmonter les limites de l'analyse du discours narratif, nous avons également procédé à 

une analyse du corpus du langage écrit dans le MLSE. Nous avons sélectionné 5 caractéristiques 

linguistiques, à savoir le nombre de mots, de noms, de verbes, de structures syntaxiques, d'erreurs 

orthographiques. Généralement, Les patients avec une présentation dysexécutive et 

comportementale de la MA produisent un faible nombre d'UI, de mots , de verbes et un nombre 

élevé d'erreurs grammaticales. Un grand nombre d'erreurs lexico-sémantiques a été plutôt signalé 
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chez des patients avec une présentations sémantique. Les résultats de l’analyse de chaque subtest 

entre le groupe des hommes et des femmes, a permis d’identifier certains patterns de performance. 

7.2.1. MLSE : subtest de dénomination 

Dans notre étude, la dénomination des items vivants (n=3) et non-vivants (n=3) a été partiellement 

réussie et sans différence entre le groupe des hommes et des femmes avec une moyenne autour de 

5.1+/-0.9 pour les hommes et 5.5+/-1.41 chez les femmes. L’analyse des résultats par subtests du 

MLSE a montré différents profils chez les patients avec MA modérée.  Le subtest de la 

dénomination a été quasiment réussi par EE, ER, HM et MM, tandis que MMH et ZS ont eu une 

performance moyenne.  L’analyse qualitative des erreurs produites au subtest de dénomination du 

MLSE, a montré la prépondérance des erreurs verbales sémantiques ( 22/27), des erreurs visuelles 

( 7/27), des erreurs de type circonlocutions et par définition ( 9 /27) . Ces erreurs sont mixtes et 

composites vu qu’elles touchent plusieurs niveaux au cours de la dénomination : perception et 

analyse visuelle, accès au stock sémantique ( niveau ordonné, subordonné et supra-ordonné).  

 

Il faudrait noter que les études neuropsychologiques chez les patients cérébrolésés ont permis 

d’identifier certains patterns tels que la présence d’une simple dissociation d’une catégorie 

spécifique (comme les items vivants ou non-vivants, les verbes ou les noms, les noms propres ou 

communs). Une telle observation a conduit à des implications théorico-cliniques pour le 

développement de modèles de représentations mentales pour les différentes catégories de 

connaissances. Les études de cas présentant des déficiences spécifiques à une catégorie sémantique 

ont été décrits par Shelton et Caramazza (2001).  

Il convient de souligner que la dénomination des images implique plusieurs niveaux de traitement 

: perceptuel, sémantique, lexical et phonologique (Levelt, 1989). Plusieurs chercheurs ont émis 

l’hypothèse que le déficit primaire sous-jacent à la dénomination dans la MA  est la détérioration 

de la mémoire sémantique (Altmann et McClung, 2008; Garrard, et al, 2005). D’autres chercheurs 

ont toutefois stipulé que l’anomie résulte d’une altération de l’accès aux formes phonologiques 

des mots (c.-à-d. un déficit d’accès lexical) en présence d’une structure de connaissances 

sémantiques intacte globalement (Albert et Milberg, 1989). 
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Quant à l’anomie ou la dysnomie qui est souvent un symptôme précoce de la MA , ils peuvent se 

produire avant que d’autres changements linguistiques soient identifiés (Appell,  Kertesz  et  

Fisman, 1982; Bowles et al 1987). Dans une étude qui a été réalisée par LaBarge et al (1992a),  les 

performances en test de dénomination ont été comparées entre 25 adultes âgés en bonne santé et  

25 sujets avec une MA légère. Les erreurs ont été classées dans 17 catégories différentes qui 

reflétaient différemment les mécanismes perceptuels, lexicaux et sémantiques. Les résultats 

suggèrent que, au début de la MA, il y a une perte d’information lexicale et une certaine perte 

d’attributs sémantiques spécifiques. Au fur et à mesure que la maladie progresse, il y a une 

implication croissante des traits sémantiques de base. L’âge des patients n’expliquait pas le degré 

d’anomie. La durée de la maladie n’était pas corrélée avec le degré d’anomie ou avec la sévérité 

de la démence.  De tels résultats sont compatibles avec notre série que ce soit pour les patients 

avec MA légère ou modérée.   

Globalement, les items vivants ont tendance à être plus difficiles à traiter que les items non-vivants 

en dénomination orale (Humphreys, Riddoch, et Quinlan, 1988 ; Capitani et al,1994). Il est 

également important de noter que les participants normaux peuvent être plus lents à répondre aux 

questions sur les attributs perceptuels que non perceptuels des items vivants et non vivants (Powell 

et Davidoff, 1995) et plus rapidement dans la vérification des attributs fonctionnels et associatifs 

des items non vivants (Laws et al, 1995). Les items vivants partagent plus de propriétés que les 

items non-vivants, et donc les caractéristiques des items vivants ont tendance à être moins 

distinctives que ne le sont les caractéristiques des items non vivants. Pour les items vivants, l’effet 

de nombreuses fonctionnalités partagées sont : l’entrée au système sémantique active la 

représentation cible ainsi que les représentations d’autres éléments qui partagent un sous-ensemble 

de fonctionnalités sémantiques.  Ainsi, il y a concurrence de la part de voisins étroitement 

apparentés. En revanche, pour les items non-vivants, l’entrée active la représentation cible, mais 

n’active pas d’autres éléments parallèles, car il y a moins de fonctionnalités sémantiques partagées. 

7.2.2. MLSE : subtest de répétition de mots mono et multi-

syllabiques 

Les résultats en répétition des mots étaient quasi-normaux entre le groupe des hommes et des 

femmes dans notre série quel que soit le degré de complexité phonémique et articulatoire. 
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Plusieurs études ont abouti aux mêmes résultats que notre série concernant le subtest de répétition 

de syllabes. En ce qui concerne les études du DDK (diadochokinésies ou articulation d’une syllabe 

ou une séquence syllabique) en Arabe, Alshahwan et al (2020) ont exploré les données normatives 

dans deux dialectes (Najdi d’Arabie saoudite et Bahreïni) . L’étude a utilisé les monosyllabes /ba, 

da, ga/ et la séquence multisyllabique / badaga/ pour analyser les taux de DDK. Une analyse 

acoustique a été effectuée pour obtenir des taux de DDK pour les syllabes. L’étude comprenait 40 

hommes et 40 femmes de chacun des deux dialectes. Les résultats ont montré que pour le DDK, 

les locuteurs saoudiens avaient des taux de DDK plus rapides pour les monosyllabes /ba/, /da/, 

/ga/, que les Bahreïnis, tandis qu’aucune différence significative n’a été observée pour les 

séquences multisyllabiques. Toutefois, il n’y avait aucune différence entre les locuteurs masculins 

et féminins en ce qui concerne les taux de DDK. La syllabe /ga/ a montré le taux de DDK le plus 

lent parmi les monosyllabes tandis que les séquences multisyllabiques affichaient les taux de DDK 

les plus lents.  

Dans une autre étude récente en Perse, Mousavi et al (2020), ont exploré les DDK chez 244 adultes 

normaux (122 hommes et 122 femmes) qui ont été divisés en deux groupes de jeunes (20-49 ans) 

et de personnes âgées (50-69 ans). Les épreuves du DDK ont été effectuées en deux manières : il 

a été demandé à chaque participant de produire /pa/,/ta/,/ka/,/pata/,/paka/,/taka/, et /pataka/sons en 

5 s; et de répéter des unités syllabiques simples (/pa/,/ta/,/ka/) 20 fois, deux syllabes sons 

(/pata/,/paka/,/taka/) 15 fois, et un son de trois syllabes (/pataka/) dix fois, séparément et 

rapidement. Les résultats ont indiqué une corrélation négative et une faible significativité entre 

l’âge et toutes les syllabes dans le temps spécifié, et une corrélation positive et faible entre l’âge 

et le temps en ce qui concerne la répétition de toutes les syllabes. Il n’y avait pas de différence 

significative entre les sexes dans les deux sens. 

 

7.2.3. MLSE : subtest de compréhension de mot unique 

Les résultats dans le subtest de compréhension de mots uniques étaient sans différence entre le 

groupe des hommes et des femmes pour le seul item non-vivant, cependant les performances en 

compréhension des deux items vivants étaient légèrement plus déficitaires chez les femmes 

(0.75+/-0.5) que les hommes (1.4+/-0.5). Le type d’erreurs le plus fréquent dans l’organisation 
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sémantique et conceptuelle se situe au niveau coordonné ( substitution d’items vivants par d’autres 

de la même catégorie)  

Les patients souffrant de MA présentent généralement des troubles lexico-sémantiques dont la 

détérioration se réalise selon un pattern ascendant tant les connaissances superordonnées sont plus 

longtemps préservées que les connaissances subordonnées (Loureiro et Lefebvre, 2015). Les 

concepts sont ainsi catégorisés selon une typologie : les attributs (tigre, rayures), les catégories 

coordonnées (tigre-lion) et les catégories superordonnées (tigre<animal) (Rogers et Friedman, 

2008).  

Les concepts sont classés en catégories coordonnées selon les attributs partagés (pigeon-ailes), 

distinctifs (zèbre-rayures) et éloignés (vache-mouton). Ainsi, les attributs distinctifs seraient les 

premiers détériorés. Finalement, les concepts voient leurs caractéristiques spécifiques 

progressivement altérées (crinière de lion, rayures du tigre). Cela entrainera chez le patient ayant 

une MA à confondre les concepts proches (tigre-lion) (Laisney et al., 2011). Ce pattern a été bien 

observé chez nos patients ( ER, AR, EE, MMH, BM et FS). 

7.2.4. MLSE : subtest de répétition de non-mots 

Les scores en répétition des non-mots étaient légèrement plus faibles chez les hommes (1.4+/-1.07) 

que chez les femmes (2.25+/-0.95). L’analyse qualitative des erreurs en répétition de non-mots 

(n=19), a montré la prépondérance des erreurs de type lexicalisation (12/19) et les erreurs 

phonologiques (7/12), en produisant de nouveaux non-mots. Il est à noter que la contribution de 

facteurs cognitifs et linguistiques de haut niveau dans la répétition des non-mots a été bien explorée 

en neuropsychologie. Selon Krishnan et al (2017) l’évaluation des non-mots a été conçue à 

l’origine comme un test de mémoire à court terme , avec l’hypothèse qu’un déficit en mémoire 

phonologique à court terme (pSTM) pourrait entraver l’apprentissage de nouveaux mots. 

(Krishnan et al ,2017). La répétition de non-mots a été également considérée comme étant une 

mesure « pure » de la mémoire à court terme, en ce que les connaissances lexicales à long terme 

ne pouvaient pas soutenir le stockage temporaire des formes phonologiques. En effet, elle peut être 

un marqueur sensible pour la compétence linguistique, précisément parce qu’elle se base sur de 

multiples capacités perceptuelles, mnésiques, cognitives, linguistiques et motrices. (Krishnan et al 

,2017) 
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7.2.5. MLSE : subtest d’association sémantique   

La performance en association sémantique a été légèrement inférieure dans le groupe des hommes 

(2.3+/-1.15) alors qu’elle est située à 3+/-1.15 chez les femmes. Le subtest d’association 

sémantique du MLSE évalue les différentes relations que les patients peuvent entretenir entre 

l’item cible et les items à apparier. Le traitement lexico-sémantique repose sur une multitude 

d’opérations et de processus cognitifs au niveau de l’organisation de la mémoire sémantique quant 

à la récupération lexicale et la nature de la catégorie (items vivants vs non-vivants).  

 

Plus récemment, Delage et al (2020) ont mis en évidence une revue de littérature des déficits 

précoces en mémoire sémantique, dont les premiers signes se manifesteraient de nombreuses 

années avant le diagnostic  de démence. Ce déclin sémantique, cliniquement observable  par des 

tests qui évaluent  la dénomination d’images, la fluence  verbale et les connaissances portant sur 

différents types de concepts, a été documenté au cours des dix dernières années chez des personnes 

âgées qui présentent des troubles cognitifs légers de type amnésique (TCLa) dont une proportion  

importante va développer une démence de type Alzheimer.  En revanche, la mémoire sémantique 

est préservée très longtemps au cours du vieillissement normal.   

D’autre part, Humphreys et Forde (2005) ont suggéré que les caractéristiques sémantiques décrites 

par les modèles cognitifs des réseaux distribués de la mémoire sémantique, ont distingué entre la 

catégorisation superordonnées d’un objet basique qui peuvent être stockées au même niveau. 

Cependant, la catégorisation subordonnée est une tâche plus facile parce qu’elle nécessite moins 

de fonctionnalités sémantiques et souvent plus fortement pondérées pour être accessibles pour des 

performances réussies (McClelland et Rogers, 2003). Par exemple, un patient comme JL ayant 

perdu des connaissances par rapport à de nombreuses propriétés des oiseaux, était incapable de 

différencier un oiseau d’un autre (p. ex., le coq et le poulet). Cependant, les propriétés plus 

générales, telles que les ailes ont pu ne pas se dégrader car elles seront renforcées à travers un 

grand nombre d’exemples pendant l’apprentissage. La conséquence est que le patient sera en 

mesure de classer les éléments correctement comme « les oiseaux » sans être en mesure de 

dénommer des oiseaux spécifiques.  

Pour Funnell (1995) , la préservation des connaissances subordonnées stockées par rapport aux 

connaissances de base peut être plus apparente que réelle et refléter des différences dans la 
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familiarité du concept et la fréquence avec laquelle les termes particuliers sont séléctionnés. Par 

exemple, à la suite de lésions cérébrales, des concepts plus familiers et des termes à plus haute 

fréquence, comme « animal » ou « oiseau », peuvent être moins vulnérables que les termes de base 

comme « éléphant », et surtout par rapport aux noms de niveaux subordonnés tels que « Labrador 

» ou « caniche ». Conformément à cette idée, Funnell (1995) a décrit la patiente PE atteinte de 

démence sémantique qui n’a montré aucune différence significative dans sa capacité à définir des 

items superordonnés (p. ex., animaux), des termes de base (chien) et des propriétés des objets (p. 

ex., ailes); sur ces trois tâches, cependant, sa performance a été influencée par la familiarité du 

concept et de la fréquence du mot. Cependant, même avec ce patient, il y avait quelques preuves 

de la conservation de l’information de niveau superordonnée quand des informations plus 

détaillées sur un item particulier n’ont pas pu être récupérées. 

Quant à Caputi et al (2016), ils ont étudié les capacités sémantiques et leur perte dans le MCI et la 

MA, tout en analysant l’efficacité dans l’utilisation des relations associatives, dans les modalités 

verbales et visuo-perceptives. Les participants ont été divisés en 4 groupes : 19 participants atteints 

de MCI amnésique, 16 patients atteints d’une MA légère, 20 patients atteints d’une MA modérée 

et 20 témoins sains. Tous les participants ont passé des tests neuropsychologiques normalisés et 

des tâches expérimentales (dénomination et associations sémantiques) pour évaluer les capacités 

sémantiques verbales et visuo-perceptives. Les résultats suggèrent un déclin progressif dans la 

connaissance sémantique de catégorisation, avec des performances inférieures dans les groupes 

avec MA par rapport aux groupes avec MCI et les sujets normaux.  Les résultats indiquent 

également que le réseau sémantique visuo-perceptif semble être moins détérioré que le réseau 

linguistique dans la MA. Le réseau sémantique verbal peut être plus sensible dans la détection des 

patients à un stade précoce de la maladie. 

Selon Martínez-Nicolás et al (2019), il a été généralement signalé un déficit différentiel pour les 

items vivants et non-vivants dans lequel les items vivants montrent une meilleure performance. 

Cette différence s’explique généralement par une vue sensorielle-fonctionnelle, selon laquelle les 

représentations sémantiques des items vivants sont identifiés par des propriétés sensorielles tandis 

que les items non vivants sont identifiés ainsi par des propriétés fonctionnelles. D’autre part, 

certains auteurs n’ont pas trouvé un tel effet ou,  après l’avoir fait, ils l’ont attribué à des questions 

méthodologiques . En outre, ils ont stipulé que le pattern de détérioration diffuse affectant de 
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nombreuses régions corticales ne justifierait pas une perte différentielle. En outre, le fait que 

certaines études trouvent un avantage des êtres non vivants, ou aucune différence du tout, peut 

s’expliquer par la sélection des tâches ou l’hétérogénéité des déficiences cognitives des personnes 

atteintes de la MA. Ce constat s’applique à notre étude vue l’hétérogénéité neuropsycho-

linguistique entre la MA légère et modérée. 

7.2.6. MLSE : subtest de compréhension orale de phrases 1 et 2 

 

Le 1er niveau de compréhension orale des phrases a été bas dans le groupe des hommes (1.8 +/- 

1.13) alors qu’il est situé à 3+/-1.41 chez les femmes. Cependant, le 2ème niveau de 

compréhension orale des phrases a été bas dans le groupe des hommes (1.6 +/- 0.84 ) alors qu’il 

est situé à 2.5 +/-1.29 chez les femmes. Il est important de mentionner que les déficits linguistiques 

des patients avec MA sont dûs au fait que la détérioration se produit non seulement dans la 

mémoire sémantique, mais dans un groupe de facteurs cognitifs, comme en témoigne une lacune 

dans la MDT , l’organisation mropho-syntaxique et les stratégies de recherche de mots.   

 

Dans ce contexte, Ahangar et al (2018) ont comparé la compréhension des patterns morpho-

syntaxiques dans le discours des patients avec MA (n=6) et des sujets âgés sains (n=6) . Les 

patterns morpho-syntaxiques comprennent la cohérence des catégories inflexionnelles, les énoncés 

sur une présentation auditive et la structuration pragmatique. Cette étude appuie qu’il y a une 

différence significative entre les patterns morphosyntaxiques dans le discours des patients persane 

avec MA. 

 

En passant à la langue arabe, Matar et al (2019) ont réalisé une étude MEG en manipulant la 

prévisibilité de la catégorie syntaxique.  Les auteurs ont trouvé un effet d’interaction compatible 

avec les résultats précédents : dans le cortex visuel primaire, un composant évoqué précocement 

(M100 visuel) est amélioré seulement quand la catégorie syntaxique était imprévisible.  Les 

résultats montrent que les mécanismes prédictifs recrutés pendant la lecture impliquent également 

la prévision des catégories syntaxiques à venir, impliquant au moins deux régions corticales : le 

cortex visuel gauche et le cortex frontal droit. 
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En plus de la prévisibilité des phrases, une autre variable qui devrait être prise en considération, 

est la complexité syntaxique. Des recherches antérieures ont montré les effets de la complexité 

syntaxique sur le traitement des phrases. En linguistique, la complexité syntaxique (l’ordre de mots 

différents) est traditionnellement expliquée par des opérations linguistiques distinctes. Vogelzang 

et al (2020), ont examiné si les ordres de mots complexes aboutissent effectivement à des modèles 

distincts d'activité neuronale, comme on pouvait s'y attendre lorsque des opérations linguistiques 

distinctes sont appliquées. Vingt-deux adultes plus âgés ont réalisé un paradigme de traitement des 

phrases auditives en allemand avec et sans charge cognitive accrue. Les résultats montrent que 

sans augmentation de la charge cognitive, les phrases complexes présentent des modèles 

d'activation distincts par rapport aux phrases canoniques moins complexes: les phrases initiales 

d'objet complexes montrent une activité accrue dans les régions frontales et temporales inférieures 

gauche, tandis que les phrases initiales complexes montrent une activité accrue dans les régions 

frontales occipitales et supérieures droites. L'augmentation de la charge cognitive semble affecter 

différemment le traitement des différentes structures de phrases, augmentant l'activité neuronale 

pour les phrases canoniques, mais laissant les phrases complexes relativement épargnées.  

7.2.7. MLSE : subtest de répétition de phrases 

Vue que la répétition de phrases dans notre série a été réalisée sur des phrases prévisibles et 

imprévisibles, nous pensons que la MDT interagit avec d’autres fonctions cognitives à savoir : la 

mémoire sémantique, les fonctions exécutives (évaluer et estimer la cohérence des éléments à 

répéter dans la phrase) ainsi qu’à un moindre degré la mémoire épisodique. Dans ce contexte, Starr 

et al (2005), ont comparé l’activité cérébrale identifiée par l’IRMf chez les sujets atteints MA 

(n=9) et les sujets sains (n=10) effectuant une tâche épisodique/mémoire de travail -episodic 

working memory (EWM) et de mémoire sémantique (MS). Les tâches comprenaient 1) la ligne de 

base (reconnaissant un seul chiffre présenté pour 1 seconde), 2) SM (addition de deux chiffres 

simples, produisant toujours une réponse à un chiffre) et 3) MDT (rappel du chiffre unique 

précédent sur le stimulus du chiffre suivant). Les différences principales étaient que pour le SM et 

MDT, les sujets normaux ont activé le gyrus parahippocampique droit, tandis que les sujets avec 

MA ont activé le gyrus frontal supérieur droit et l’uncus gauche. Les patients avec MA ont recruté 

des régions cérébrales pour des tâches épisodiques/de mémoire de travail (MDT) qui sont utilisées 

par les sujets normaux pour des tâches plus difficiles. Les sujets avec MA ont recruté des régions 
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cérébrales pour des tâches de mémoire sémantique utilisées par les sujets normaux pour des tâches 

MDT plus difficiles. Les auteurs ont proposé un modèle fonctionnel de « réserve mnésique » basé 

sur un recrutement compensatoire en fonction de la difficulté de tâche et de la physiopathologie 

sous-jacente. 

Quant à Fyndanis et al (2018), ils ont examiné si la mémoire de travail verbale (MDT) affecte la 

production morphosyntaxique dans des configurations de phrases qui n’impliquent pas ou ne 

favorisent pas l’interférence basée sur la similitude et si la MDT interagit avec les catégories 

morphosyntaxiques liées au verbe et/ou la distance du mot cible (localité). Ils ont également 

examiné si les résultats relatifs aux questions ci-dessus appuient un récent récit de la production 

morphosyntaxique agrammatique : selon l’hypothèse de déficience des caractéristiques 

interprétables ou prévisible (Fyndanis et al, 2012). Les auteurs ont utilisé une épreuve de 

complétion de phrase testant la production de l’accord sujet-verbe, la référence du temps, et 

l’aspect dans les conditions locales et non locales et deux tâches verbales de MDT. 

7.2.8. MLSE : subtest de lecture 

L’analyse qualitative des erreurs en lecture de mots (n=7), a montré que la majorité des paralexies 

sont de type phonologiques (4/7) , alors qu’il y a seule erreur phonétique et deux erreurs 

sémantiques.  Quant aux erreurs en lecture de non-mots (n=20), la majorité des paralexies sont de 

type lexicalisations (14/20) ainsi que les erreurs phonologiques par substitution, ajout, et omissions 

( 5/20) , alors que les erreurs visuelles (3/20) ont été parfois associées aux erreurs sémantiques. 

 

Nos résultats sont compatibles avec les études antérieures quant à la capacité de lecture qui est 

largement épargnée dans la MA .Elle est partiellement automatisée bien qu’il n’y ait aucun 

changement détectable dans les premiers stades de la maladie. Cependant, les chercheurs ont 

observé une baisse significative de la fluence en lecture dans les stades avancés, bien que les 

patients restent capables de lire de courtes phrases. 

 

En investiguant les mécanismes centraux en lecture, Gold et al (2005) ont étudié la lecture chez 

un groupe de patients avec MA précoce en explorant l’influence d’une déficience sémantique 

lexicale isolée sur la lecture de mots réguliers. Les résultats ont démontré une latence prolongée 

dans la lecture du groupe avec MA. Ces résultats suggèrent un rôle pour le pôle temporal gauche 
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dans les composants lexico-sémantique en lecture et démontrent que les différences d’épaisseur 

corticale dans le pôle temporal gauche sont corrélées avec la latence prolongée associée à une 

dépendance accrue sur les composants phonologiques en lecture. Dans une autre perspective, 

Glosser et al (1998) ont étudié la lecture et la répétition des non-mots par des patients présentant 

une MA et des sujets témoins. Les résultats appuient deux conclusions : (1) Les aspects du 

traitement phonologique peuvent devenir plus perturbés chez les patients avec MA en association 

avec la sévérité croissante de démence, tandis que le traitement orthographique reste 

comparativement moins altéré. (2) Les résultats sont compatibles avec l’idée que le traitement des 

pseudo-mots est réalisé par le même système que les mots, et montrent en outre que l’influence de 

l’expérience linguistique antérieure sur le traitement de nouvelles formes linguistiques se produit 

principalement au niveau du traitement phonologique, plutôt qu’orthographique. 

Dans une étude plutôt des mécanismes perceptifs et périphériques de la lecture dans la MA,  

Fernández et al (2014) ont analysé l’effet de la prévisibilité contextuelle des mots sur le 

comportement de mouvement oculaire des patients atteints de la MA (n=20) par rapport aux 

témoins (n=40), en utilisant le paradigme de poursuite oculaire. Les auteurs ont d’abord évalué la 

durée du regard lors de la lecture de phrases très prévisibles. Les patients atteints de MA ont montré 

une augmentation de la durée du regard, par rapport aux témoins, à la fois dans les phrases de 

prévisibilité faible et élevée. Les résultats ont objectivé que la prévisibilité contextuelle, dont le 

traitement est proposé pour exiger la récupération de mémoire, a facilité la lecture chez les sujets 

sains, mais cette facilitation a été perdue précocement chez les patients avec MA. Cette perte peut 

révéler des déficiences dans les zones du cerveau telles que celles correspondant à la mémoire de 

travail, la récupération de mémoire, et les fonctions de mémoire sémantique qui sont déjà préservés 

aux premiers stades de la maladie. En revanche, la fréquence des mots et le traitement de la 

longueur pourraient nécessiter des mécanismes moins complexes, qui étaient encore conservés par 

les patients atteints de MA.  

7.2.9. MLSE : subtest de description écrite 

Il convient de souligner que les paragraphies étaient significativement plus fréquentes chez les 

patients dans notre série. Les erreurs phonologiquement plausibles ou l’omission des traits et 

signes diacritique , sont souvent une caractéristique typique en Arabe. Même si les patients atteints 

de la MA ont produit des erreurs du même type, ils ont écrit plus d’erreurs au niveau allographique 
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et des patterns graphomoteurs des mots. En outre, la nature des fautes d’orthographe a démontré 

une dégradation plus profonde de la représentation lexico–orthographique que du traitement 

phonologique qui compensait souvent la perte de la représentation orthographique. Ces résultats 

étendent à l’expression écrite la conservation bien connue des capacités phonologiques opposées 

à la dégradation relative du processus lexical, qui sont habituellement observées dans le langage 

oral des patients avec MA. 

Certaines études ont montré que les troubles de l’écriture étaient un marqueur plus sensible du 

dysfonctionnement du langage que l’anomie (Appell et al., 1982; Cummings et al,1985; Murdoch 

et al., 1987). L’écriture sous-dictée de mots simples par les patients atteints de la MA a montré 

une déficience initiale du système d’orthographe lexicale qui a été suivie et combinée à une 

détérioration du système phonologique gérant la correspondance phonème– graphème (Glosser et 

Kaplan, 1989; Neils et al, 1989; Rapcsak et al, 1989). Au niveau de l’analyse d’une phrase écrite, 

Kemper et al, (1993) ont constaté que les patients atteints de MA ont écrit moins de propositions, 

de verbes, de conjonctions et de contenu d’information que les sujets contrôles; cette simplification 

syntaxique n’a pas été associée à une augmentation des erreurs grammaticales. 

L’analyse de la description écrite a montré que les textes écrits par les patients avec MA étaient 

plus courts, avaient un contenu d’information réduit et étaient caractérisés par de nombreuses 

fautes d’orthographe, des substitutions sémantiques et des intrusions (Neils et al., 1989; Henderson 

et al, 1992). Ces résultats ont indiqué une perturbation des capacités sémantiques et lexicales 

appliquées à l’écriture descriptive (Roeltgen, 1985; Roeltgen et al, 1986; Glosser et Kaplan, 1989). 

Aarsland et al (1996) ont évalué l’écriture de 16 patients avec MA en utilisant une approche de 

traitement de l’information. Les patients avec MA ont obtenu des résultats significativement 

inférieurs en orthographe des mots et des non-mots que les témoins , et les stratégies d’orthographe 

lexicale et non-lexicale ont été affectées. Les résultats n’ont pas soutenu l’hypothèse que la 

capacité phonologique est préservée dans la MA. Chez ces derniers, l’écriture s’est corrélée de 

façon significative avec la sévérité de la démence, mais elle n’était pas associée à l’âge de début 

de la démence ou des antécédents familiaux de démence.    

L’avantage de l’étude de la description écrite est qu’elle peut être effectuée rétrospectivement. Un 

certain nombre d’études historiques ont suggéré que les capacités linguistiques peuvent être 

altérées très précocement dans la MA. Dans les échantillons narratifs obtenus tirée de l’étude Nun 
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– une étude longitudinale de données autobiographiques et de journaux intimes recueillis dans les 

archives du couvent de 678 sœurs catholiques – Snowdon  et al. (1996) ont montré que, dans des 

écrits produits dès la deuxième décennie de vie, la faible densité d’idées (nombre d’idées 

exprimées dans un nombre donné de mots) était associée à de faibles performances cognitives plus 

tard dans la vie. 

Dans une approche neuro-fonctionnelle, Grossman et al (2003) ont utilisé l’IRMf pour examiner 

les modèles d’activation neuronale pendant le traitement de verbe chez 11 patients avec MA 

comparés à 16 sujets normaux. Les régions temporales et inférieures postérieures ont été activées 

chez les deux groupes pendant l’épreuve de jugement de verbes. Ces activations ont été 

relativement réduites et légèrement modifiées dans leur distribution anatomique chez les patients 

avec MA, particulièrement les verbes d’action, Ces résultats impliquent que les mauvaises 

performances dans le traitement des verbes sont dues en partie à l’activation modifiée du réseau 

neuronal à grande échelle. 

7.2.10. MLSE : subtest de description orale d’image 

 

Le nombre total de mots en description orale a été similaire dans le groupe des femmes, en 

moyenne 11.75 +/-2.87 , alors qu’ils sont situés à 11.2+/-1.87 dans le groupe des hommes. 

L’analyse formelle de la complexité syntaxique n’a toutefois pas été effectuée dans notre série, et 

les échantillons écrits étaient plus courts que les transcriptions du discours narratif. Pour ce faire, 

nous avons utilisé un protocole détaillé d’analyse au niveau de la production de la parole, le 

contenu lexical, la fluence, le contenu sémantique et la complexité syntaxique.   

 

Généralement nos résultats suivent le même pattern marqué par l’hétérogénéité dans les études qui 

s’expliquent par l’utilisation de différentes méthodes pour susciter le discours (discours 

conversationnel vs description d’image). Des études antérieures ont suggéré que les patients 

atteints de la MA peuvent avoir non seulement une déficience sémantique, mais aussi des 

déficiences pragmatiques (Almor et al, 1999) et que ces déficiences du discours sous-tendent les 

déficits référentiels dans la MA (Chapman et al, 1995).  
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Hier et al (1985) ont rapporté moins de mots et moins d’information pertinente, qui sont une 

caractéristique de la diversité lexicale réduite dans les descriptions d’images des patients atteints 

de MA. Tandis que Nicholas et al. (1985) ont constaté moins de mots et de phrases de contenu, 

contrastant avec plus d’erreurs sémantiques, de répétitions et de phrases vides. Quant à Ehrlich 

(1997), il a constaté que les patients ont été réduit dans l’efficacité de leur discours et qu’ils 

nécessitaient plus de mots pour transmettre des propositions ciblées dans une tâche narrative. De 

même,  Tomoeda  et al. (1996) ont constaté que l’efficacité et la concision des descriptions 

d’images fournies a été faibles chez les patients MA. 

L’analyse du discours semble également montrer un changement syntaxique dans la MA. Croisile  

et al. (1996) ont trouvé une « syntaxe simplifiée mais relativement correcte » dans une tâche de 

description d’image par rapport aux témoins, bien que l’effet ait été plus affecté à l’écrit que dans 

les descriptions orales. Ce constat a été trouvé chez les patients de notre série. Hier  et al. (1985) 

ont étudié les descriptions orales obtenues d’un groupe mixte, composée de patients atteints de 

MA et de démence dus à des lésions cérébrales vasculaires. Ils ont constaté que tous les 

échantillons étaient moins complexes que ceux des témoins, et la longueur moyenne de la phrase 

était plus courte dans la MA  que le groupe vasculaire. D’autre part,  Kempler  et al. (1987) ont 

signalé l’absence d’erreurs syntaxiques dans les phrases écrites simples produites par les patients 

aux premiers stades de la MA.  

Quant aux changements lexico-sémantiques dans la MA, Garrard et Ahmed (2012) se sont 

demandé si le déficit précédemment noté dans le traitement lexico-sémantique pourrait être 

observé au stade débutant d’un syndrome de MA typique qui a été confirmé plus tard à l’autopsie 

post-mortem. Les chercheurs ont eu pour objectif de quantifier le contenu sémantique du discours 

produit par les patients avec MA précoce (n=18) via l’analyse d’unités sémantiques. La production 

d’unités sémantiques peut être quantifiée à l’aide d’une liste des éléments clés présentés dans la 

tâche de description d’image, une approche qui a constamment révélé des différences entre les 

échantillons du discours narratif produit par les patients et les sujets témoins avec MA (Croisile  et 

al., 1996;   Hier  et al. 1985). Deuxièmement, les chercheurs ont déterminé si les unités sémantiques 

étaient réduites à l’échelle cognitive globale ou s’il y avait une réduction disproportionnée de 

catégories d’information spécifiques. Les analyses statistiques ont confirmé que ces mesures (c.-

à-dire, unités totales, actions, sujets et efficacité) étaient très prédictives du diagnostic. 
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Les résultats de l’étude de Garrard et Ahmed (2012) ont confirmé le déficit lexico-sémantique 

caractéristique au début de la MA, et ont soulevé la possibilité d’une réduction de la complexité 

syntaxique. La question a été accordée à l’association entre l’APP-L et la présence de la 

physiopathologie de la MA. Les auteurs ont étudié si les patients avec MA typique partagent le 

même profil de déficience que ceux qui se présentent avec l’APP-L. Les résultats suggèrent que le 

discours narratif dans la MA aux stades précoces se conforme à une gamme de profils reconnus et 

partage quelques traits avec les syndromes d’APP, mais qu’une réduction isolée de la complexité 

syntaxique peut être spécifique à la maladie. L’APP-L, en dépit de son association robuste avec la 

physiopathologie de MA, était loin d’être omniprésent, et devrait donc continuer à être considéré 

comme une présentation atypique de la MA, plutôt qu’une caractéristique clinique commune de la 

maladie de MA typique.  

Une autre caractéristique que nous avons trouvé dans notre série de cas est la production de 

discours vide. Les patients atteints de la MA ne sont pas les seuls patients à produire un discours 

vide. Le discours des patients présentant l’aphasie anomique et de Wernicke est également souvent 

peu informatif. Nicholas et al. (1985) ont suggéré qu’il y ait un continuum d’informativité de la 

parole, chez les patients anomiques, atteints d’Alzheimer et l’aphasie de Wernicke, dans des degrés 

croissants du discours vide. Berndt et al, (1997) ont soutenu l’hypothèse qu’un déficit sémantique 

lexical (mais spécifiquement en ce qui concerne les verbes) conduit à une surutilisation de la parole 

vide chez les patients aphasiques. Bien que les données présentées ici des patients avec MA 

montrent qu’un déficit de mémoire de travail peut également avoir comme conséquence un 

discours vide, il n’est pas clair que l’hypothèse de mémoire de travail s’applique également bien à 

l’aphasie. Ceci s’expliquerait par le fait que les aphasiques de Wernicke et les patients atteints de 

MA produisent des profils très différents de paraphasies  (les néologismes et les paraphasies 

littérales dans l’aphasie de Wernicke, tandis que les patients avec MA produisent principalement 

des paraphasies sémantiques). 

Il reste à préciser que plusieurs facteurs sont connus pour affecter la récupération lexicale dans le 

discours oral en général aussi bien que pour les patients avec MA, parmi lesquels :la fréquence de 

mot et la catégorie grammaticale. Les articles de classe ouverte sont généralement remplacés par 

des termes plus généraux, donc plus fréquents tels que « chose, trucs, faire » (Bird et al, 2000 ; 

Meteyard  et Patterson, 2009).  Bien que certaines études trouvent un avantage pour les verbes 
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(Robinson et al, 1996), d’autres ne parviennent pas à trouver des différences entre les verbes et les 

noms (Cappa et al, 1998) ou trouver un avantage pour les noms (Kim et Thompson, 2004).  

Rodríguez-Ferreiro et al. (2009) ont émis l’hypothèse que ce manque de  consensus est  due à un 

contrôle insuffisant sur les stimuli utilisés. Lorsque les chercheurs ont contrôlé l’accord de  nom, 

la complexité visuelle, la fréquence, le voisinage orthographique,  la longueur des mots, la 

concrétude et l’âge d’acquisition, ils n’ont trouvé aucune différence pour la catégorie 

grammaticale. En outre, les auteurs ont constaté que les individus avec MA ont tendance à 

remplacer des verbes spécifiques par des verbes plus génériques dans leur discours. 

7.3. Discussion générale du MLSE : limites et propositions de 

modifications 

En fonction des performances des patients avec MA aux épreuves du MLSE, nous avons suggéré 

un nouveau cadre conceptuel pour l’analyse qualitative et quantitative des erreurs micro et macro-

linguistiques. Le justificatif pour cette approche est la vision globale non discriminante et mono-

linguistique (Italien et Anglais) des patterns d’erreurs neurolinguistiques de la version actuelle du 

MLSE. Il est donc important de développer une cotation parallèle qui serait utilisée par un clinicien 

chevronné en aphasiologie afin d’avoir un outil spécifique à la langue arabe surtout pour 

l’évaluation du langage oral et écrit dans le cadre des pathologies neurodégénératives. 

 

De telles modifications vont avoir un impact significatif sur la durée de la passation du test qui 

passerait de 20 min à 45 min théoriquement parlant. Un tel sacrifice pour le temps est justifié par 

la non-spécificité de certains subtests à mesurer le trouble aphasique, alexique et agraphique en 

Arabe pour une exploration aphasiologique standard. Même s’il s’agit d’un dépistage et screening 

linguistique, de tels items permettront de mieux évaluer les difficultés chez le patient.  

Concernant la 1ere phase d’entretien, nous avons proposé un questionnaire anamnestique et 

linguistique plus détaillé. L’évaluation descriptive est réalisée en première ligne ; elle doit servir à 

mettre en évidence les manifestations aphasiques et établir un diagnostic différentiel entre les 

différentes catégories syndromiques de l’aphasie. Cette évaluation débute par une anamnèse au 

cours de laquelle le clinicien cherche à recueillir les premiers éléments d’information relatifs au 

patient. S’agissant de patients qui présentent des déficits linguistiques, ce premier entretien est 
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souvent réalisé avec un proche du malade et complété par les données issues du dossier médical 

et/ou du rapport neuropsychologique qui établira la présence ou non de troubles 

neuropsychologiques associés. L’objectif de cet entretien croisé avec le patient et le proche 

consiste à recueillir des informations sur le statut linguistique du patient (précisant la langue 

usuelle, le plus souvent la langue maternelle, et les langues secondes maîtrisées, en spécifiant leur 

usage, leur âge d’acquisition et leur pratique), le niveau scolaire, la présence éventuelle de troubles 

développementaux du langage (oral ou écrit) ainsi que son histoire professionnelle et familiale 

mais aussi ses modes de fonctionnement linguistique antérieurs. 

Au niveau de la cotation, nous avons proposé une nouvelle cotation pour les subtests d’écriture, 

de lecture et la description orale d’image ainsi que la cotation finale qui a été destinée par les 

auteurs de tests à l’APP tout en négligeant les autres maladies neurodégénératives y compris la 

MA. Il serait souhaitable à l’instar du MT 86 (version arabe par El Alaoui Faris et al, 1994) et le 

BDAE ( version arabe par El Alaoui Faris et al, 2005), d’inclure une épreuve d’entretien dirigé 

avec des questions ouvertes et semi-ouvertes afin de chercher certains patterns dans l’expression 

orale spontanée qui pourraient être dissociée de l’épreuve de description orale d’images vu que ce 

sont pas les mêmes mécanismes neurocognitifs qui sont mis en exergue (dénomination, 

compréhension, programmation verbo-motrice, recherche sémantique, confrontation visuelle avec 

l’image…) 

Finalement, notre proposition serait plus revêtue d’un intérêt théorico-clinique et hypothético-

déductif que méthodologique et expérimental, cependant de telles propositions ont été 

argumentées avec des références actualisées afin d’aboutir à un raisonnement neurolinguistique et 

neuropsychologique en arabe dans les règles de l’art. ( tableau 56, 57, 58, 59 et 60) 
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Tableau 56: Liste des modifications pour une analyse plus exhaustive des items du MLSE 

Subtests 

 

Items actuels  Items suggérés  Cotation 

suggérée  

Argumentaire et ou 

références 

Page 

d’informations 

 

 

Données 

démographiques 

Nous incluons quelques 

questions sur les 

antécédents du patient de 

troubles 

neurodéveloppementaux 

du langage, car cela 

pourrait nous fournir plus 

d'informations sur un 

éventuel 

dysfonctionnement pré-

morbide du langage qui 

pourrait être un facteur de 

risque. 

 

Voir ci-

dessous 

la 

cotation 

La coexistence et ou le 

statut prémorbide des 

troubles d’apprentissages 

dans les maladies 

neurodégénratives ( APP et 

MA) :    

 

Rogalski et al (2008) 

 

Ajouter plus d’éléments 

anamnestiques à l’instar du 

BDAE ( El Alaoui Faris et 

al, 2005) 

Lecture  

 

Lecture de mots 

et de non-mots 

-ajouter la lecture de 

mots avec effet de 

longueur pour tester le 

buffer graphémique 

Voir ci-

dessous 

la 

cotation 

 

Neils et al (1995) 

 

Haslam et al (2009) 

Ecriture 

 

Description 

écrite 

« brossage des 

dents » 

Ecriture spontanée de 

l’adresse avec signature  

Voir ci-

dessous 

la 

cotation 

Nous pensons que cela 

pourrait être informatif et 

plus écologique s’il 

demandait quelque chose 

de plus qu’une simple 

«phrase» - quelque chose 

comme «un court message à 

un ami ou écrire sa propre 

adresse - au format lettre». 

Cela pourrait nous donner 

un indice sur l'orientation 

dans l'espace et le temps. 

“In particular, the 

identification and 

standardization of linguistic 

features to be assessed in 

writing and connected 

speech represent an 

improvement in clinical 

setting, by reducing the 

impact of individual 

clinical experience. Despite 

the evidence for a crucial 

role of formal analyses, 

connected speech is 

typically not quantified, 

leading to inconsistences 

and bias in its assessment” 

(Catricalà et al, 2017) 
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Description 

orale d’image  

 

Image de la 

plage  

-Ajouter une icône pour 

rappeler l’examinateur 

que cette épreuve 

pourrait être enregistré 

en audio. 

 

- utiliser une grille de 

cotation plus étendue 

explorant : le niveau 

phonétique, acoustique, 

prosodique, 

phonologique, 

syntaxique, lexical, 

sémantique et 

pragmatique. 

Voir ci-

dessous 

la 

cotation 

Une telle analyse permettra 

à un spécialiste chevronné 

de chercher des signes 

subtils dans les éléments 

micro et macro-

linguistiques ainsi que les 

paramètres segmentaux et 

parasegmentaux du 

discours narratif avec une 

analyse différée grâce à 

l’enregistrement sonore.  

Cela nous aidera également 

à faire la différence entre les 

formes typiques et non 

typiques de MA et à 

augmenter la précision du 

diagnostic. (Boschi et al, 

2017) 
Tableau 57: fiche d’informations proposées pour le MLSE 

 La date d'apparition de la maladie  تاريخ بداية المرض

 Motilité (organes et visage) الحركية )الأعضاء والوجه( 

 Perception sensorielle  الإدراك الحسي 

 Champ visuel  مجال النظر

 Déterminer la localisation de la lésion/moyens   تحديد موقع الإصابة مع الإشارة إلى الوسائل المستعملة لذلك

 Histoire de l'utilisation de la langue تاريخ إستعمال اللغة 

 Langue parlée اللغة المتحدثة

 Langue maternelle  اللغة الام 

 Autres langues utilisées اللغة)أواللفات( الأخرى المستعملة

 Communication verbale : التواصل اللفظي

 La communication non verbale :التواصل غير اللفظي

 La fluence :الطلاقة

 Méthode d'expression verbale : طريقة التعبير اللفظي

  Langage écrit :اللغة المكتوبة

 Antécédents de troubles du langage تاريخ اضطرابات اللغة 

 Présence/absence de troubles du développement du langage :وجود أو غياب الاضطرابات اللغوية النمائية

 Difficultés d'apprentissage صعوبات التعلم  -

 Dyslexie, dysgraphie et dysorthographie عسر القراءة الكتابة و الإملاء  -

 Retard de parole et de langage تأخر الكلام و اللغة  -
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Tableau 58: Cotation proposée pour le subtest de lecture et d’écriture du MLSE 

Item  Nombre  Le pourcentage  

   

Le total de réponses correctes    

Le total de non-réponses    

Les paralexies   

Les paragraphies    

   

Répartition d’erreurs sur les parties du discours   

Adjectifs   

Verbes   

Noms   

Mots fonctionnels   

Mots concrets   

Mots abstraits   

Allographes   

   

Le type d’erreurs paralexiques et paragraphiques    

Erreurs morphologiques   

Erreurs dérivationnelles   

Erreurs morphologiques semiphonétiques   

Erreurs sémantiques non morphologiques   

Erreurs semiphonétiques   

Erreurs visuelles   

Inversion   

Omission   

Ajout   

Substitution   

Lexicalisations    

Régularisations    

   

Processus périphériques en écriture en Arabe   

Le buffer graphémique (effet de longueur)   

Niveau allographique    

Niveau graphomoteur    
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Tableau 59: Cotation proposée pour le subtest de description d’image du MLSE 

  التنقيط  التحليل النوعي 
  

5-4-3-2-1 

 تحديد الأحداث/الوقائع الرئيسية 
 
 نقطة واحدة لكل حدث أو واقعة تمَّ ذِكرُهَا  1

أصواتيةتغييرات   
 تغييرات صوتية/المقاربة الصوتية 

 شبيه بالتأتأة 
 تعثر كلامي  

 فواصل

                        Fluidité السيولة اللفظية 5-4-3-2-1
 اضطراب شديد  :1

 اضطراب ملحوظ  :2

 اضطراب معتدل  :3

 اضطراب خفي  :4

 : غياب الإضطراب 5
 أمثلة 

 
الحدوث / التواتر  

)منخفض، متوسط ،  
 عالي(

 :التغييرات
 الدلالية 

 الصواتية / الفونيمية 
 الشكلية  

 الصرفية
 لا علاقة

 الكلمات الجديدة / التجديد 
 المثابرة المعجمية 

 استخدام كلمات غير محددة
 استخدام عبارات مفرغة 

                        Lexique    المعجم اللفظي 5-4-3-2-1
 اضطراب شديد  :1

 اضطراب ملحوظ  :2

 اضطراب معتدل  :3

 اضطراب خفي  :4

 : غياب الإضطراب 5

 
 

 
 
 

 تغيير الأشكال النحوية)حروف الجر والموصلات وما إلى ذلك( 
 تغيير الأشكال النحوية ذات الصلة )الصرف ، التحويل/الإعراب(  

 غياب العبارات و الجمل التابعة و الوصلية
 

 
 

                           Syntaxeبناء الجملة 5-4-3-2-1
 اضطراب شديد  :1

 اضطراب ملحوظ  :2

 اضطراب معتدل  :3

 اضطراب خفي  :4

 : غياب الإضطراب 5

 :نوع الحكي
 

 وصفي      سردي   
 

  بسيط        مُوسَّع  

                      Qualité du récitجودة الحكي 5-4-3-2-1
 غير متناسق إطلاقا :1

 متناسق جزئيا  :2

 متناسق :3

 مرتب  :4

 : متناسق مع إعطاء الاستدلالات 5
 التناقضات
 كلام فارغ
 الرطانة

 
 

                     Informativité الإخبارية 5-4-3-2-1
 : منعدمة 1
 : ضعيفة 2
 : متوسطة 3
 قليلا: مضطربة 4
 جيدة :5

                      Intelligibilité  الوضوح 5-4-3-2-1 
 اضطراب شديد  :1

 اضطراب ملحوظ  :2

 اضطراب معتدل  :3

 اضطراب خفي  :4

 : غياب الإضطراب 5

  Pragmatique الجوانب الإلقائية / البراجماتية 1-2-3-4-5 مناسبة غير مناسبة 
 اضطراب شديد  :1

 ملحوظ اضطراب  :2

 اضطراب معتدل  :3

 اضطراب خفي  :4

 : غياب الإضطراب 5

استخدام وسائل التواصل غير اللفظي  
 )الإيماآت وتعبيرات الوجه( 

 استراتيجيات التصحيح
 طلب موجّه للمُخَاطَب 

 الاستطراد
 خطاب يركز على الذات 
 عجز في البدء اللفظي 

 لفظ صدوي
 المثابرة الفكرية

الجمل غير  إستعمال العديد من 
 المكتملة 

 المجموع  40/               
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Tableau 60: Cotation globale proposée pour le MLSE avec analyse linguistique dans les maladies neurodégénératives 

 التعبير الكلامي و الشفوي 

 صواتي تقييم الإنجاز الٱ •

 كمي  نقص •

 في النحو عجز •

 الكلمة فقدان •

 أصواتية تغييرات •

 صوتية و/أو تجديد  تغييرات •

 كلامية تغييرات •

 الكتابة

 تتلخّص في رسم الحروف  •

 إضطراب في الإملاء •

 إضطراب في التركيب  •

 إضطراب في الخط •

  حذف •

 زيادة •

 أخطاء تهم خاصّة الكلمات المعجمية •

 أخطاء تهم خاصّة الكلمات النحوية •

 نوع الحبسة

 إضطرابات فونيمية    الكلام    القراءة   الكتابة •

 إضطرابات معجمية   الكلام    القراءة   الكتابة •
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Chapitre IV: Étude du 

discours narratif 

 

 

 

 

 
 



233 
 
 

 

1. Généralités sur les troubles du langage oral dans la MA 

En ce qui concerne la fonction linguistique, étant donné que la MA est caractérisée par une une 

atrophie diffuse, les déficits observés ne sont pas dus à un déficit localisable dans une région 

spécifique. 

Selon Smith et al (1987), un objectif majeur dans l’étude du langage a été le développement d’une 

caractérisation plus complète dans la démence. Il soutient l’utilisation des épreuves linguistiques 

pour guider le processus de diagnostic clinique, y compris le diagnostic différentiel des différents 

types de démence (Santo Pietro et Goldfarb, 1985). Bien qu’Alois Alzheimer (1907) ait noté la 

présence d’une perturbation langagière dans la MA dans son article original identifiant 

l’Alzheimer comme une entité unique, certains chercheurs ont cru que l’implication du système 

linguistique, en plus des signes psycho-comportementaux, et des déficits de mémoire visuo-

constructive, était facultative.  

Pour Cummings et al ( 1985), les altérations linguistiques permettent de distinguer facilement les 

patients atteints de MA des sujets témoins sans lésions neurologique. Ils suggèrent que la 

détermination des altérations de la production verbale chez ces patients pourrait fournir un critère 

supplémentaire pour améliorer l’exactitude diagnostique.   De plus, la corrélation entre la baisse 

de performance dans le MMSE (Cummings et al., 1985) et la prévalence de l’aphasie suggère 

qu’un déficit linguistique prépondérant est un indice de l’évolution vers la MA . Dans ce sens, 

Kaszniak, Fox et Gandell (1978) ont montré que la détérioration du langage peut être un prédicteur 

de la mortalité dans la démence. 

Le consensus est que certains niveaux linguistiques sont moins altérés que d’autres. La syntaxe, la 

morphologie, la phonologie et les niveaux articulatoires sont considérés comme presque conservés 

(Bayles, Tomoeda, et Trosset, 1992; Cummings et al., 1985), alors que les connaissances lexicales 

et sémantiques sont sévèrement perturbées (Schwartz et al, 1979; Bayles et Tomoeda, 1983; 

Murdoch et Chenery, 1987). En conséquence, en plus du fait que les capacités en dehors du 

domaine linguistique sont généralement nécessaires pour exécuter correctement une tâche, les 

patients peuvent montrer des dissociations dans les activités linguistiques par rapport au degré 

d’implication de ces niveaux linguistiques. Par exemple, il a été souligné par Obler et al (1984) 

dans leur description des troubles linguistiques dans le vieillissement, que les troubles de la 

répétition peuvent apparaître chez les patients avec une MA légère dès que "on leur donne des 
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phrases très longues". Cela suggère que, outre les facteurs linguistiques tels que la fréquence 

lexicale, les limitations en mémoire à court terme et en mémoire de travail contribuent au trouble 

de répétition chez ces patients.  

En ce qui concerne la dénomination en présentation de stimuli visuels (confrontational naming), 

elle est modérément à sévèrement perturbée, bien que moins altérée que la production de mots 

dans l’épreuve de fluence catégorielle (Martin et Fedio, 1983). En revanche, la lecture est 

relativement épargnée. Alors que la dénomination en présentation des stimuli auditifs (mot) avec 

la production graphique (écriture ou dictée) est plus altérée que la lecture, bien que cette situation 

diffère entre les systèmes d’écriture complexes tels que l’arabe, le français ou anglais. La 

dénomination avec la production orale (répétition) est épargnée.  

D’autres chercheurs ont essayé d’approcher l’anomie ou la dysnomie comme marqueur précoce 

de la MA. Wisler et al (2020) ont examiné la relation entre les mesures dérivées du discours 

spontané et les scores des patients (N = 521 âgés de 64 à 97) dans le MoCA. Des relations 

statistiquement significatives ont été trouvées entre des mesures spécifiques de la variation 

lexicale, du taux de parole des participants et de leurs scores dans le MoCA. Les patients atteints 

de la MA présentent une complexité décroissante dans leur utilisation du langage (réduction de 

mots uniques) et une dépendance accrue à l’égard des noms non-spécifiques qui est incompatible 

avec le vieillissement physiologique (Kemper et al., 2001). En outre, les marqueurs dérivés du 

discours se sont avérés être parmi les plus fiables pour distinguer entre les démences. 

En ce qui concerne la répétition comme élément d’investigation du langage oral, bien que certaines 

études aient traité la répétition d’un mot et pris en compte la signification des stimuli (Appell et 

al, 1982; Glosser et al., 1997), d’autres s’intéressent principalement à la répétition de phrases 

(Obler et al, 1984). Même si la répétition est considérée comme une capacité bien préservée, le 

fait que les patients atteints de la MA souffrent d’une dégradation de la connaissance lexico-

sémantique, offre la possibilité d’étudier le fonctionnement du traitement lexical et non lexical. 

Cela peut contribuer à une meilleure compréhension des troubles lexico-phonologiques chez ces 

patients et à l’évaluation des modèles proposés pour la répétition. 

Dans ce contexte, Glosser et al. (1997) ont étudié la répétition de mots simples et de pseudo-mots 

chez un groupe de patients avec MA. Leurs résultats ont montré que les patients présentaient une 

déficience significative par rapport aux témoins pour les deux types de stimuli, bien que les deux 
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groupes aient fait une performance plus faible sur les pseudo-mots que sur la répétition de mots. 

Dans une deuxième expérience utilisant des mots à basse fréquence et des pseudo-mots appariés, 

aucune corrélation n’a été relevée entre les scores en répétition et la sévérité de la démence dans 

le groupe avec MA. L’analyse des erreurs de lexicalisation et de non-mot a montré un pattern 

similaire dans les deux groupes, avec une proportion équivalente des deux types d’erreurs dans la 

répétition de mots et une prévalence d’erreurs de non-mot dans la répétition de pseudo-mots. Les 

auteurs concluent que les modèles avec deux voies phonologiques indépendantes ne peuvent pas 

expliquer cette corrélation et que leurs données sont plus compatibles avec l’idée qu’un système 

phonologique lexical unique qui est responsable du traitement des deux classes de stimuli (mots et 

non-mots). 

D’autres investigateurs ont examiné les déficits linguistiques des patients avec MA en ce qui 

concerne le fonctionnement pragmatique qui fait référence à la capacité d’une personne à utiliser 

le langage efficacement ainsi que le cadre contextuel et conversationnel. Étant donné que ces 

fonctions nécessitent une intégration complexe de processus cognitifs, elles sont donc susceptibles 

d’être affectées dans la MA. A cet effet, Irigaray (1967) rapporte que les patients atteints de la MA 

présentent une difficulté dans la construction de phrases et les épreuves narratives (descriptives), 

cette difficulté se manifeste par un manque de commandes, de questions, de demandes indirectes, 

de pronoms à la deuxième personne. Par conséquent, la fonction linguistique en tant que vecteur 

et outil de communication, de transmission de l’information, générateur de concepts et de 

propositions, est altérée dans la MA(Appell et al., 1982).  Dans un autre volet à mi-chemin entre 

la pragmatique, le langage littéral et non-littéral, Rapp et Wild (2011), ont investigué la capacité 

des patients avec MA à interpréter des proverbes et à comprendre le langage figuré (proverbe, 

métaphore, métonymie, idiome, ironie, sarcasme). 

2.   L’évaluation clinique des troubles du langage oral en langue Arabe 

La langue arabe est classée la quatrième langue la plus parlée dans le monde, avec plus de 280 

millions de personnes parlant l’arabe comme langue maternelle (Saad et Ashour, 2010). En 2011, 

Beveridge et Bak ont signalé que seulement cinq articles liés à l’aphasie ont été publiés en relation 

avec la population arabophone.  Peu de tentatives ont été faites pour développer l’évaluation de 

l’aphasie ou adopter culturellement un test occidental existant. La recherche en aphasiologie en 

langue arabe reste moins diversifiée que celle qui est déjà entamée dans les pays anglosaxons. 
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Certaines études en arabe se sont focalisées sur les alexies, les agraphies, l’apraxie de la parole et 

d’autres sur l’évaluation clinique de l’aphasie en utilisant des tests adaptés socio-linguistiquement 

mais localement destinées à certaines populations : la population marocaine (Montreal-Toulouse 

Protocole of Aphasia- MT86 , El Alaoui Faris et al , 1994 ; le Mini-Linguistic State Examination 

– MLSE (Taiebine et El Alaoui Faris ,2019), égyptienne , libanaise, qatari, jordanienne et 

palestinienne. Peu d’études se sont intéressées aux aspects thérapeutiques de l’aphasie . Cependant, 

des études en neuro-imagerie et d’autres couplant la neurophysiologie aux explorations 

neurolinguistiques, ont permis de différencier certaines composantes spécifiques de la langue chez 

les sujets normaux ( les diacritiques, les allographes, la racine des mots, la diglossie). (Boudelaa 

et al, 2019 ;2020) 

Il existe de nombreux tests qui sont utilisés pour évaluer et diagnostiquer l'aphasie dans les langues 

occidentales, y compris le test du Minnesota Test for the Differential Diagnosis of Aphasia 

(MTDDA: Schuell, 1965); Porch Index of Communicative Ability (PICA : Porch, 1967); le test 

du Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE: Goodglass et Kaplan, 1972): et le test du 

Western Aphasia Battery (WAB: Kertesz, 1982). Un grand nombre de chercheurs estiment que 

ces batteries ne jouent pas adéquatement leur rôle pour évaluer d’une façon appropriée les troubles 

du langage (Byng et al, 1990). Une approche différente de l'examen classique de l'aphasie a été 

formulée par Kay et al. (1992) dans le test de l'évaluation psycholinguistique du traitement du 

langage en aphasie ou Psycholinguistic Assessments of Language Processing in Aphasia 

(PALPA). Toutefois, les auteurs soulignent que le ce test « n'est pas conçu pour être administré 

d’une manière exhaustive à un individu » (Kay et al, 1996). D’autres tests se concentrent sur 

l’évaluation de la capacité de communication fonctionnelle, comme Communication Activities of 

Daily Living (CADL) (Holland, 1980).  

Pour ce qui concerne la langue arabe, il existe un certain nombre d'outils linguistiques cliniques 

qui ont été adaptés et publiés pour l'évaluation de l'aphasie. Dans la région du Maghreb vu 

l’influence de la francophonie, l’outil le plus utilisé en pratique aphasiologique clinique est le test 

de Montréal-Toulouse d’examen linguistique de l’aphasie par Nespoulous et al (1994). Il a été 

adapté dans les langues arabes locales des pays maghrébins : la version Marocaine par El Alaoui 

Faris et al (1994) ; la version tunisienne, et la version algérienne. 
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Quant à la région du Moyen Orient, plusieurs tests ont été conçus localement et malheureusement 

quelques tests ont été publiés pour faciliter leur accès. Le test d'aphasie bilingue (BAT) (Ivanova 

et Hallowell, 2013; Paradis et Libben, 1987), Kasr El-Aini Arabic Aphasia Test (KAAT) 

(Hassanein et al., 2002), le CAT (Comprehensive Aphasia Examination , adapté en arabe égyptien 

par Abou El-Ella et al., 2013). Un autre test d'aphasie a été conçu pour les patients arabophones 

en Egypte (Fadly et al., 1976). Ce test a une importance particulière car pour la première fois, les 

cliniciens ont eu un test linguistiquement et culturellement adapté. Cependant, les auteurs ont jugé 

nécessaire d'élaborer certains sous-tests ainsi que la cotation du test qui a nécessité quelques 

modifications (Kotby et al., 1981). D’autres chercheurs ont adapté la batterie pour la dénomination 

de l'objet et de l'action en arabe Saoudien (Alyahya et Druks, 2016) et la batterie d’aphasie pour 

l'arabe qatari (Khwaileh et al, 2016). (Tableau 61)  

Tableau 61: Résumé des tests d’évaluation de l’aphasie en langue Arabe. 

Auteurs et 

année de 

publication  

Test Durée  Pays  Type de 

test 

Participants  Subtests Résultats  

Abou El-Ella 

et al (2013) 

 

Comphensive 

Aphasia Test 

(CAT) 

ND Egypte  Evaluation  100 patients 

aphasiques 

(post-AVC et 

TC)  vs 50 

sujets témoins 

-Version modifiée avec 34 

sous-tests 

-Questionnaire sur le handicap 

(optionnel) 

-5 sous-tests réceptifs (3 

compréhension orale , 2 

compréhension écrite) et 16 

sous-tests expressifs (5 

répétitions, 3 dénominations, 4 

lectures, 4 écritures)  

- 6 sous-tests (bissection de 

lignes, mémoire sémantique) , 

Fluence lexicale, 

reconnaissance, utilisation 

d'objets, arithmétique). 

Les auteurs ont conclu que le 

CAT modifié donne un aperçu 

des capacités linguistiques et 

des déficiences d'une personne 

aphasique grâce à un profil 

rapide mais complet et 

standardisé de la performance 

linguistique, et que celle-çi en 

ne diffèrent pas beaucoup de 

celle de l'échantillon anglais de 

référence. 

 

 

 

 

Abou-Elsaad 

et al (2018) 

 

Le MASAT « 

Mansoura 

Aphasia 

Screening Test 

10 

min 

Egypte Dépistage 90 patients en 3 

groupes : 

1-30 patients 

aphasiques 

chroniques 

post-AVC  

2-30 sujets non 

aphasiques 

atteints de 

troubles du 

SNC 

3- 30 sujets 

témoins 

-4 sous-tests: expression orale ( 

répétition et dénomination) ; 

compréhension ( orale et écrite, 

exécutions d’ordres) ; fluence ; 

lecture/écriture/ calcul 

Le MASAT s'est avéré fiable 

(valeurs α  de 0,93 et 0,86 pour 

les patients et les témoins 

sujets témoins, 

respectivement) et valide. 

Al-Thalaya 

et al (2018) 

Bedside version 

of Arabic 

Diagnostic 

Aphasia Battery 

(A-DAB-1) 

15-20 

min 

Liban  

 

Dépistage  -30 patients 

aphasiques 

post-AVC  

-60 sujets 

témoins 

-Contenu du discours descriptif 

(10 points 

-Fluence du discours descriptif 

(10 points) 

Les résultats de cette étude ont 

indiqué que A-DAB-1 est un 

outil d'évaluation clinique 

valide et fiable. Il a atteint un 

CVR de 0,75 et une cohérence 
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-Compréhension orale: 10 

questions oui / non (10 points) 

-Commandes orales complexes 

(10 points) 

-Répétition (10 points) 

-Dénomination (10 points, un 

demi-point pour chaque 

élément) 

interne acceptable (alpha = 

0,961) et une fiabilité test-

retest (ICC = 0,988 p)  

Alyahya et 

Druks (2016) 

Object and 

Action Naming 

Battery 

(OANB) 

ND Arabie 

Saoudite 

Evaluation  -30 sujets 

témoins 

La version arabe saoudienne 

abrégée de l'OANB se compose 

de 50 objets et 50 images 

d'action 

 

Vs  

 

Version originale : 162 images 

d'objets et 100 images d'action 

Un niveau d’accord élevé 

100% pour les images d'objets 

et au moins 93% pour les 

images d'action, ainsi que les 

données normatives pour les 

variables de fréquence des 

mots, de concrétude, d'âge 

d'acquisition et de complexité 

visuelle pour l'objet et les 

images d'action incluses dans 

la version saoudienne de la 

batterie. 

Khwaileh et 

al, (2016) 

 

 

 

 

 

Une batterie 

d’aphasie pour 

l’arabe 

qatari/golfe 

ND Qatar  Evaluation  160 sujets 

témoins  

La base de données se compose 

de 530 noms, 250 verbes et 150 

adjectifs selon 

ARALEX(Boudelaa  &  

Marslen-Wilson, 2010). 

La version qatari du CAT et du 

questionnaire d’aphasie 

Ce projet répond au besoin 

pour développer une batterie 

standardisée sur la base des 

données produites par les 

arabophones natifs qatari. Le 

test pourrait être copié sur 

d’autres dialectes arabes avec 

des modifications mineures 

pour s’adapter au dialecte en 

question. 

Altaib et al, 

(2020) 

 

 

 

 

Short aphasia 

test for Gulf 

Arabic speakers 

(SATG) 

20 

min  

Arabie 

Saoudite  

 

Evaluation  -37 sujets 

témoins  

 

Vs   

 

31 personnes 

aphasiques en 

post-AVC 

Le test se compose de six 

sections qui évaluent 

différentes compétences 

linguistiques : le discours semi-

spontané, la compréhension 

orale, la répétition, la 

dénomination,  la parole 

automatique, la récitation, la 

lecture et l’écriture. 

Les résultats préliminaires 

indiquent que le SATG est un 

test fiable et valide de 

l’aphasie.  Une étude plus 

approfondie est nécessaire 

pour examiner l’efficacité du 

SATG pour dépister la 

présence d’aphasie et 

distinguer les niveaux de 

gravité pour l’aphasie. 

Alzahrani 

(2003) 

 

The aphasia 

diagnostic 

informal 

assessment  

30 

min  

Arabie 

Saoudite 

Evaluation  Non-disponible 

(ND)  

(1) Discours spontané 

(2) Compréhension orale 

(3) Commandes simples et 

complexes 

(4) réponses Oui/Non aux 

questions 

(5) Répétition de mots et de 

phrases 

(6) dénomination 

(7) Complétion de phrases 

(8) Fluence lexicale 

(9) Dénomination des 

célébrités  

(10) Séries automatisées 

(11) Appariement mot /lettre en 

oral/écrit 

(12) Appariement mot 

écrit/oral 

(13) Compréhension lexicale 

de phrase 

(14) Décision lexicale 

(15) Écriture 

Non-disponible 
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3.  Méthodes linguistiques de l’étude du discours narratif 

 

Bien que l’analyse des compétences micro-linguistiques telles que la désignation d’images et 

d’objets isolés fournit des informations sur l’accès lexical dans certaines conditions neurologiques, 

l’analyse du langage dans le discours narratif fournit des informations différentes qui sont 

particulièrement pertinentes dans la MA. Pour produire un discours, un locuteur doit intégrer les 

compétences linguistiques et non linguistiques. Ces compétences comprennent la sélection, 

l’organisation et la planification et les capacités cognitives et linguistiques telles que la 

dénomination (Duong et al., 2005). Pour cette raison, l’analyse du discours est considérée comme 

un outil sensible pour détecter les troubles du langage et un moyen potentiel d’identifier les 

perturbations linguistiques dans les démences, ainsi que dans le suivi longitudinal de ces patients 

pour surveiller les changements qui se produisent (Duong et al., 2005). 

Il existe de nombreux types de discours, à savoir : descriptif, narratif, procédural, persuasif, 

expositoire, et conversationnel. Comme le discours narratif joue un rôle central dans presque toutes 

les conversations, il s’agit d’un outil bien accepté pour obtenir des échantillons de discours narratif 

(Labov  et  Waletsky, 2003). Un récit se compose d’une séquence d’événements dépendants qui 

contiennent au moins une jonction temporelle (Labov  et  Waletzky,2003). Le discours narratif 

peut être obtenu par des questions ouvertes ou par des stimuli soutenus par l’image.  Ce dernier 

type offre au moins trois avantages : (1) il réduit la demande en mémoire parce que le stimulus 

reste devant le sujet au moment de l’évaluation;   (2) il peut faciliter l’analyse linguistique en 

décrivant le stimulus;  et (3) il ne suggère aucun indice linguistique qui pourrait dissimuler un 

dysfonctionnement (Marini et al., 2005). 

La production d’un discours narratif peut être considéré comme une fonction cognitive dynamique 

et complexe qui est composée d’interactions à différents niveaux de traitement (Marini et al., 

2005). Trois niveaux principaux de traitement peuvent être séparés : le niveau microlinguistique  

(au niveau des mots en phrase), qui est responsable des mesures phonologiques, lexicales et 

syntaxiques (fonctions intra-phrastiques); le niveau macrolinguistique  (inter-phrases), qui est 

responsable des fonctions interphrastiques (cohésion et cohérence locales); et un niveau de 

traitement global (c.-à-d.  la génération du modèle mental et schéma d’un discours) (Glosser et  

Deser, 1990). 
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Selon Boschi et al (2017) ,plusieurs moyens sont utilisés pour investiguer le discours narratif dans 

la MA. L’entretien est utilisé pour susciter la production spontanée, en utilisant des questions pour 

guider une conversation entre les interlocuteurs. Il existe trois types d’entretiens : structurés, semi-

structurés et non-structurés. Le premier type n’a pas été utilisé dans les maladies 

neurodégénératives pour l’évaluation du langage spontané. Les entretiens semi-structurés 

comprennent des questions ouvertes prédéfinies et mixtes. Le but d’un entretien semi-structuré est 

de discuter d’un sujet d’une façon détaillée : l’intervieweur oriente le sujet dans un domaine 

spécifique. L’interview semi-structurée est préférée en raison de sa structure qui peut être 

facilement administrée et reproduite. Selon chaque cas, cependant, les réponses sont très 

différentes d’un participant à l’autre et peuvent être difficiles à comparer.  La durée de l’entretien 

est très variable, allant de 5– à 20 minutes selon le type. En outre, l’analyse de la production orale 

est très longue et difficile à annoter et à transcrire. Les entretiens semi-structurés et non-structurés 

peuvent être utiles pour analyser le domaine du discours pragmatique et mettre en évidence la 

cohésion et la cohérence (Lai, 2014). Ils ont également été utilisés pour identifier les déficits du 

traitement syntaxique et sémantique (Sajjadi et al., 2012; Lai, 2014), même si l’anomie peut être 

plus facilement compensée par rapport aux épreuves de description d’image (Garrard et Forsyth, 

2010). (Tableau 62 et 63 ) 

 

Quant à Mueller et al (2018), ils ont effectué une autre revue de littérature des méthodes de 

description orale d’image. Ils ont sélectionné et examiné 36 études, (1127 patients avec MA et 

274 avec MCI). Plusieurs mesures ont été examinées, incluant celles décrivant le contenu 

sémantique, la complexité syntaxique, la fluidité de la parole, les paramètres de la voix, et le 

langage pragmatique. Les auteurs ont montré que les épreuves de description d'image sont des 

outils indispensables pour détecter les différences dans une grande variété de mesures 

linguistiques et de communication. Globalement, le contenu sémantique des descriptions d'images 

est la mesure la plus fréquemment citée de la dégradation du langage dans la MA, suivi de la 

densité des idées. Une limitation majeure des études examinées était le manque de correspondance 

entre l'âge des sujets témoins et des sujets atteints de MA, car plusieurs études incluaient des 

groupes avec MA plus âgés que les sujets contrôles. Dans certaines études, les groupes avec MA 

n'étaient pas suffisamment décrits en termes de degré de sévérité, ce qui peut entraîner une 

simplification excessive des résultats. De plus, les études ont utilisé plusieurs termes pour le même 
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concept (par exemple, « unités de contenu »,« unités thématiques »,« unités sémantiques »), ce 

qui ajoute à la difficulté d'agréger et d'interpréter leurs résultats. De plus, des mesures telles que 

« la ligne mélodique », les «unités de contenu non spécifiées» et «la recherche de mots» sont 

subjectives et seraient donc difficiles à reproduire dans d'autres études. Enfin, certaines études 

rapportent soit des informations limitées sur l'inter et l'intra-fidélité des transcriptions phonétiques 

soit aucune information du tout. (Mueller et al , 2018). 

 

Tableau 62: Liste des tests explorant le discours narratif dans la MA (Boschi et al, 2017) 

 

Epreuve  

 

Matériel  Test  Avantage Limitations 

Discours semi-

spontané 

    

Description de 

l’image 

 

Images 

simples et 

complexes 

-The Cookie Theft (Boston 

Diagnostic Aphasia Examination, 

Goodglass et al., 1972) 

-The Traffic Chaos Picture 

(Forbes-McKay and Venneri, 

2005) 

-The Bus Stop Picture (Forbes-

McKay and Venneri, 2005) 

-Picnic scene (Western Aphasia 

Battery, Kertesz, 1982) 

-la scene de Comprehensive 

Aphasia Test (Swinburn et al., 

2004) 

-Bank robbery (Nespoulous et al., 

1992) 

- Scène de la plage ( MLSE- 

Catricalà et al, 2017) 

-Procédure facile 

d’administration 

-Durée courte 

-Utile pour évaluer les déficits 

lexico-sémantiques 

-Cotation simplifiée 

-Comparaison facile entre les 

sujets et les langues 

-Variété limitée de 

structures syntaxiques 

 -Réduction du 

discours et de 

l’information 

narrative 

 

Narration / récit de 

l’histoire 

 

Imagier / 

histoire en 

images / 

Histoire 

imagée sans 

texte  

-Car accident (Ska et Duong, 

2005) 

-Peanuts (Schulz, 1976) 

-Cotation simplifiée du 

contenu. 

-Utiles pour évaluer les déficits 

lexico-sémantiques  

-Utiles pour évaluer les 

structures syntaxiques 

complexes 

-Utile pour évaluer le discours 

narratif 

-Procédure complexe 

d’administration 

-Durée longue 

-Nécessite la 

compréhension des 

stimuli narratifs 

 

Discours 

spontané 

 

    

Interview 

 

Questions 

semi-

structurées et 

prédéfinies 

-Part 1 Western Aphasia Battery 

(WAB, 

Kertesz, 1982) 

-Une liste ad hoc des questions 

ouvertes : famille, loisirs, 

carrière… 

-Utile pour évaluer le discours 

et le processus pragmatique 

-Durée longue 

-Comparaison 

difficile entre les 

sujets et les langues 

-Analyse difficile et 

longue de la 

production orale 
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Tableau 63: Comparaison entre les différentes images utilisées dans le discours narratif dans la MA 

-Picnic scene (WAB, Kertesz, 1982) -Scène de la plage (MLSE, version marocaine 

2015) 

 
 

 

  
-The Cookie Theft (Boston Diagnostic Aphasia 

Examination, Goodglass et al., 1983) 

-The Ssuq ‘the market’ (Boston Diagnostic 

Aphasia Examination,- El Alaoui Faris et al, 2005) 

  
Bank robbery-vol de banque- MT 86 (Nespoulous et 

al., 1992) 
Bank robbery-vol de banque- MT 86 (Nespoulous 

et al., 1992 ; version adaptée par El Alaoui Faris 

et al, 1994) 

  
-Scène de la plage (MLSE, version italienne Catricalà 

et al, 2017) 

-Scène de la plage (MLSE, version Marocaine et 

version finale en Anglais, Patel et al  2020) 

 



243 
 
 

 

4.Présentation du test de cookie theft (vol de biscuits) 

Le Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE) (Goodglass et Kaplan, 1972) est la batterie 

d’évaluation de l’aphasie la plus ancienne et la plus utilisée au monde. Alors que les versions 

espagnoles et portugaises ont été bien validées, la normalisation et la validation en anglais et en 

français sont plus modestes. Il est à noter qu’elle a été adapté en langue arabe marocaine par El 

Alaoui Faris et al (2005). 

 

Parmi les subtests du BDAE, la description orale ou écrite de l’image du « Vol de biscuits » 

(«Cookie  Theft  ») qui permet d’analyser le discours descriptif du patient . Ce subtest est robuste, 

largement utilisé, et simplement administré pour susciter le discours narratif. Il permet l’examen 

composite de l’information, et permet d’examiner les différences entre les différents thèmes (par 

exemple par sujets vs actions vs objets). La description s’appuie sur un sous-ensemble restreint de 

noms et de verbes qui sont très fréquents et familiers et qui ont été acquis précocement dans la vie 

(Hirsch et Ellis, 1994). Dans ce test, le patient devrait décrire une scène domestique où plusieurs 

actions se déroulent parallèlement : un jeune garçon qui est debout sur un tabouret qui essaie 

d’atteindre une boite de biscuits dans un placard ; le tabouret est sur le point de basculer ; la sœur 

encourage le garçon à voler le biscuit ; la catastrophe qui se déroule passe inaperçue par leur mère 

qui lave la vaisselle et qui ignore également que l’eau déborde sur le sol. On demande simplement 

aux malades de « décrire ce qui se passe dans l’image». 

 

Pour l’analyse de ladite image, nous avons utilisé la méthode fournie par le neurologue Bernard 

Croisile (1996). Sur certains points, la description de l’image s’apparente à un discours narratif 

qui peut être analysé sur deux niveaux :  la microstructure et la macrostructure (Kintsch et van 

Dijk, 1978). La microstructure étudie les outils linguistiques tels que les propositions et les mots, 

elle englobe les règles syntaxiques, phonologiques et lexicales. La macrostructure (apparentée à 

l’infrastructure) correspond à l’organisation hiérarchisée du discours qui se développe comme un 

ensemble d’énoncés discursifs ayant du sens. La cohérence et la cohésion sont donc deux aspects 

à évaluer sur le plan macrolinguistique. L’analyse des aspects lexicaux concernait la longueur du 

texte et la présence d’erreurs lexicales. La longueur était appréciée en nombre de mots : noms, 

verbes, adjectifs, adverbes, mots fonctionnels et interjections. Les erreurs lexicales 

correspondaient à la survenue d’un manque du mot, de paraphasies sémantiques, de paraphasies 
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phonémiques, de répétitions et de rectifications. Le manque du mot correspondait à l’absence du 

mot cible, indiquée par une pause prolongée. Les répétitions correspondaient à la répétition 

immédiate d’un mot (« le, le garçon… ») ou d’un groupe de mots (« Elle tend la…, elle tend la 

main »). Les rectifications portaient sur la modification d’une idée ou d’un mot, spontanément 

corrigés par la personne : « La femme lave, non, essuie la vaisselle ». Les paraphasies sémantiques 

étaient des substitutions de mots proches au plan sémantique : « escabeau » pour « tabouret », « 

lavabo » pour « évier ». Les paraphasies phonémiques étaient des modifications de la forme 

phonologique d’un mot selon la définition habituelle. 

 

Les aspects syntaxiques et grammaticaux ont été évalués d’une part par la nature et le nombre de 

propositions, et d’autre part par la mesure des erreurs grammaticales. Les propositions ont été 

classées en trois types : propositions simples (propositions indépendantes et principales), 

subordonnées (propositions membres d’une autre proposition, propositions infinitives), et 

incomplètes (propositions où manquait le verbe ou l’objet direct : « Trois personnes dans la cuisine 

» par exemple). Les erreurs grammaticales correspondaient aux mauvaises utilisations de 

prépositions ou d’articles, aux confusions de temps (« Il montera sur le tabouret » au lieu de « Il 

est monté sur le tabouret »).  

 

En ce qui concerne le contenu informatif, il a été analysé en comptant le nombre d’unités 

d’information (UI), des modalisations et des détails non plausibles. Croisile et al (1996), ont 

comptabilisé 22 unités d’information regroupées en quatre catégories. La catégorie des trois sujets: 

mère (ou femme), garçon (ou frère, fils), fille (ou sœur). La catégorie des deux lieux : extérieur 

(dehors, jardin…) et cuisine. La catégorie des dix objets : biscuits (ou gâteaux), boîte, tabouret, 

évier, assiette (ou vaisselle), torchon, eau, fenêtre, placard, rideaux. Enfin, la catégorie des sept 

actions : voler, tomber, essuyer (ou laver), déborder, tendre la main (ou attendre, demander), 

indifférence de la mère à l’inondation, indifférence de la mère aux enfants (vol ou chute). Les 

auteurs ont également regroupé ces sept actions en trois ensembles : les trois actions élémentaires 

(essuyer, voler, tendre la main), les deux catastrophes (déborder, tomber) et les deux 

manifestations d’indifférence de la mère (inondation, enfants).  
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Quant à Cummings, (2019), elle en rajoute l’analyse des relations causales et temporelles .Bien 

que l’image du vol de biscuits soit une scène statique, il y a plusieurs événements dans l’image qui 

sont liés par des relations causales et temporelles. Un patient doit réussir à capturer ces relations 

afin de donner une description complète de l’image. Un patient qui est capable d’affirmer que 

l’évier déborde parce que la mère a laissé le robinet ouvert, est en mesure de donner une description 

plus complète des événements dans l’image que celui qui omet cette causalité dans sa description. 

En outre, certains événements sur la scène doivent avoir lieu avant d’autres événements afin 

qu’une description de l’image ait un sens. Les enfants sur l’image doivent être sûrs que leur mère 

ne leur prête pas attention avant de tenter de voler les biscuits. Le vol ne serait pas possible dans 

d’autres circonstances. Une description qui reflète l’ordre temporel réel de ces événements est 

conforme à notre connaissance de la façon dont ils se déroulent en temps réel.  

 

Un autre aspect à considérer également est la TOM (theory of mind ou théorie de l’esprit) et les 

processus cognitifs liés à la cognition sociale. Il apparaît donc que l’image du vol de biscuits a le 

potentiel de révéler un large éventail de déficits cognitifs-linguistiques chez les adultes avec des 

conditions neurodégénératives telles que la MA. Compte tenu de ce potentiel, il n’est pas 

surprenant qu’un si grand nombre de cliniciens et de chercheurs au cours des quatre dernières 

décennies ont été obligés d’utiliser cette épreuve dans l’évaluation clinique du langage. 

(Cummings, 2019) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 35: : modèle de déficiences cognitivo-linguistiques dans la MA- abréviation UI, Unités d’informations  (Cummings, 2019) 

Réduction des UI     Manque de cohésion   Déficit lexical 
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Au centre du modèle (figure ci-dessus) se trouvent les déficits en informativité ou en unités 

d’informations (UI). Ceux-ci se manifestent de diverses manières par l'omission, la répétition et la 

désorganisation des informations. La réduction du contenu informationnel est la déficience la plus 

importante dans le discours spontané dans la MA. Cette déficience est une conséquence directe 

d'un certain nombre d'autres anomalies dans le discours de ces patients, à savoir des déficits lexico-

sémantique et une mauvaise cohésion référentielle. Aucune de ces anomalies ne peut expliquer les 

déficits en informativité dans les descriptions d'images de ces adultes. C’est plutôt leur interaction 

qui conduit à une diminution du contenu informationnel que les patients sont capables de 

transmettre. À la périphérie du modèle se trouvent d'autres déficiences cognitivo-linguistiques qui 

contribuent à la réduction du contenu informationnel. Cependant, ces déficiences se produisent 

moins fréquemment dans les descriptions d'images que des caractéristiques telles qu'une faible 

cohésion référentielle. Ils comprennent des déficits grammaticaux, des troubles de la perception et 

un manque de déductions. Les troubles de la perception peuvent conduire à la négligence ou à une 

mauvaise interprétation d'une partie de l'image.  

4.1. Critères d’inclusion/exclusion 

Nous avons réalisé l’enregistrement audio durant l’épreuve de description orale de l’image du vol 

de biscuits chez 7 patients (sur les 14 patients qui ont été recruté auparavant dans l’étude 

neuropsychologique et dans la validation du MLSE) avec MA modérée à savoir (FS,AF,BM, RJ, 

HM,OM,MMH) tandis que MM, EE et ER ont été exclus en raison de leurs indisponibilités. Nous 

avons opté pour un microphone de type unidirectionnel de marque R955S Lavalier. Les fichiers 

sont sauvegardés sans compression au format .WAV, et l'échantillonnage doit être fait (au moins) 

à 22050 Hz 16bit. Il est important que l’examinateur veille à ne pas parler pendant le discours du 

patient et à ne pas toucher, bouger ou frapper sur la table où le microphone est placé (de préférence 

le porte-microphone ne doit pas être placé sur la table utilisée par les patients). Une transcription 

en arabe selon l’API a été réalisé pour les différents échantillons du discours. (voir Annexe F et 

G) 

4.2. Prédictions pour les erreurs paraphasiques 

Nous suggérons que l’évaluation qualitative et quantitative des erreurs en langue arabe va nous 

permettre de constituer les patterns neuropsycho-linguistique en langage oral qui sont en 
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conformité avec les données actuelles de la recherche et de la littérature scientifique en 

aphasiologie et en neuropsychologie en Anglais. Compte tenu d’un déclin anormal dans la MA, 

nous nous attendions à un appauvrissement important du vocabulaire. Notre hypothèse initiale était 

une variation psycholinguistique en termes de classe grammaticale : une diminution sensible du 

nombre d’adjectifs et de pronoms puisque leur utilisation permet une description précise.  Pour 

l’analyse des erreurs paraphasiques avec une modélisation neurocognitive, nous allons utilisé le 

modèle schématique du réseau modulaire du traitement du langage selon Behforuzi et al, (2013). 

4.3. Classification des variables psycholinguistiques pour l’analyse du discours 

narratif 

 

Les variables linguistiques sont des mesures utilisées pour décrire les aspects quantitatifs et 

qualitatifs de la production linguistique.  Dans notre étude, nous n’avons considéré que certaines 

variables linguistiques qui ont été rapportées dans l’étude de Boschi et al, (2017). Nous avons 

donc sélectionné celles qui sont opérationnelles et nous avons passé de 61 à 24 variables pour le 

discours narratif. (Voir le tableau 15). 

 

De ce fait, nous adoptons une classification descriptive dans 4 domaines linguistiques différents, 

de la phonétique au discours, selon les subdivisions linguistiques traditionnelles. Nous définissons 

le niveau auquel se situe la variable linguistique, c’est-à-dire le son ou la phonème (pour le niveau 

phonétique et phonologique), le mot (pour le niveau lexico-sémantique), la phrase (pour le niveau 

morphologique et syntaxique) et le discours (pour le niveau pragmatique). Cette classification 

purement descriptive ne tente pas de tenir compte de la nature des modifications. Dans plusieurs 

cas, une seule variable peut en fait être causée par un déficit dans différents domaines 

linguistiques.  Les faux départs, par exemple, ont été inclus dans les caractéristiques phonétiques 

et phonologiques, bien que cette fonctionnalité puisse également indiquer une altération au niveau 

lexico-sémantique.  

 

Nous anticipons la coexistence de différents types de déficit : dans une MA à présentation 

phonologique, il pourrait être associé à des troubles syntaxiques; dans une MA à présentation 

sémantique, il pourrait dériver des difficultés au niveau lexico-sémantique. Ces patients peuvent 
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présenter une réduction de la fluence et une augmentation de faux départs (niveau phonétique et 

phonologique); erreurs sémantiques (niveau lexico-sémantique); phrases réduites (niveau 

morphologique et syntaxique);  peu d’unités d’information (niveau discours-pragmatique). Toutes 

ces modifications peuvent être la conséquence d’une déficience lexico-sémantique sous-jacente  

 

Il est à noter que l’hétérogénéité dans la classification des caractéristiques linguistiques peut 

également expliquer les divergences dans les résultats obtenus entre les études sur la MA.  Les 

caractéristiques appartenant à différents domaines linguistiques ont parfois été regroupées pour 

former des mesures composites. La fluence, par exemple, a été fréquemment utilisée dans toutes 

les études et dans différentes combinaisons de variables linguistiques, y compris les phrases 

incomplètes (niveau syntaxique), le taux de parole/hésitations (niveau phonétique) et les 

marqueurs de discours (niveau de discours).  

 

Tableau 64: Résumé des 24 caractéristiques les plus pertinentes et de leurs définitions (au lieu de 61) (Boschi et al, 2017). 

 

Niveau linguistique  

 

 

Paramétre / variable 

liguistique 

 

Définition 

Phonético-phonologique   

 Le taux de la parole Nombre de mots par minute 

 

 

Erreurs phonémiques Substitutions, ajouts et suppressions de phonème bien 

articulés 

Lexico-semantique   

 Taux de noms Nombre total de noms divisés par nombre total de mots 

 Taux de verbes Nombre total de verbes divisés par nombre total de mots 

 Taux de pronoms Nombre total de pronoms divisés par nombre total de mots 

 Ratio nom-verbe  Nombre total de noms divisés par le nombre total de verbes 

 Ratio pronom-nom Nombre total de pronoms divisés par nombre total de noms 

 

 

Densité idéique  Nombre total des verbes, adjectifs, adverbes, prépositions, 

conjonctions divisées par le nombre total de mots 

 Erreurs sémantiques 

 

Nombre total d’erreurs se produisant lorsqu’un mot cible est 

remplacé par un terme qui pourrait, du contexte, être 

identifié comme un élément lié sémantiquement; cette 

caractéristique comprend : les substitutions sémantiques 
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(substitutions sémantiques erronées) et les paraphrases 

visuelles (substitutions visuellement similaires à l’objet 

cible) 

 Manque de mot  

 

La proportion de discours comprenant des difficultés de 

conclusion de mots, comme indiqué par une pause, une 

répétition immédiate d’un mot précédent ou la production 

d’un terme indéfini 

 Persévèration 

 

Nombre total d’éléments apparaissant hors contexte après ou 

avant son apparition à l’endroit grammaticalement correct. 

Cette fonctionnalité mesure les déficits au niveau lexico-

sémantique ou de discours 

 

 

Répétitions Nombre total de répétitions de mots immédiats. Cette 

fonctionnalité mesure les déficits au niveau lexico-

sémantique ou de discours 

 

Morphosyntaxique 

Syntaxique 

  

 

 

Phrases incompletes  Nombre total de phrases abandonnées après la production de 

sujets et de verbes. Cette variable mesure les déficits au 

niveau lexico-sémantique, au niveau syntaxique ou au 

niveau du discours 

 Phrases bien 

construites 

Pourcentage d’énoncés qui sont des phrases bien construites 

 Erreurs syntaxiques  

 

Utilisations erronées de règles grammaticales impliquant la 

structure des phrases. 

Pragmatique   

 Total des mots  Nombre total de mots produits 

 

 

Marqueurs du discours 

ou modélisataions 

Nombre total de mots ou de phrases qui fonctionnent 

principalement comme une unité structurante de langue 

parlée (c.-à-d. « vous savez », « vous voyez », « eh bien ») 

 Cohesion 

 

Nombre d’énoncés contenant : 

Cohésion référentielle (référence pronominale correcte) 

Cohésion temporelle (utilisation correcte du verbe conjugué) 

Cohésion causale (conjonctions appropriées) 

 Coherence locale  

 

Le lien de chaque événement avec l’événement précédent, 

qui est accompli par des marqueurs rhétoriques tels que le 
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séquençage des adverbiaux, la référence pronominale aux 

noms précédents, et les relations de cause à effet 

 Cohérence globale  

 

Une variable qui indique si l’orateur reconnaît le fil 

conducteur de l’histoire 

 Détails implausibles ou 

non pertinents 

 

Nombre total d’énoncés qui fournissent des informations 

invraisemblables ou non pertinentes en plus du sujet central 

 Unités d’informations 

 

Nombre total d’unités d’information correctes; les unités 

d’information sont généralement subdivisées en sujets, lieux, 

objets et actions (description d’image) ou dans des 

séquences narratives (narration d’histoire) 

 Maintien du sujet  

 

Maintien du sujet; nombre total de contenu d’information 

divisé par le nombre total de changements de sujets  

 Efficacité  

 

Nombre total d’unités d’information divisées par la durée de 

l’échantillon de la parole (en quelques secondes) 
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5. Résultats de la description orale de l’image du Cookie Theft 

5.1. Analyse macro-linguistique  

 

L’évaluation a montré une altération des paramètres macro-linguistiques lors de la description 

orale de l’image du vol du biscuit en termes d’efficacité du discours, de la complexité syntaxique, 

de la cohésion, de la cohérence locale et globale ainsi que l’indice du maintien. Le patient BM était 

le plus déficient dans ce groupe ainsi que M.MH. L’efficacité du discours a été manifestement l’un 

des indices les plus altérés ainsi que la complexité syntaxique dans la majorité des patients. En 

termes de pragmatique, la cohésion a été inférieure à la cohérence locale et globale. Ces 

performances macro-linguistiques révèlent un dysfonctionnement pragmatique inhérent au tableau 

neuropsychologique des patients et à leur degré de sévérité. 
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5.2. Analyse micro-linguistique 

 

L’analyse a objectivé que les variables micro-linguistiques lors de la description orale de l’image 

du vol du biscuit en termes du nombre total de noms, de verbes, d’adjectifs, adverbes et de mots 

fonctionnels, ont été variablement altérés chez les patients examinés.  Les mots fonctionnels et les 

verbes ont été les plus produits par rapport aux noms, adjectifs et adverbes. Ces variables ont été 

comparées aux scores par domaines dans le MLSE. Les domaines de la syntaxe, de la phonologie 

et de la sémantique ont été plus déficients chez AF, BM et HM. Cependant, les patients OM, 

MMH, RJ et ZS ont eu des scores légèrement meilleurs dans ses domaines, ce qui pourrait 

influencer le recours à des mots plus variés et nombreux dans leur discours.  Ces performances 

micro-linguistiques révèlent un dysfonctionnement concomitant aux déficiences pragmatiques. 
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5.3. Analyse des erreurs lexicales et phonologiques 

 

L’analyse des différents types d’erreurs lors de la description orale de l’image du voleur du biscuit 

en termes de nombre de manque de mots et le nombre de répétition , a révélé que ces paramètres 

ont été les plus caractéristique des patients examinés.  Le nombre d’erreurs phonologiques a été 

généralement inférieur par rapport aux nombres des erreurs sémantiques. Le patient HM qui était 

le seul à produire plus d’erreurs phonologiques, a eu un score en phonologie relativement similaire 

à A.F, Z.S et MMH. Cependant, ces derniers n’ont pas produit d’erreurs phonologiques.  Quant 

aux erreurs sémantiques qui ont été prépondérantes chez la majorité, les patients RJ et HM avaient 

un nombre plus élevé de ces erreurs qui ont été corrélé à un score réduit en sémantique. Cette 

tendance ne peut pas être généralisé aux patients : OM qui a eu manifestement le meilleur score 

en sémantique en dépit des erreurs produites et BM qui avait moins d’erreurs sémantiques tout en 

ayant un score en sémantique plus bas mais supérieur à A.F.  
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5.4. Analyse des erreurs syntaxiques 

 

L’évaluation des différentes productions syntaxique (propositions simples, subordonnées et 

incomplètes), a révélé que la majorité des patients ont produit des propositions incomplètes suivies 

par les propositions simples.  Les propositions subordonnées ont été les moins utilisés. Ce constat 

ne peut s’expliquer par un score inférieur dans le domaine syntaxique du MLSE chez les patients 

même si MMH, AF, OM ont eu des scores en syntaxe légèrement supérieurs aux autres patients.  

La variabilité entre les productions des propositions simples et subordonnées ne pourrait être 

expliqué par un déficit syntaxique unique mais il doit être corrélé aux variables micro et macro-

linguistiques susmentionnées. Quant aux unités d’informations produites lors de la description 

d’image dans test du vol du biscuit et le subtest de description d’image du MLSE , il s’avère que 

ZS, MMH, tandis que HM et AF ont évoqué un faible nombre d’informations.  
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L’analyse des différentes erreurs syntaxiques a révélé que la majorité des patients n’ont pas produit 

d’erreurs syntaxiques en dépit de leur faible score en syntaxe (MLSE).  Seulement HM, RJ et ZS 

ont produit des erreurs minimes à des niveaux variés par rapport à la confusion de préposition, de 

temps ou d’articles.  
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5.5. Analyse des unités d’informations 

 

L’évaluation des différentes unités d’informations a montré que ZS et OM ont produit un nombre 

supérieur par rapport aux autres malades. Il est à noter que BM était le seul patient qui a eu un 

discours vide et hors-sujet. En termes de nombre de sujets identifiés, seuls ZS, MMH et OM ont 

reconnus les 3 sujets principaux à savoir : la maman, le garçon et la fille.  Les objets et les actions 

ont été quasiment repérés par les patients. Cependant, le nombre d’inattentions et de catastrophes 

n’a été identifié que par AF, OM et RJ. Ce contraste dans la production d’unités d’informations 

pertinentes (au nombre de 22 selon Croisile, 1995), va dans le même sens que les autres déficits 

micro et macro-linguistiques dans cet échantillon de malades.   
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Les différentes unités d’informations dans les subtests (description orale et écrite du MLSE), la 

description d’image du vol du biscuit et le nombre de mots générés en tests de fluence littérale et 

catégorielle, ont permis d’identifier certains patients avec des performances faibles, moyennes et 

d’autres ayant une variabilité dans les scores. Quant à la description écrite, MMH et AF ont produit 

plus d’unité que le reste des patients. En passant aux nombres d’unités d’informations évoqués en 

description orale du MLSE et de l’image du vol de biscuits, MMH, OM, ZS et RJ se sont distingués 

par rapport aux autres patients. La fluence catégorielle était légèrement meilleure que la fluence 

littérale sauf chez MMH qui présentait le pattern inverse. En ce qui concerne le score en 

sémantique, AF et BM ont eu des scores faibles en sémantique, ce qui a interféré négativement 

avec leur performance dans l’ensemble des tests explorant cette modalité. En comparant deux 

patients avec des nombres d’années de scolarité différents mais ayant un score identique en 

sémantique : MMH (15 ans) a produit plus de mots que RJ (9 ans) en termes de fluence et plus 

d’unités d’informations en description orale et écrite. 
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5.6. Analyse des éléments de la TOM dans les unités d’informations 

L'image du vol de biscuits fournit un contexte riche pour étudier quelques éléments de la TOM. 

Les événements et les actions dans cette image ne sont explicables que dans la mesure où les 

patients entretiennent certains états mentaux par rapport aux sujets principaux. Par exemple, le 

garçon grimpe sur le tabouret parce qu'il veut récupérer des biscuits dans le placard. La petite fille 

tend le bras vers le haut parce qu'elle veut que le garçon lui donne un biscuit. L'eau déborde de 

l'évier parce que la mère est en train de rêver et ne fait pas attention au robinet ouvert. Des mots 

comme les désirs, la rêverie, l'attention et l'oubli sont des éléments de ce type de cognition sociale. 

Sur sept patients qui ont décrit cette image, seulement ZS, OM et MMH ont été capables de 

produire des mots qui sont évocateurs d’un bon fonctionnement de tels processus sur le plan 

macro-linguistique en dépit de l’imprécision lexicale et la dysnomie. (tableau 65) 

 

Tableau 65: Les éléments évocateurs de la théorie de l’esprit (TOM) dans le discours oral de 3 patients. 

 

Patient Extrait de la description orale Eléments évocateurs de 

la TOM  

ZS 

 

هادي ديال دار أوكاينا لكت كون كتخدم كادير خدمتها  

 .أوكتمشي..باينا بنت دار كسوة زوينة

 

 بنت دار كسوة زوينة  باينا

OM 

 

لمرا كاتفكر فشي حاجة...لما كيتكب ت مّا...طايرا ليها...الناس  

 .غادي يغوتو عليها...أوغادي يجريو عليها حيث خوات علينا لما

 

 كاتفكر لمرا 

 

 طايرا ليها 

 

...أوغادي غادي يغوتو عليهاالناس 

 يجريو عليها حيث خوات علينا لما

MMH 

 

مسؤولية ديالهوم محدودة كتراقب من بواتهوم من دولة هاد دراري 

 . أوال من شي حاجة

 

 ديالهوم محدودة  مسؤولية

 

 من بواتهوم  كتراقب

 

 



259 
 
 

 

5.7. Comparaison entre l’épreuve de description d’image du BDAE et du 

MLSE 

 

L’évaluation des paramètres micro-linguistiques en comparant la description orale de l’image du 

vol du biscuit et le subtest d’écriture du MLSE en termes du nombre total de noms, de verbes, 

d’adjectifs, et de mots fonctionnels, a permis d’identifier certains profils de patients.  

Généralement, les patients ayant produit plus de verbes, de noms en MLSE, ont évoqué les mêmes 

structures en MLSE et vice versa. Les mots qui ont été générés en production orale ont été 

largement supérieurs à ceux évoqués en une modalité plus contraignante comme l’écriture. Il est à 

noter que les mots fonctionnels étaient les plus produits en description orale et écrite chez la 

majorité des malades par rapport aux noms, verbes et adjectifs. Il est à noter que HM et ZS ayant 

une description écrite appauvrie en subtest d’écriture du MLSE, a impacté la variété des mots 

évoqués et leur interprétation. 
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6. Discussion des résultats de l’épreuve de description d’image orale du vol de 

biscuits -BDAE 

6.1. Paramètres macro-linguistiques 

L’évaluation des paramètres macro-linguistiques lors de la description orale de l’image du vol du 

biscuit en termes d’efficacité du discours, de la complexité syntaxique, de la cohésion, de la 

cohérence locale et globale ainsi que l’indice du maintien du sujet ont été variablement altérés 

chez les patients testés dans le groupe avec MA modérée. Le patient BM était le plus déficient 

dans ce groupe ainsi que M.MH. L’efficacité du discours a été manifestement l’un des indices les 

plus touchés ainsi que la complexité syntaxique dans la majorité des patients. En termes de 

pragmatique, la cohésion a été inférieure à la cohérence locale et globale. Ces performances macro-

linguistiques révèlent un dysfonctionnement pragmatique inhérent au tableau neuropsychologique 

des patients et à leur degré de sévérité. 

6.2. Paramètres micro-linguistiques 

Le consensus dans la littérature est que les compétences macrolinguistiques  sont épargnées chez 

les sujets avec MA; cependant, il existe une controverse en ce qui concerne les aspects 

microlinguistique du discours.  Le langage des patients atteints de la MA est globalement non-

informatif et se caractérisé par une déficience sélective dans le traitement lexico-sémantique par 

rapport à une préservation relative des aspects syntaxiques et phonologiques (Bayles, 1982; Martin 

et Fedio, 1983; Murdoch et al, 1987). Des analyses de la conversation et du discours narratif ont 

montré des difficultés à maintenir l’organisation conceptuelle du langage aux niveaux de la 

cohérence et de la cohésion (Appel et al, 1982; Glosser et Deser, 1991). 

6.3. Les erreurs phonologiques  

L’analyse des différents types d’erreurs en termes de nombre de manque de mots et le nombre de 

répétition , a révélé que ces paramètres ont été les plus caractéristique des patients examinés.  Le 

nombre d’erreurs phonologiques a été généralement inférieur par rapport aux nombres des erreurs 

sémantiques. Le patient HM qui était le seul à produire plus d’erreurs phonologiques, a eu un score 

en phonologie relativement similaire à A.F, Z.S et MMH. Cependant, ces derniers n’ont pas 

produit d’erreurs phonologiques.  Quant aux erreurs sémantiques qui ont été prépondérantes chez 
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la majorité, les patients RJ et HM avaient un nombre plus élevé de ces erreurs qui ont été corrélé 

à un score plus réduit en sémantique. Cette tendance ne peut pas être généralisé aux patients.  

6.4. Les erreurs syntaxiques  

L’analyse des différentes productions syntaxique (propositions simples, subordonnées et 

incomplètes), a révélé que la majorité de nos patients ont produit des propositions incomplètes 

suivies par les propositions simples.  Les propositions subordonnées ont été les moins utilisées. La 

variabilité entre les productions des propositions simples et subordonnées ne pourrait être 

expliquer par un déficit syntaxique unique mais il devrait être corrélé avec les variables micro et 

macro-linguistiques susmentionnées.  

Nos résultats sont conformes avec l’étude de Lai et Pai (2009) qui ont étudié les aspects 

sémantiques et syntaxiques dans la description d’image chez des patients chinois avec MA (n=30) 

et des sujets âgés témoins (n=32). Des erreurs sémantiques et syntaxiques ont été analysées. Les 

résultats ont indiqué que patients ont été productifs sur le plan structurel avec une structure 

syntaxique similaire à celle des sujets témoins, bien qu’elles aient transmis moins d’informations 

et ont produit plus d’erreurs sémantiques.   

La quasi-préservation de la composante syntaxique chez nos patients a été confirmée par les études 

antérieurs (Croisile et al., 1996; Ehrlich et al., 1997; Kavé et Levy, 2003; Kempler et al., 1987; 

Rochon et al., 1994). La preuve selon laquelle les capacités syntaxiques demeurent préservées dans 

la MA provient des observations cliniques concernant la distribution du type de proposition et de 

phrase. En ce qui concerne le type de proposition, les personnes atteintes de la MA utilisent 

beaucoup plus de propositions simples et incomplètes (déficit mnésique en mémoire sémantique 

ou MDT). Bien que ces patients produisent des constructions complexes moins fréquemment, ils 

démontrent la capacité d’utiliser toute la variété des types de phrases, ce qui suggère que leurs 

connaissances syntaxiques sont relativement préservées. L’analyse des erreurs grammaticales 

offre une autre preuve de préservation syntaxique.  

Les données actuelles de nos patients avec MA corroborent les résultats de la littérature concernant 

la détérioration sémantico-lexicale à la base de la préservation structurelle relative dans la MA. La 

préservation morpho-syntaxique relative face à la détérioration sémantico-lexicale de la MA 

soutient la modularité de la grammaire et la séparation des opérations morpho-syntaxiques des 
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opérations sémantiques et conceptuelles (Chomsky, 1972). La dissociation entre la sémantique et 

la syntaxe a été confirmée par des études sur des patients avec une lésion cérébrale focale 

(Caramazza et Zurif, 1976; Grodzinsky, 1995; Moscovitch et Umilta, 1990). Ainsi, ces auteurs ont 

suggéré que le mécanisme neuropsychologique des domaines linguistiques peut être altéré ou 

préservé et que la morphosyntaxe se dégrade d’une façon différentielle _quant aux autres aspects 

du langage dans la MA_ par rapport aux lésions cérébrales focales. Un aspect de la grammaire 

comme la confusion des temps de verbes a été moins trouvé dans notre échantillon. Dans les 

données linguistiques des patients atteints de la MA qui parlent anglais, Français ou hébreu, 

certaines erreurs grammaticales dans les temps de verbes ont été trouvées (Croisile et al., 1996; 

Kavé et Levy, 2003).  

Un autre élément à considérer dans notre échantillon est la complexité syntaxique des phrases qui 

a été simplifiée en raison d’une augmentation des phrases simples ou incomplètes. Une réduction 

spécifique du nombre de mots fonctionnels a également été observée, ainsi que les erreurs 

grammaticales. Par conséquent, nos résultats démontrent une atteinte de la composante syntaxique 

qui est moins altérée par rapport aux études sur les descriptions orales ou écrites de l’image du vol 

du biscuit (Hier et al., 1985; Glosser et Kaplan, 1989; Kemper et al., 1993 ; Croisile et al, 1996). 

Cela est probablement dû aux aspects non-concaténatifs et phono-morpho-syntaxiques typiques 

de la langue arabe qui a réduit la présence de ces erreurs dans notre corpus. (Boudelaa et al, 2004 

; 2005) 

6.5. Les erreurs sémantiques et les unités d’informations 

Notre étude révèle que les niveaux sémantiques de la description de l’image peuvent bien devenir 

altérés à des degrés différents chez les patients marocains avec MA. Conformément aux études 

précédentes par Croisile et al. (1996), Kavé et Levy (2003), et Nicholas et al. (1985), notre étude 

montre que les personnes atteintes de MA modérée fournissent moins d’unités d’information. Cela 

suggère que cette épreuve est plus exigeante et que le discours devient moins instructif avec une 

diminution idéique importante. 

L’une des mesures les plus couramment utilisées de l’informativité des mots simples est l’unité 

d’information ou UI (Nicholas et Brookshire, 1993). Selon ces auteurs, les UI sont définis comme 

les mots (à la fois le contenu et les mots de fonction) qui sont intelligibles dans leur contexte, 
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exacts, pertinents et informatifs au sujet du stimulus en question.  Dans notre étude, les UI ont été 

mesurées en proportion du total des mots produits par chaque patient.  

Sur le plan macrolinguistique, la cohérence et la cohésion dans la description orale « discours 

narratif » chez les sujets avec MA sont généralement plus altérées que les aspects lexicaux et 

sémantiques (Martin et Fedio, 1983; Hier et al., 1985; Murdoch et al., 1987). La cohérence 

correspond aux aspects conceptuels et pragmatiques de la narration, c’est-à-dire la capacité de 

maintenir une unité thématique tout au long de la tâche au moyen d’un ordre séquentiel logique. 

Ces aspects sont moins importants dans le discours descriptif, et la production d’une description 

significative exige que l’on se conforme aux aspects pertinents de l’image qui suscitent une 

récupération lexico-sémantique spécifique. Néanmoins, une forme de cohérence est obtenue dans 

une description donnée par l’utilisation d’unités d’information et de liens conceptuels significatifs 

entre les phrases, combinée à l’absence d’informations non pertinentes ou d’erreurs intrusives. La 

réduction des éléments d’information pertinentes chez nos patients avec la MA a montré leurs 

difficultés dans la récupération sémantique générale, et la présence des détails invraisemblables 

ou implausibles a encore contribué à la production d’un discours moins informatifs.  

En plus de fournir moins d’unités d’information, notre échantillon a produit des circonlocutions 

(la recherche de mots et de phrases incohérentes) qui sont associées à un discours vide. Cette 

tendance peut refléter un mécanisme d’adaptation utilisé par les personnes atteintes de la MA pour 

surmonter les difficultés dans la situation de test en description orale.  Conformément à Kempler 

et al. (1987) et Kavé et Levy (2003), notre étude a révélé la prépondérance d’erreurs sémantico-

lexicales dans le discours des patients avec la MA.  

6.6 Modélisation et interprétation cognitive des troubles constatés dans le 

discours narratif 

En appliquant le modèle (figure 36)  dans notre échantillon, nous supposons l’existence d’un locus 

lésionnel prédicteur d’un déficit en langage oral (tableau 66). De ce fait, il s’avère que la 

compréhension de la parole est assurée par le réseau du traitement modulaire 1-A-2-B-3. Au début 

de la maladie d'Alzheimer (MA), la compréhension est généralement intacte. La répétition est 

assurée par le réseau du traitement modulaire 1-A-2-C-4-D-5-E-6 _en incluant les lexiques 

phonologiques d'entrée et de sortie _ est également généralement intacte au début de la MA. En 



264 
 
 

 

revanche, la dénomination est souvent altérée au début de la MA. L'observation selon laquelle la 

plupart des patients atteints de la MA légère ont ce déficit et peuvent souvent reconnaître les 

images qu'ils regardent, cela s’explique du fait que les unités de reconnaissance visuelle permettent 

un accès à un champ sémantico-conceptuel relativement intact (8-F-3). Ainsi, le déficit en 

dénomination de ces patients est probablement lié à un déficit dans leur capacité d’accéder au 

lexique phonologique de sortie, ce qui pourrait être un déficit du réseau 8-G-4 ou du réseau 8-F-3-

H-4. Cependant, comme la plupart des patients sont également altérés dans la recherche de mots 

durant le discours  spontané, c'est ce dernier réseau qui est altéré. Et puisque les patients peuvent 

comprendre les images qu'ils ont vues, c'est probablement la connexion entre le champ conceptuel 

sémantique et le lexique de sortie qui est altérée (3-H-4).Vu que la répétition étant normale chez 

les patients atteints de la MA précoce, ce réseau de production (4-D-5-E-6) doit être intact. 
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Figure 36: Le modèle schématique du réseau modulaire du traitement du langage. (Behforuzi et al, 2013). 
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Tableau 66: Le locus lésionnel probable et la prédiction du type du déficit en langage oral . (Behforuzi et al, 2013). 

Patient Locus lésionnel  Prédiction du déficit  
AR 

 

B-C Dysnomie  

AL 

 

B-C Dysnomie  

KM 

 

B-C-D Dysnomie – déficit sémantique 

FS 

 

B-C-D Dysnomie – déficit sémantique 

ZS 

 

B-C-D-I Dysnomie – déficit lexico-sémantique 

AF 

 

B-C-D-I /8-G-4  Dysnomie – déficit lexico-sémantique 

BM 

 

B-C-D-F  /  F-3-H-4 Dysnomie – déficit sémantique 

ER 

 

B-C-D Dysnomie – déficit lexico-sémantique 

RJ 

 

B-C-D Dysnomie – déficit sémantique 

HM 

 

B-C-D-I /8-G-4 Dysnomie – déficit sémantique/ phonologique 

MM 

 

B-C-D Dysnomie – déficit sémantique 

OM 

 

B-C-D Dysnomie – déficit sémantique 

MMH 

 

B-C-D-F  /  F-3-H-4 Dysnomie – déficit sémantique 

EE 

 

B-C-D-F Dysnomie – déficit sémantique 

 

6.7 L’épreuve du vol de biscuits : approche de la cognition sociale et la théorie 

de l’esprit 

 

Les productions des 7 patients sélectionnées pour la description de l’image du BDAE,  ont été 

conformes avec des études antérieures sur l’intérêt d’une épreuve de description d’image pour 

l’évaluation linguistique du discours narratif dans la MA. En se référant au modèle de Cummings 

(2019) et en se déplaçant de la périphérie vers le centre, les déficiences cognitivo-linguistiques au 

cours du discours prendront de l'importance, tandis que d'autres déficiences retomberont à l'arrière-

plan et occuperont la périphérie du modèle. Dans chaque cas, il s’avère que ces déficiences sont 

en grande partie de nature pragmatique. 

 

Les déficiences qui ont été identifiées chez les 7 patients comprenaient une mauvaise informativité 

(l'omission et la répétition des informations), des déficits lexico-sémantiques (difficultés de 
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recherche de mots, l'utilisation de lexèmes généraux sur des lexèmes spécifiques et la sélection de 

mots ayant une relation sémantique ou fonctionnelle avec le mot cible), une mauvaise cohésion 

référentielle, un déficit en théorie de l’esprit et des déficits grammaticaux. Certaines déficiences 

ont été identifiées dans d'autres études cliniques. Hux et al. (2008) ont identifié la répétition 

d'informations dans les descriptions d'images d'adultes atteints de lésions cérébrales acquises, 

tandis que la réduction des unités d’informations était une caractéristique cardinale de la MA dans 

l’étude de Giles et al. (1996).  

 

Des déficits lexico-sémantiques ont contribué à la réduction du contenu informationnel des 

descriptions de ces patients. Un lexème général comme la femme ou la nourriture transmet moins 

d'informations qu'un lexème spécifique comme la mère ou le cookie, respectivement. En outre, les 

choix lexicaux comme l'échelle pour tabouret et lave-vaisselle pour évier ne servent qu'à 

transmettre des informations incorrectes sur la scène. Par exemple, l'utilisation d'une référence 

anaphorique nécessite qu'un locuteur utilise d'abord un lexème spécifique (par exemple mère) 

auquel se réfèrent les pronoms suivants (par exemple, elle sèche la vaisselle). Si des lexèmes 

spécifiques ne sont pas utilisés, comme ce fut le cas pour les patients ZS et RJ chez qui la référence 

pronominale ultérieure échoue. 

 

Au niveau des marqueurs de la TOM, les patients AF, RJ, BM, HM n’étaient pas en mesure de 

donner des explications causales sur les événements de l’image et les motivations des actions des 

personnages. Cela limitait encore davantage le contenu informatif de leurs descriptions d'images. 

Les déficits lexico-sémantiques, la faible cohésion référentielle et le manque des marqueurs de 

TOM, limitent le contenu informationnel qu'un patient est capable de transmettre dans un discours 

induit. 

6.8 L’épreuve du vol de biscuits : approche translinguistique 

Les résultats de notre série de cas ont été conformes avec des études antérieures sur l’intérêt d’une 

épreuve de description d’image pour l’évaluation linguistique du discours narratif des patients avec 

MA (Hier et al., 1985 ; Nicholas et al., 1985; Croisile et al, 1996). En outre, comme notre étude a 

exploré un échantillon de langage oral chez les patients avec MA modérée, elle a démontré que 

certains aspects et variables à la fois micro-linguistiques en termes de parties du discours et macro-



267 
 
 

 

linguistique (diversité, densité des idées, la cohésion et la cohérence) de la description orale, ont 

été atteints à des niveaux différents. Les paraphasies phonémiques ont été trouvées légèrement 

dans notre groupe, tandis que des erreurs lexico-sémantiques étaient plus présentes.  

Bien entendu, les patients atteints de MA dans notre série ont présenté des déficiences non 

linguistiques supplémentaires, ce qui fait penser que le trouble du langage est polymorphe voire 

multifocale à la suite des changements physiopathologiques sous-jacents à la MA. Schwartz et al. 

(1979) ont suggéré que la perturbation sémantique et l'altération des opérations référentielles 

caractéristiques de la MA reflètent la perturbation d'un système neurolinguistique organisé de 

manière diffuse. Les opérations linguistiques « étroites » ou modularisées, telles que les processus 

syntaxiques et phonologiques, qui sont perturbées dans l'aphasie en raison de lésions focales de 

l'hémisphère gauche, sont épargnées de manière unique dans la MA. La déficience intermodale de 

l'organisation sémantique perceptive, logique et conceptuelle sous-tend les problèmes de 

dénomination et de compréhension dans la MA. Il est reconnu que des variations interindividuelles 

peuvent exister chez les patients atteints de MA. Les cas individuels avec accentuation focale des 

processus atrophiques dans les principales zones langagières de l'hémisphère gauche peuvent 

ressembler davantage aux syndromes aphasiques classiques. 

Cette hypothèse prédit que les patients atteints de MA en tant que groupe présenteraient un pattern 

qualitativement différent de déficits psycholinguistiques que les patients atteints d'aphasie fluente 

secondaire à une lésion focale postérieure de l'hémisphère gauche, même lorsque ces groupes sont 

appariés en performance sur des mesures standard de compréhension orale et de dénomination. 

Plus précisément, cette hypothèse prédit que les patients atteints de MA présenteraient une atteinte 

des attributs perceptuels-conceptuels des éléments lexicaux. Contrairement aux aphasiques 

fluents, les patients atteints de MA ne manifesteraient pas de déficience dans les traitements 

syntaxico-phonologiques.  

Dans une étude pionnière en arabe marocain, Diouny (2007) a investigué le discours narratif avec 

le test du voleur des biscuits chez quatre patients (2 femmes et 2 hommes) présentant une aphasie 

non-fluente et un agrammatisme. Dans cette étude, il y a une différence entre le nombre d'énoncés 

et le nombre d'énoncés produits sous forme de phrases. Il existe également une dissociation entre 

la production des noms et des verbes, ainsi qu’une dissociation entre l’atteinte du temps et la 

préservation de l’accord dans le discours. Des transgressions et des violations de ces différents 
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aspects ont été décrit chez ces malades. Ils ont omis et/ou substitué des formes grammaticales 

relatives au temps, à l'aspect, à l'accord et à la négation. Ils ont également présenté des problèmes 

de récupération verbale, appelés averbie ou averbia en anglais.  

Dans une perspective translinguistique de l’utilisation de l’image du vol de biscuits, Nicholas, et 

al, (1985) ont constaté que les patients atteints de la MA produisaient moins d’éléments de contenu 

« unités d’informations », mais plus de paraphasies sémantiques, répétitions, termes indéfinis et 

phrases vides. Dans le même ordre d’idées, Hier et al. (1985) ont signalé une réduction de la 

diversité lexicale, caractérisée par moins de mots et moins d’informations pertinentes. Ce déficit 

lexico–sémantique était plus important que les difficultés syntaxiques qui se caractérisaient par 

une réduction des phrases prépositionnelles et des phrases subordonnées, plutôt que par la présence 

d’erreurs grammaticales. 

Quant à Choi et al (2009), ils ont étudié les fonctions macro-linguistiques chez des patients avec  

MCI amnésique (n = 20) et une MA légère (n = 27) et des sujets normaux (NC, n = 20) en utilisant 

le test de Communication Activities of Daily Living (CADL), un test de dénomination, et l’épreuve 

de description d’image du vol du biscuits de BDAE. L’analyse de cette dernière épreuve a été 

divisée en deux aspects : syntaxique et sémantique. Dans les tests de désignation de CADL et de 

dénomination, le groupe avec MA légère a été plus performant que les autres groupes. Dans la 

tâche de description d’image, les descriptions des groupes MCI et MA étaient non-informatives, 

inefficaces et vides dans l’aspect sémantique comparés au groupe témoin. Cependant, aucune 

différence n’a été observée entre les trois groupes par rapport à l’aspect syntaxique. La tâche de 

description d’image du BDAE s’avère utile pour détecter les déficits linguistiques subtils chez les 

patients présentant un MCI amnésique.  

Des études publiées précédemment sur les compétences linguistiques chez les patients lusophones 

brésiliens atteints de MA n’ont pas tenté d’investiguer les aspects micro et macrolinguistiques du 

discours. De Lira et al (2019) ont étudié les changements micro-linguistiques dans le discours 

(erreurs lexicales et indice syntaxique) des patients atteints de la MA (n=121) qui ont présenté plus 

de manque de mots, de révisions et de répétitions, et l’index syntaxique était inférieur par rapport 

aux sujets contrôles. 

Dans une autre étude, Lira et al (2014) ont analysé transversalement la description d’image du vol 

de biscuits dans trois groupes : contrôle (CG), MA légère (MAG1) et MA modéré (MAG2). Le 
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nombre total de mots complets prononcés et d’unités d’information (UI) ont été inclus dans 

l’analyse. Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes en termes d’âge, de scolarité 

et de sexe. Pour le nombre de mots prononcés, le CG a obtenu des résultats nettement meilleurs 

que le MAG 1 et MAG2, mais aucune différence n’a été trouvée entre les deux derniers groupes. 

CG a produit presque deux fois plus d’unités d’information que le MAG1 et deux fois plus que 

celle du MAG2. En outre, ces derniers ont eu de faibles scores dans les UI par rapport au MAG1. 

La diminution des performances en quantité et en contenu du discours était évidente chez les 

patients atteints de la MA au stade léger, mais seul les UI ont continué à s’aggraver avec la 

progression de la maladie 

Quant à Pekkala et al (2013), ils ont examiné la progression des déficits de récupération lexicale 

chez les patients avec une MA confirmée par autopsie post-mortem (n = 23) et un groupe de 

comparaison pour la MA (n = 24) pour déterminer si les changements linguistiques étaient un 

marqueur significatif de la maladie. Les participants ont subi de multiples tests, avec 

l’administration initiale se déroulant en moyenne 16 ans avant le décès. La batterie comprenait le 

Boston Naming Test (BNT), une tâche de fluence littérale (FL) et la description écrite de l’image 

du vol de biscuits. L’analyse répétée des mesures a révélé que le groupe MA a eu une baisse 

progressive en FL et dans le test du vol de biscuits plus que le groupe témoin. Les comparaisons 

transversales par groupe indiquent que le dernier test différencie entre les deux groupes à 7 à 9 ans 

avant le décès tandis que le FL et le BNT seulement à 2 à 4 ans. Ces résultats suggèrent que les 

déficits de récupération lexicale dans le discours servent d’indicateur précoce de la détérioration 

dans la MA. 

En coréen, Sung et al (2016) ont examiné les différences linguistiques dans la description d’image  

de vol de biscuits entre les individus coréens et anglophones atteints de l’aphasie anomique et de 

Broca afin de déterminer s’il existe une variation dans l’utilisation des verbes et des noms. 

Quarante-huit individus (hommes = 29; femmes = 19) ont participé à l’étude (n = 28 pour le groupe 

aphasique et n = 20 contrôles sains). Les aphasiques coréens ont produit plus de verbes par énoncé 

et un rapport nom-verbe inférieur que les aphasiques anglophones, tandis que ces derniers 

produisaient plus de noms que les aphasiques coréens.  

Quant à Farivar et al (2019), ils ont effectué une analyse à plusieurs niveaux du discours narratif 

chez les patients persans atteints d’une MA légère (n=14) en les comparant à des personnes âgées 
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en bonne santé (n=14). À l’aide d’une épreuve de narration basée sur des images en série, les 

aspects macro et micro-linguistiques du discours narratif ont été évalués. Le rapport de cohésion 

et la cohérence ont été étudiés comme des dimensions macro-linguistiques du discours. Les 

caractéristiques micro-linguistiques étudiées comprenaient la complexité syntaxique et les erreurs 

lexicales (impliquant principalement des paraphasies phonologiques et sémantiques). Il y avait des 

différences significatives entre les groupes en ce qui concerne le rapport de cohésion et les scores 

de cohérence. Les erreurs verbales et la complexité syntaxique ne différaient pas de façon 

significative entre les groupes mais il existe des déficits macro-linguistiques en discours narratif.  

Finalement, dans l’étude de Croisile et al (1996), des descriptions orales et écrites d’image ont été 

comparées entre 22 patients francophones présentant une MA et 24 sujets âgés en bonne santé. 

Les patients ayant la MA ont eu une réduction significative dans toutes les catégories de mots ainsi 

que les sujets contrôles, qui étaient plus prononcée dans la description écrite qu’orale. Les auteurs 

ont également signalé moins d’unités d’information chez les patients avec une MA que les sujets 

contrôles. Au niveau syntaxique, les descriptions écrites des sujets avec MA ont été caractérisées 

par une diminution des phrases subordonnées et une réduction des mots fonctionnels. Des erreurs 

plus grammaticales étaient présentes dans les descriptions écrites des sujets avec MA et les sujets 

contrôles. Les groupes avec MA et les sujets contrôles ont produit un nombre équivalent d’erreurs 

sémantiques dans les deux tâches. Cependant, dans la description orale, les patients avec MA ont 

eu plus de difficultés dans la recherche lexicale. Alors qu’aucune paraphasie phonémique n’a été 

observée dans l’un ou l’autre groupe, les patients atteints de MA ont produit beaucoup plus de 

paragraphies graphémiques que les sujets contrôles.  
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1.Background théorique sur l’agraphie dans la MA 

L’agraphie est un symptôme fréquent dans la maladie d’Alzheimer. Les descriptions originales 

d’Alois Alzheimer documentaient cet aspect (Alzheimer, 1907). Son deuxième patient est un 

homme de 56 ans, qui n’a pas utilisé un crayon, mais a plutôt pris des allumettes et a écrit avec 

elles, quand [on lui a demandé plus tard] d’écrire son nom, il a produit un mot mal orthographié, 

qui était différent de son nom, mais il n’a pas essayé de corriger ses erreurs (Alzheimer, 1911). 

Comme indiqué ci-dessous, des études ultérieures ont montré que les patients avec une MA sont 

altérés dans divers aspects de l’écriture. Pour la plupart, l’écriture est affectée précocement et elle 

se détériore progressivement. A partir de ces études, il ressort un pattern général d'évolution de 

l’agraphie: le premier stade serait caractérisé par des erreurs phonologiquement plausibles lors de 

l'écriture des mots irréguliers. Le deuxième stade est caractérisé par une prépondérance des erreurs 

non phonologiquement plausibles qui concernent aussi bien les mots irréguliers que les non-mots. 

Le dernier stade est marqué par un déficit touchant les différents types de mots avec production 

d’erreurs non phonologiquement plausibles et des troubles de la réalisation graphique. A ce stade, 

la démence serait très sévère. Dans le cadre de l'hypothèse d'une atteinte de la mémoire de travail, 

ceci pourrait expliquer les erreurs non phonologiquement plausibles résultant d’un déficit de 

transmission de l’information entre les processus centraux et les commandes neuromusculaires via 

les processus périphériques y compris le buffer graphémique. 

La présence d’une altération de l’écriture chez les patients atteints de MA n’implique pas 

nécessairement que les perturbations aphasiques sont les principaux déterminants de l’agraphie. 

Les troubles praxiques, visuo-constructifs et linguistiques sont tous communs à la MA (McKhann 

et al., 1984, 2011). En outre, l’agraphie sous forme d’omissions et de substitutions de lettres est 

une caractéristique saillante des états confusionnels caractérisés par une attention altérée (Chedru 

et Geschwind, 1972), alors que les patients atteints de MA ont des difficultés sur différents aspects 

de l’attention (focalisée, divisée et soutenue). 

A partir de ces constats, la MA offre un défi non seulement pour délimiter l’agraphie dans une 

maladie neurodégénérative, mais aussi la possibilité de discerner comment la déafférentation 

néocorticale généralisée affecte les performances lors d’une tâche cognitive complexe telle que 

l’écriture manuscrite. Comme il est résumé ci-dessous, l’agraphie dans la MA a de multiples 

déterminants et diffère de façon substantielle de celle des patients aphasiques avec des lésions 



273 
 
 

 

focales dans les zones linguistiques de l’hémisphère cérébral gauche. Ces études ont été menées à 

plusieurs niveaux d’analyse. 

1.1   Les agraphies centrales 

On qualifie d’agraphies centrales, les troubles de l’écriture relevant de difficultés à orthographier 

les mots. C’est parce qu’ils peuvent être spécifiquement affectés qu’on considère que deux 

systèmes distincts sont impliqués dans la production écrite (i.e. voie lexicale et voie 

phonologique). Ainsi l’agraphie lexicale (ou de surface) se manifeste par une perturbation de la 

capacité à écrire des mots irréguliers, même familiers, avec une préservation partielle de la capacité 

à écrire des mots réguliers ou des pseudo-mots (Beauvois et Dérouesné, 1981 ; Roeltgen et 

Heilman, 1984). Le mécanisme de récupération des mots dans le lexique orthographique est 

perturbé, d’où une tendance à s’appuyer sur la voie d’assemblage phonologique se traduisant par 

la production fréquente d’erreurs phonologiquement plausibles (e.g., «femme» écrit FAME). Les 

lésions cérébrales provoquant ce type d’agraphie seraient généralement situées dans le gyrus 

angulaire gauche (Roeltgen et Heilman, 1984), mais ont aussi été rapportées à la suite de lésions 

dans le cortex temporal postérieur (Rapcsak et Beeson, 2004). 

À l’opposé, l’agraphie phonologique désigne une perturbation de la capacité à utiliser les règles 

de correspondance graphème- phonème pour écrire un mot (Shallice, 1981). Ainsi, bien que les 

mots familiers soient préservés (récupérés via le lexique orthographique), cette forme d’agraphie 

centrale se manifeste par une incapacité à écrire les mots nouveaux et/ou les pseudo-mots. Le site 

lésionnel principal de l’agraphie phonologique serait selon Roeltgen et al. (1983) le gyrus 

supramarginal de l’hémisphère gauche. C’est une aire qui a été associée à la boucle phonologique 

de la mémoire de travail, dédiée au stockage temporaire de l’information verbale (Baddeley, 2003). 

Des lésions dans d’autres régions telles que le gyrus temporal supérieur gauche, ou de manière 

générale aux alentours de la scissure de Sylvius (ou sillon latéral), sont susceptibles de provoquer 

des symptômes d’agraphie phonologique (Alexander et al., 1992; Rapcsak et al., 2009). En outre, 

une double dissociation neuropsychologique a été mise en avant par Henry et al. (2007) entre des 

lésions dites extra-sylviennes (i.e. cortex temporo-occipital inférieur gauche), provoquant un profil 

d’agraphie lexicale, et des lésions périsylviennes gauche (i.e., du gyrus frontal inférieur et 

précentral au gyrus temporal supérieur), générant plutôt un profil d’agraphie phonologique. (Seron 

et Van der Linden, 2014) 
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L’écriture sous-dictée par voie phonologique est beaucoup mieux conservée dans la MA que dans 

la dénomination écrite. Les patients ont de la difficulté à épeler des mots peu familiers.  Certains 

chercheurs suggèrent que ces patients, au moins dans les stades légers à modérés de la maladie, 

ont une agraphie lexicale. (Croisile et al., 1996; Lambert et al., 1996). 

En passant aux troubles de la voie lexico-sémantique, la désignation d’agraphie sémantique a été 

proposée pour un trouble dans lequel les patients perdent la capacité de donner un sens aux mots 

qu’ils écrivent, sans produire de paragraphie lexicale ou encore phonologique (Roeltgen et al., 

1986). Cette déconnexion entre l’orthographe et le sens des mots entraîne par exemple des 

difficultés à choisir l’orthographe du mot cohérent dans le contexte d’une phrase si celle-ci possède 

plusieurs homophones. La localisation anatomique des lésions pouvant conduire à une paragraphie 

sémantique reste vaste et incertaine : aires frontales et temporo-pariétales gauches, préservant 

généralement les régions périsylviennes (Rapcsak et Rubens, 1990; Roeltgen et al., 1986). Ces 

symptômes ont aussi été documentés dans différentes pathologies affectant la mémoire sémantique 

comme la maladie d’Alzheimer (Neils et al., 1995 a,b). Dans certains cas, le système sémantique 

est tout de même préservé, mais c'est l’accès aux représentations orthographiques à partir du 

système sémantique qui est affecté (Hillis et al., 1999). On parlera ainsi plutôt d’agraphie lexicale 

avec paragraphies sémantiques. (Seron et Van der Linden, 2014) 

D’une part, Hughes et al. (1997) ont effectué des analyses approfondies de l’agraphie chez des 

sujets avec une MA modérée, testant l’hypothèse selon laquelle les patients atteints de ce trouble 

ont un déficit spécifique dans le traitement lexico-orthographique. En utilisant un corpus de mots, 

ils ont constaté que l’écriture chez les sujets avec une MA et les sujets témoins, a été affectée par 

la fréquence des mots (les mots les plus fréquents ont été écrit plus précisément) et par la 

prévisibilité, ou la régularité et de la correspondance phonème-graphème. Alors que la précision 

orthographique pour les sujets contrôle et les patients a été légèrement réduite seulement pour les 

mots avec des orthographes très irrégulières (par exemple, yacht), les patients plus déments ont 

également montré des difficultés pour les mots avec des orthographes ambiguës. Les auteurs de 

cette étude ont conclu que les patients atteints de MA modérée montrent une agraphie lexicale « 

bénigne ». 

D’autre part, Platel et al. (1993) ont mené une étude longitudinale de l’écriture dans une petite 

cohorte de patients atteints de la MA. Il n’y avait pas de groupe contrôle. L’orthographe a été testée 
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seulement par un échantillon en écriture sous-dictés, mais les conclusions de cette enquête étaient 

intrigantes. Dans les premiers stades de la maladie, les sujets semblaient avoir des difficultés lors 

de l’écriture des mots moins fréquents. Un an plus tard, cependant, les patients ont montré plus 

d’erreurs non seulement lors de l’écriture des mots rares, mais aussi pour les mots réguliers et les 

pseudo-mots. Les analyses qualitatives suggèrent que le pattern d’erreur semble progresser à partir 

de paragraphies phonologiquement plausibles à des paragraphies non-phonologiquement 

plausibles (omissions de lettres, insertions, substitutions, transpositions et distorsions), réponses 

incomplètes ou absentes. Contrairement à ces résultats, d’autres auteurs n’ont pas trouvé chez les 

patients atteints de MA des difficultés disproportionnées dans l’écriture des mots rares (Glosser et 

Kaplan, 1989). Ces résultats indiquent que les meilleures performances des patients dans l’écriture 

de mots réguliers, par rapport aux mots rares, sont similaires à ceux démontré par les sujets âgés 

sains. Quant à Glosser et al,(1999), ils ont examiné les patients atteints de MA et ont constaté 

qu’ils ont fait une performance faible que les sujets sains pour chaque condition orthographique. 

Ces auteurs ont conclu que la majorité des paragraphies des patients avec une MA ne reflétaient 

pas les types d’erreurs attendues d’un déficit central en traitement orthographique. Plutôt que de 

représenter l’agraphie lexicale, le déficit orthographique semble émaner d’une perturbation des 

fonctions cognitives non linguistiques. 

Grosso modo, il s’est avéré que les données clinico-théoriques concernant les types d’agraphies 

produites par les patients atteints de la MA étaient hétérogènes. Glosser et Kaplan (1989) ont 

également noté que la majorité des paragraphies des patients avec une MA étaient 

phonologiquement plausibles, mais ce pattern était également présent pour les sujet témoins. 

Cependant, les patients avec une MA et les sujets témoins ne diffèrent pas dans la distribution de 

la régularisation de mots ou dans d’autres formes de paragraphies (Glosser et al., 1999). 

1.2 Neuro-imagerie fonctionnelles des agraphies centrales 

En regroupant un certain nombre de contrastes en neuroimagerie, en particulier ceux impliquant 

une tâche contrôle sensori-motrice (pour s’affranchir des aires impliquées dans les processus 

périphériques ou moteurs), les méta-analyses de Planton et al. (2013) (Figure 37 et Purcell et al. 

(2011a,b) ont identifié les deux principales régions semblant contrôler les processus centraux. Il 

s’agit de la jonction frontale inférieure gauche à la croisée du cortex prémoteur (ventral et du gyrus 

frontal inférieur) et du cortex temporal postéro-inférieur gauche (CTPI, gyrus temporal inférieur 
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et gyrus fusiforme). Il s’agit d’un réseau cortical, quasiment latéralisé à l’hémisphère gauche, et 

spécifiquement impliqué dans la production de l’orthographe (Beeson et al., 2003; Hsieh et Rapp, 

2004; Rapp et Dufor, 2011 ; Rapp et Lipka, 2011). Le stockage des représentations 

orthographiques serait assuré par le gyrus temporal inférieur postérieur (relative à l’aire 37 de 

Brodmann), car cette zone est sensible à la fréquence lexicale (Rapp et Dufor, 2011 ; Rapp et 

Lipka, 2011). La sélection lexicale, en revanche, serait prise en charge au niveau du gyrus frontal 

inférieur. 

La région du gyrus fusiforme gauche a en fait été abondamment étudiée dans les travaux portant 

sur la lecture. L’aire de la forme visuelle des mots, ou Visual Word Form Area (VWFA, (Cohen 

et al., 2000) a en effet été décrite comme un sous-composant de la voie visuelle ventrale, spécifique 

de la reconnaissance des mots. Quoique la nature de sa fonction, linguistique abstraite ou visuelle, 

dans la lecture reste débattue (Price et Devlin, 2003 ; Vogel et al., 2013), les chercheurs ont observé 

des activations superposées dans cette région lors de tâches de lecture et de production 

orthographique (Rapp et Dufor, 2011 ; Rapp et Lipka, 2011). En outre, sa lésion affecte 

communément la lecture et l’écriture (Philipose et al., 2007 ; Tsapkini et Rapp, 2010). 

 

 

Figure 37: Résultats de la méta-analyse ALE réalisée avec tous les contrastes, projetés sur un modèle standard. Les domaines 
d'intérêt sont numérotés en fonction de leur rang dans les résultats de la méta-analyse (taille du cluster et valeur ALE). 1. zone de 
sulcus supérieure frontale gauche (L-SFS); 2. zone motrice / sensorimotrice primaire (M1 / SM1); 3. zone pariétale supérieure 
gauche (IPS; SPL); 4. SMA, pré-SMA; 5. antCB; 6. thalamus (Th); 7. zone frontale / prémotrice inférieure gauche (vPM; IFG); 8. 
postCB; 9. zone frontale supérieur droite (R-SFS, droite SFS); 10. IPL droit (R-IPL); 11. cortex temporal postérieur inférieur (PITC); 
12. putamen (Put). (D’après Planton et al, 2013) 
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Les processus phonologiques impliqués dans l’écriture (principalement la correspondance phono-

graphémique) s’appuient sur des régions péri-sylviennes et en particulier le gyrus supramarginal 

qui n’est pourtant que très rarement rapporté comme zone activée lors de l’écriture d’un script 

alphabétique en neuroimagerie fonctionnelle. Omura et al., (2004) ont localisé le siège de la 

conversion phono-graphémique à la jonction du cortex prémoteur ventral et du gyrus frontal 

inférieur. Le gyrus frontal inférieur, ou aire de Broca, est connu pour supporter une grande variété 

de fonctions langagières (i.e., aire de Broca) et pour être impliqué dans le système de 

correspondance graphème- phonème lors de la lecture (i.e., partie operculaire; Jobard et al., 2003). 

Plusieurs travaux ont rapporté que des tâches de lecture et de production orthographique 

entraînaient des activations conjointes dans cette région (Longcamp et al., 2003; Rapp et Lipka, 

2011). Le cortex prémoteur ventral a déjà été décrit dans la production de parole comme faisant 

partie d’un réseau de coordination auditivo-motrice (Vigneau et al., 2006). 

1.3   Les agraphies périphériques 

Jusqu’à présent, nous nous sommes focalisés sur les déficits dans les composants centraux du 

langage qui peuvent contribuer à l’agraphie chez les patients atteints d’Alzheimer. Étant donné 

que cette maladie n’est pas exclusivement un trouble du langage, il est important aussi de 

considérer le rôle éventuel des processus cognitifs périphériques requis pour l’écriture. 

Les agraphies périphériques concernent principalement les perturbations des aspects sensori-

moteurs de l’écriture. Ceux-ci peuvent être spécifiquement atteints dans l’agraphie apraxique, sous 

la forme d’un trouble du geste de l’écriture manuscrite malgré une préservation des capacités 

langagières et des fonctions motrices. Elle a été décrite comme une « perte des programmes 

moteurs pour former les graphèmes » (Roeltgen et Heilman, 1983). On la qualifie souvent 

d’agraphie «pure». Les patients présentant ce trouble sont généralement capables d’épeler ou de 

taper au clavier, mais, lors de l’écriture manuscrite, produisent des lettres très déformées, voire 

illisibles (Heilman et al., 1973; Heilman et al., 1974).  

L’étape allographique (i.e., sélection de la forme à donner aux lettres) découle notamment de 

l’observation de la performance de patients présentant des praxies normales, des capacités visuo-

spatiales normales, produisant des lettres formées correctement, mais produisant des erreurs de 
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casse fréquentes (e.g., écriture perturbée uniquement sur les majuscules, mélange de lettres 

majuscules et minuscules dans un même mot; Black et al., 1989; De Bastiani et Barry, 1989). La 

localisation des lésions provoquant une telle agraphie allographique reste incertaine. Elle pourrait 

impliquer une région au carrefour entre le cortex occipital, le cortex temporal et le cortex pariétal. 

(Seron et Van der Linden, 2014) 

D’une part, l’hypothèse de l’existence d’une aire « graphémique », où les programmes moteurs et 

visuo-kinesthesiques spécifiques des lettres seraient stockés, a été proposée suite à l’observation 

de tels patients agraphiques conservant certaines praxies (comme la capacité à manipuler le stylo). 

On parle d’agraphie apraxique sans apraxie, parfois d’« agraphie idéationnelle » (Baxter et 

Warrington, 1986). Dans certains cas, l’écriture de lettres est affectée, mais l’écriture de chiffres 

est préservée (Anderson et al., 1990). Les agraphies périphériques apraxiques résulteraient le plus 

souvent de lésions pariétales - souvent le lobule pariétal supérieur, mais aussi le gyrus 

supramarginal - de l’hémisphère contrôlant la main dominante (Scarone et al., 2009). Mais elles 

peuvent aussi provenir de lésions dans le cortex préfrontal (et concerneraient ainsi l’« aire d’Exner 

») (Anderson et al., 1990), l’aire motrice supplémentaire (Watson et al., 1986), ou encore le 

cervelet droit (Marien et al., 2007). 

D’autre part, Neils et al, (1995b) ont étudié l’impact du déficit attentionnel dans l’agraphie, 

concluant qu’au moins certaines des difficultés orthographiques dans la MA, sont le résultat d’un 

déficit dans le buffer graphémique. Leur étude a spécifiquement considéré les caractéristiques 

associées à des déficiences dans le composant du buffer graphémique. Ils ont constaté que l’effet 

de la longueur de mot sur la performance en écriture était significativement plus élevé dans le 

groupe de patients. De même, cette étude a révélé qu’en interposant un très bref délai entre la 

présentation visuelle d’un mot et l’écriture du même mot (copie différée), la performance a été 

perturbé chez les patients avec une MA, mais pas chez les sujets témoins. Enfin, les auteurs ont 

trouvé une corrélation significative entre la précision orthographique (pour les mots réels et non-

mots) et les mesures psychométriques d’une attention soutenue (par exemple, la performance sur 

une tâche de barrage de lettre). Dans une analyse de régression multiple, les mesures 

attentionnelles ont mieux prédit les paragraphies non-phonologiquement plausibles qu’une simple 

épreuve de dénomination. Une association similaire entre l’attention altérée et l’orthographe a été 

rapportée par Croisile et al. (1996). 
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Enfin, d’autres constatations suggèrent que, chez au moins certains patients avec une MA de type 

sévère, l’écriture est altérée à la suite d’une perturbation d’accès ou de production des formes 

physiques réelles des lettres. Les perturbations graphomotrices donnant lieu à une forme de mots 

illisibles, de distorsions de lettres, de fausses affectations de lettres, de persévérations (De Lucia 

et al, 2015) et de difficultés de maintien de la lettre qui ont été décrits dans des séries de cas de 

patients avec une MA (Libon et al., 1994; Neils-Strunjas et al, 1998; Platel et al., 1993). Lambert 

et al (1996) décrivaient des erreurs graphomotrices importantes chez une plus petite proportion de 

patients. Contrairement aux formes centrales d’agraphie évoquées ci-dessus, les types d’erreurs 

graphomotrices périphériques de l’agraphie apraxique, sont particulièrement évidents dans les 

stades plus avancés de la démence (Hughes et al., 1997; Platel et al., 1993). 

1.4. Le syndrome du buffer graphémique (SBG) 

Le buffer graphémique est une mémoire de travail dont le rôle est le maintien actif de la 

représentation orthographique durant la réalisation du geste d’écriture. Les perturbations du buffer 

graphémique engendrent la production de paragraphies (omissions, substitutions, insertions, 

déplacements de lettres), quel que soit le type d’épreuve (écriture sous-dictée, en dénomination, 

en copie différée ou en épellation orale) et pour l’écriture de mots et pseudo-mots (Caramazza et 

al., 1987; Hillis et Caramazza, 1989). Ces erreurs ne sont généralement pas affectées par des 

facteurs lexicaux comme la fréquence du mot, mais leur probabilité augmente avec le nombre de 

lettres composant le mot « effet de longueur ». La localisation précise des lésions conduisant à ce 

type de syndrome reste imprécise, mais concerne la région fronto- pariétale gauche (Hillis et 

Caramazza, 1989; Miceli et al, 1985). Une revue systématique a associé les déficits du buffer 

graphémique à l’atteinte d’un ensemble de régions telles que le gyrus précentral, le gyrus 

postcentral et le noyau caudé (Cloutman et al., 2009). 

Cependant, il reste à préciser que le recours à l’approche anatomoclinique comporte un certain 

nombre de limites. Les lésions surviennent souvent chez des sujets âgés et affectent rarement une 

seule aire de manière circonscrite, mais elles peuvent varier au cours du temps (diaschisis) et des 

phénomènes de plasticité fonctionnelle et anatomique peuvent influencer la récupération ou la 

perturbation des fonctions cognitives. En outre, les fonctions langagières sont organisées en 

réseaux complexes et interconnectés et la lésion d’une région précise est susceptible d’affecter les 
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régions qui lui sont connectées de sorte qu’il soit souvent difficile d’établir le lien structure-

fonction. (Seron et Van der Linden, 2014) 

1.5. Neuro-imagerie fonctionnelle des agraphies périphériques 

Les premiers chercheurs ayant utilisé des épreuves d’écriture en neuroimagerie n’avaient pas pour 

objectif principal de formuler les modèles neuropsychologiques des agraphies ni d’identifier les 

différentes aires cérébrales jouant un rôle dans la production écrite du langage (Seitz et al., 1997). 

Leurs travaux procurent cependant des observations tout à fait conformes à ce qui sera montré plus 

en détail par la suite. Ainsi, écrire un mot sous dictée - par comparaison à une autre tâche langagière 

comme sa répétition à l’oral - entraîne principalement des activations des cortex moteur et 

somatosensoriel primaires (aires de Brodmann 4 et 3), du cortex prémoteur (AB6), du cortex 

pariétal supérieur (AB7), du cervelet ou encore du cortex temporal postérieur (AB37). Ces 

activations sont le plus souvent restreintes à l’hémisphère gauche chez des sujets droitiers (à 

l’exception du cervelet), cette latéralisation pouvant refléter tant l’activité motrice du membre 

supérieur droit que la latéralisation fonctionnelle du langage. 

C’est par une telle approche, combinant une tâche de dénomination écrite d’images, une tâche de 

dénomination subvocale (i.e. « dénommer en silence ») et une tâche motrice manuelle simple 

(«finger tapping»), que les Japonais Katanoda et al. (2001) ont identifié trois «centres de l’écriture» 

(i.e., activés lors de l’écriture, mais ni dans l’une ou l’autre des tâches contrôle): la partie antérieure 

du lobule pariétal supérieur gauche (LPS), la partie postérieure du gyrus frontal supérieur gauche 

(GFS) et le cervelet droit. La combinaison de données issues d’une étude en IRMf impliquant des 

sujets francophones droitiers et gauchers et d’une stimulation corticale directe chez des patients 

pendant une opération chirurgicale du cerveau a permis à Roux et al. (2010) de confirmer le rôle 

essentiel de l’aire du GFS (plus précisément, au niveau de la partie postérieure du sillon frontal 

supérieur; SFS). Cette aire dont la perturbation par la stimulation électrique provoque des 

symptômes d’agraphie pure, a été proposée comme correspondant à l’aire d’Exner et « a été 

baptisée » sous le nom de GMFA pour « Graphemic/Motor Frontal Area» (i.e., aire 

graphémique/motrice frontale). (Figure 38) 
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Figure 38: Les cartes d'activation révélées par les deux contrastes et la conjonction entre elles. La rangée en haut montre le résultat 
de l’écriture moins la dénomination, la partie centrale montre le résultat de l'écriture manuscrite , et la rangée en bas montre le 
résultat de la conjonction entre elle. (Katanoda et al,2001) 

Des activations analogues lors de l’écriture sont rapportées régulièrement, dans différentes langues 

et en utilisant différentes épreuves d’écriture. Dans une méta-analyse, Planton et al. (2013) ont 

ainsi confirmé l’activation persistante quel que soit le type de tâche contrôle utilisée, de la GMFA, 

du LPS (partie antérieure du sillon intrapariétal, SIP) et du cervelet droit. Au-delà de ces régions 

qui jouent un rôle crucial voire spécifique dans l’écriture, on observe aussi tout un ensemble d’aires 

mises à contribution (en comparant par exemple l’activation lors de la production écrite avec celle 

au repos). Pas moins de 12 aires cérébrales, à la fois corticales (GMFA, lobule pariétal supérieur, 

cortex prémoteur ventral, aire motrice et sensori-motrice primaire, aire motrice supplémentaire, 

cortex temporal postérieur-inférieur) et sous-corticales (thalamus, putamen, cervelet), concernant 

essentiellement l’hémisphère gauche, que Planton et al. (2013) rapportent comme régions 

régulièrement activées lors de tâches d’écriture en neuroimagerie fonctionnelle. 

1.6. Neuro-imagerie fonctionnelles des agraphies dans le SGB 

La GMFA ou aire d’Exner située dans le cortex prémoteur dorsal à l’intersection du sillon frontal 

supérieur et du gyrus précentral (SFS/GpreC, AB6) est probablement la région la plus 

fréquemment rapportée « activée » lors de l’écriture en neuroimagerie. Son rôle crucial dans 

l’écriture est par ailleurs appuyé par une variété de travaux, incluant l’étude des agraphies et la 

stimulation corticale directe (Exner, 1881 ; Katanoda et al., 2001 ; Lubrano et al., 2004; Roux et 
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al., 2009). Du fait des effets de sa lésion ou de sa perturbation induite par la stimulation électrique 

(i.e., de la déformation des lettres, jusqu’à l’arrêt de l’écriture), on associe sa fonction à la 

transformation de la représentation orthographique vers la forme des lettres de l’écriture 

manuscrite (i.e., processus allographiques). Sa spécificité a été démontrée dans la production de 

lettres par rapport aux chiffres (Anderson et al., 1990 ; Yuan et Brown, 2015).  

Pourtant, on retrouve cette aire impliquée dans une grande variété de tâches de production 

orthographique impliquant différents types de caractères (alphabétiques, caractères syllabiques ou 

idéographiques japonais), mais aussi lorsque l’écriture est simplement « imaginée » (Harrington 

et al., 2007) ou lors de l’écriture au clavier (Higashiyama et al., 2015). (Figure 39) 

 

 

Figure 39: Les activations cérébrales lors du dessin et l’écriture. (A) le dessin. (B) l’écriture. (C) Couplage de dessin et d'écriture. 
Abréviations: aIPS: partie antérieure du sulcus intrapariétal; CB: cervelet; FEF: aire oculomotrice; IFG: gyrus frontal inférieur; IPL: 
lobule pariétal inférieur; M1: cortex moteur primaire; MFG: gyrus frontal moyen; pIPS: partie postérieure du sulcus intrapariétal; 
PoG: gyrus postcental; SMA: zone moteur supplémentaire; SMG: gyrus supramarginal; STG: gyrus temporal supérieur. (Yuan et 
Brown, 2015) 
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1.7.   Description écrite dans la MA 

Neils et al, (1989) ont utilisé une épreuve de description d’image pour examiner l’écriture 

narrative. En comparaison avec des sujets témoins âgés, les patients atteints d’une MA modérée 

ont écrit des paragraphes plus courts et ont commis plus d’erreurs sur les mots. Les deux groupes 

ont produit des erreurs de type persévération (des mots répétés séquentiellement), mais seulement 

un groupe de patients a répété le contenu de l’histoire. Lorsque les mots de fonction (articles, 

conjonctions, etc.) et les mots de contenu (définis comme des noms, des verbes, des adjectifs, des 

adverbes et des pronoms) ont été examinés séparément, le groupe de patients avec MA a fait 

beaucoup plus d’erreurs sur ce dernier. Cette catégorie d’erreur comprenait non seulement des 

substitutions sémantiques et des néologismes, mais aussi d’autres types d’erreurs moins 

susceptibles d’avoir été linguistiquement fondés (mots incomplets, omissions de mots et répétition 

séquentielle ou non séquentielle de mots ou de phrases). Pour cette raison, il est difficile de 

déterminer si les perturbations linguistiques dans cette analyse étaient un déterminant important 

de l’agraphie des patients. 

Dans une autre étude, LaBarge et al, (1992a) et Kemper et al, (1993) ont examiné des échantillons 

d’écriture obtenus en réponse à une consigne donnée aux patients celle de « rédiger une phrase 

pour soi-même». Parmi les sous-groupes classés par degré de sévérité (absence de démence, 

démence légère ou démence modérée), la capacité de formuler une phrase complète était 

significativement reliée à la sévérité, tout comme le nombre d’erreurs dans une phrase. La syntaxe 

a été conservée, et les sous-groupes ne différaient pas en ce qui concerne le type de phrase 

(déclarative, impérative, interrogative et exclamative), le nombre de mots ou la fréquence 

d’utilisation des mots. L’informativité a été réduite chez les sujets plus déments. En général, les 

patients atteints de MA modérée ont produit des phrases complètes et grammaticalement correctes. 

Les erreurs sur les mots de contenu étaient rares dans tous les groupes. Les auteurs ont également 

noté que les corrélations entre le nombre total d’erreurs dans la phrase et la performance en 

dénomination ou les scores d’aphasie sur d’autres épreuves étaient moyennes. Il n’y avait donc 

pas de preuve convaincante d’une association entre l’agraphie et l’aphasie.  

Sur la même lignée d’idées, Henderson et al. (1992) ont examiné des échantillons d’écriture 

narrative et les ont corrélés significativement avec la sévérité de la maladie. Le nombre total de 

mots écrits et une mesure de l’informativité (le nombre de catégories clés mentionnées dans le 
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récit) distinguent les groupes de sujets. En accord avec l’hypothèse que l’agraphie dans la MA est 

déterminée par des déficits dans de multiples domaines cognitifs : les praxies, les compétences 

visuo-constructives (dessin), le langage (dénomination) et l’attention (empan des chiffres à 

l’endroit et à l’envers) étaient significativement associés aux performances en écriture. L’analyse 

a montré que le déficit visuo-constructif s’est avéré le seul déterminant significatif de la 

performance en écriture narrative. 

En général, une pénurie d’informations est fournie dans les récits écrits des patients atteints 

d’Alzheimer. Les patients produisent significativement moins de mots (Henderson et al., 1992; 

Neils et al., 1989) que les sujets témoins appariés, et ils mentionnent beaucoup moins d’éléments 

de contenu ou d’idées basiques (Henderson et al., 1992; Kemper et al., 1993). Les méthodes 

d’analyse ont varié considérablement, mais, dans la plupart des cas, l’écriture a été jugée déficitaire 

en fonction de la sévérité de la maladie (Henderson et al., 1992; LaBarge et al., 1992b). En outre, 

la performance en écriture a été différente entre les patients avec MA et les sujets sains (Henderson 

et al., 1992; LaBarge et al., 1992a; Neils et al., 1989). Comme c’est le cas pour le discours oral 

(Giles et al, 1996), la pauvreté de l’informativité dans l’écriture semble être une caractéristique 

cardinale pour distinguer entre les sujets témoins, les patients modérément déments de ceux qui 

ont une démence plus sévère (Henderson et al, 1992). 

Globalement,  les résultats des études sur le discours écrit indiquent que de tels déficits ne sont pas 

par ailleurs primordiaux. Bien que l’agraphie dans la MA soit associée à des erreurs de 

dénomination ou à d’autres déficiences linguistiques, l’ampleur de l’association n’est pas 

frappante (Henderson et al, 1992; LaBarge et al., 1992a). Des analyses qualitatives des 

paragraphies suggèrent qu’elles ne sont pas plausibles sur le plan phonologique (Henderson et al., 

1992), renforçant ainsi l’importance des facteurs non linguistiques périphériques chez de 

nombreux patients. Malgré les observations selon lesquelles les déficits linguistiques des patients 

atteints de MA ressemblent à ceux des patients atteints d’aphasie, la production écrite diffère de 

celle des aphasiques atteints de lésions focales de l’hémisphère gauche. Ainsi, les réponses écrites 

ne parviennent souvent pas à se conformer aux contraintes pragmatiques des exigences de preuves, 

et les patients avec MA montrent moins de perturbations syntaxiques, phonologiques et 

sémantiques que ceux dans le cadre des aphasies vasculaires (Glosser et Kaplan, 1989). 



285 
 
 

 

1.8. Le système graphique de la langue arabe 

Pour Meletis (2019), le graphème semble être un concept central et universel en grapho-

linguistique. Toutefois, il n’y a pas de consensus sur la façon dont il devrait être défini.  Certains 

chercheurs utilisent le concept de graphème dans leur travaux mais ne parviennent pas à donner 

une définition tandis que d’autres le rejettent totalement. Lorsque le concept est défini, il est 

interprété soit comme une unité écrite qui se réfère à un phonème, ou comme une unité écrite qui 

est lexicale (vue analogique), qui est testé par l’intermédiaire de paires minimales à l’instar des 

paires minimales phonologiques qui peuvent être utilisées en tant que traits distinctifs. Cependant, 

ces deux points de vue sont limités aux alphabets.  Une conception universelle du graphème 

comprenant tous les types de systèmes d’écriture permettrait une description uniforme et, par 

conséquent, une comparaison de divers systèmes d’écriture. (tableau 67) 

Tableau 67: Pourcentage des fréquences des 116 allographes en arabe  (D'après Boudelaa et al, 2020) 

 

L'écriture de l'arabe peut être étudiée soit en tant que système graphique de l'arabe, soit au point 

de vue des modalités techniques de cette écriture. L’arabe s’écrit de droite à gauche.  Le système 

graphique présente un alphabet et des signes diacritiques. Ce système a évolué au cours de son 

histoire, du quatrième siècle à nos jours. L'écriture de la langue arabe dans d'autres systèmes 

d'écriture pose le problème de la translittération et celui de la transcription. L'utilisation du système 
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d'écriture arabe pour écrire d'autres langues pose des problèmes d'adaptation. Ce système 

graphique permet d'écrire les trois niveaux de langues correspondants à l'arabe classique, à l'arabe 

standard moderne dit aussi arabe littéraire, et aux différentes variantes de l'arabe dialectal.  

Finalement, dans la plupart des langues utilisant un script, à l'exception de la première lettre d'une 

phrase ou de la première lettre d'un nom propre, la variation allographique ne fournit aucune 

information utile concernant l'identité du mot ou l'ordre des lettres. En revanche, la variation 

allographique en arabe transmet des informations importantes sur l'ordre des lettres au sein d'un 

mot et donc sur l'identité du mot. Les informations allographiques doivent obligatoirement être 

associées aux informations d'identité de lettre. Par conséquent, les lecteurs et les scripteurs 

arabophones doivent avoir accès à une représentation codant simultanément des informations 

d'ordre, d'identité et allographiques. (Boudelaa et al, 2019). 

1.8.1   Le principe de correspondance entre phonème-graphème 

Le principe fondamental de l'écriture arabe est que la graphie normale d'un mot reflète exactement 

sa prononciation. Un exemple fera bien comprendre la portée de ce principe : soit la séquence /fî 

qtisâd/dans une économie إقِْتِصَاد   فِي  . Selon les règles de structure syllabique, cette séquence doit 

être prononcée [fiqtisâd] avec abrègement de la voyelle de /fî/ et sans adjonction d'une syllabe 

prosthétique au mot /qtisâd/, sa consonne initiale étant rattachée à la syllabe précédente.  La raison 

de ce double écart par rapport à la phonétique, c'est que la forme pausale de la préposition /fi/ 

(c'est-à-dire sa prononciation comme mot isolé) est [fi], avec voyelle longue, et celle de /qtisâd/ 

est ['i qtisâd] avec syllabe prosthétique. On écrit donc toujours chaque mot comme s'il était 

prononcé isolé. C'est ce même principe qui explique que la consonne [n] du tanwïn ne soit pas 

notée comme une consonne : comme on ne prononce pas à la pause [kitâbun] mais [kitâb], qu’on 

écrit seulement que dans sa graphie normale. 

1.8.2   Corrélats neuroanatomiques du langage écrit en Arabe 

La majorité des études couplant la neuro-imagerie à la neurolinguistique ont été réalisées chez les 

anglophones. Cependant, l'anglais ne fournit pas une description complète des processus impliqués 

dans l’architecture linguistique afin de les généraliser vers d’autres langues. Les particularités du 

langage écrit doivent également être prises en considération. D’autre part, les études en 

neuroimagerie ont montré des différences dans les patterns d'activation cérébrale liés aux systèmes 
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d’écriture transparents par rapport aux systèmes d’écriture opaques (Paulesu et al, 2000, 2001). 

Plus précisément, le système d’écriture opaque telles que l'anglais ou le français sont caractérisées 

par l'activation dans les zones temporales inférieures gauches et frontales inférieures, impliquant 

des processus orthographiques et phonologiques dans des épreuves de reconnaissance de mot. Cet 

effet est plus évident lorsque les participants lisent des non-mots. En revanche, les normo-lecteurs 

issus d'une orthographe transparente (Arabe, italien) ont une activation de la jonction entre le gyrus 

temporal supérieur gauche et le planum temporal dans l’aire de Wernicke, pour les mots et les non-

mots, tout en respectant les règles de correspondance entre phonème-graphème. (Paulesu et al., 

2000) 

En arabe, par exemple, les mots sans diacritique font partie de l'expérience quotidienne du normo-

lecteur et normo-scripteur adulte. Étant donné le manque de recherche en langue arabe et le recours 

aux données empiriques, quelques études ont examiné le rôle des diacritiques dans le contexte de 

phrase, de paragraphe et de discours en arabe (Abu-Rabia, 2001, 2007). Selon Bourisly et al 

(2013), bien que les diacritiques soient une caractéristique centrale du système écrit en arabe, leurs 

effets cognitifs et neuronaux restent moins bien compris. Les auteurs ont utilisé l’IRMf pour 

étudier les différences entre les patterns d'activation du cerveau associés à des mots réels avec et 

sans diacritiques chez les lecteurs arabes adultes à l'aide d'une tâche de décision lexicale.  Les 

auteurs n’ont trouvé aucune différence significative dans les performances entre les mots réels 

avec et sans diacritiques. Cependant, ces derniers ont été traité avec des temps de réponse plus 

courts et une activation plus importante localisée dans l'hippocampe et le gyrus temporal moyen, 

reflétant probablement un processus actif de recherche lexicale parmi les entrées lexicales 

multiples qui peuvent être associées à ces mots. En revanche, les mots réels avec des diacritiques 

ont été traité avec des temps de réponse plus longs et ont été localisés dans l'insula et les zones 

frontales inférieures, suggérant un engagement des processus phonologiques et sémantiques lors 

de la reconnaissance des mots avec des diacritiques. Ces résultats soutiennent un rôle linguistique 

prépondérant pour les diacritiques dans la reconnaissance des mots isolés, même chez les lecteurs 

arabes expérimentés. 

D’une part, Mountaj et al (2015) ont utilisé une épreuve de jugement sémantique avec des mots en 

arabe pour déterminer si des effets d'amorçage sémantique se trouvent dans la langue arabe. De 

plus, ils ont profité de la spécificité du système orthographique arabe, qui se caractérise par une 
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orthographe transparente (c.-à- d. mots vocalisés ) et opaques (c.-à- d. mots non vocalisés ), pour 

examiner la relation entre le traitement orthographique et sémantique. Les résultats ont montré des 

temps de réaction ( RT) qui ont été plus rapides pour les mots sémantiquement liés que les mots 

non liés sans différence entre les mots voyellisés et non voyellisés . En revanche, l'enregistrement 

neurophysiologique avec l’ERP (event-related potential) a révélé de plus grandes latence N1 et N2 

pour les mots voyellisée que les mots non-voyellisés, qui s’expliquent par le degré de complexité 

visuelle et orthographiques lors des premières étapes du traitement. De plus, les mots arabes 

sémantiquement indépendants, ont suscité des composants N400 plus important que les mots 

apparentés, démontrant ainsi les effets N400 en arabe. Enfin, l' effet N400 en arabe n'a pas été 

influencé par la profondeur orthographique « le degré de correspondance entre phonème-graphème 

». Les implications de ces résultats pour comprendre le traitement des structures orthographiques, 

sémantiques et morphologiques en arabe standard moderne restent à débattre. 

D’autre part, Bouddelaa (2015) suggère que le contraste consonne-voyelle dans les langues 

sémitiques définit deux morphèmes fonctionnellement distincts, les consonnes constituant la 

racine et les voyelles correspondant au mot pattern. La racine est généralement composée de 3 

consonnes et transmet le sens général qui sera présent à divers degrés dans tous les autres mots 

comportant cette racine. En revanche, le pattern de mot est un morphème composite doté de 

fonctions dérivatives et flexionnelles (Boudelaa et Marslen-Wilson, 2004, 2005). Des recherches 

antérieures ont montré que la lecture habile de mots isolés et de textes en arabe est plus lente que 

dans d'autres langues (Eviatar et Ibrahim, 2004; Abu-Rabia, 2001). En outre, l'acquisition de la 

lecture par les lecteurs débutants semble être plus difficile que dans d'autres langues (Saiegh-

Haddad, 2003). Trois raisons principales ont été avancées à cet égard: la situation diglossique dans 

la plupart des pays arabes (où la langue écrite est différente de la langue parlée) (Saiegh-Haddad, 

2004) ; la complexité visuelle des lettres (Ibrahim, Eviatar et Aharon-Perez, 2002); et l'incapacité 

spécifique de l'hémisphère droit à faire la distinction entre des graphèmes très similaires qui 

désignent des phonèmes très différents (Eviatar, Ibrahim et Ganayim, 2004). Cette hypothèse a été 

soutenue par Simon et al (2006) qui ont examiné des lecteurs français et arabes et ont trouvé des 

preuves électrophysiologiques selon lesquelles les lecteurs français utilisent une stratégie de 

correspondance entre graphème-phonème, contrairement aux arabophones. Des preuves 

contradictoires ont été présentées par Bentin et Ibrahim (1996) qui ont montré que dans une 

épreuve de décision lexicale, les pseudo-mots phonologiquement similaires aux mots en arabe 
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parlé mettaient plus de temps à rejeter que ceux qui ne l'étaient pas. Ils ont conclu que le codage 

phonologique est une étape obligatoire dans la lecture de l'arabe. Ces études ont utilisé des mots 

simples dans les décisions lexicales ou dans les tâches de dénomination. 

1.8.3   Tests d’évaluation de l’agraphie dans la littérature  

Selon Beeson et Rapcsak (2010), l'objectif initial de l'évaluation de l’écriture est de déterminer si 

une personne peut répondre à ses besoins quotidiens en matière de production de langue écrite. 

Les capacités d'écriture doivent être considérées par rapport aux compétences linguistiques 

prémorbides. Lorsque l'agraphie est évidente, une évaluation minutieuse doit être effectuée pour 

déterminer l'intégrité fonctionnelle des différents processus impliqués dans l'écriture. 

Diverses épreuves peuvent être utilisées pour analyser les performances d'écriture. L'écriture 

narrative ou la description écrite peut être testée en demandant au patient de rédiger un récit écrit 

sur un sujet spécifique ou en utilisant des tâches de description d'image issues de tests standardisés, 

tels que le Western Aphasia Battery (WAB; Kertesz 1982) ou le Boston diagnostic aphasia 

examination (BDAE; Goodglass 2001). Les récits écrits nécessitent des connaissances 

grammaticales et syntaxiques, ainsi qu'une organisation conceptuelle de plus haut niveau. 

La dénomination écrite peut être évaluée en utilisant des stimuli illustrés ou des objets issus de 

tests standardisés, tels que le WAB, le BDAE, le Boston Naming Test (BNT; Kaplan et al.2001) 

ou les Psycholinguistic Assessments of Language Processing in Aphasia (PALPA; Kay et al. , 

1992). 

L'écriture de mots uniques sous dictée permet d'examiner diverses variables linguistiques connues 

pour affecter les performances orthographiques, notamment la longueur des mots, la régularité 

orthographique, la fréquence des mots, la concrétude, la classe grammaticale, la complexité 

morphologique et le statut lexical (mot ou non-mot). Les listes de mots contrôlées pour ces 

variables sont disponibles dans des tests publiés comme le PALPA (Kay et al .1992) ou dans la 

littérature (par exemple, le Johns Hopkins Dyslexia Dysgraphia Battery (JHUDDB); Goodman et 

Caramazza 1985,1986). Certaines caractéristiques linguistiques et certains types d'erreurs 

caractéristiques sont associés à des dommages dans des processus en écriture et peuvent entraîner 

des syndromes d'agraphie.  
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Le JHUDDB comprend : a) des épreuves avec un corpus appuyant sur la voie lexicale et non-

lexicale et les différentes unités de traitement sous-jacentes, b) épreuves de l’écriture sous- dictée, 

la désignation écrite des images, le transcodage de lettres isolées, et la copie, et c) les listes de mots 

de stimulus qui varient selon les classes grammaticales telles que la longueur des mots, la 

fréquence des mots et la concrétude. D’autre part, le test du PALPA, semble être moins 

fréquemment utilisé, et il est utilisé à la fois comme un instrument clinique et outil de recherche. 

Les subtests d’écriture du PALPA sont similaires dans leurs structures à ceux du JHUDDB, 

cependant, le PALPA a un nombre limité de stimuli dans chaque subtest par rapport à JHUDDB 

qui a plus de 350 stimulus au total. Bien que les tests JHUDDB et PALPA soient fréquemment 

utilisés et rapportés dans la littérature sur l’agraphie, les données psychométriques ne sont pas 

disponibles: fiabilité et validité des tests,  données de normalisation et de validation ainsi que les 

procédures de cotation. 

A l’instar des outils et des études sur l’évaluation de l’aphasie en arabe, le même constat s’applique 

à l’évaluation de l’agraphie qui est encore plus rarement explorée. Les études pionnières dans ce 

domaine, relève de la neurologie comportementale avec une étude neuropsychologique de cas 

d’agraphie pure détaillant un pattern de dissociation spécifique entre les voyelles et les consonnes 

(El Alaoui Faris et al, 2004), et un autre cas d’alexie sans agraphie (El Alaoui Faris et al, 1994). 

La batterie d’évaluation d’agraphie en arabe a été constitué initialement d’un corpus de 331 mots 

ainsi que des listes de pseudo-mots et de non-mots et ensuite elle a été abrégée en 112 mots 

(Taiebine et al, 2017 ; Taiebine et El Alaoui Faris, 2019). C’est l’équivalent de la batterie 

américaine JHUDDB. Les deux batteries n’ont pas été publiées à part dans la recherche clinique. 

Plus récemment, Aldera et  Balasubramanian (2019), ont décrit une série de patients agraphiques 

en post-AVC selon le modèle classique du DRM « Dual Route Model baptisé par Colheart».  

Cependant, il existe de nombreux tests qui sont utilisés pour évaluer et diagnostiquer les troubles 

d’écriture dans un cadre neurodéveloppemental aussi bien dans les langues occidentales qu’en 

arabe (Abu-Rabia et Taha, 2004). Cette évolution théorico-clinique a permis d’approcher les 

troubles d’écriture dans un contexte à la fois transdisciplinaire (neuropsychologie, neurologie, 

linguistique et informatique) comme c’est le cas de l’étude cinétique de Ammour et al (2021) de 

l’écriture manuscrite des patients avec la maladie de Parkinson ; translinguistique en explorant les 

scripts alphabétiques et non-alphabétiques (Weeks, 2012) ; et transculturel entre les patients âgés 

agraphiques vivants au Japon et au Brésil (Akanuma et al, 2010). (Tableau 68) 
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Tableau 68: Résumé des tests d’évaluation de l’agraphie en langue Arabe. 

Auteurs /année 

de publication 

/pays 

Test / type 

de test 

Participants  Subtests Résultats  

Goodman et 

Caramazza 

(1986). (USA) 

The Johns 

Hopkins 

University 

Dyslexia 

and 

Dysgraphia 

Batteries 

 

(Evaluation) 

Non disponible  Le JHUDDB comprend 350 

stimulus  : a) des tâches avec 

plusieurs ensembles d’éléments 

appuyant sur la voie lexicale et 

non lexicale et les différentes 

unités de traitement sous-jacentes, 

b) tâches sur l’écriture à la dictée, 

la désignation écrite des images, 

le transcodage par cas de lettre, et 

la copie, et c) les listes de mots de 

stimulus qui varient selon les 

classes grammaticales telles que 

la longueur des mots, la fréquence 

des mots et l’image. 

Non disponible 

El Alaoui Faris et 

al (2004) 

 

Maroc 

 

Batterie 

d’alexie-

agraphie 

(corpus de 

331 mots) 

 

 

(Evaluation) 

Etude de cas 

unique 

Dictée de mots, dénomination 

écrite, copie et épellation. Les 

erreurs paragraphiques étaient 

non-morphologiquement 

plausibles et concernaient à la fois 

les mots et les non-mots 

Cas n° 4961/94. - Un homme, droitier, 

juge, sans antécédents neurologiques, 

présenta le 7 juillet 1994 des céphalées, 

de la fièvre et des crises comitiales. 

L’IRM cérébrale montra un abcès 

frontal gauche. L’évolution fut favorable 

sous antibiotiques. 

L’examen neuropsychologique trouva 

une agraphie. Les troubles de l’écriture 

intéressaient essentiellement les 

voyelles (81 % des erreurs) par rapport 

aux consonnes (19 %) et ceci dans 

différentes modalités . Les lettres étaient 

bien formées. Il n’y avait pas d’effet de 

lexicalité, de concrétude ou de 

fréquence. En revanche, on trouvait un 

effet manifeste de longueur de mots avec 

prédominance des erreurs, 

essentiellement de substitutions, sur le 

milieu du mot (67 % des erreurs). 
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Aldera et al 

(2014) 

 

USA 

Psycholingu

istic 

Assessments 

of Language 

Processing 

in Aphasia 

(PALPA; 

Kay et al. , 

1992). 

(Evaluation) 

Etude de cas 

unique 

Plusieurs subtests de lecture et 

d’écriture du PALPA. 

(Kay,1992). Ces subtests ont 

examiné les effets de plusieurs 

variables indépendantes, y 

compris la longueur de la lettre, la 

concrétude, la fréquence, la classe 

grammaticale, la morphologie 

lexicale, la régularité, les non-

mots et les homophones. 

SE, droitière âgée de 69 ans ,a eu une 

aphasie aigue et une hémiplégie gauche. 

Le TDM cérébral a indiqué des lésions 

dans la tête du noyau caudé et du 

putamen de l’hémisphère droit. 

L’hémisphère gauche a été épargné. 

Dans le stade aigu, SE a eu une aphasie 

globale. Au stade subaigu, l’aphasie 

globale a commencé à évoluer.  

Balasubram-anian 

et al (2015) 

 

USA 

PALPA 

 

BDAE 

 

The Johns 

Hopkins 

University 

Dyslexia 

and 

Dysgraphia 

Battery 

 

(Evaluation) 

Etude de 4 

patients atteints 

d’aphasie 

chronique: 

 

1:CBH, 

2 : JL  

3 : LK  

4 : SE 

L’évaluation clinique a inclus 

l’administration de l’examen 

diagnostique d’aphasie de Boston 

(BDAE). Les tests expérimentaux 

administrés comprennent 1) La 

batterie de dysgraphie de 

l’Université Johns Hopkins et 2) 

l’évaluation psycholinguistique 

de la performance du langage en 

aphasie (PALPA), en particulier 

les sous-tests de longueur de lettre 

des tests de lecture et 

d’orthographe. 

Les résultats ont indiqué la présence de 

l’effet de longueur de lettre chez chacun 

des quatre patients : LK a eu 17% des 

réponses correctes, JL a eu 30% des 

réponses correctes, CBH a eu 79% des 

réponses correctes, et SE a eu 87% des 

réponses correctes.  

Ces résultats appuient clairement 

l’hypothèse du syndrome du buffer 

graphémique (Haslam, 2009). 

Aldera et al 

(2019) 

 

USA 

The Johns 

Hopkins 

University 

Dyslexia 

and 

Dysgraphia 

Battery 

 

 

 

(Evaluation) 

15 participants, 

ayant une aphasie 

en post-AVC 

hémisphérique 

gauche (neuf (60 

%) hommes, âgés 

de 26 à 67 ans et 

six (40 %) 

femmes, âgées de 

42 à 53 ans.  

 

 

Les participants ont été testés en 

écriture sous-dictée. Le matériel 

de tests était basé sur le cadre 

théorique du modèle d’écriture de 

DRM et a été en fonction de la 

batterie de John Hopkins 

(Goodman et  Caramazza  1986). 

Le test comprenait 412 mots 

obtenus à partir d’une liste des 

5000 mots les plus fréquemment 

utilisés en arabe standard 

moderne (MSA) 

L’écriture sous-dictée de chaque 

participant a indiqué la présence des 

symptômes typiques des agraphies 

centrales : trois avec une agraphie 

phonologique, sept avec le syndrome du 

buffer graphémique, quatre avec une 

agraphie mixte, et un sans agraphie. 

Tous les sujets avaient un déficit de la 

voie phonologique dans la tâche 

d’écriture. Les patterns d’agraphie 

acquise sont semblables à ceux rapportés 

dans les langues avec une orthographe 

profonde telle que l’anglais et le 

français, aussi bien que les langues avec 

une orthographe transparente telle que 

l’italien et l’espagnol.  
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1.9. Méthodologie d’évaluation de la description écrite 

En ce qui concerne la classification des erreurs paragraphiques chez les patients avec une MA 

légère et modérée, nous nous sommes référés à la méthode de Caramazza et al, (1987) qui 

proposent une classification en termes d’erreurs simples, multiples ou mixtes : 

 

• Les erreurs simples pour l’occurrence d’une seule erreur (une substitution) 

• Les erreurs multiples pour l’occurrence de plusieurs erreurs du même type  (deux substitutions) 

• Les erreurs mixtes quand plusieurs types d’erreurs sont observées dans un même mot (substitution 

+ ajout  

• Les erreurs non phonologiquement plausibles (ou phonologiquement incorrectes) correspondent à 

des productions déviantes par rapport à l’item cible qui ne respectent ni sa forme orthographique 

ni sa phonologie. Il s’agit de substitutions, d’omissions, d'additions ou de déplacements de lettres. 

• Le néologisme est utilisé lorsque le mot cible n'est plus identifiable. 

• Les erreurs phonologiquement plausibles (ou phonologiquement correctes, ou encore erreurs de 

régularisation) respectent la phonologie du mot alors que l’orthographe est perturbée. Les erreurs 

consistent en la substitution de graphèmes ayant la même valeur phonologique. 

 

Des erreurs lexicales sont notées. Il s’agit de substitutions du mot cible par un mot du lexique qui 

sont différenciées de la façon suivante : 

• Les erreurs morphologiques dérivationnelles ou flexionnelles montrent l’addition de morphèmes à 

l’intérieur d’une unité lexicale  

• Les erreurs verbales n’ont aucun lien de forme ni de sens avec le mot cible . 

• Les erreurs allographiques correspondent à la production du graphème cible dans un répertoire 

différent de celui qui est approprié ou demandé. Les allographes constituent les différentes formes 

possibles d’une lettre et varient suivant le type d’écriture utilisé ou suivant des variations 

individuelles. 

• Les erreurs visuelles désignent en lecture les substitutions qui sont liées au mot cible par une 

importante proximité visuelle et qui résultent par la substitution, l'ajout ou l'omission d'une ou 

plusieurs lettres ou même de la partie initiale ou finale d'un mot 

• Erreurs grapho-motrices de type simplification ou complexification dans la réalisation des patterns 

graphomoteurs des lettres en arabe 
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Au niveau de la réalisation graphique du mot dans le MLSE, nous avons utilisé une équation pour 

calculer le degré de précision en termes de composantes graphiques (consonnes et points 

diacritiques) à partir du travail récent de Midhwah et Alhawary, (2020). Vu que nos patients n’ont 

pas voyellisé les mots dans leurs productions écrites, nous avons procédé à une modification 

mineure en remplaçant le nombre de voyelles par le nombre de point diacritiques. Dans le modèle 

initial de l’équation, le mot yabluγ « ُُيبَلغ / atteindre» comprend trois parties, à savoir [ya], [b] et 

[lu]; la dernière partie, [γ] n'a pas été calculée, parce que la voyelle qui la suit représente la fin du 

mot, et non pas un diacritique interne. Ainsi, l'échelle de ce mot est 3. Par conséquent, si les 

participants prononçaient ce mot avec une erreur dans une voyelle après un caractère, tel que 

yabliγ, la précision de ce mot dans l'échelle détaillée serait de 66,66% (voir aussi la figure 40 et le 

tableau 69 ). 

 

Taux de précision en écriture = (Nombre de lettres dans le mot − 1) − (Nombre total des erreurs en lettres)  × 100  

                                                                                      (Nombre total de caractères dans le mot )  − 1 

 
Figure 40: L’équation initiale pour une analyse de précision de mots proposée par Midhwah et Alhawary (2020) 

 

Tableau 69: exemple d’une analyse de précision de mots en utilisant l’équation initiale proposée par Midhwah et Alhawary, (2020) 

 

 

Concernant le subtest d’écriture du MLSE, nous avons utilisé la méthode de Catricalà et al (2017). 

Le sujet est invité à décrire comment se brosser les dents. Pour cette tâche, deux scores différents 

ont été développés. Pour le premier niveau, nous avons sélectionné les six unités d'information les 

plus fréquemment produites (UI ou unités d’informations ) sur la base des performances de 20 

sujets patients marocains et en se référant à l’article de Catricalà qui a étudié 134 sujets contrôles. 
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Le score varie de 0 à 6. Un point est donné pour chaque unité d'information correctement 

identifiée. En outre, la présence de modifications ou d'erreurs (allographie, micrographie, erreurs 

orthographiques et syntaxiques) doit également être signalée. Pour le deuxième niveau de cotation, 

nous avons sélectionné 5 caractéristiques (nombre de mots, nombre de noms / nombre total de 

mots; nombre de verbes / nombre total mots; nombre de structures syntaxiques correctes / nombre 

total des structures syntaxiques; nombre d'erreurs orthographiques) 

1.9.1.Etude de l’écriture dans le MMSE et MLSE 

Dans l’épreuve de description écrite du MLSE, le sujet est invité à décrire comment se brosser les 

dents. L'instruction peut être répétée encore une fois si le participant le demande explicitement ou 

s’il n'écrit rien dans les 10 premières secondes. S’il écrit très peu ou demande quelque chose du 

type « est-ce suffisant?» Une minute après le début de la tâche, on peut l’encourager en lui disant 

«Pouvez-vous ajouter quelque chose?». Le temps alloué pour l’écriture est de deux minutes (sans 

donner d'instructions qu’ils s’arrêtent au milieu d’une phrase ou d’un mot).  Pour cette épreuve, 

deux scores différents ont été développés, un rapide et un autre optionnel plus détaillé.  

 

Quant à l’épreuve d’écriture du MMSE, le sujet est invité à écrire une phrase signifiante de type 

SVC (sujet-verbe-complément) de son choix. Cette épreuve peut être utilisée pour évaluer la 

production textuelle du patient et peut aider à mesurer l'impact du dysfonctionnement cognitif 

global sur la production écrite. (Francesco et al, 2019) 

1.9.2. Prédictions pour les erreurs paralexiques et paragraphiques 

Dans notre recherche, nous nous référons aux travaux de Rapcsak et al (2007) qui ont actualisé le 

modèle de référence de Colheart et Marshal du DRM « Dual Route Model » qui constitue une 

source majeure de recherche dans les syndromes alexiques et agraphiques centraux. Nous 

procédons à l’utiliser pour expliquer les patterns d’erreurs chez nos patients tout en intégrant le 

modèle de McCloskey et al (2018) et celui de Roeltgen et al., (2003) afin d’expliquer les atteintes 

du buffer graphémique et post-graphémique (atteinte des mécanismes périphériques). Notre 

modélisation suivra la même architecture que le DRM en prenant en considération des variables 

spécifiques à l’écriture arabe. Sur la base de ces modèles, les prédictions suivantes peuvent être 

faites concernant la performance de nos patients arabophones: 
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1.9.2.1. Pattern prévu pour la lecture et l’écriture par atteinte de la voie lexicale 

Il a été suggéré dans la littérature que l’implication relative des voies lexicales et infra-lexicales 

dans la lecture et l’écriture dépend du degré de régularité ou de transparence dans la langue. La 

langue arabe est considérée comme un script transparent pour les normo-lecteurs et scripteurs qui 

s’appuient sur des connaissances orthographiques. Par conséquent, on peut supposer que la 

dépendance sur la voie lexicale sera plus fréquente, et l’affaiblissement de cette voie pourrait 

probablement produire plus une alexie-agraphie de surface comparée à l’alexie-agraphie profonde 

et phonologique qui ont été documentées chez les anglophones.  

1.9.2.2. Pattern prévu pour la lecture et l’écriture à la suite d’une atteinte du 

système morphologique/sémantique 

Les mots liés à la morphologie sont également liés sémantiquement (Béland et Mimouni,2001). 

Le contraste le plus frappant avec les systèmes morphologiques concaténatifs plus familiers est la 

robustesse des effets morphologiques face à la variation sémantique, à tous les niveaux du système 

psycholinguistique. En morphologie dérivationnelle anglaise ou française, par exemple, les effets 

morphologiques sous des formes sémantiquement opaques sont principalement observés aux 

premiers stades de l'analyse lexicale (Boudelaa et Marslen-Wilson, 2015). Pour l'arabe (le cas 

échéant, pour l'hébreu), il semble que la structure morphologique des représentations lexicales 

sous-jacentes soit aussi saillante pour les formes opaques que pour les formes compositionnelles 

transparentes. La nature non-concaténative et discontinue de la formation morphologique des mots 

en arabe signifie que les racines et les schèmes ne sont pas perçus en tant qu'unités isolables dans 

l'entrée phonologique ou orthographique. Des études en anglais ont montré la présence d’erreurs 

morphologiques combinées à l’alexie phonologique et profonde (Jefferies, Sage, et Ralph, 2007). 

Cependant, dans cette étude, nous prévoyons qu’une atteinte de la voie lexicale produira également 

des erreurs morphologiques et dérivationnelles.  

1.9.2.3. Pattern prévu en écriture à la suite d’un syndrome du buffer 

graphémique 

La longueur des mots en arabe varie de 3 à 9 lettres. Nous supposons que l’effet de la longueur des 

mots interférera avec le traitement de toutes les représentations graphémiques stockées, 
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indépendamment du statut lexical (mots vs non-mots), de la régularité orthographique et des 

modalités d’entrée et de sortie qui ont été documentées chez les anglophones. Il est à noter que le 

buffer graphémique est sensible à la complexité morphologique parce que la longueur des mots en 

arabe augmente par rapport à l’augmentation de la morphologie et la présence probable d’un 

double buffer graphémique pour les voyelles et les consonnes en arabe . (El Alaoui Faris et al, 

2004)  

1.9.2.4. Pattern prévu en écriture à la suite d’un syndrome du buffer post-

graphémique au niveau des processus : allographique et patterns 

graphomoteurs 

Une lettre en arabe peut prendre différentes formes graphiques, selon sa position dans le mot 

(isolée, initiale, médiane ou finale ) ou selon le style graphique (écriture en lettres d’imprimerie 

ou cursive). Le rôle du niveau allographique (ou « code physique des lettres » selon Margolin, 

1984) est donc d’attribuer une forme spécifique à la représentation de chaque lettre. Les traitements 

allographiques vont déterminer les caractéristiques géométriques et la composition cinétique des 

traits visuo-spatiaux (position et séquence de réalisation des diacritiques en arabe) de  chaque lettre 

au moment de  la  mise  en mouvement de l’écriture. Nous supposons que chez nos patients avec 

une MA en fonction de leur degré de sévérité, nombre d’années de la maladie et le niveau éducatif 

, une atteinte dans ces processus se traduit par des substitutions de lettres spatialement similaires, 

des tracés désorganisés, des lettres incomplètes, en présence ou en l’absence de troubles praxiques 

(Baxter et Warrington, 1986; Ellis, 1988). 
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                                                                        Lobe pariétal non-dominant  

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                 Aire d’Exner / 

                                                                                                                                                  Lobe pariétal dominant 

  

                                                                                                                                    Cortex moteur primaire 

      

Muscles effecteurs de la main  

 

Figure 41: Modèle neuropsychologique proposé du traitement du langage écrit en langue Arabe. au niveau du buffer graphémique 
et post-graphémique ainsi que ses sous composantes ou sub-buffers spécifiques  (Taiebine et El Alaoui Faris, adapté de Roeltgen 
et al, ,2003 ; McCloskey et al, 2018). 

BUFFER GRAPHEMIQUE 

Identités abstraites de lettres en 

arabe 
Sub-Buffer 

graphémique des 

voyelles  

Sub-Buffer graphémique 

– ordre sériel des C-V 

Sub-Buffer graphémique 

des diacritiques  

Buffer post-graphémique  

Sub-buffer post-

graphémique des 

allographes  
Sub-Buffer post-graphémique 

des effecteurs spécifiques aux 

patterns graphomoteurs 

Paramétrisation musculaire :  

Vitesse d’exécution des traits , taille, volume, 

dimensions et pression d’écriture, Délimitation des 

points de départ, de croisement et point d’arrivée ; 

les boucles, clôture et semi-ouverture des lettres 

Paramétrisation spatio-temporelle : positionnement 

des traits de lettres, distance entre les traits, nombre de traits 

constitutifs, caractérisation visuo-spatiale des lettres : ascendants, 

descendants, obliques, vallée, courbature, estimation des 

diacritiques immédiats et différés ; nombre et type de chaque 

concave (vers la Gauche, vers la Droite, vers le Haut et vers le Bas), 

hampes, jambage 

Exécution musculaire  

Ecriture manuelle  

Aire graphémique   

Programmation motrice 

de sortie  

Programmation graphique 

de sortie  
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1.9.3. Critères d’inclusion/exclusion : patients 

Les participants de notre étude (n=14)ont été étudiés précédemment et sélectionnés au niveau du 

centre d’accueil de jour des patients atteints de la maladie d’Alzheimer et maladies apparentées à 

Hay Ennahda à Rabat. Ces patients répondent aux critères cliniques de la MA (McKhann, 2011) 

et présentent des troubles du langage écrit dans le cadre d’une maladie d’Alzheimer typique 

(n=14).  

 

L’écriture a été analysée en administrant les subtests de description écrite du MLSE et l’écriture 

d’une phrase du MMSE. Les échantillons de chaque patient ont été détaillés et calculés en termes 

d’erreurs selon la méthodologie qui a été précédemment décrite par Caramazza et al, (1987) et 

Catricalà et al (2017),tout en appliquant un modèle d’architecture de l’écriture en arabe sur la base 

des travaux de Roeltgen et al., (2003) et  McCloskey et al (2018) 

 

1.10. Résultats d’analyse du langage écrit 

1.10.1 Type d’erreurs dans le subtest d’écriture du MLSE et MMSE 

 

L’analyse des différents types d’erreurs dans les subtests d’écriture du MMSE et MLSE, a montré 

que les patients ont produit plus d’erreurs en MLSE (n=57) par rapport au MMSE (n=26). L’erreur 

commune la plus produite en écriture porte sur les patterns graphomoteurs (29% dans le MLSE vs 

42% dans le MMSE). Dans ce dernier, les paragraphies de type substitution littérale (27%) ainsi 

que les omissions simples (11%) ont été prépondérantes. Cependant, dans le MLSE, le même 

pattern a été trouvé avec des erreurs de type omissions (43%) tandis que les erreurs allographiques 

constituent 10.5% des erreurs dans le corpus. (tableau 70) 

 

Sur le plan analytique, les erreurs littérales ont été prépondérantes par rapport aux erreurs lexicales 

au niveau des mots ou encore au niveau des phrases. La pauvreté des productions écrites sur le 

plan thématique a été une barrière quant à l’analyse du contenu de la phrase dans le MMSE, 

cependant le subtest de description écrite du MLSE a permis de différencier une production écrite 

plus riche en matière lexico-sémantique dans la MA légère en comparaison avec la MA modérée. 
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Tableau 70: Type d’erreurs produites par les patients en subtest d’écriture en MMSE et MLSE 

 

PATIENTS -MLSE 

(n=17) 

  PATIENTS 

-MMSE 

(n=9) 

   

 TYPES D’ERREURS  Nombre 

d’erreurs 

(n=57) 

Pourcentage  Nombre 

d’erreurs 

(n=26) 

Pourcentage Total 

d’erreurs 

MMSE+MLSE 

(n=82) 

Pourcentage 

Erreurs littérales        

Omissions simples 25 43.8% 3 11% 28 34.1% 

Ajouts simples 1 1.75%   1 1.21% 

Substitution simples 3 5.26% 7 27% 10 12.1% 

Déplacements / 

délocalisation 

2 3.5% 2 7% 4 4.87% 

Erreurs mixtes 1 1.75%   1 1.21% 

-Erreurs 

phonologiquement 

plausibles (EPP) 

1 1.75%   1 1.21% 

-Production de 

néologisme 

1 1.75% 2 7% 3 3.65% 

-Erreurs lexicales de 

type verbal 

      

-Erreurs 

morphologiques 

      

-Erreurs visuelles       

Erreurs 

allographiques                                           

6 10.5% 1  3% 7 8.53% 

Erreurs dans les 

patterns 

graphomoteurs  

17 29.8% 11 42% 28 34.1% 
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1.10.2. Analyse linguistique du subtest d’écriture du MLSE/MMSE 

L’analyse linguistique des mots produits dans le subtest d’écriture du MLSE a permis d’identifier 

certains patterns. Dans le groupe des patients avec MA légère, A.R et A.L ont pu produire 3 sur 6 

des mots cibles dans la description écrite. Généralement le nombre de total de mots (unités 

d’information) et le nombre de phrase qui ont été produit par certain patients (AR et KM), ont été 

largement supérieurs à AL et FS d’une part et d’autre part en les comparant avec les patients ayant 

une MA modérée. Ces derniers ont produit plus de paragraphies et moins de mots de différente 

classe grammaticale. Il est à noter la présence d’un effet de classe grammaticale caractérisé par la 

supériorité des noms et des verbes par rapport aux mots fonctionnels et adjectifs dans les deux 

groupes. Il s’est avéré que le subtest d’écriture est plus influencé par ces 3 facteurs combinés :  le 

niveau d’éducation , la durée d’évolution de la maladie et la sévérité de la maladie, alors que l’âge 

et le sexe n’exercent qu’un effet minimal dans ce subtest. (tableau 71 ; annexe H et I) 

 

Tableau 71: Type d’erreurs produites par les patients en subtest d’écriture en MMSE et MLSE 

 
(N= 17 )  

MLSE /MMSE 

ZS AF B.M E.R R.J HM MM O.M AR A.L MM K.M FS E.E 

A= MLSE 

B= MMSE 

A B A B A B A A B A B A B A A B A A B A A B A 

Mots reconnus 

(n=6) 

0  2  2 

 

 2 

 

1 

 

 0 

 

 2 

 

 2 

 

3 

 

 3 

 

2  2 

 

1 

 

 1 

 

Total de mots 

reconnus (n=6) 

0  2  2  2 1  0  2  2 3  3 2  2 1  1 

Nombre total de 

mots écrits  

0 6 6 2 5 5 10 4 6 2 0 7  3 20 4 6 10 4 17 4 5 4 

Nombre de 

noms/total des 

mots 

0 1/6 2/6 0/2 1/5 2/5 3/10 2/4 3/6 0/2 0 5/7  2/3 12/20 2/4 3/6 6/10 1/4 4/17 1/4 1/5 2/4 

Nombre de 

verbes/total 

mots 

0 2/6 2/6 0/2 2/5 1/5 2/10 2/4 0/6 0/2 0 1/7  1/3 3/20 1/4 1/6 1/10 0/4 2/17 1/4 1/5 0/4 

Nombre 

d’adjectifs / total 

des mots 

0 0/6 1/6 0/2 1/5 0/5 0/10 0/4 1/6 0/2 0 0/7  0/3 0/20 0/4 0/6 0/10 0/4 4/17 0/4 0/5 0/4 
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Nombre de mots 

fonctionnels 

0 3/6 1/6 0/2 1/5 2/5 5/10 0/4 1/6 0/2 0 1/7  0/3 5/20 1/4 1/6 3/10 1/4 7/17 2/4 2/5 1/4 

Nombre total de 

phrases  

0 1 1 0 1 1 2 1 1 1 0 1  1 3 1 1 2 1 3 1 1 1 

Nombre total de 
structures 
syntaxi 
correctes/ 
Nombre total de 
structures 

0 1 0/1 0 1/1 1/1 1/2 0/1 0/1 0/1 0 1/1  1/1 3/3 1/1 1/1 1/2 0/1 3/3 0/1 1/1 0/1 

Nombre 
d’erreurs 
paragraphiques 
 

0 2 3 2 3 1 2 3 3 2 - 4  0 0 0 1 0 2 1 1 1 1 

Présence 
d’agrammatisme  
 

- No
n 

Oui Oui No
n 

No
n 

Non Oui Oui Oui Oui No
n 

 Non Non No
n 

Non Non Oui Non Oui Oui Oui 

TOTAL DES  UI 

 

0 0 6 6 5 5 10 4 4 2 - 7  3 20 4 6 10 4 17 4 5 4 

 

 

En analysant sur le plan linguistique les mots produits dans le subtest d’écriture en MMSE, nous 

arrivons à identifier certains patterns chez nos patients. Malgré que ce subtest n’a été réalisé que 

par un seul patient du groupe MA légère et 8 patients du groupe MA modérée, il s’est avéré que 

les productions dans ce subtest ont été similaires au MLSE au niveau de l’effet de grammaticalité 

et de la réduction des mots produits. Ceci pourrait être expliqué par la nature contraignante de la 

tâche d’écriture du subtest en MMSE qui est limitée à une phrase tout en respectant l’ordre 

canonique en Arabe, alors que l’épreuve d’écriture du MLSE est plus ouverte en termes de 

production écrite thématique. Il est à noter la présence d’un effet de classe grammaticale 

caractérisé par la supériorité des noms et des verbes par rapport aux mots fonctionnels et adjectifs 

dans les deux groupes. En faisant abstraction de la nature du subtest d’écriture du MMSE, il s’est 

avéré qu’il est plus influencé par ces 3 facteurs combinés :  le niveau d’éducation , la durée 

d’évolution de la maladie et la sévérité de la maladie, alors que l’âge et le sexe n’exercent qu’un 

effet minimal dans ce subtest.  
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1.10.3. Analyse des parties du discours (subtest-écriture du MLSE)  

 

L’analyse qualitative de la description écrite du MLSE en termes du nombre total de mots reconnus 

(sur 6), le nombre d’unités d’informations (UI) et de phrases employées ainsi que les phrases 

syntaxiquement correctes dans le groupe de patients avec MA modérée, a montré des résultats 

distincts.  Le nombre total de mots reconnus n’a pas dépassé 2 et le nombre d’UI a été 

manifestement élevé chez certains patients entre 7 et 10 chez ER, MM et MMH. La longueur de 

phrase a été très réduite généralement et s’est située entre 1 et 2. Le ratio des phrases 

syntaxiquement correctes sur le nombre de phrases produites était également très réduit chez 

l’ensemble des patients. 

1.10.4. Analyse des échantillons d’écriture du MMSE  

Les échantillons en épreuve d’écriture du MMSE ont montré différents profils chez les patients 

avec une MA légère et modérée.  Le nombre d’erreur produit par ce groupe de patients est 12. Le 

type d’erreur le plus fréquent est au niveau graphomoteur (8/12) , une erreur mixte ( allographique-

graphomotrice) , une substitution , un ajout et une omission littérale. (tableau 72) 

 

 

 

0

1

6

2

1

1

5

2

0

1

4

1

1

2

10

2

0

1

2

0

1

1

7

2

1

2

10

2

1

1

3

2

0

1

4

1

0.5

1.2

5.6

1.5

0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10

0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10

A.F B.M E.E E.R

H.M M.M M.MH O.M

R.J Total

Total des mots reconnus sur 6 Nombre total des UI en écriture

Moyenne des phrases Nombre total des phrases correctes

Analyse du subtest d'écriture chez 9 patients avec MA modérée- MLSE
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Tableau 72: Type d’erreurs produites par les patients en subtest d’écriture en MMSE 

 

 Echantillon de la phrase du MMSE Le mot cible Le mot 
segmenté 
en lettres 
selon le 
contexte  

Les mots 
probables 

Les lettres 
ambiguës  

Type d’ambiguïté  

Z.S
  
 

 

 

    كل

 

    إنسان

 

 Ajout  يرثيي  يرثي 
“Redoublement 
de consonnes “ 

 

    الى

 

    أن

 

  Grapho-moteur ث/س  ترسي يرثى 

A.F
  

 
 

 حمأ
 

-Grapho ح/د  دمأ
moteur/allogra
phique 

 

    بعبرت

B.M
  

 

 

  Grapho-moteur ن/س  المكاس المكان

 

 لا
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 يصلح
 

   

 

    إلا

 

    بمحله 

R.J
  

 
 
 
 

 

 
 الصباح

   

 

 الغير العير
 
   الخير

 ع/غ 
 
 ع/خ 

Grapho-moteur  

 

 Grapho-moteur م/ح  السلاح  السلام

 

  Grapho-moteur  ر و

 

  Grapho-moteur ت/ن  رحمنه  رحمته 

 

 الله
 

   

 

       أكبر

1.10.5. Analyse des échantillons d’écriture du MLSE  

Les échantillons en épreuve d’écriture du MLSE ont montré différents patterns chez les patients 

avec une MA légère et modérée.  Le nombre total d’erreur produit par ces patients est 36. Le type 

d’erreur le plus fréquent est au niveau graphomoteur (26/37) , allographique (2/37), les erreurs 

mixtes de type allographique-graphomotrice(1/37) , erreur lexicale (1/37) , substitution (2/37) , 

inversion (1/37),  ajout (1/37) et omission (3/37) littérale.  
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Le groupe des patients avec une MA légère a produit moins d’erreurs que le groupe de patients 

avec une MA modérée. Ce dernier a produit plus d’erreurs graphomotrices (15/26) que celui avec 

MA légère (11/26) et plus d’erreurs allographiques (2/2). (tableau 73) 

Tableau 73: Type d’erreurs produites par les patients en subtest d’écriture en MMSE 

 

 Echantillon de la 
phrase du MLSE 

Le mot cible Le mot 
segmenté en 
lettres selon le 
contexte  

Les mots 
probables 

Les 
lettres 
ambiguës  

Type 
d’ambiguïté  

B.M 

 

 

 ض/ظ   نظفت 
 ت/ة 

Allographe 

 

 
 أسناني

  ا/أ  

 

    حتى

 

    وجدتها

 

  ض/ظ  نضيضة  نظيفة

E.R 

 

 

    غسل 

 

    الأسنان

 

-Grapho  ح/ص نحل  نصل 
moteur 

 

    على

 

  Allographe  الوج الوجه 

 

-Grapho ا/أ   الأسنان
moteur  

 
   ن من

 
 

-Grapho ن/ت النحت  التحت 
moteur 
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    إلى

 

-Inversion  الأفق الأقف  الفوق 
substitution 

1.10.6. Analyse de la précision graphémique en écriture des mots du 

MLSE 

L’application de l’équation détaillée d’analyse de la précision en écriture pour les échantillons de 

mots lors de l’épreuve d’écriture en MLSE , a montré différents patterns en performances inter et 

intra-individuelles. En moyennant le taux de précision pour chaque patient, nous avons identifié 3 

groupes : ceux avec un taux de précision élevée (plus que 65% ); ceux avec un taux de précision 

moyen (entre 40% et 65%) et ceux avec un taux de précision faible ( moins que 40%). Aucun 

patient n’ a eu un score élevé en moyenne cependant, ils ont eu séparément ce score pour les mots 

(AL ; AF ; KM ; FS). La majorité des scores ont été moyens : AF (49.9%) ; BM (32.1%) ; E.R 

(46.6%) ; MM (41.6%) ; MO (41.6%) ; AR (42.2%) ; AL (62.3%) ; MMH (50%) et KM (49.9%). 

Finalement, ceux qui ont obtenu des scores très faibles sont : RJ (0%) et HM (25%). (tableau 74) 

Tableau 74: échantillons d’écriture des patients avec une analyse de précision en utilisant l’équation modifiée et adaptée de l’étude 
Midhwah et Alhawary, (2020) 

 
PATIENT MOT PRODUIT PAR LE 

PATIENT 
 

SEGMENTATION 
EN LETTRES 

LE MOT 
CIBLE  

NOMBRE 
DE 
LETTRES  

NOMBRE  
DE 
DIACRITIQUES 

NOMBRE 
D’ERREURS 

EQUATION 
DETAILLEE 
D’ANALYSE DE 
PRECISION EN 
ECRITURE 

TAUX DE 
PRECISION  

A.F 
 

 

 
 
 

 
 
 ن/س/ل 

 
 
 غسل 

 
 
3 

 
 
1 

 
 
1 

(3 -1) − (1) × 100 
 

(4)  − 1 

 
33.3% 

A.F 
 

 

 
 

 
 
 ا/ل/أ/س/ن/ا/ن 

 
 
 الأسنان

 
 
7 

 
 
3 

 
 
0 

(7− 1) − (0) × 100 
 

(10)  − 1 

 
66.6% 

B.M  
 

 
 

 
 ن/ض/ف/ة 

 
 نظفت 

 
4 

 
4 

 
2 

(4− 1) − (2) × 100 
 

(8)  − 1 

 
14.28% 
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B.M  
 

 

 
 

 
 ا/س/ن/ا/ن/ي 

 
 أسناني

 
6 

 
3 

 
1 

(6− 1) − (1) × 100 
 

(9)  − 1 

 
50% 

E.R  
 

 

 

 
 غ/س/ل 

 
 غسل 

 
3 

 
1 

 
1 

(3− 1) − (1) × 100 
 

(4)  − 1 

33.3% 

E.R   

 

 
 ا/ل/أ/س/ن/ا/ن 

 
 الأسنان

 
7 

 
3 

 
0 

(7− 1) − (0) × 100 
 

(10)  − 1 

 
60% 

R.J   

 
 

 
 ع/س/ل 

 
 غسل 

 
3 

 
0 

 
2 

(3− 1) − (2) × 100 
 

(3)  − 1 

 
0% 

H.M 
 
 

 

 

 
ان//سا/ل/أ/  /

  

 
 الأسنان

 
4 

 
1 

 
2 

(4− 1) − (2) × 100 
 

(5)  − 1 

 
25% 

M.M  
 
 

 

 
 غ/س/ل 

 
 غسل 

 
3 

 
1 

 
1 

(3− 1) − (1) × 100 
 

(4)  − 1 

 
33.3% 

M.M  
 
 

 
 

 
 
 ا/ل/أ/س/ن/ا/ن 

 
 
 الأسنان

 
 
7 

 
 
2 

 
 
2 

(7− 1) − (2) × 100 
 

(9)  − 1 

 
50% 

M.O  
 
  

 
 

 
 
 غ/س/ل 

 
 
 غسل 

 
 
3 

 
 
1 

 
 
1 

(3− 1) − (1) × 100 
 

(4)  − 1 

 
33.3% 

M.O  
 
  

 
 ا/ل/أ/س/ن/ا/ن 

 
 الأسنان

 
7 

 
2 

 
2 

(7− 1) − (2) × 100 
 

(9)  − 1 

 
50% 

A.R  
 
 

 

 
 
 أ/غ/س/ل 
 
 

 
 
 أغسل 
 
 

 
 
4 

 
 
2 

 
 
1 

(4− 1) − (1) × 100 
 

(6)  − 1 

 
28.5% 
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A.R  
 
 

 

 
 ا/س/ن/ا/ن/ي 

 
 أسناني

 
6 

 
3 

 
2 

(6− 1) − (2) × 100 
 

(9)  − 1 

 
37.5% 

 
A.R  
 
  

 
ا/ل/ف/ر/ش/ا/ة /  

 
 الفرشاة 
 

 
8 

 
3 

 

 
1 

(8− 1) − (1) × 100 
 

(11)  − 1 

 
60% 

 
A.R 
 
  

 
 م/ع/ج/و/ه 

 
 معجون
 

 
5 

 
1 

 
1 

(5− 1) − (1) × 100 
 

(6)  − 1 

 
42.8% 

A.L  
 
 

 

 
 ي/غ/س/ل 

 
 يغسل

 
4 

 
2 

 
0 

(4− 1) − (0) × 100 
 

(6)  − 1 

 
60% 

A.L  
 
  

 
 ا/س/ن/ا/ن/ه 

 
 أسنانه

 
6 

 
2 

 
1 

(6− 1) − (1) × 100 
 

(8)  − 1 

 
57.1% 

A.L  
 
 

 

 
ا/ل/ف/ر/ش/ا/ة /  

 
 الفرشاة 
 

 
8 

 
3 
 

 
0 

(8− 1) − (0) × 100 
 

(11)  − 1 

 
70% 

M.MH 
 
  

 
 ن/غ/س/ل 

 
 نغسل

 
4 

 
2 

 
0 

(4− 1) − (0) × 100 
 

(6)  − 1 

 
60% 

M.MH  
 
  

 
 ا/ل/س/ن/ا/ن /

 
 الأسنان
 

 
6 

 
1 

 
2 

(6− 1) − (2) × 100 
 

(7)  − 1 

 
50% 

M.MH 
 
 

 

 
 ا/ل/م/ا/ء 
 

 
 الماء
 

 
5 

 
1 

 
2 

(5− 1) − (2) × 100 
 

(6)  − 1 

 
40% 

K.M 
 
  

 
 غ/س/ل 

 
 غسل 

 
3 

 
1 

 
1 

(3− 1) − (1) × 100 
 

(4)  − 1 

 
33.3% 

K.M  
 
  

 
 ا/ل/أ/س/ن/ا/ن 

 
 الأسنان

 
7 

 
3 

 
0 

(7− 1) − (0) × 100 
 

(10)  − 1 

 
66.6% 

 
F.S  
  

 
 غ/س/ل 

 
 غسل 

 
3 

 
1 

 
0 

(3− 1) − (0) × 100 
 

(4)  − 1 

 
66.6% 
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1.10.7. Analyse des erreurs littérales dans le subtest d’écriture du 

MMSE  

En créant une matrice pour les différentes erreurs de type substitutions qui ont été produites en 

épreuve d’écriture de phrase (MMSE), il s’est avéré que les lettres les plus sujettes à de tels 

transformations sont : ( ;  د ح   ) 2 fois ; une seule fois ( ) (ث ;س) (ب ; ف ; ع خ    ) ( ; ن ب   ) ( ; ن ت   ) ( ) (ر ; و   ; ح

) (م ; س ن  ) . (Tableau 75) 

Tableau 75: les différentes erreurs de type substitutions de lettres dans le subtest du MMSE 

 

 ي و  ه  ن م ل  ك ق ف غ ع ظ  ط  ض  ص  ش س ز ر ذ  د  خ ح ج ث ت ب أ 

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 أ

 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ب

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ت

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ث

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ج

 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 ح

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 خ

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 د 

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ذ 

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ر

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ز

 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 س

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ش

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ص 

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ض 

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ط 

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ظ 

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 ع

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 غ

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ف

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ق

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ك

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ل 

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 م

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 ن

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ه 

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 و 

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ي
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1.10.8. Analyse des erreurs littérales dans le subtest d’écriture du 

MLSE  

En créant une matrice pour les différentes erreurs de type substitutions qui ont été produites en 

épreuve d’écriture de phrase (MLSE), nous avons constaté que les lettres les plus sujettes à de tels 

transformations sont : (ض; ظ   ) ( ; ف ن   ) 3 fois ; (ب; ي   ) ( ; ر و   ) ( ; د ر   ) ( ; ع غ   ) 2 fois ; une seule fois ( ب; 

;ص) (ب ;ج) (ت ح    ;ت) ( ش   ;س) ( د   ;ظ) (ش ;س) ( ص   ;ت) ( ن  ;ض) ( ف   ) ( ; د ل   ) ( ; م و   ) ( ; ن  ي   ) ( ; و د   ) ( ; ن ذ   ) (   ; ف

) (غ ; ع ف  ) ( ; ك غ  ) ( ; م س  ). (tableau 76) 

Tableau 76: les différentes erreurs de type substitutions de lettres dans le subtest du MLSE 

 

 ي و  ه  ن م ل  ك ق ف غ ع ظ  ط  ض  ص  ش س ز ر ذ  د  خ ح ج ث ت ب أ 

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 أ

 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 ب

 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 ت

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ث

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ج

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ح

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 خ

 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 د 

 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ذ 

 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ر

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ز

 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 س

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ش

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 ص 

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ض 

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ط 

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ظ 

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ع

 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 غ

 0 0 0 3 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ف

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ق

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ك

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 ل 

 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 م

 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 ن

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ه 

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 و 

 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ي
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1.11. Discussion des résultats d’analyse du langage écrit 

Selon Tainturier et Rapp  (2001),  la relation entre les processus de lecture et d’écriture est l’une 

des questions les plus débattues et les plus difficiles dans la recherche du langage écrit.  Un point 

de vue commun (Caramazza, 1988; Ellis, 1982) est que ces deux processus reposent sur des 

composants de traitement distincts, à l’exception d’un système sémantique amodal.  Une vue 

alternative suggère que la lecture et l’écriture dépendent de composants de traitement partagés, à 

l’exception de processus plus périphériques (Behrmann et Bub, 1992). 

Dans notre étude de série de cas, l’objectif est d’étudier les composants de l’écriture tout en faisant 

abstraction du parallélisme de ce déficit avec les troubles en lecture chez les patients atteints de la 

MA. Dans ce sens, il convient de noter que non seulement l’agraphie accompagne habituellement 

l’alexie, mais que des types spécifiques de ce dernier se produisent souvent avec les mêmes types 

d’agraphie.  Par exemple, les troubles sélectifs de la lecture de non-mots sont souvent associés à 

des troubles d’écriture de non-mots (Roeltgen et Heilman, 1985).  De même, les déficits sélectifs 

dans la lecture des mots irréguliers sont généralement couplés à des déficits similaires dans 

l’écriture des mots irréguliers (Behrmann et Bub, 1992). Une association similaire entre l’alexie 

profonde et l’agraphie profonde a également été notée (Coltheart, Patterson, et Marshall, 1987; 

Ferreres et Miravalles, 1995; Tainturier, et Caramazza, 1996). Ces patterns spécifiques 

d’associations imposent d’autres contraintes à l’hypothèse que la proximité neuroanatomique est 

responsable de l’association des déficits, puisque cette hypothèse doit expliquer pourquoi les 

lésions cérébrales sont plus susceptibles d’affecter des sous-composantes indépendantes de la 

lecture et de l’écriture qui effectuent des fonctions similaires (les lexiques d’entrée et de sortie en 

écriture), plutôt que d’affecter des composants de lecture ou d’écriture qui sont totalement 

indépendants. 

1.11.1.Type d’erreurs dans le subtest d’écriture du MLSE et du 

MMSE  

Les paramètres micro-linguistiques (parties du discours) lors de la description écrite du MLSE en 

termes du nombre total de noms, de verbes, d’adjectifs et de mots fonctionnels, ont été 

variablement altérés dans le groupe de patients avec une MA modérée et légère.  Les mots 

fonctionnels et les noms ont été les plus produits par rapport aux verbes et adjectifs dans les deux 
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groupes. Dans le groupe de patients avec MA légère, AR a produit plus de noms et de verbes tandis 

que KM a produit plus de mots fonctionnels et d’adjectifs.  Quant à l’épreuve d’écriture du MMSE 

ont montré différents profils chez les patients avec MA modérée.  Le nombre d’erreur produit par 

ce groupe de patients est 12. Le type d’erreur le plus fréquent est au niveau graphomoteur (8/12). 

1.11.2. Modélisation cognitive des agraphies  

La plupart des modèles en écriture ont été élaborés à partir d’études psycholinguistiques, 

neuropsychologiques et neuroanatomiques. Les premiers modèles de la production écrite ont été 

élaborés à partir d’erreurs produites par des patients agraphiques qui ont mis en évidence des 

doubles dissociations entre des troubles liés à la préparation du message (aux niveaux sémantiques, 

syntaxiques, phonologiques, orthographiques) et ceux de nature motrice (allographiques,  

kinesthésiques, voire visuo-attentionnels).  Cela a conduit la plupart auteurs à aborder la 

production écrite selon une approche dichotomique en distinguant les processus centraux et 

périphériques (Margolin, 1984 ; Baxter et Warrington, 1986). La modélisation des processus 

centraux – i.e., les aspects orthographiques – a été réalisée sur la base des erreurs en écriture des 

patients alors que celle des processus périphériques a porté sur des erreurs de traitement moteur 

qui se traduisaient par des déformations spatiales lors de la production du tracé.  

Les échantillons de chaque patient de notre série ont été détaillés et calculés en termes d’erreurs 

selon la méthodologie qui a été précédemment décrite par Caramazza et al, (1987) et Catricalà et 

al (2017), tout en appliquant un modèle d’architecture de l’écriture en arabe à partir des travaux 

de Roeltgen et al., (2003) et  McCloskey et al (2018). Sur la base de ces modèles, nous avons 

estimé l’atteinte fonctionnelle ou le locus lésionnel dans l’architecture du système écrit chez nos 

patients (figure 42 et tableau 77). L’écriture manuscrite peut se produire via des processus lexicaux 

ou sublexicaux. Nous suggérons que la commande arrive au niveau du buffer graphémique qui est 

décomposable en multiples sub-buffers : Identités abstraites de lettres en arabe ; diacritiques ; 

voyelles et ordre CV. La forme du mot est conservée dans le buffer graphémique tandis qu’au 

niveau post-graphémique les allographes requis (c'est-à-dire les formes de lettres) et les patterns 

graphomoteurs associés sont sélectionnés, arrangés et produits au niveau de chaque sub-buffers 

(paramétrisation musculaire, paramétrisation spatio-temporelle). Ensuite, la commande arrive au 

niveau de l’aire graphémique pour la programmation graphique de sortie et l’exécution musculaire 

(Voir infra pour la description des processus allographiques et graphomoteurs). 



314 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

                                                                        Lobe pariétal non-dominant  

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                  Aire d’Exner / 

                                                                                                                                                  Lobe pariétal dominant 

Muscles effecteurs de la main                                                                                       Cortex moteur primaire      

 

 

Figure 42: Modèle neuropsychologique proposé du traitement du langage écrit en langue Arabe au niveau du buffer graphémique 
et post-graphémique ainsi que ses sous composantes ou sub-buffers spécifiques  (Taiebine et El Alaoui Faris, adapté de Roeltgen 
et al, ,2003 ; McCloskey et al, 2018). 
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Tableau 77: Le locus lésionnel et la prédiction du déficit dans le modèle cognitif d’écriture en arabe 

Patient Locus lésionnel  Prédiction du déficit  

AR Buffer allographique / graphémique Paragraphies par atteinte du 
buffer graphémique-
allographique 

AL Buffer allographique / graphémique Paragraphies par atteinte du 
buffer graphémique-
allographique 

KM Buffer allographique / Paragraphies par atteinte du 
buffer graphémique-
allographique 

FS Buffer allographique Paragraphies par atteinte du 
buffer graphémique-
allographique 

ZS Buffer allographique- graphomoteur  Paragraphies par atteinte du 
buffer graphémique-
allographique- graphomoteur 

AF Buffer allographique- graphomoteur  Paragraphies par atteinte du 
buffer graphémique-
allographique- graphomoteur 

BM Buffer allographique- graphomoteur  Paragraphies par atteinte du 
buffer graphémique-
allographique- graphomoteur 

ER Buffer allographique- graphomoteur  Paragraphies par atteinte du 
buffer graphémique-
allographique- graphomoteur 

RJ Buffer allographique- graphomoteur  Paragraphies par atteinte du 
buffer graphémique-
allographique- graphomoteur 

HM Buffer allographique- graphomoteur  Paragraphies par atteinte du 
buffer graphémique-
allographique- graphomoteur 

MM Buffer allographique- graphomoteur  Paragraphies par atteinte du 
buffer graphémique-
allographique- graphomoteur 

OM Buffer allographique- graphomoteur  Paragraphies par atteinte du 
buffer graphémique-
allographique- graphomoteur 

MMH Buffer allographique- graphomoteur  Paragraphies par atteinte du 
buffer graphémique-
allographique- graphomoteur 

EE Buffer allographique- graphomoteur  Paragraphies par atteinte du 
buffer graphémique-
allographique- graphomoteur 
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1.11.3 Patterns d’agraphie dans les subtests de l’écriture du MLSE et 

du MMSE 

Les paramètres micro-linguistiques lors de la description écrite du MLSE en termes du nombre 

total de noms, de verbes, d’adjectifs et de mots fonctionnels, ont été variablement altérés dans le 

groupe de patients avec une MA légère.  Les mots fonctionnels et les noms ont été les plus produits 

par rapport aux verbes et adjectifs. La patiente AR a produit plus de noms et de verbes tandis que 

KM a produit plus de mots fonctionnels et d’adjectifs. 

Selon notre hypothèse, les erreurs du buffer graphémique et post-graphémique ont été produites à 

la fois par les patients avec une MA légère et modérée. Par conséquent, on ne s’attend pas à ce que 

la fréquence des mots en tant que paramètre lié au niveau plus élevé d’accès à des mots entiers ou 

à des morphèmes influence les erreurs. Il est à rappeler que le buffer graphémique étant situé après 

le traitement lexical, les variables lexicales, telles que la fréquence et la classe grammaticale, ne 

devraient pas avoir d’influences sur les performances du patient. 

Si notre hypothèse selon laquelle les erreurs graphémiques et post-graphémiques chez nos patients 

proviennent d’une atteinte inter et intra-buffer : au niveau inter-buffers, les résultats de nos patients 

ont permis de suggérer l’existence en plus du buffer graphémique en arabe d’un buffer post-

graphémique au niveau allographique et grapho-moteur (El Alaoui Faris et al, 2004). Dans ce 

contexte, il serait surprenant que l’information morpho-syntaxique ou lexicale exerce une 

influence marquée dans ce modèle d’erreur graphémique.  En effet, on peut supposer que la 

sélection syntaxique d’éléments lexicaux précède l’encodage graphémique et ne doit pas interférer 

avec les erreurs potentielles sur ce niveau de traitement plus périphérique.  En effet, en Arabe, de 

nombreux noms sont morphologiquement composés d’affixes et de suffixes, ce qui pourrait 

entrainer des erreurs dérivationnelles qui ont été absentes dans la description écrite de nos patients 

dans les subtests en MMSE et en MLSE.   

Bien que la présente étude ait confirmé que la MA conduit généralement à une agraphie, les 

patients au stade léger à modéré, en tant que groupe, n'étaient pas significativement altérés par 

rapport à ceux au stade modéré à sévère. Notre évaluation des processus d'écriture centraux et 

périphériques a mis en évidence une tendance à la détérioration de deux types de connaissances 

orthographiques : l'orthographe des mots et la formation des lettres.  
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Dans une étude longitudinale, Platel et al. (1993) ont remarqué un parallélisme dans l'évolution de 

la sévérité de l'agraphie et de la démence. Ils ont trouvé une corrélation entre l'augmentation des 

erreurs et les changements dans les scores du MMSE dans un intervalle de 9 à 12 mois. Ils ont 

suggéré une évolution de l’agraphie à travers trois phases : d'abord, une déficience légère avec 

quelques erreurs phonologiquement plausibles ; deuxièmement, l'apparition de paragraphies non 

phonologiques ; et enfin, l'implication de processus plus périphériques. Mais ils ont fait remarquer 

que ces résultats devaient être interprétés avec prudence en raison du faible degré de variabilité 

des résultats entre les deux tests. Les auteurs n’ont pas trouvé aucune corrélation entre la durée de 

la maladie et la gravité de l'agraphie ou le nombre d'erreurs graphomotrices, mais la durée a été 

corrélé avec les scores en dictée de non-mots. De tels résultats suggèrent que l'agraphie dans la 

MA tend à devenir de plus en plus phonologique à mesure que la maladie progresse. Cependant, 

l'hétérogénéité des déficits cognitifs dans la MA est également présente en écriture, car la 

population comprenait des patients atteints de démence modérée (MMSE à 15), d'agraphie très 

légère (score global 28/30), et déjà 4 ans d'évolution de la maladie. A l'inverse, un patient atteint 

de démence récente (2 ans) et légère (MMSE à 22) avait une agraphie plus sévère (22/30). 

1.11.3.1. Patterns d’agraphie périphérique dans l’écriture du MLSE 

et du MMSE : le niveau du buffer graphémique 

Devant l’atteinte partielle des  processus  centraux  en  production  écrite (subtests de lecture de 

non-mots et de mots du MLSE),  les résultats nous orientent principalement vers une altération 

importante du buffer graphémique et post-graphémique , qui limiterait le maintien à court terme 

de la représentation orthographique et permettrait de rendre compte du fait que les performances 

écrites du patient sont particulièrement sensibles à la longueur des stimuli, que ses erreurs sont 

pour la plupart littérales et qu’elles se trouvent localisées au centre et à la fin des items. 

Selon Annoni et al (1998), un certain nombre d'études sur les agraphies acquises ont considéré le 

buffer graphémique comme une étape de traitement dans laquelle les représentations 

orthographiques abstraites du lexique de sortie sont stockées, tandis que des processus d'écriture 

plus périphériques sont exécutés (Caramazza, Miceli et Romani, 1987).  

Le déficit d’écriture présenté par nos patients correspondrait à une agraphie par atteinte des 

mécanismes périphériques au niveau du buffer graphémique et post-graphémique. Le syndrome 
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du buffer graphémique dont l’altération va retentir de façon identique sur les mots et non mots a 

été décrit par Caramazza, Miceli et Romani (1987). En raison de sa fonction de mémoire de travail, 

une dégradation de ce processus entraîne un effet de longueur avec des erreurs plus nombreuses 

pour les items plus longs et vu que nos patients avec une MA ont présenté des déficits en MDT, 

nous supposons qu’un déficit au niveau de ce buffer, nous oriente vers une atteinte de cette 

composante. Ainsi les mots composés de plusieurs morphèmes vont susciter plus d’erreurs que les 

mots mono-morphémiques de même longueur. Les erreurs commises sont toutes des erreurs non 

phonologiquement plausibles, à type de substitutions, omissions, additions et transpositions. 

Cependant, nous n’avons pas testé chez nos patients l’effet de longueur de mots en écriture (copiée 

et sous-dictée) car le MLSE n’évalue que l’écriture spontanée. Une autre caractéristique d’une 

atteinte du buffer graphémique est la distribution des erreurs par rapport à la position du graphème 

qui prédomine généralement dans toutes les positions de mots. Plusieurs patients précédemment 

publiés produisent différentes erreurs paragraphiques qui pourraient être attribuées à un déficit du 

buffer graphémique (Buchwald et Rapp, 2006; Caramazza et Miceli, 1990). Parmi ces patients 

nous citons FV (Miceli, Silveri, et Caramazza, 1985), LB (Caramazza et al., 1987; exploré avec 

plus de details par Caramazza et Miceli, 1990), SE (Posteraro, Zinelli, et Mazzucchi, 1988), DH, 

ML (Hillis et Caramazza, 1989), CW (Cubelli, 1991), JES (Aliminosa et al, 1993), HE 

(McCloskey, et al,,1994), JH (Kay et Hanley, 1994), DVM (Trojano et Chiacchio, 1994), SFI 

(Miceli et al,1995), et AS (Jonsdottir, Shallice, et Wise,1996).  

Chez ces patients, les erreurs varient en fonction de la longueur de mot et la position de la lettre, 

(avec des erreurs plus fréquentes en position médiane qu’en position initiale et finale). L’atteinte 

du buffer graphémique chez ces patients se traduit par un déficit manifeste de l'assemblage et de 

la sélection des séquences de lettres, alors que les niveaux supérieurs et inférieurs du processus 

d'épellation sont apparemment préservés. Chez certains patients les erreurs de suppression 

prédominent sur les autres types d’erreurs (ML, DH, et SE), tandis que d'autres montrent une 

prédominance des erreurs de type substitution (LB, CM, CW, et JH). Le reste des patients 

susmentionnés, produisent un taux d’erreurs similaire pour les substitutions et les suppressions. 

Pour la plupart des patients, les erreurs d'insertion et de transposition sont moins fréquentes que 

les substitutions ou les suppressions (par exemple, LB produit 6% d’insertions et 17% des 

transpositions alors qu’AS produit 22% d’insertions et 14% de transpositions). Il est à noter que 

lorsque la distinction a été réalisée (pour les patients LB, JH, et AS) presque toutes les erreurs de 



319 
 
 

 

transposition concernent l'échange entre deux lettres plutôt qu’un simple changement de position 

d'une seule lettre. 

Quant à la distribution des erreurs par rapport à la position du graphème dans le mot, il est à 

signaler que les erreurs pour ces patients sont plus fréquentes dans les positions médianes qu'au 

début ou à la fin d'un mot. Dans ce pattern général, des patients (par exemple LB et ML) montrent 

un pic des erreurs plus manifestes au début des mots alors que d'autres (par exemple, JES, AM, 

AS, et DH) montrent un pic vers la fin. Les autres patients susmentionnés, montrent une symétrie 

dans la distribution des erreurs en position initiale, médiale et finale. L'exception à cette règle est 

FV, qui ne montre pas d'effet apparent de la position de lettre. Cette distribution peut être modifiée 

lorsque le patient présente des troubles hémi-attentionnels associés. Ainsi le patient M.L., qui 

souffrait d’un déficit attentionnel gauche produisait plus d’erreurs en début de mot, alors que DH 

qui présentait une négligence droite commettait plus d’erreurs vers la fin des mots (Hillis et 

Caramazza, 1989). 

Dans une autre perspective, l’un des modèles neuropsychologiques qui a réussi à expliquer un 

certain nombre de caractéristiques communes, dans les domaines du langage et de la mémoire à 

court terme, est celui nommé le modèle de mise en file d'attente concurrentielle (CQ= Competitive 

Queuing) (Glasspool, 1998, 2005). Dans une perspective cognitive, Glasspool et al (2006) ont 

conceptualisé ce modèle pour expliquer de nombreux effets sur l’écriture des patients agraphiques 

qui sont attribués à la perturbation du « buffer graphémique de sortie= Graphemic output buffer». 

Cependant, la localisation d'un tel modèle dans le système orthographique soulève la question de 

savoir ce qui se passe lorsque l'entrée dans le buffer (par exemple à partir d'un système 

sémantique) est altérée alors que le buffer reste intact.  

Les troubles orthographiques de ces patients ont quatre caractéristiques (Caramazza et al., 1987, 

et Shallice, Glasspool et Houghton, 1995): 

• Les erreurs d’orthographe ont tendance à augmenter avec la longueur du mot. 

• L’orthographe n'est pas affectée par la sémantique ou les variables syntaxiques telles que 

la concrétude ou une partie du discours, ou les variables relatives à la correspondance entre 

phonème-graphème, et sont généralement insensibles à la fréquence des mots. 
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• Les non-mots sont épelés de manière à peu près similaire aux mots, mais de manière moins 

précise 

• Les erreurs correspondent généralement à une ou deux opérations du type suivant: 

substitution, suppression, transposition et insertion de lettres simples. 

 

D’une part, les caractéristiques 2 et 3 indiquent que le déficit ne survient pas plus haut que le stade 

auquel les sorties des systèmes sémantique et phonologique convergent vers le système de sortie 

graphémique. Les autres propriétés correspondent à ce que l'on pourrait attendre d'une 

dégradation du buffer dans lequel les représentations de lettre individuelles sont conservées 

comme dans le modèle standard. 

D’autre part, un deuxième groupe de patients a été décrit, dont les erreurs montrent également des 

effets de longueur de mot et incluent des substitutions, des omissions, des transpositions et des 

insertions (caractéristiques 1 et 4 ci-dessus). Cependant, les caractéristiques 2 et 3 ne s'appliquent 

pas ; contrairement au premier type de patient, les variables sémantiques telles que le caractère 

concret affectent les performances orthographiques, tout comme la fréquence des mots, et les non-

mots sont généralement très mal orthographiés (Cipolotti et al., 2004). Ce deuxième groupe de 

patients semble associer l'échec du « Graphemic Output Buffer » à une agraphie profonde (Bub 

et Kertesz, 1982); le syndrome d’agraphie avec des propriétés analogues à celles de l’alexie 

profonde. 

1.11.3.2. Patterns d’agraphie périphérique dans l’écriture du MLSE 

et du MMSE : Atteinte du buffer graphémique vs ressources 

attentionnelles 

Ls résultats des échantillons de nos patients nous orientent principalement vers une altération 

importante du buffer graphémique et post-graphémique , cependant l’intrication des processus 

attentionnels avec les composantes mnésiques a été documenté en littérature et chez nos patients 

cela se traduit par les déficits attentionnels qui ont été déjà relevés dans les subtests d’attention 

dans le MoCA et le MMSE 



321 
 
 

 

La contribution des ressources attentionnelles au niveau du buffer graphémique a rarement été 

abordée dans la littérature. Hillis et Caramazza (1989) ont démontré l'effet de la négligence 

spatiale sur la production écrite de deux patients présentant une atteinte du buffer graphémique. 

Ces auteurs ont proposé que, dans leur cas, la présence d’un déficit d’attention latéralisé puisse « 

moduler l’issue d’un processus de traitement altéré au niveau du buffer graphémique ». Hillis et 

Caramazza offrent néanmoins une piste intéressante pour examiner de plus près une interaction 

potentielle des mécanismes de l'attention avec le buffer graphémique. Il a également été suggéré 

que les mécanismes d'attention visuelle pourraient jouer un rôle au niveau du buffer graphémique. 

Shallice (1988) a fait référence à un tel mécanisme dans un cas d’atteinte de buffer graphémique 

qui présentait une performance excellente dans une tâche de copie différée.  

En passant au cas d’atteinte du buffer graphémique dans la MA, Neils et al, (1995b) ont étudié le 

rôle du trouble attentionnel dans l’agraphie, concluant qu’au moins certaines des difficultés 

orthographiques dans la maladie d’Alzheimer, sont le résultat d’un déficit dans le buffer 

graphémique. Ils ont constaté que l’effet de la longueur de mot en écriture était significativement 

plus élevé dans le groupe de patients. Ils ont trouvé une corrélation significative entre la précision 

orthographique (pour les mots réels et non-mots) et les mesures psychométriques d’une attention 

soutenue (par exemple, la performance sur une tâche de barrage de lettre). Dans une analyse de 

régression multiple, les mesures attentionnelles ont mieux prédit des erreurs de mots non-

phonologiquement plausibles par rapport à la dénomination. Une association similaire entre le 

déficit attentionnel et l’agraphie a été rapportée par Croisile et al. (1996).  

Cependant, les patients de Neils et al. (1995b) ont montré un pattern d’agraphie différent de celui 

de nos patients ; ils ont montré une altération significative en lecture et en écriture. De plus, au 

stade modéré, ces sujets avaient une écriture plus lisible que nos patients. Neils et al. (1995a), 

dans une étude sur les troubles centraux de l’écriture, ont étudié un patient avec MA modérée et 

deux sujets avec MA légère. Ces sujets ont démontré une mauvaise formation des lettres, une 

altération de l'attention visuelle et une certaine persévération. Dans une autre étude, Neils et al 

(1998) ont conclu que le pattern de l’agraphie chez le patient DT est conforme avec une atteinte 

du code des schémas graphomoteurs et un déficit attentionnel. Ils ont supposé que les erreurs de 

persévération se sont produites à la suite du manque des ressources attentionnelles pour déplacer 

l’attention vers le prochain graphème à écrire ; ainsi les patients persévèrent sur les traits et les 
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lettres jusqu'à ce que l’attention se déplace vers un autre graphème. De plus, ils ont supposé qu'un 

tel déficit attentionnel résulte d'une diminution des concentrations de la norépinéphrine et d'un 

dysfonctionnement pariétal droit. 

1.11.3.3. Patterns d’agraphie périphérique dans l’écriture du MLSE 

et du MMSE : Atteinte du buffer graphémique vs statut des 

consonnes et voyelles 

Le fait que nos patients ont présenté un pattern d’écriture par une atteinte des consonnes, nous 

fait penser à un mécanisme neural diffus sous-jacent à l’écriture. La dédiacritisation et les erreurs 

dans l’agencement et le pointage des signes diacritiques nous incitent à réfléchir sur la présence 

d’un système neural encodant ces aspects typiques du script arabe. Selon Boudelaa (2015) , il 

existe un débat de longue date en sciences cognitives qui porte sur le statut des consonnes et des 

voyelles, demandant s'il s'agissait d'entités catégoriquement distinctes, représentées 

indépendamment et traitées différemment (Caramazza et al., 2000 ; Knobel et Caramazza, 2007) 

ou bien sans distinction fonctionnelle et neurale (Monaghan et Shillcock, 2007). 

Des travaux antérieurs ont montré que, contrairement aux patients avec des dommages limités au 

buffer graphémique (Buchwald et Rapp, 2006), les substitutions de lettres dans l’agraphie littérale 

ne respectent souvent pas le statut de de consonne-voyelle (Del Grosso Destreri et al., 2000; Rapp 

et Caramazza, 1997).  De même que le patient décrit par Chialant et al. (2002), CM a réalisé des 

erreurs similaires pour les consonnes et les voyelles, et seulement 65 % des substitutions de lettre 

minuscules ont préservé le statut de consonne-voyelle de la lettre cible. Ce taux est sensiblement 

inférieur au taux de conservation dans les cas où le déficit du buffer graphémique est inférieur 

(>85%) et appuie les suggestions antérieures selon lesquelles le statut de consonne-voyelle d’une 

lettre n’est pas traité au niveau allographique (Miozzo et De Bastiani, 2002; Lambert et al., 1994; 

Rapp et Caramazza, 1997). 

Quoi qu'il en soit, l'effet des caractéristiques orthographiques de l'arabe écrit sur l'activité 

cérébrale était évident dans différentes études (Simon et al. 2006; Taha et al. 2013; Taha et Khateb 

2013).  La distinction entre les consonnes et les voyelles au niveau cognitif a un substratum neural 

sous-jacent. Par exemple, la recherche en neuropsychologie propose des corrélations lésionnelles 
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dans les régions temporales, pariétales et fronto-pariétales gauches ou dans le cortex pariétal 

bilatéral, qui affectent différemment les consonnes et les voyelles (Caramazza et al., 2000). De 

même, les preuves électrophysiologiques suggèrent de manière générale la dissociation antéro-

postérieure des consonnes et des voyelles, respectivement.  

L'arabe voyellisé est considéré comme un système d’écriture transparent, et l'arabe non voyellisé 

est considéré comme étant une orthographe opaque (Abu-Rabia et Taha, 2013). La lecture en 

arabe nécessite une voyellisation des terminaisons des mots selon leur fonction grammaticale dans 

la phrase, ce qui est une capacité phonologique et syntaxique avancée (Abu-Rabia, 2001). En 

outre, la complexité des informations visuelles que chaque mot écrit peut contenir (comme 

différentes formes de lettres différentes, des points diacritiques et les marqueurs de voyelle) oblige 

à s'appuyer fortement sur le traitement visuel en plus du traitement phonologique en arabe.  

Selon Boudelaa et al (2019, 2020) les différentes durées de traitement des consonnes et des 

voyelles en arabe découlent simplement du fait qu'il y a presque 5 fois plus de consonnes dans 

cette langue (28 consonnes) que de voyelles (6 voyelles). Sur la base de ce simple constat, les 

consonnes individuelles devraient restreindre davantage la gamme de mots possibles que les 

voyelles et, par conséquent, le processus d'accès lexical serait orienté vers les consonnes (racines). 

En termes d’architecture du lexique mental, les résultats montrent que les voyelles et les 

consonnes sont représentées indépendamment, et non aux niveaux périphériques de la 

représentation spécifique à la modalité, comme c’est le cas des langues indo-européennes 

(Caramazza et al., 2000; Carreiras et al., 2007, 2009), mais de manière plus significative à des 

niveaux plus élevés du système de traitement linguistique car il s'agit du seul locus où le traitement 

d'un message par voie auditive est effectuée. Le maintien de telles représentations distinctes pour 

les consonnes et les voyelles aux niveaux supérieurs du système est logique dans le contexte des 

langues sémitiques, étant donné les importantes implications fonctionnelles qu'une telle 

distinction a pour divers domaines de la connaissance tels que la sémantique, la morphologie et 

la syntaxe. 
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1.11.3.4.Patterns d’agraphie périphérique dans l’écriture du MLSE 

et du MMSE : Atteinte du buffer allographique 

Au niveau de l’architecture fonctionnelle de l’écriture, les allographes activent les patterns 

graphomoteurs, qui sont des représentations surapprises spécifiant les mouvements (c'est-à-dire 

la séquence des traits d'écriture) nécessaires pour écrire la lettre sous la forme choisie. Les plans 

moteurs sont supposés être indépendants et aspécifique en ce sens qu'ils ne sont pas liés à des 

secteurs particuliers (par exemple la main droite) et ne spécifient pas de mouvements par rapport 

à des muscles ou des articulations spécifiques. Par conséquent, le plan graphomoteur pour 

l’écriture de la majuscule A, pourrait assurer l’écriture de la lettre avec la main droite, la main 

gauche, le pied gauche, etc. Notre capacité à générer des formes similaires avec différents 

membres ou modes d’exécution suggère l’existence d’un niveau de représentation relativement 

abstraites, indépendantes de l’effecteur qui spécifie les formes de lettres (Rapp et  Caramazza, 

1997). Si tel est le cas, alors les langues doivent en quelque sorte avoir un schéma moteur qui 

représente des informations sur les caractéristiques des traits nécessaires pour écrire un allographe 

donné comme c’est le cas de la langue arabe. 

Il parait difficile dans l’état actuel des recherches de parler d’un syndrome du buffer allographique 

dans la MA étant donné la rareté d’observations publiées et leur diversité sémiologique ainsi que 

leur présentation étiologique. Toutefois nous pouvons rassembler un certain nombre de 

spéculations liées à la perturbation d'un tel processus en relation avec les patterns 

neurolinguistiques de la langue arabe à la lumière des productions écrites de nos patients et les 

recherches actuelles en neurolinguistique. 

Généralement, un déficit du système de correspondance allographique ne retentit que sur 

l’écriture manuscrite et non sur l’épellation orale.  Il est identique pour les mots  et  les non  mots.  

Aucun effet  de fréquence, ni de longueur des mots n’est attendu. Les erreurs résultent en lettres 

correctement formées sur le plan de la réalisation graphique. Les lettres sont facilement 

identifiables. Le trouble peut prédominer dans un type de caractère ou montrer un choix aléatoire. 

Des erreurs de substitution par perturbation du choix de la forme générale de la lettre ne sont pas 

admises par tous les auteurs. 
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L'hypothèse que les représentations de la forme de lettres proviennent des caractéristiques 

physiques de lettres (Ellis, 1988), prévoit que les lettres physiquement semblables sont plus 

susceptibles d'être confondus. Cependant, deux lettres pourraient «se ressembler» parce qu'ils 

partagent des caractéristiques visuo-spatiales (par exemple, le  ت et  ث   ). Nous avons donc tenté 

d’analyser la relation entre les lettres produites par nos patients en examinant dans quelle mesure 

les similitudes visuo-spatiales peuvent prédire quelle lettre sera produite à la place de lettres 

cibles. Les erreurs classiques résultant d’une atteinte des représentations allographiques consistent 

à des substitutions de la lettre cible par une lettre qui est similaire sur le plan visuo-spatial et 

grapho-moteur (Del Grosso Destreri et al., 2000; Zesiger, Martory, et Mayer, 1997). 

Ainsi, nous pouvons évoquer un déficit modéré dans les représentations allographiques en tant 

que source pour les erreurs de simplifications graphémiques du fait que les lettres cibles et les 

lettres qui ont été produites par nos patients, partagent une similitude visuospatiale plus que 

phonétique. 

En créant une matrice pour les différentes erreurs de type substitutions qui ont été produites en 

épreuve d’écriture de phrase (MMSE), il s’est avéré que les lettres les plus sujettes à de tels 

transformations sont : ( ;  د ح   ) 2 fois ; une seule fois ( ) (ث ;س) (ب ; ف ; ع خ    ) ( ; ن ب   ) ( ; ن ت   ) ( ) (ر ; و   ; ح

) (م ; س ن   ). Quant à l’épreuve d’écriture de phrase (MLSE), il s’est avéré que les lettres les plus 

sujettes à de tels transformations sont : (ض; ظ   ) ( ; ف ن   ) 3 fois ; (ب; ي   ) ( ; ر و   ) ( ; د ر   ) ( ; ع غ   ) 2 fois ; 

une seule fois (ت ;ب) (ب ;ج) (ص; ح   ;ت) ( ش   ;س) ( د   ;ظ) (ش ;س) ( ص   ;ت) ( ن   ;ض) ( ف   ) ( ; د ل   ) ( ; م و   ) (   ; ن

) (ي ; و د  ) ( ; ن ذ  ) ( ; ف غ  ) ( ; ع  ف  ) ( ; ك غ  ) ( ; م س  ) 

La différence entre un  ج et خ n’est que le positionnement du point au-dessus dans خ et au-dessous 

dans ج. Cependant pour les paires de lettres ج et ح , la différence consiste en la présence d’un 

point en dessous de ج, et son absence dans le ح. Ce procédé de simplifications graphémiques peut 

être expliqué plutôt par l’aspect visuo-spatial que par les contraintes graphomotrices des lettres 

pour ces deux exemples. D’autres lettres comme ب et ت ont un nombre et un positionnement de 

point différent : un point en dessous dans ب et deux  points  en  dessus  dans  le  graphème  ت.  

Dans  d’autres  exemples  c’est  l’aspect graphomoteur des graphèmes qui est touché plus que 

l’aspect visuo-spatial. Le choix d’un graphème a la place d’un autre est l’une des fonctions 

attribuées au système allographique et les erreurs de simplifications graphémiques reflètent une 

atteinte de ce processus périphérique dans le traitement de l’écriture manuscrite chez nos patients. 
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Des travaux antérieurs ont abouti à des conclusions contradictoires concernant l’effet de la 

fréquence des lettres sur les représentations de lettre. En arabe, l’étude de Abandah et al (2008), 

a permis de quantifier le pourcentage des confusions entre les lettres sujettes à confusion en arabe 

et leur sosies graphiques (tableau 78 et 79) 

Tableau 78: comparatif des lettres sujettes à confusion dans notre étude et l’étude de  Boudelaa et al, (2020) 

 

Tableau 79: comparatif des lettres sujettes à confusion dans notre étude et l’étude d’Abandah et al, (2008) et leur fréquence ainsi 
que leurs clusters respectifs ( Boudelaa et al, 2020) 

Etude de Abandah et al (2008) Lettre cible Fréquence de 

lettre (Boudelaa 

et al, 2020) 

Cluster  Lettre 

transformée 

Fréquence de 

lettre 

(Boudelaa et 

al, 2020) 

Cluster  

 16 2.82 ف  15 2.14 ق  ف «-------ق

 16 2.82 ف  5 5.44   ن   ف«------ن  

 6 0.43 ث  5 6.87 ت  ف «-------ت

 

Dans notre série de patients avec MA, nous avons trouvé un lien probable entre la fréquence des 

lettres cibles, des paragraphies et une tendance à substituer une lettre plus fréquente par une lettre 

moins fréquente. Certains auteurs ont constaté que la fréquence des lettres prédit si une lettre cible 

sera substituée et quelles lettres sont les plus susceptibles de la remplacer. Black et al.  (1989) et 

Les lettres sujettes 

à confusion dans 

notre étude 

Lettre 

cible 

Fréquence de 

lettre (Boudelaa 

et al, 2020) 

Cluster  Lettre 

transformée 

Fréquence de 

lettre (Boudelaa 

et al, 2020) 

Cluster  

 NA NA ظ  NA NA ض ظ «------ض 

 16 2.82   ف 5 5.44   ن   ف«------ن  

 9 1.84   ح 10 2.57   د   ح«------د  
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Miozzo et De Bastiani (2002) ont constaté une corrélation négative entre les substitutions de 

lettres et la fréquence des lettres, ce qui indique que la fréquence des lettres a affecté les erreurs 

de substitution de telle sorte que les lettres moins fréquentes étaient plus sujettes aux erreurs que 

les lettres plus fréquentes. Chialant et al (2002) ont signalé une corrélation positive entre la 

fréquence des erreurs et la fréquence de lettre. Toutefois, d’autres études n’ont pas reproduit cet 

effet de fréquence (Lambert et al., 1994;  Del Grosso Destreri et al., 2000).    

Quant à Friedmann et Haddad-Hanna (2012), elles ont rapporté que les erreurs de migration de 

lettre sont réduites pour les mots dans lesquels la transposition ou la substitution de lettre 

provoque des modifications allographiques de leur forme générale. Les auteurs ont attribué ce 

résultat à l'allographie dépendante de la position des lettres qui est propre à l'arabe. Une telle 

observation nous laisse songer à une « agraphie par position de lettre » dans la MA qui est à la 

fois influencée par le buffer allographique et graphomoteur. 

Sous l’hypothèse de positions de lettres, il existe deux mécanismes possibles selon lesquels la 

forme de lettre module les erreurs de position de lettre. Une possibilité est que le lexique 

orthographique en entrée code les mots avec leur forme de lettre. Une autre possibilité, qui 

correspond mieux aux considérations morphologiques, est que la première étape de l’analyse 

orthographique-visuelle code l’identité de la lettre, y compris toujours la forme de la lettre et la 

position de la lettre. Ces informations entrent ensuite dans un mécanisme pré-lexical, 

éventuellement un buffer graphémique d’entrée, qui conserve les informations pendant une courte 

période et les vérifie pour une vérification orthographique. (Friedmann et Haddad-Hanna , 2012) 

Il est important de noter que nos patients avec MA ont montré un pattern d’agraphie en fonction 

de la position allographique de la lettre en arabe dans le mot. De telles erreurs allographiques 

étaient principalement des substitutions de lettre affectées par la longueur de mot, la position 

relative à l’intérieur du mot de la lettre cible et la similitude visuospatiale entre la lettre cible et la 

lettre de substitution. La présence d’effet de similitude graphomotrice ou visuospatiale sur les 

erreurs allographiques peut s’expliquer en partie l’hypothèse stipulée par Margolin, (1984) et El 

Alaoui Faris et al (2004) à propos de la présence de systèmes parallèles et concomitants en écriture 

en arabe. 
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Plus récemment, Boudelaa et al (2020), ont analysé les indicateurs de fréquence et de similitude 

des lettres en langue arabe chez les sujets normaux. Malgré leur importance, cependant, de tels 

indicateurs ne sont toujours pas disponibles pour l’arabe standard moderne (MSA), une langue 

qui, en vertu de son système orthographique, présente un environnement riche pour l’étude 

expérimentale du processus visuel en langage écrit. Les auteurs ont détaillé les fréquences des 

lettres arabes et leurs allographes basés sur un corpus de 40 millions de mots, ainsi que leurs 

indicateurs de similitude/ambiguïté dans trois domaines : (1) le domaine visuel, basé sur les 

évaluations humaines; (2) le domaine auditif, fondé sur une analyse des caractéristiques 

phonétiques des sons de la lettre; et (3) le domaine moteur, basé sur une analyse des lettres et leurs 

allographes. Pour les auteurs, la fréquence et la similitude des lettres arabes et de leurs allographes 

dans les domaines visuels et moteurs, ainsi que les similitudes entre les sons de la lettre, seront 

utiles dans l’exploration des processus qui sous-tendent le traitement orthographique, la 

reconnaissance visuelle des mots, la lecture et l’acquisition de l’alphabétisation. 

Une question théorique intéressante consiste à délimiter les fréquences d’allographes qui peuvent 

aider à caractériser si les effets des changements allographiques dans les expériences visuelles de 

reconnaissance des mots, tels que ceux rapportés par Friedmann et Haddad-Hanna (2012) et 

Boudelaa  et al. (2019), peuvent être modulés par la fréquence allographique. Nous pensons que 

ce dernier pourrait être supervisé par le buffer allographique et que sa dissolution dans l’écriture 

en Arabe des patients avec une MA , nous oriente vers une investigation de la trajectoire de tels 

déficits. 

D’autre part, nous devons toutefois souligner que, bien qu’il y ait de bonnes raisons de supposer 

qu’à la suite du niveau graphémique amodal (et avant la sélection des patterns graphomoteurs), il 

doit y avoir un mécanisme pour attribuer les aspects allographiques et visuo-spatiaux aux 

graphèmes en Arabe, il ne s’ensuit pas que les formes réelles d’allographes doivent être spécifiées 

à un tel niveau (Shallice, 1988). Par exemple, si le mot du corpus du MLSE « أسنان »prévoit la 

récupération de la représentation graphémique amodale, un mécanisme doit préciser que le premier 

graphème doit être exprimé en allographes individualisés et les suivants sont liés.   Néanmoins, il 

ne semble pas y avoir de motivation apparente pour supposer que la spécification d’une lettre doit 

impliquer l’attribution de la forme. Ainsi, on pourrait imaginer la séquence suivante des processus 

mis en place: représentation sémantique amodal graphémique + spécification de l’allographe selon 
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le contexte orthographique pour chaque sélection de position graphème , ensuite la réalisation des 

patterns graphomoteurs spécifiques à la lettre en question, et ainsi de suite. Cette séquence 

d’événements ne nécessiterait pas la représentation indépendante des formes allographiques basées 

sur les aspects visuo-spatiaux. Selon cette alternative, les déficits observés impliquant des 

difficultés dans la réalisation graphomotrice des lettres pourraient être attribués au mécanisme 

responsable de ses spécifications (Weekes, 1994), alors que les déficits qui affectent sélectivement 

la disponibilité d’une lettre peuvent résulter du stade de planification graphique dans lequel les 

programmes graphomoteurs peuvent en fait être organisés ou indexés selon les lettres activées.   

En passant aux langues indo-européennes, certaines études antérieures d’agraphies périphérique 

pure ont rapporté le déficit sélectif en majuscule (Del Grosso Destreri et al., 2000 ;  Menichelli et 

al., 2008) ou en écriture en minuscule (Patterson et Wing, 1989).   À première vue, ces conclusions 

semblent contredire les études antérieures (de Partz et al., 2005;  Lambert et al., 1994; Miozzo et 

De Bastiani, 2002;  Rapp et Caramazza, 1997). Cependant, comme l’ont noté Rapp et Caramazza 

(1997), il est difficile de distinguer les similitudes graphiques et visuospatiales. Un autre aspect 

important est que les valeurs de similitude étaient basées sur des lettres produites en mots et non 

pas testé isolément pour chaque allographe. Quelques études ont observé une variabilité 

significative dans la façon dont les lettres sont produites dans les mots en fonction des lettres 

environnantes (effet contextuel) (Zesiger et al., 1993). 

Quant à Rapp et Caramazza, (1997), ils ont étudié les erreurs de substitution de lettre de deux 

patients agraphiques. La majorité de ces erreurs présente une similitude physique générale avec le 

mot cible. Les analyses ont révélé que cette similitude était apparemment basée sur les 

caractéristiques des traits internes de composants des lettres plutôt que sur les caractéristiques 

visuospatiales.  Ce pattern comprend un niveau de représentation relativement abstrait, 

indépendant de l’effecteur, qui spécifie les caractéristiques des traits de lettres des composants. 

Rapp et Caramazza ont également évalué quelques hypothèses en comparant les patterns de 

paragraphies de deux sujets agraphiques (atteinte du buffer graphémique), avec celui de deux 

sujets agraphiques avec (atteinte du buffer post-graphémique). En se concentrant sur les erreurs de 

substitution de lettres majuscules commises par ces patients en écriture, ils ont noté chacune des 

paires de lettres d'erreur cible comme étant soit similaires sur le plan visuo-spatial(par exemple, 

DC), similaires en termes de caractéristiques de leurs traits composants (par exemple, , LT), 
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ambigu (similaire selon les caractéristiques visuospatiales et de trait ; par exemple, FT) ou sans 

rapport (pas de similitude visuospatiale ni de traits; par exemple, B C). La métrique de similarité 

visuospatiale était basée sur une matrice de confusion obtenue en demandant à des individus sains 

d'identifier les lettres majuscules brièvement. Les résultats ont indiqué que les erreurs de 

substitution de lettres produites par les patients ayant des dommages au niveau du buffer 

graphémique, ne présentaient aucune similitude physique avec la cible, que ce soit en termes de 

caractéristiques visuospatiales ou de traits cinétiques. Par contre, les lettres erronées produites par 

les patients présentant un déficit post-graphémique, étaient physiquement similaires à la cible, et 

la similitude était basée sur les caractéristiques des traits constitutifs des lettres, et non sur leurs 

caractéristiques visuospatiales. Cette étude présente ainsi un support pour la distinction entre une 

représentation symbolique des lettres au niveau du buffer graphémique et une représentation de la 

forme des lettres en termes de traits graphiques composants à un niveau spécifique à une modalité 

impliquée en écriture. Par ailleurs, si cette étude n'exclut pas l'existence de représentations 

visuospatiales supplémentaires de la forme des lettres au niveau d'un buffer allographique par 

exemple, elle pointe néanmoins le type de preuves nécessaires pour étayer cette hypothèse. Étant 

donné qu'un nombre important de paires de lettres qui sont similaires sur le plan visuo-spatial sont 

également similaires en termes de traits constitutifs, les analyses des erreurs de substitution de 

lettres faites par les patients ayant des dommages au niveau du « buffer allographique » 

visuospatial devraient être capable de montrer que la « similitude de forme » observée entre les 

cibles et les erreurs est basée sur des caractéristiques visuospatiales, et non sur des caractéristiques 

de traits. 

En conclusion, notre étude a étayé certaines pistes qui ont été rapportées dans les études antérieures 

sur l’agraphie dans la MA. Il a été démontré que le stade le plus précoce de la maladie est souvent 

associé à une augmentation des fautes d'orthographe sur les mots avec des correspondances 

phonème-graphème non-plausibles. Ce pattern peut être caractérisé comme une légère agraphie de 

surface. D'après les données transversales de notre étude, il semble qu’avec la progression de la 

maladie, la perturbation des composants plus périphériques de l’écriture a été prépondérante. Le 

sous-groupe de patients avec MA plus avancé, était considérablement déficient sur le plan grapho-

moteur et allographique.  Alors que la présente étude a fourni des informations utiles sur l’agraphie 

associée à la MA en arabe, une étude longitudinale des différentes composantes du processus 

d'écriture (à la fois centrale et périphérique) serait encore plus informative. De même, d'autres 
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études utilisant des stimuli plus difficiles, qui augmenteraient la variation des performances, 

éclaireraient mieux les patterns spécifiques de l’agraphie dans la MA (Hughes et al, 1997) 

Ces résultats diffèrent de ceux rapportés par Glosser et Kaplan (1989), dont les sujets avec MA 

avaient des niveaux normaux pour la dictée de mots simples. Ils diffèrent également des résultats 

de Rapcsak et al. (1989) qui n'ont observé qu'une altération significative des mots irréguliers chez 

leurs patients et principalement des erreurs phonologiquement plausibles. Cet écart résulte 

probablement de la méthodologie utilisée par Rapcsak et al (1989), qui ont collecté des données 

d’écriture chez 6 de leurs 11 patients, les 5 autres patients étant invités à épeler les mots oralement 

en raison de leur agraphie apraxique. 

1.11.3.5. Patterns d’agraphie périphérique dans l’écriture du MLSE 

et du MMSE : Atteinte du buffer graphomoteur 

Les patients dans notre série ont présenté les patterns d’une atteinte des systèmes périphériques 

post-graphémique au niveau allographique produisent des erreurs d’écriture qui affectent la forme 

de la lettre et sont caractérisées par des confusions de lettres ou l’omission dans les traits 

constituants d’une lettre ou encore l’aspect visuo-spatial, ainsi qu’au niveau graphomoteur. 

Des signes d’agraphie périphérique peuvent également être présents chez certains patients atteints 

de MA. Horner et al. (1988) ont analysé les descriptions d'images écrites de sujets atteints de MA 

légère à modérée et ont constaté que 6 patients sur 20 présentaient une atteinte périphérique 

importante de l'écriture (c'est-à-dire des erreurs spatio-cinétiques). Platel et al, (1993) ont évalué 

l’écriture de sujets atteints de MA légère à modérée et ont effectué un suivi de 9 mois à 1 an sur 

leurs sujets pour voir si une baisse de performance pouvait caractériser le pattern d’agraphie. En 

plus des erreurs suggérant un déclin des processus centraux, ils ont trouvé un nombre accru de 

mots contenant des lettres illisibles (c'est-à-dire des erreurs grapho-motrices). Platel et al. (1993) 

ont suggéré que les troubles non linguistiques en écriture (c'est-à-dire « grapho-moteur ») 

deviennent plus fréquents dans les derniers stades de la MA. La conclusion de Platel et al. (1993) 

est corroborée par LaBarge et al (1992) qui ont constaté que des mots illisibles et un espacement 

insuffisant entre les mots dans une phrase étaient produits plus fréquemment par des sujets avec 

MA modérée que par des sujets avec MA légère.  
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Certains théoriciens (Ellis, 1982, 1988; Margolin, 1984) supposent que les représentations de 

lettre abstraites conservées dans le buffer graphémique activent des représentations 

allographiques appropriées à la forme écrite choisie de sortie (par exemple, les caractères 

majuscules). Les représentations allographiques spécifient la forme d’une lettre, mais ne 

contiennent aucune information sur la manière dont la lettre doit être écrite. Les erreurs de types 

substitutions et omissions dans notre série de cas avec MA, s’explique par la nature kinétique 

particulière des lettres arabes. De telles erreurs peuvent être causés par une double atteinte : 

allographique et graphomotrice.  

En approchant le buffer graphomoteur, bien que l'hypothèse d'une traduction des identités de lettre 

abstraites des allographes en patterns graphomoteurs soit courante, certains théoriciens ont plutôt 

proposé de présenter directement les représentations de lettres abstraites sur des plans 

graphomoteurs (Menichelli et al., 2008; Miozzo et De Bastiani, 2002; Rapp et Caramazza, 

1997).Quel que soit le mode d'activation des patterns ou plans grapho-moteurs, les étapes finales 

du processus d'écriture impliquent la conversion des plans grapho-moteurs en programmes 

d’exécution motrice spécifiques à un secteur, et l’utilisation de ces plans par le système moteur 

pour exécuter les mouvements d'écriture appropriés avec le vecteur sélectionné. Dans ce sens, la 

plupart des théories de l'écriture supposent que les processus cognitifs d'écriture planifient 

l'écriture simultanée d'un mot à plusieurs niveaux et que l'écriture commence avant la fin de la 

planification (van Galen, 1991). 

D’une part, certains chercheurs tels que Di Pietro et al (2011) ont étudié les erreurs d’écriture d’un 

patient ayant une agraphie périphérique pure. La comparaison des mots écrits en majuscule et en 

minuscule a révélé un pattern atypique : la plupart des erreurs en majuscules étaient des 

substitutions de casse (p. ex., A et a). Les analyses de la relation entre les lettres cibles et les erreurs 

de substitution ont montré que les erreurs n’étaient ni influencées par le statut de consonne-voyelle 

ni par la fréquence des lettres, bien que la longueur des mots ait affecté la fréquence des erreurs 

dans l’écriture en minuscule. De plus, bien que la similitude graphomotrice n’ait pas prédit 

l’apparition d’erreurs majuscules ou minuscules, la similitude visuospatiale était un prédicteur 

important des erreurs minuscules. Ces résultats suggèrent que les représentations minuscules des 

formes cursives de lettre sont basées sur une description des lettres entières (caractéristiques 



333 
 
 

 

visuospatiales) et ne sont pas comme précédemment rapportées pour les lettres majuscules et 

spécifiées en termes de traits (caractéristiques graphomotrices). 

D’autre part, McCloskey et al (2018) stipulent que les processus post-graphémique en écriture 

transforment les représentations de lettres abstraites en représentations « cinétiques » de 

mouvements d'écriture. Ils ont décrit le patient NGN ayant un déficit acquis en écriture post-

graphémique. La plupart des erreurs impliquant des substitutions de lettres (par exemple, 

RUMOR écrit en BUMOR). Le déficit de NGN a des effets sur les plans graphomoteurs, qui 

spécifient les traits d'écriture pour la production de lettres. Les analyses de la vitesse d’écriture, 

de la fluidité et de la structure des traits suggèrent que les erreurs, résultent d’une activation 

incomplète du plan moteur. Le taux d’erreur est élevé pour la première lettre d’un mot et diminue 

pour les positions suivantes. Sur la base de cet effet de position en série et d'autres résultats, les 

auteurs ont proposé que les mécanismes d'écriture post-graphémique incluent « un buffer 

graphomoteur ». 

Selon les auteurs, la présence d’un effet de position en série chez NGN fournisse la preuve d’un 

buffer graphomoteur, une mémoire de travail liant les plans de moteur graphique activés à des 

positions en série spécifiques, et conservant les représentations spécifiques de position en 

attendant leur utilisation pour la production d’une réponse écrite. Les études en neuro-imagerie 

fonctionnelle ont identifié plusieurs régions frontales gauche et pariétales qui sont impliquées 

dans les processus d'écriture post-graphémiques (Purcell et al, 2011a,b). Cependant, NGN avait 

une lésion postérieure ventrale gauche, ce qui suggère que cette zone a été impliquée dans la 

lecture (conformément au déficit d'identification visuelle des lettres) et dans les processus 

centraux et périphériques d'écriture (Dufor et Rapp, 2013; Purcell et al., 2011a,b). 

La manière dont les processus de planification préalable se déroulent au fil du temps reste une 

question ouverte. Certains théoriciens de l’écriture manuscrite (Teulings, Thomassen et van 

Galen, 1983) partent du principe que le traitement post-graphémique est en grande partie en série 

à chaque niveau de représentation, l’activation des plans grapho-moteurs ne se produisant que 

pour une ou deux lettres en avance sur la lettre en cours d'écriture. Une autre possibilité est que 

la conversion de représentations de lettre abstraites en plans graphomoteurs se déroule en parallèle 

pour toutes les lettres d'un mot. L'activation parallèle des plans grapho-moteurs ne signifie pas 

nécessairement que le processus d'activation est terminé en même temps pour toutes les lettres 
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d'un mot, ou que des plans de moteur entièrement activés pour toutes les lettres sont conservés 

dans buffer graphomoteur avant le début de l'écriture. Le traitement des données pourrait plutôt 

être réparti de manière non uniforme sur les lettres, en se concentrant d'abord sur l'activation des 

plans graphomoteurs pour les premières lettres du mot, puis sur les lettres ultérieures au fur et à 

mesure de l'écriture des lettres précédentes. Cette forme de traitement parallèle serait compatible 

avec la preuve que l'écriture commence avant la fin des processus de planification orthographique 

et motrice (Roux et al., 2013). 

Les preuves d'un buffer graphomoteur capable de conserver les plans graphomoteurs pour toutes 

les lettres d'un mot concordent avec un traitement post-graphémique parallèle ou en série chez nos 

patients, mais conviennent peut-être mieux avec une théorie de traitement en parallèle. Dans 

l’hypothèse en série, le buffer graphomoteur n’aurait besoin que de quelques lettres à la fois. En 

revanche, l'hypothèse parallèle suppose que l'activation des plans grapho-moteurs pour toutes les 

lettres d'un mot peut être en cours avant même que la première lettre ne soit écrite, ce qui 

nécessiterait donc un buffer avec une capacité de traitement de mot en entier. (Figure 43 et 44) 
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Figure 43: Modélisation de l’atteinte graphémique et post-graphémique en Arabe (adapté de McCloskey et al, 2018) 
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Figure 44:  Modélisation de l’atteinte graphémique et post-graphémique en Arabe (adapté de McCloskey et al, 2018) 
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chacun des allographes de 100 lettres en un vecteur de 26 éléments qui a capturé le pattern moteur 

nécessaire pour le créer. Ces vecteurs ont ensuite été soumis à une analyse hiérarchique de 

regroupement « clustering » en vue de déterminer la structure de similitude sous-jacente aux plans 

moteurs des différents allographes sous la forme d’un dendrogramme. 

Pour Boudelaa et al (2020), il y a donc un sens clair dans lequel la similitude en termes de 

caractéristiques des traits — nombre, orientation et direction — qui sont nécessaires pour produire 

les différents allographes, a un poids significatif dans la structure de chaque cluster. La matrice 

comme mesure de similitude entre les plans moteurs requis pour écrire chaque allographe, est 

compatible avec la performance des patients atteints d’agraphie comme décrit par El Alaoui Faris 

et al (2004). La matrice de similarité phonétique est basée sur des caractéristiques de classe 

phonétiques/phonologiques majeures. Quant à la matrice de similarité motrice, elle est basée sur 

un ensemble de caractéristiques de traits nécessaires pour implémenter chaque lettre et ses 

allographes. Ce type de matrice de similarité n'est pas très répandu dans toutes les langues, et la 

seule la matrice de similarité motrice développée à nos jours est réservée à l'anglais (Rapp & 

Caramazza, 1997).  

D’autres recherches sont nécessaires pour examiner dans quelle mesure le plan graphomoteur de 

l’écriture des allographes s’inspire des domaines neurocognitifs du traitement du langage écrit en 

arabe chez les patients cérébrolésés. 

1.11.3.6. Analyse neurolinguistique de l’écriture : rôle de la 

morphosyntaxe 

En fait, l'identification des morphèmes dans une langue repose sur l'existence de relations 

cohérentes, synchroniquement et diachroniquement, entre la forme phonologique, la sémantique 

et la fonction grammaticale. Une préoccupation centrale de la recherche expérimentale en 

morphologie est de savoir si les morphèmes jouent un rôle principal dans le système cognitif du 

langage qui est séparable de la cooccurrence phonologique, orthographique et sémantique, de sorte 

que la structure morphologique est une propriété d'organisation qualitativement distincte de la 

représentation et du traitement lexical (Boudelaa et Marslen-Wilson, 2015). 

Il est admis que les systèmes morphologiques concaténatifs ont des effets morphologiques 

importants par rapport à la variation sémantique, à tous les niveaux du système psycholinguistique. 
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En morphologie dérivationnelle anglaise ou française, par exemple, les effets morphologiques sous 

des formes sémantiquement opaques sont principalement observés aux premiers stades de l'analyse 

lexicale et ne semblent pas refléter les propriétés des représentations lexicales centrales. Pour 

l'arabe (et, le cas échéant, pour l'hébreu), il semble que la structure morphologique des 

représentations lexicales sous-jacentes soit aussi saillante pour les formes opaques que pour les 

formes compositionnelles transparentes. (Boudelaa et Marslen-Wilson, 2015). 

La nature non-concaténative et discontinue de la formation des mots sémitiques en arabe et en 

hébreu signifie que les racines et les schèmes ne sont pas perçus en tant qu'unités isolables dans 

l'entrée phonologique ou orthographique. Au lieu de cela, ils doivent être reconstruits 

intérieurement sur la base de leurs caractéristiques de distribution. De plus, étant donné que 

l'écriture arabe est principalement de nature consonantique, seules des informations incomplètes 

sont généralement données sous forme écrite sur les éléments sous-jacents, de sorte que leur 

identité doit être déduite sur la base d'indices partiels. 

Ce parallélisme entre les deux langues commence à s'effondrer, cependant, lorsque l'on considère 

les morphèmes des schèmes. L'arabe et l'hébreu semblent avoir des propriétés similaires en ce qui 

concerne les schèmes verbaux. Dans les deux langues, ceux-ci constituent de petits paradigmes 

morphémiques très productifs où il existe des preuves solides pour l'amorçage entre les formes 

verbales partageant le même schème. Il existe cependant des divergences frappantes en ce qui 

concerne les schèmes nominaux. Des études en hébreu, utilisant à la fois des tâches d'amorçage 

masquées et manifestes, n'ont systématiquement montré aucun amorçage entre des noms 

partageant uniquement un schème. (Boudelaa et Marslen-Wilson, 2015) 

Cela conduit à son tour à la question interlinguistique de savoir pourquoi une organisation 

morphologique abstraite peut émerger de manière plus saillante dans certaines langues et pas dans 

d'autres. Dans le cas de l'arabe, cela reflète probablement une synergie complexe entre la nature 

non-concaténative de la formation des mots arabes, où les morphèmes sous-jacents n'émergent 

jamais comme des entités phonologiques de surface discrètes, et l'importance de la morphologie 

dans la langue. En arabe, la structure morphologique fournit un domaine de connaissance 

exceptionnellement cohérent et régulier tant au niveau de la forme linguistique que du sens 

linguistique (Boudelaa et Marslen-Wilson, 2005). La récurrence constante dans la langue de 

racines et de schèmes ayant des significations similaires et des implications grammaticales 
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similaires signifie qu'ils fournissent des contingences saillantes et pertinentes à extraire pour 

l'apprenant de la langue. En conséquence, le processus de décomposition des formes de surface en 

racines et en émerge naturellement comme une opération qui aide l'apprenant à faire les bonnes 

généralisations sur les unités pertinentes de la langue, et où ces généralisations sont spécifiées aux 

niveaux d'abstraction induits par les propriétés non concaténatives de la formation des mots arabes. 

Étant donné qu’en arabe, les mots liés à la morphologie sont également liés sémantiquement 

(Béland et Mimouni,2001), cependant, dans notre étude, nos patients n’ont pas présenté le pattern 

d’une atteinte lexicale qui engendrera des erreurs morphologiques et dérivationnelles. De ce fait, 

l’absence d’erreurs dérivationnelles ou morphologiques dans le corpus des productions écrites 

nous fait songer que c’est la syllabe dans son entité « consonne et voyelle » qui constitue l’unité 

de traitement basique au lieu du morphème en écriture manuscrite comme cela a été avancé par 

plusieurs auteurs. 

Dans ce contexte, Kandel et al (2008), ont investigué si la structure morphologique d’un mot limite 

la programmation motrice dans en écriture manuscrite. Les participants ont écrit des mots avec des 

suffixes et pseudo-suffixes en lettres majuscules en français, tout en soulevant leur stylo entre 

chaque lettre. La durée des intervalles interlettres renseigne sur le moment de la programmation 

motrice.  Les résultats ont révélé que les intervalles interlettres séparant la racine du suffixe dans 

les mots suffixés étaient significativement plus longs que dans les mots pseudo-suffixés. Les 

latences pour les mots suffixés étaient plus élevées que pour les mots pseudo-suffixés. Ainsi, 

l’écriture manuscrite peut être régulée par des unités de traitement de la taille d’un morphème, au 

moins pour les mots avec suffixes. 

L’augmentation de la durée observée dans les études de Kandel et de ses collègues, ainsi que par 

Orliaguet et Boë, (1993) s’explique par le modèle linéaire et parallèle de production en écriture de 

Van Galen (1991), selon lequel l’écriture manuscrite est le produit d’une constellation de modules 

de processus qui sont organisés dans une structure hiérarchique. Le modèle comprend sept 

modules : intentions, facteurs sémantiques/syntaxiques, orthographe, sélection d’allographes, 

modulation de taille et ajustement musculaire.  Les trois premiers modules se produisent pendant 

la production de la parole et de l’écriture manuscrite, de sorte qu’ils ont été tirés du modèle de 

production vocale de Levelt (1989). Les différences apparaissent au niveau de l’orthographe, où 

les unités de traitement comprennent des mots qui sont stockés sous forme de séquences linéaires 
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de lettres contenant des informations relatives à leur identité et à leur ordre. Ensuite, il y a le niveau 

de sélection d’allographes, le module de contrôle de la taille et le niveau d’ajustement musculaire. 

Dans ce cadre théorique, les augmentations de durée observées dans les études susmentionnées 

sont attribuables aux charges cognitives supplémentaires occasionnées par le traitement parallèle 

des paramètres locaux (p. ex. taille, direction rotationnelle, force) et de l’information linguistique 

telles que la structure syllablique et morphémique, mais seulement dans la mesure où ces niveaux 

linguistiques de traitement sont inclus dans le modèle. 

Le concept selon lequel des unités semblables à des morphèmes peuvent moduler la production 

d’écriture manuscrite est également soutenu par la recherche en neuropsychologie. La performance 

d’écriture des patients présentant une agraphie fournit des données intrigantes sur la structure des 

représentations orthographiques stockées dans le module d’orthographe. Plusieurs études de cas 

ont montré que les mots ne sont pas encodés comme de simples séquences de chaînes de lettres 

(Caramazza et al. 1987), mais elles sont plutôt des entités symboliques qui sont stockées en 

mémoire ainsi que les informations concernant les différents niveaux linguistiques dont ils sont 

composés. Il existe également des preuves que les représentations orthographiques sont 

multidimensionnelles (Caramazza et Miceli, 1990, McCloskey et al., 1994). Le premier des 

niveaux susmentionnés concerne l’identité des lettres qui constituent l’orthographe du mot, tandis 

que le deuxième niveau stocke des informations sur le statut de consonne de mot ou de voyelle. 

Le troisième niveau fait référence à la structure syllabique et contient des informations sur la 

position limite de la syllabe. Un quatrième niveau différencie les lettres doubles des autres clusters 

consonantiques (Tanturier et Caramazza, 1996). Un niveau morphologique n’est pas défini dans 

l’étude susmentionnée, mais une étude de cas a révélé que les représentations orthographiques 

codent également la structure morphémique (Baddecker et al 1990). 

Dans cette étude de cas, le patient DH avait souffert de lésions cérébrales qui ont engendré un 

déficit au GBO « Graphemic buffer output ou buffer graphémique de sortie ». Ce dispositif de 

stockage temporaire régule le traitement lexical et non lexical des représentations abstraites de 

lettres pour les tâches d’orthographe et les composants plus périphériques de la séquence 

d’écriture. DH a surtout produit des paragraphies vers la fin des mots, surtout quand ils étaient 

longs.  Cependant, sa performance en écrivant des mots morphologiquement complexes (Badecker 

et al 1990). En outre, les mots pluri-morphémiques ont engendré moins d’erreurs que les mots 
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mono-morphémiques. Les auteurs émettent l’hypothèse que les mots morphologiquement 

complexes sont traités comme des séquences d’unités de la taille d’un morphème et sont donc 

représentés dans le lexique sous une forme morphologiquement décomposée. Cela suggère que le 

processus d’orthographe active non seulement les lettres, les syllabes et les mots entiers, mais aussi 

les unités de la taille d’un morphème. Par conséquent, la programmation motrice d’écriture 

manuscrite peut également être régulée par les composantes morphologiques des mots. 

Il reste à préciser que les déficiences observées dans les tâches langagières reflètent une 

perturbation dans des processus cognitifs non linguistiques de manière diffuse.  Le pattern d'erreurs 

syntaxiques des patients avec MA dans notre série fournit un exemple de ce problème 

paralinguistique. Ils ont produit de nombreuses descriptions elliptiques abrégées qui préservaient 

néanmoins le cadre syntaxique de base de la phrase et faisaient référence à la plupart des unités de 

contenu pertinentes avec des substantifs sémantiquement appropriés. Il y a eu une omission 

sélective d'articles sans distorsion des autres marqueurs morphosyntaxiques. Ce n'est pas un 

modèle auquel on peut s'attendre chez les patients présentant de véritables déficits grammaticaux 

dont la production d'un large éventail de morphèmes grammaticaux est perturbée dans toutes les 

modalités langagières (Goodglass et Hunter, 1970). Les patients avec MA produisent ces erreurs 

uniquement dans les descriptions écrites spontanées. Ils n'omettent pas de mots fonctionnels en 

écriture sous-dictée (Nicholas et al., 1985). 

Il se peut que ce pattern d'« erreurs parasyntaxiques » reflète les troubles de la mémoire à court 

terme et de l'attention qui sont caractéristiques des patients atteints de MA dans notre série. Des 

erreurs parasyntaxiques similaires ont été rapportées pour deux autres groupes de patients : Des 

omissions de mots fonctionnels ont été notées dans l'écriture de patients en état confusionnel aigu 

qui ont de graves déficits d'attention et de mémoire à court terme (Chedru et Geschwind, 1972). 

Contrairement à l'écriture sous dictée qui met l'accent sur la mémoire à court terme, l'écriture 

spontanée nécessite également un traitement sémantique volontaire et contrôlé pour identifier et 

référencer linguistiquement les caractéristiques pertinentes du stimulus cible. Si, comme indiqué 

précédemment, on suppose que certains aspects du traitement sémantique sont vulnérables dans la 

MA, alors il se peut que lorsque des ressources cognitives limitées sont allouées à ces processus 

exigeants, les aspects les moins saillants de la tâche soient négligés ou simplifiés. Cela pourrait 

aboutir à un style d'écriture abrégé ou une « économie de l’écriture » qui préserve la structure 



342 
 
 

 

syntaxique de base de la phrase, mais omet les éléments porteurs de sens. La sélectivité des erreurs 

parasyntaxiques uniquement dans les tâches exigeant des processus cognitifs plus complexes 

suggère cependant que les erreurs ne sont dues ni à un problème linguistique ni à un problème 

attentionnel isolément, mais peut-être à une interaction des deux. 

1.11.3.7. Analyse neurolinguistique : de la phonotactique à la 

graphotactique  

C’est en étudiant le corpus des erreurs de nos patients que nous avons trouvé la prépondérance des 

paragraphies littérales qui sont révélatrice d’une double atteinte probable au niveau des 

composants du systèmes périphérique en écriture à savoir : le buffer graphémique et post-

graphémique (allographique et graphomoteur). De surcroit, les erreurs affectant les voyelles ainsi 

que les points diacritiques nous font penser à un mécanisme combinatoire qui régit les séquences 

segmentales en écriture manuscrite et qui pourrait être différentiellement touché dans les 

pathologies neurodégénératives sauf qu’aucune étude empirique ou expérimentale n’a confirmé 

notre hypothèse à partir d’observations cliniques. 

A l’instar de la phonotactique ou la phonosyntaxe qui étudie les séquences de sons (phones du 

point de vue de la phonétique), respectivement de phonèmes (du point de vue de la phonologie) 

pouvant exister dans cette langue, c'est-à-dire quels sons peuvent apparaître selon un pattern 

combinatoire spécifique, la graphotactique essaie d’analyser ces aspects en langage écrit dans un 

aspect plutôt neurodéveloppemental que lésionnel. Par exemple, les anglophones savent que les 

mots ne commencent presque jamais par des doubles consonnes. De tels connaissances implicites 

de l’écriture suggère la présence de l’apprentissage statistique implicite qui n’est généralement pas 

explicitement enseigné (Chetail, 2017). 

Bien que tous les systèmes d’écriture alphabétique soient basés sur le principe que les lettres 

représentent des phonèmes, les scripts opaques comme l’anglais et le français sont plus difficiles 

à apprendre et à maîtriser que les scripts transparents comme l’italien ou l’espagnol (Seymour, Aro 

et Erskine, 2003). Certains chercheurs ont supposé que, à l’origine de la complexité de systèmes 

comme l’anglais et le français, leurs locuteurs doivent mémoriser un grand nombre de mots pour 

une épellation correcte (Jensen, 1962). D’autres ont suggéré que les orthographes peuvent réduire 
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le besoin de mémorisation par mot en utilisant des régularités graphotactiques, c’est-à-dire des 

schémas statistiques concernant l’arrangement des lettres en mots (Deacon et al, 2002).  

D’une part, les modèles graphotatiques diffèrent d’une langue à l’autre et ont été abondants dans 

les langues occidentales, mais aucune étude n’a élucidé ces aspects directement dans la MA au 

niveau des combinaisons allophoniques et allographiques, en faisant abstraction des études 

psycholinguistiques chez les sujets normaux (Boudelaa et al, 2019 ;2020) . 

D’autre part, les résultats d’analyse des erreurs paragraphiques chez nos patients avec une MA a 

permis de suggérer que l’Arabe comprend une graphotactique dans la distribution des erreurs sur 

les consonnes et les voyelles qui pourraient constituer l’unité de base de traitement du langage 

écrit . De tels processus suggèrent que les patients avec une MA présentent une dissolution des 

connaissances lexicales, ou des connaissances par rapport aux formes écrites de mots spécifiques 

(stockés dans les buffers graphémiques et post-graphémique). Cependant, l’arabe est plutôt une 

langue avec une graphotactique flexible qui dépasse les limites combinatoires trouvées dans les 

autres langues occidentales alphabétiques et non-alphabétiques. 

Un autre aspect de la graphotactique est de choisir entre les orthographes alternatives pour les 

graphèmes. Treiman et Boland, (2017) ont examiné les facteurs qui influencent les choix dans un 

tel cas : l’écriture d’une seule lettre contre une double lettre de consonnes médiales en anglais.  

Les chercheurs ont trouvé des influences du contexte graphotactique — à la fois le nombre des 

lettres dans l’orthographe de la voyelle et la séquence d’orthographe suivant la consonne médiale 

— dans l’écriture des non-mots par des adultes et dans le vocabulaire anglais lui-même. Les 

modèles existants du processus d’orthographe n’incluent pas un mécanisme par lequel les lettres 

sélectionnées pour un phonème peuvent influencer le choix des écritures pour un autre phonème.  

Même les adultes ont parfois de la difficulté à choisir entre les orthographes d’une seule et une 

double lettre. Treiman et Wolter, (2018) ont examiné les facteurs phonologiques et graphotactiques 

qui influencent l’utilisation de consonnes simples par rapport aux doubles consonnes médiales 

dans l’écriture des non-mots par les adultes (n=111). Bien que les descriptions du système 

d’écriture en anglais se concentrent sur le rôle de la phonologie dans l’utilisation des consonnes 

simples par rapport aux consonnes doubles, les participants ont également été influencés par le 

contexte graphotactique. Il y avait un effet du contexte graphotactique précédent, de sorte que les 

orthographes étaient moins susceptibles d’utiliser une double consonne quand ils épelaient la 
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voyelle précédente avec plus d’une lettre que lorsqu’ils l’épelaient avec une seule lettre. Il y a 

également eu un effet de contexte graphotactique, de sorte que le taux de doublement variait avec 

les lettres que le participant utilisait à la fin du non-mot.  

Finalement, une question émerge concernant le lien entre la conscience morphologique et la 

graphotactique en arabe sur le plan développemental afin de déduire certains patterns qui peuvent 

nous renseigner sur son organisation chez les sujets normaux et cérébrolésés. La connaissance 

morphologique est une composante essentielle du lexique orthographique chez les lecteurs arabes 

natifs. Par exemple, les deux mots maDRaSa et maKTaBa sont dérivés de deux racines différentes 

mais partagent le même pattern (le schème = MaFAala). Cela signifie que la connaissance des 

morphèmes du schème peut prévenir les fautes d'orthographe, tandis que cette connaissance 

morphologique peut être utilisée comme un système de surveillance pour contrôler les fautes 

d'orthographe, car comme cela est présenté dans cet exemple, les morphèmes essentiels du schème 

sont répétés dans les différents mots.  Selon Taha et Saiegh-Haddad (2017), les enfants peuvent 

traiter la racine plus tôt que le schème, et cela peut être considéré comme une preuve pour la 

déduction de la relation entre les mots en fonction de leurs schèmes qui est plus exigeant sur le 

plan cognitif. La prise de conscience des caractéristiques morpho-orthographiques des schèmes 

montre que l’écriture arabe s'appuie sur la connaissance morpho-orthographique comme élément 

d’ortho- et de grapho-tactique. Ces caractéristiques morpho-orthographiques essentielles de 

différents mots écrits dérivés de la racine de mots ou fléchis sur le même schème sont cohérentes 

entre les différents mots ; par conséquent, la graphotactique s’appuie sur ses connaissances 

morpho-orthographiques pour épeler de nouveaux mots en utilisant l'analogie de schème et de la 

connaissance de la racine. 

Certains auteurs postulent que les caractéristiques orthographiques de l'arabe écrit peuvent 

produire une charge visuelle et affectent le timing et ralentissent le traitement orthographique 

(Eviatar et Ibrahim, 2000). Contrairement à cette hypothèse, des résultats de l'étude de Taha, 

Ibrahim et Khateb (2012) ont montré que le traitement des mots non connectés par des lecteurs 

normaux compétents prend plus de temps sur le plan électrophysiologiques et montre les premières 

différences de traitement entre les mots non connectés et connectés au niveau du composant N170 

qui représente les premières étapes de la reconnaissance visuelle. 
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1.11.3.8. Réserve cognitivo-linguistique dans la MA : effet de 

l’éducation et du statut professionnel sur l’écriture 

La pauvreté des productions écrites sur le plan thématique a été une barrière quant à l’analyse du 

contenu de la phrase dans le MMSE, cependant le subtest de description écrite en MLSE a permis 

de différencier une production écrite plus riche en matière lexico-sémantique dans la MA légère 

en comparaison avec la MA modérée. Il s’est avéré que le subtest d’écriture est plus influencé par 

ces 3 facteurs combinés :  le niveau d’éducation , la durée d’évolution de la maladie et la sévérité 

de la maladie, alors que l’âge et le sexe n’exercent qu’un effet minimal dans ce subtest.  Devant 

de tels constats, nous émettons l’hypothèse que la préservation des qualités graphomotrices et 

allographiques chez certains patients ainsi que la richesse lexico-sémantique comme c’est le cas 

des patients AR, AL et KM, pourrait être expliqué par les effets d’une réserve cognitive. Cette 

dernière pourrait retentir sur le statut occupationnel, le niveau d’éducation et la dynamique 

temporo-spatiale de l’écriture en tant qu’habitude stimulante au cours de la vie « life span ».  

 

Dans ce cadre,  Meng et d’Arcy (2012) ont réalisé une revue systématique des facteurs éducatifs 

et occupationnels explicatifs d’une bonne réserve cognitive (RC) et réduisant le risque de 

développer la MA. Cent et trente-trois articles avec une variété de plans d'étude répondaient aux 

critères d'inclusion. Les résultats ont montré les effets protecteurs de l'enseignement supérieur sur 

le développement de la démence et l'apparition des symptômes de la MA accélérant à la fois un 

déclin de la cognition et de l’autonomie, et une plus grande charge de la physiopathologie 

cérébrale. 

 

Quant à Stern et al (1999), ils ont testé si le taux de baisse des performances dans un test de 

mémoire est plus rapide chez les patients atteints de la MA avec un niveau de scolarité et un niveau 

professionnel plus élevé ou plus faible.  Un total de 177 patients atteints de la MA ont été testés 

chaque année pour un maximum de quatre visites d'étude avec le test de rappel (un test de 

mémoire). Lors de la visite initiale, les scores étaient comparables dans les groupes à niveau de 

scolarité élevé et faible et dans les groupes avec un statut occupationnel élevé et bas. Dans 

l'ensemble, les scores en test de mémoire ont diminué d’environ 1 point par an. Il y avait une 

diminution plus rapide des scores chez les patients avec un niveau de scolarité et un statut 
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professionnel plus élevé. Ce constat ajoute un argument de plus à l’hypothèse d’une discontinuité 

entre le degré de la physiopathologie de la MA et son degré de sévérité qui est assurée par une 

forme de réserve cognitive et cérébrale.  

 

Dans le même ordre d’idées, Le Carret et al (2005) a retesté l’hypothèse de la réserve cognitive 

qui propose qu'un niveau d'éducation élevé pourrait retarder l'expression clinique de la MA, bien 

que des changements physiopathologiques se développent dans le cerveau. Les auteurs ont étudié 

le pattern de détérioration différentielle de plusieurs processus cognitifs selon l'éducation, chez 20 

patients atteints de la MA vs 20 sujets témoins avec un niveau d'éducation élevé et un autre plus 

faible. Les résultats d’exploration neuropsychologique ont montré que la détérioration cognitive 

des patients atteints de la MA est différente selon l'éducation, bien que la performance globale soit 

similaire chez les patients atteints de la MA. Les patients très instruits présentaient une plus grande 

détérioration de la pensée abstraite alors que les patients peu instruits présentaient une plus grande 

altération de la mémoire et de l’attention. Cela confirme que certains processus cognitifs, tels que 

la pensée abstraite, se détériorent plus rapidement chez les patients hautement qualifiés, tandis que 

d'autres semblent évoluer plus lentement par rapport aux patients peu instruits.  

 

Sur le plan neural, certains auteurs se sont intéressés à l’effet de la réserve cognitive sur 

l’hippocampe. Valenzuela et al (2008) ont essayé de déterminer si les différences individuelles 

dans l’activité mentale au cours de la vie « life Span » sont liées à une modification des taux 

d'atrophie de l'hippocampe « volumétrie » indépendamment des mesures globales de la 

neurodégénérescence. Les chercheurs ont conclu qu’un niveau élevé d'activité mentale complexe 

tout au long de la vie était corrélé à un taux réduit d’atrophie hippocampique. Ce constat suggère 

que la neuroprotection dans le lobe temporal médial peut être un mécanisme sous-tendant le lien 

entre l'activité mentale et les taux réduits de démence observés dans les études en population large.  

 

Quant à Noble et al (2012), ils ont investigué si les disparités volumétriques de l'hippocampe et de 

l'amygdale persistent en cours de vie. Dans un échantillon de 275 personnes âgées entre 17 et 87 

ans, les auteurs ont constaté que le statut socio-économique (SSE), exprimé en années de scolarité, 

modère l'effet de l'âge sur le volume de l'hippocampe. Plus précisément, ce dernier avait tendance 

à diminuer considérablement avec l'âge chez les personnes avec un faible niveau d’éducation, alors 
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que les réductions du volume de l'hippocampe liées à l'âge étaient moins prononcées chez les 

personnes les plus instruites. Cependant cet effet n’a pas été trouvé pour le volume de l'amygdale.  

 

Plus récemment, Hegler et al (2021) ont investigué le concept de Brain Health index (l’index de 

santé du cerveau) dans le cadre d’une intervention observationnelle centrée sur le mode de vie. 

L’enjeu est de déterminer si l'indice Lifestyle for Brain Health (LIBRA) est associé à des 

marqueurs en IRM et de la cognition dans la population générale. Des données transversales ont 

été utilisées à partir d’une cohorte de l'étude de Maastricht  (n = 4 164 ; âge moyen de 59 ans ; 49,7 

% d'hommes). Le score composé de LIBRA (comprenant 12 facteurs de risque de démence et 

d’autres facteurs neuroprotecteurs) a été calculé. Les scores les plus élevés indiquant un risque de 

démence plus élevé. Les volumes standardisés de substance blanche, de substance grise et du LCR 

(comme indicateur de l'atrophie cérébrale générale), l’hyperintensités de la substance blanche et 

la présence des maladies des petits vaisseaux ont été dérivées de l'IRM 3T. Le fonctionnement 

cognitif a été testé dans 3 domaines : la mémoire, la vitesse de traitement de l'information et les 

fonctions exécutives et attentionnelles. Un risque de démence plus élevé est associé à des 

marqueurs d'atrophie cérébrale générale, de pathologie cérébrovasculaire et d'une cognition plus 

altérée, suggérant que LIBRA illustre de manière significative la santé cérébrale individuelle liée 

au mode de vie.  

 

Dans une tentative d’associer la dynamique d’écriture manuscrite avec la réserve cognitive, 

Angelillo et al (2019) ont investigué si l'écriture manuscrite peut servir d'indicateur quantitatif de 

cette réserve. Un échantillon de patients avec MCI a été recruté et qui ont effectué trois tâches 

d'écriture manuscrite complexes sur une tablette: dessin d’une horloge; copie d'un chèque et 

l'écriture d’une phrase spontanée. Les mesures dynamiques de l'écriture manuscrite ont ensuite été 

analysés avec une approche d'apprentissage automatique. Les résultats suggèrent que: (i) l'écriture 

manuscrite des sujets MCI avec une grande réserve est assez similaire à celle des contrôles; (ii) 

l'écriture manuscrite des sujets MCI avec une faible réserve sont plus faciles à distinguer d’un 

groupe témoin.  

 

Finalement, il est important de réfléchir sur les facteurs et les antécédents neurodéveloppementaux 

qui pourraient compromettre la réserve « cognitivo-linguistique » et créer une certaine 
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vulnérabilité du réseau fonctionnel impliqué en écriture. Jusqu’à présent, toutes les études ont traité 

les associations entre les troubles neurodéveloppementaux et neuropsychiatriques tout au long de 

la vie (Sokol et al (2006), et d’autres investigations ont porté sur la MA atypique dans sa version 

APP-L, d’après Mesulam et al., (2014). Un indice potentiel a émergé chez les patients souffrant 

d’APP, qui avaient une fréquence plus élevée d'antécédents personnels ou familiaux de troubles 

d'apprentissage, y compris la dyslexie, comparés aux témoins ou aux patients avec d'autres 

syndromes démentiels (Rogalski et al., 2008; Miller et al., 2013). Cependant, qu’en est-il de la 

dysgraphie ou la dyspraxie ? Si nous suivons l’hypothèse susmentionnée de vulnérabilité précoce 

des réseaux neuronaux due à ces conditions pré-morbides, l’avènement d’une forme de démence 

avec des signaux inauguraux portant sur le langage écrit devrait être investigué afin de délimiter 

les interactions possibles entre les troubles neurodéveloppementaux et les maladies 

neurodégénératives dans un continuum temporel plus large. 

 

2.Limites de notre étude et recommandations  

2.1 Limites  

Bien que la présente étude ait permis d’avoir des résultats préliminaires, il y avait quelques limites 

qui ont été trouvées durant les deux phases de développement de cette thèse : l’étape de passation 

du protocole et l’étape de l’analyse statistique.  

Au cours de l’étape de la passation clinique, il a été difficile de recruter des patients en raison des 

circonstances actuelles de la pandémie du COVID-19. En outre, certains renseignements médicaux 

tels que l’IRM ou la TDM n’étaient pas disponibles pour certains patients. Il faudrait souligner 

que quelques patients n’ont pas passé certains tests ou subtests pour des raisons de disponibilités 

et ou les contraintes imposées par la sévérité de la MA.  

Quant à l’analyse statistique, il y a une limitation pour généraliser les résultats en raison de la taille 

réduite de l’échantillon (les sujets normaux et les malades). Nous n’avons pas pu apparier le groupe 

des malades avec un groupe témoin. En outre, les résultats de la présente étude ne peuvent pas être 

généralisés à une population plus large de patients avec MA malgré l’utilisation du paradigme des 

séries de cas. Cependant, le complexe neuropsycho-linguistique dans la MA est une condition 

extrêmement hétérogène et un continuum dont chaque patient se présente avec différents 
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symptômes et des niveaux de détérioration dans le langage expressif et réceptif. Un autre 

inconvénient d’avoir un échantillon réduit c’est qu’il n’était pas possible d’utiliser des méthodes 

statistiques plus avancées pour effectuer des analyses de régression et d’examiner les relations ou 

la corrélation entre les différentes variables. La représentativité des femmes qui est faible dans 

notre échantillon s’explique par la difficulté à recruter des patientes lettrées et arabophones afin 

d’explorer les subtests du langage écrit.  

Il reste à noter que dans une série de cas, on a le potentiel de comprendre cette hétérogénéité pour 

faire avancer la théorie.  C’est ce défi qui a été relevé dans notre étude et qui confirme encore une 

fois que l’apport de la neuropsychologie cognitive dans la compréhension et l’interprétation des 

déficits chez nos patients arabophones nous a révélé des associations intéressantes en dépit de 

l’hétérogénéité des profils sur le plan des scores généraux et spécifiques dans les différents tests. 

Toutefois, il est possible que ces données soient analysées plus en détail dans les études futures 

afin d’explorer les différences inter et intra-individuelles. 

Des évaluations longitudinales au cours de la progression de la démence seraient nécessaires pour 

confirmer que la description écrite est toujours plus altérée que la description orale, d'abord au 

niveau lexico-sémantique et plus tard au niveau phonologique et syntaxique. 

2.2 Recommandations futures 

La maladie d'Alzheimer offre une opportunité pour examiner l’organisation du système neuro-

psycholinguistique et une caractérisation des patterns d’erreurs en arabe marocain. Nous espérons 

que cette étude encouragera d’autres recherches dans le domaine de l’aphasie et l’agraphie dans 

les maladies neurodégénératives en langue arabe, dans le but de développer une meilleure 

compréhension des relations entre le système linguistique typique de la langue arabe et les 

différents types de déficience dans les modalités linguistiques et extralinguistiques avec une 

approche basée sur la neuropsychologie cognitive et spécifiquement adaptée à la langue arabe. 
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Notre étude de normalisation et de validation du MLSE permettra aux cliniciens et aux chercheurs 

de distinguer entre les différents profils neurolinguistiques dans les maladies neurodégénératives. 

Cependant, d’autres études sont nécessaires pour confirmer ces résultats initiaux en recrutant un 

plus grand nombre de patients. 

Nos résultats ont néanmoins des implications cliniques prometteuses. Les profils neuropsycho-

linguistiques pourraient aider à distinguer la MA de l’APP-L par un neuropsychologue avec 

l’appui d’un neurologue expérimenté en aphasiologie. Une clarification plus approfondie du profil 

et de la nature de ces déficiences contribuera à l’objectif de déterminer des marqueurs 

neuropsycho-linguistiques sensibles et spécifiques pour mieux diagnostiquer et pronostiquer les 

patients. Un autre intérêt consiste à proposer des stratégies d’intervention thérapeutique, en 

couplant le traitement pharmacologique et non-pharmacologique. 

En administrant les différents tests neuropsychologiques aux patients avec MA légère et modérée, 

il s’est avéré que leurs performances neuropsychologiques étaient typiques et similaires à ceux qui 

ont été décrits dans la littérature pour chaque type d’atteinte en fonction du niveau d’éducation et 

de l’âge. Pour les patients avec une MA légère, les patterns suivants ont été trouvés : il existe un 

déficit concomitant en mémoire à court terme, mémoire à long-terme, un déficit discret des 

fonctions exécutives, attentionnelles et visuo-constructives. Au niveau du langage oral, une 

certaine dysnomie a été identifiée. Quant aux patients avec une MA modérée, nous avons trouvé 

les patterns suivants : les troubles de la mémoire épisodique de type hippocampique s’aggravent. 

Ensuite des troubles des fonctions instrumentales puis des fonctions exécutives suivent la même 

trajectoire. En outre, le déficit linguistique dans la MA modérée perturbe initialement le traitement 

lexico-sémantique et la complexité syntaxique du langage, et des performances similaires peuvent 

être détectées chez les patients avec une MA légère. 

Notre étude de série de cas a démontré également quelques aspects neuropsycho-linguistiques en 

Arabe en se référant aux modèles d’architecture cognitive initialement conceptualisés en Anglais. 

Dans la description orale d’image du MLSE et celle du vol des biscuits (BDAE) chez certains 

patients, nos résultats ont été conformes avec les études antérieures sur l’évaluation qualitative et 

quantitative des erreurs dans le cadre d’une double atteinte micro et macro-linguistique. Compte 

tenu d’un déclin anormal dans la MA, nous avons trouvé un appauvrissement important du 

vocabulaire et de l’accès au stock lexical qui s’est traduit par l’anomie. Notre hypothèse initiale a 
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été confirmée par une diminution sensible du nombre d’adjectifs et de pronoms puisqu’ils sont 

indicatifs d’une description précise et de structures syntaxiques complexes.  Les données actuelles 

de nos patients avec MA corroborent les résultats de la littérature concernant la détérioration 

sémantico-lexicale prédominante comparativement à une atteinte morphologique (simplification 

syntaxique) partielle, ce qui est un argument en faveur de la modularité et de la séparation entre 

les processus morpho-syntaxiques, sémantiques et conceptuels (Chomsky, 1972). Ainsi, on peut 

supposer que le mécanisme neuropsychologique sous-jacent au traitement linguistique peut être 

altéré ou préservé et que la morphosyntaxe se dégrade d’une façon lente et différentielle par rapport 

aux autres aspects du langage dans la MA. Cela peut être dû aux aspects non-concaténatifs et 

phono-morpho-syntaxiques typiques de la langue arabe. (Boudelaa et al, 2004 ; 2005) 

En passant aux résultats d’examen des échantillons de l’écriture, nos prédictions basées sur 

l’hypothèse d’universalité du modèle à double voie dans ses processus centraux et périphériques 

chez les patients avec MA, ont donné des patterns conformes avec les résultats escomptés dans la 

littérature aphasiologique.  Le modèle à double voie demeure une pierre angulaire dans les 

syndromes alexiques et agraphiques. Il s’est avéré donc que plusieurs composants périphériques 

du modèle susmentionné étaient altérés dans une certaine mesure dans notre série. À notre avis, le 

degré d’interaction entre les différents modules centraux et périphériques d’un côté et l’aspect 

grapholinguistique de l’arabe en graphotactique, ont interagi d’une façon ou d’une autre dans les 

performances paragraphiques des patients.  

Conformément à nos prédictions antérieures, la contribution des mécanismes périphériques dans 

l’écriture avec une atteinte de plusieurs buffers et sub-buffers au niveau graphémique et post-

graphémiques (allographique et grapho-moteur) a été objectivé en arabe (El Alaoui Faris et al, 

2004). Malgré les limitations dans le subtest d’écriture de phrase du MMSE et de la description 

écrite du MLSE, la présente étude a montré que les patients marocains atteints de la MA légère et 

modérée, avaient des patterns d’agraphie qui sont semblables à ceux rapportés dans les langues 

avec un système de correspondance opaque entre des phonèmes-graphèmes comme l’anglais, ainsi 

que ceux avec un système plus transparent comme l’italien. 

Si notre hypothèse selon laquelle les erreurs graphémiques et post-graphémiques chez nos patients 

proviennent d’une atteinte inter et intra-buffer, nous stipulons l’existence en plus du buffer 

graphémique, d’un buffer post-graphémique au niveau allographique et grapho-moteur. Dans ce 
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contexte, il serait surprenant que l’information morpho-syntaxique ou lexicale exerce une 

influence marquée dans ce pattern d’erreur graphémique.  En effet, on peut supposer que la 

sélection syntaxique d’éléments lexicaux précède l’encodage graphémique et ne doit pas interférer 

avec les erreurs potentielles sur ce niveau de traitement plus périphérique.  En effet, en Arabe, de 

nombreux noms sont morphologiquement composés d’affixes et de suffixes, ce qui pourrait 

entrainer des erreurs dérivationnelles qui étaient absentes dans la description écrite de nos patients 

dans les subtests en MMSE et en MLSE.   

En conclusion, nous espérons que les résultats de la présente étude aideront à faire progresser les 

connaissances sur les aphasies et les agraphies en arabe dans les maladies neurodégénératives. 

Nous espérons également que les résultats serviront de base pour l’évaluation neuropsychologique 

cognitive et les interventions thérapeutiques, étant donné les caractéristiques uniques de l’écriture 

arabe (Boudelaa et al, 2019 ; Taiebine et El Alaoui Faris, 2019). L’étude a également montré une 

implication clinique précieuse des modèles neuropsycho-linguistiques en proposant un cadre 

théorique dans lequel les capacités des patients marocains arabophones et lettrés pourraient être 

étudiées, et permet ainsi aux cliniciens de formuler des hypothèses sur les processus qui sont 

altérés. Ceux-ci les aideront à leur tour à déterminer et à formuler une prise en charge centrée sur 

les déficits spécifiques de chaque patient et non sur la pathologie d’une façon aspécifique et 

« universelle ». 
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Annexe A    Critères diagnostique de la maladie d’Alzheimer 

Tableau 1:Critères de trouble cognitif léger (mild cognitive impairment) intégrant les 

biomarqueurs de la maladie d’Alzheimer (MA) (d’après Albert et al., 2011) 

Catégories diagnostiques Apport des biomarqueurs à 

la probabilité étiologique de 

MA 

Biomarqueurs 

physiopathologiques : amyloïde 

Aß (PET au PIB ou LCR) 

Biomarqueurs structurels 

(lésions neuronales) : tau, 

FDG, IRM structurelle 

Critères cliniques 

cardinaux de MCI 

Non informatifs Conflictuels, non déterminants, 

non testés 

Conflictuels, non 

déterminants, non testés 

MCI dû à la MA : 

probabilité intermédiaire 

Intermédiaire Non testés + 

+ Non testés 

MCI dû à la MA : 

probabilité élevée 

Très élevé + + 

MCI non dû à la MA Très faible − − 

 

Tableau 2 : Critères généraux de démences : critères cliniques cardinaux. (d'après Mckhann et al.. 2011) 

 

Le diagnostic de démence repose sur l’existence de troubles cognitifs et comportementaux qui : 

1.   Interférent avec les activités habituelles de la vie quotidienne et avec la profession 

2.   Représentent un déclin par rapport au niveau antérieur de fonctionnement 

3.   Ne sont pas expliqués par une confusion ou une maladie psychiatrique sévère 

4.   Les troubles cognitifs sont détectés et diagnostiqués par la combinaison de  

a.   l’histoire clinique rapportée par un informant fiable et 

b.   d’une évaluation cognitive objective réalisée au lit du patient ou non. 

 

L’examen neuropsychologique sera demandé si l’histoire de la maladie et l’examen au lit sont 

insuffisants pour assurer un diagnostic fiable 

5.   L’atteinte cognitive et comportementale doit être objectivée par l’association d’au moins deux des 

signes suivants : 

a.   altération des capacités à acquérir et à rappeler des informations nouvelles : répéter des questions 

ou des conversations, égarer les objets, oublier des évènements ou des rendez-vous, se perdre sur un 

itinéraire connu… 
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b.   troubles du raisonnement ou de la capacité à mener des tâches complexes, altération du jugement : 

prise de risque inconsidérée, difficulté à s’occuper de ses finances, difficulté de prise de décision, de 

planification des tâches complexes ou séquentielles 

c.   altération des capacités visuospatiales : difficultés de reconnaissance des objets ou des visages, de 

vision des objets placés devant soi malgré une bonne acuité visuelle, difficulté pour faire fonctionner 

les objets ou orienter correctement les vêtements pour s’habiller 

d.   troubles du langage (parlé, lu, écrit) : manque du mot, hésitations dans le discours, difficulté 

d’épellation ou d’orthographe 

e.   modifications de personnalité et de comportement incluant des fluctuations de l’humeur, agitation, 

apathie, manque de motivation, d’initiative, repli social, baisse d’intérêt pour les activité de la vie 

quotidienne habituelles, idées obsessionnelles ou compulsives, comportements sociaux inadaptés 

 

Tableau 3 : Critères de démence par maladie d’Alzheimer (MA) probable : critères cliniques cardinaux. 

(d'après Mckhann et al.. 2011) 

 

1.   Une démence par MA probable est envisagée s’il existe les critères de démence précédemment 

décrits et s’il existe en plus : 

 

a.   Un début insidieux : les symptômes ont un début progressif sur des mois ou des années, ils ne sont 

pas apparus soudainement sur des heures ou des jours 

b.   Une histoire claire d’aggravation nette des symptômes cognitifs, rapportée ou observée 

c.   Et, les déficits cognitifs initiaux et les plus marqués, d’après l’anamnèse et l’examen, concernent 

nettement un des domaines suivants : 

i.   Présentation amnésique : c’est la présentation syndromique la plus habituelle dans la démence due à 

la MA. Les déficits doivent comporter une altération de l’apprentissage et du rappel d’informations 

nouvelles. Un déficit net dans au moins un autre des domaines cognitifs (tels que décrits dans le  

Tableau 2) doit être présent 

ii.   Présentations non amnésiques : 

-     Aphasique : les principales difficultés sont un manque du mot 

-     Visuospatiale : les déficits sont surtout marqués dans les 

domaines de cognition spatiale, d’agnosie d’objet, de prosopagnosie, de simultagnosie, d’alexie 

- Exécutive : les déficits sont surtout des difficultés de raisonnement, de jugement et de 

résolution de problèmes 

Dans ces trois cas, des difficultés dans d’autres domaines cognitifs doivent être également présentes 

d.   Le diagnostic de démence par MA probable ne doit pas être envisagé s’il existe : 

i.   une maladie cérébrovasculaire concomitante et substantielle, définie 

par un antécédent d’AVC coïncidant avec l’apparition ou l’aggravation des troubles cognitifs, ou bien 

présence d’infarctus (multiples ou étendus) ou d’anomalies sévères de la substance blanche 

ii.   ou des signes cardinaux de maladie à corps de Lewy (hormis la partie démence des critères) 

iii.   ou des symptômes comportementaux évocateurs du variant frontal de DFT 

iv.   ou des symptômes marqués des variantes sémantiques ou non fluente d’aphasie progressive  

e.   ou une autre maladie neurologique active concomitante, ou une comorbidité non neurologique, ou 

des thérapeutiques qui pourraient avoir un impact cognitif significatif 

 

2.   Démence par MA probable avec niveau de preuve plus élevé 

Les critères de démence par MA probable sont renforcés : 



399 
 
 

 

a.   Si un déclin cognitif est documenté et mis en évidence par des évaluations neuropsychologiques 

successives et des informations reposant sur l’interrogatoire de l’aidant. Cela traduit l’existence d’un 

processus actif sans accroître la certitude d’une physiopathologie de MA biologique 

b.   Si on peut mettre en évidence des mutations génétiques sur l’APP ou les Présénilines 1 ou 2. Le 

fait d’être porteur d’un allèle de l’APOE 4 n’est pas retenu comme un élément diagnostique suffisant 

 

Tableau 4 : Critères de démence par maladie d’Alzheimer (MA) possible : critères cliniques cardinaux. 

(d'après Mckhann et al.. 2011) 

 

Les patients ont les critères cliniques cardinaux de démence par maladie d’Alzheimer, mais il existe : 

1.   Soit, une évolution atypique : 

a.   Début brutal 

b.   Histoire clinique insuffisante 

c.   Documentation insuffisante d’un déclin cognitif progressif 

 

2.   Soit, des présentations étiologiques mixtes : 

a.   Maladie cérébrovasculaire concomitante définie par un antécédent d’AVC coïncidant avec 

l’apparition ou l’aggravation des troubles cognitifs, ou bien présence d’infarctus (multiples ou étendus) 

ou d’anomalies sévères de la substance blanche 

b.   Symptômes de maladie à corps de Lewy (hormis la partie démence des critères) 

c.   Présence d’une autre maladie neurologique ou non neurologique, ou de médications associées, 

pouvant avoir un effet substantiel sur la cognition 
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Annexe B   Critères diagnostique de l’aphasie progressive primaire 

(Gorno-Tempini et al, 2011) 

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES DE L'APP VARIANTE AGRAMMATIQUE  

Diagnostic clinique de l'APP variante agrammatique/non fluente 

Au moins 1 des caractéristiques suivantes doit être présente : 

• Agrammatisme lors de la production du langage 

• Discours laborieux avec des pauses, des paraphasies phonétiques (speech apraxia) 

Au moins 2 des 3 caractéristiques suivantes doivent être présentes : 

• Déficit de compréhension des phrases syntaxiquement complexes 

• Compréhension de mots simples préservée 

• Connaissances sémantiques préservées 

Diagnostic de variante agrammatique soutenu par imagerie Deux des critères suivants doivent être présents : 

• Diagnostic clinique d'APP variante agrammatique 

• L'imagerie doit mettre en évidence 1 ou plus des constats suivants : 

a. atrophie fronto-insulaire postérieure gauche prédominante à l'IRM 

b. hypoperfusion ou hypométabolisme fronto-insulaire postérieure gauche prédominante au SPECT ou au PETscan 

Diagnostic définitif de l'APP variante agrammatique Diagnostic clinique (tel que défini ci-dessus) et 2 des 3 critères suivants 

doivent être présents : 

• Diagnostic clinique d'APP variante agrammatique/non fluente 

• Mise en évidence histopathologique d'une pathologie neurodégénérative (DLFT-tau, DLFT-TDP, MA, autre) 

• Présence d'une mutation pathogène connue 

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES POUR L'APP VARIANTE LOGOPÉNIQUE (D'APRÈS GORNO-

TEMPINI ETAL., 2011)  

Deux des principales caractéristiques suivantes doivent être présentes : 

• Déficit de la recherche des mots isolés en langage spontané et en dénomination 

• Déficit de la répétition d'expressions ou de phrases 

Au moins 3 de ces autres caractéristiques doivent être présentes : 

• Paraphasies phonémiques (erreurs phonologiques) en langage spontané et en dénomination 

• Préservation de la compréhension des mots isolés et des connaissances concernant les objets 

• Préservation des aspects moteurs du langage 

• Absence d'agrammatisme patent 
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Diagnostic de variante logopénique soutenu par l'imagerie 

Les 2 critères doivent être présents : 

• Diagnostic clinique d'APP variante logopénique 

• L'imagerie doit mettre en évidence au moins un des résultats suivants : 

a. atrophie pariétale ou périsylvienne postérieure prédominant à gauche à l'IRM 

b. hypoperfusion ou hypométabolisme pariétal ou périsylvien postérieur prédominant à gauche au SPECT ou au PET scan 

Diagnostic définitif d'APP variante logopénique 

Diagnostic clinique tel que décrit ci-dessus et les autres critères 2 et 3 doivent être présents : 

• Diagnostic clinique d'APP variante logopénique 

• Mise en évidence histopathologique de l'existence d'une pathologie temporal postérieur, supramarginal et angulaire. La 

pathologie sous-jacente la plus fréquente est la pathologie d’Alzheimer (Gorno-Tempini et al., 2011). 

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES POUR L'APP VARIANTE SÉMANTIQUE  

Diagnostic clinique d'APP variante sémantique 

Deux des principales caractéristiques suivantes doivent être présentes 

• Déficit de dénomination 

• Déficit de la compréhension de mots isolés Au moins 3 de ces autres caractéristiques doivent être présentes : 

• Déficit concernant la connaissance des objets, particulièrement pour les items de faible fréquence ou de faible familiarité 

• Dyslexie ou dysgraphie de surface 

• Préservation de la répétition 

• Préservation de la production du langage (motricité de la parole et grammaire) 

Diagnostic de variante sémantique soutenu par l'imagerie 

Les 2 critères doivent être présents : 

• Diagnostic clinique d'APP variante sémantique 

• L'imagerie doit mettre en évidence au moins un des résultats suivants : 

a. Atrophie du lobe temporal antérieur à l'IRM 

b. Hypoperfusion ou hypométabolisme du lobe temporal antérieur au SPECT ou au PET scan 

Diagnostic définitif d'APP variante sémantique 

Diagnostic clinique tel que décrit ci-dessus et les autres critères 2 et 3 doivent être présents : 

• Diagnostic clinique d'APP variante sémantique 

• Mise en évidence histopathologique de l'existence d'une pathologie neurodégénérative (MA, DLFT-tau, DLFT-TDP, 

autre) 

• Présence d'une mutation pathogène connue 
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Annexe C   Résultats des tests neuropsychologiques des patients avec 

MA 

 

Dates des explorations des patients (n=14) 

Patients  COPIE du cube 

-MoCA 

Horloge-MoCA Copie 

Pentagone-

MMSE 

Horloge  Figure de 

Rey 

AR 24/1/2020 24/1/2020 31/1/2020 10/1/2020 7/2/2020 

AL 24/1/2020 24/1/2020    

KM 14/10/2019 14/10/2019  14/10/2019 21/10/2019 

FS   23/12/2019 23/12/2019 23/12/2019 

ZS 27/1/2020 27/1/2020 3/2/2020 4/11/2019 23/12/2019 

AF 21/1/2020 21/1/2020 14/1/2020 14/1/2020 5/11/2019 

BM 15/10/2019 15/10/2019 24/12/2019  8/1/2019 

ER 15/10/2019 15/10/2019  15/10/2019 2/10/2019 

RJ 3/12/2019 3/12/2019 15/1/2020 15/1/2020 3/12/2019 

HM 15/1/2020 15/1/2020 22/1/2020 13/11/2019 30/10/2019 

MM 9/10/2019 9/10/2019 9/10/2019 30/1/2019 9/10/2019 

OM 25/12/2019 25/12/2019  16/10/2019  

MMH 17/1/2020 17/1/2020 10/1/2020 18/10/2019 18/10/2019 

EE 13/2/2020 13/2/2020  13/2/2020 13/2/2020 
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Z.S 

âgé de 
67 ans 

Score MMSE 13/30    

Score MoCA 6/30 

  

1-Copie 

du 

cube 

(MoCA) 

 

 

2-Copie du 

pentagone 

(MMSE) 

 

3-

Horloge 

(MoCA) 

 

4-Horloge 

 

5-Copie 

directe 

de la 

figure 

de Rey  
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A.F 

âgée 

de 67 

ans 

Score MMSE   11/30      

Score MoCA    5/30 

  

1-Copie 

du 

cube 

(MoCA) 

 

 

2-Copie du 

pentagone 

(MMSE) 

 

3-

Horloge 

(MoCA) 

 

4-Horloge 

 

5-Copie 

directe 

de la 

figure 

de Rey  
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B.M 

âgé de 

75 ans 

Score MMSE       11/30    

 

Score MoCA       8/30 

  

1-Copie 

du cube 

(MoCA) 

 

 

2-Copie du 

pentagone 

(MMSE) 

 

3-

Horloge 

(MoCA) 

 

4-Horloge 

 

5-Copie 

directe 

de la 

figure 

de Rey  
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E.R 

âgée 

de 73 

ans 

Score MMSE     (-)      

 

Score MoCA    13/30 

  

1-Copie 

du 

cube 

(MoCA) 

 

 

2-Copie du 

pentagone 

(MMSE) 

 

3-

Horloge 

(MoCA) 

 

4-Horloge 

 

5-Copie 

directe 

de la 

figure 

de Rey  
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R.J 

 âgé de 

67 ans 

Score MMSE     16  / 30     

 

Score MoCA     14/30 

  

1-Copie 

du cube 

(MoCA) 

 

 

2-Copie du 

pentagone 

(MMSE) 

 

3-

Horloge 

(MoCA) 

 

4-Horloge 

 

5-Copie 

directe 

de la 

figure 

de Rey  
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H.M 

 âgé de 

61 ans 

Score MMSE      10 /30      

 

Score MoCA       3/30 

  

1-Copie 

du cube 

(MoCA) 

 

 

2-Copie du 

pentagone 

(MMSE) 

 

3-

Horloge 

(MoCA) 

 

4-Horloge 

 

5-Copie 

directe 

de la 

figure 

de Rey  
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M.M 

âgé de  

74 ans 

Score MMSE     13  /30      

 

Score MoCA     15/30 

  

1-Copie 

du cube 

(MoCA) 

 

 

2-Copie du 

pentagone 

(MMSE) 

 

3-

Horloge 

(MoCA) 

 

4-Horloge 

 

5-Copie 

directe 

de la 

figure 

de Rey  
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O.M 

âgé de 67 ans 

Score MMSE  (-) 

 

Score MoCA   12/30 

  

1-Copie du 

cube (MoCA) 

 

 

2-Copie du 

pentagone 

(MMSE) 

 

3-Horloge 

(MoCA) 

 

4-Horloge 

 

5-Copie 

directe de la 

figure de Rey  
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A.R 

âgée de 

73 ans 

Score MMSE      25 /30      

 

Score MoCA     21/30 

  

1-Copie 

du cube 

(MoCA) 

 

 

2-Copie du 

pentagone 

(MMSE) 

 

3-Horloge 

(MoCA) 

 

4-Horloge 

 

5-Copie 

directe de 

la figure 

de Rey  

 

 

 



412 
 
 

 

A.L 

âgée de 63 

ans 

Score MMSE   (-) 

 

Score MoCA  19/30 

  

1-Copie du 

cube (MoCA) 

 

 

2-Copie du 

pentagone 

(MMSE) 

 

3-Horloge 

(MoCA) 

 

4-Horloge  

5-Copie 

directe de la 

figure de Rey  
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MMH 

 âgé de 

77 ans 

Score MMSE      16 / 30     

 

Score MoCA        14/30 

  

1-Copie 

du 

cube 

(MoCA) 

  

2-Copie du 

pentagone 

(MMSE) 

 

3-

Horloge 

(MoCA) 

 

4-Horloge 

 

5-Copie 

directe 

de la 

figure 

de Rey  
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KM 

âgé de 57 ans 

Score MMSE     (-)      

 

Score MoCA    18/30 

  

1-Copie du 

cube (MoCA) 

 

 

2-Copie du 

pentagone 

(MMSE) 

 

3-Horloge 

(MoCA) 

 

4-Horloge 

 

5-Copie 

directe de la 

figure de Rey  
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FS 

 âgé de 

67 ans 

Score MMSE    23 /30 

 

Score MoCA  (-) 

  

1-Copie 

du cube 

(MoCA) 

 

 2-Copie du 

pentagone 

(MMSE) 

 

3-

Horloge 

(MoCA) 

 4-Horloge 

 

5-Copie 

directe 

de la 

figure 

de Rey  
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EE 

 âgé de 

73 ans 

Score MMSE    (-) 

 

Score MoCA   13/30 

  

1-Copie 

du cube 

(MoCA) 

 

 

2-Copie du 

pentagone 

(MMSE) 

 

3-

Horloge 

(MoCA) 

 

4-Horloge 

 

5-Copie 

directe 

de la 

figure de 

Rey  
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Annexe D   Livret de passation et d’administration du MLSE en 

anglais 
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440 
 
 

 

 

 



441 
 
 

 

 



442 
 
 

 

 

 

 



443 
 
 

 

 



444 
 
 

 

 



445 
 
 

 

 

 



446 
 
 

 

 



447 
 
 

 

 



448 
 
 

 

 

 



449 
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456 
 
 

 

 

 

 

 



457 
 
 

 

 



458 
 
 

 

 

 

 



459 
 
 

 

 

 



460 
 
 

 

 

 



461 
 
 

 

 

 



462 
 
 

 

 

 

 



463 
 
 

 

 



464 
 
 

 

 

 

 

 



465 
 
 

 

Annexe E   Livret de passation et d’administration du MLSE en 

arabe 
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Annexe F   API en Arabe 

 

TABLEAU DE TRANSCRIPTION DE L’ ALPHABET ARABE 

 

Lettres arabes Transcription utilisée dans notre recherche 

 ʼ ء 

 b ب

 t ت

 th ث

 Ʒ ج

 ḥ ح

 χ خ

 d د 

 ḏ ذ 

 r ر

 z ز

 s س 

 ʃ ش 

 ṣ ص 

 ḍ ض 

 ṭ ط 

 ẓ ظ 
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 ˓ ع 

 ġ غ 

 f ف

 q ق 

 k ک

 l ل

 m م

 n ن 

 w و

 h ه

 y ى
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VOYELLES 

 

Lettres arabes Transcription utilisée 

dans notre recherche 

 a ـَ

 i ـِ

 u ـُ

 â  ا

 î یـِ

 û وـُ

 ay ىـَ

 aw وـَ

 a- ة
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Annexe G   Corpus des erreurs des patients avec MA (subtests du 

MLSE) 
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493 
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499 
 
 

 

 



500 
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Annexe H   Echantillons de la description orale des patients avec MA 

(subtest du vol des biscuits - BDAE) 
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Annexe I   Echantillons de la description écrite des patients avec MA 

(subtest d’écriture de phrases du MMSE et de description 

écrite du MLSE) 

 
a-Analyse des échantillons d’écriture du MMSE  
 
 

 Echantillon de la phrase du MMSE Le mot cible Le mot 
segmenté 
en lettres 
selon le 
contexte  

Les mots 
probables 

Les lettres 
ambiguës  

Type d’ambiguïté  

Z.S
  
 

 

 

    كل

 

    إنسان

 

 Ajout  يرثيي  يرثي 
“Redoublement 
de consonnes “ 

 

    الى

 

    أن

 

  Grapho-moteur ث/س  ترسي يرثى 

A.F
  

 
 

 حمأ
 

-Grapho ح/د  دمأ
moteur/allogra
phique 

 

    بعبرت
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B.M
  

 

 

  Grapho-moteur ن/س  المكاس المكان

 

 لا
 

   

 

 يصلح
 

   

 

    إلا

 

    بمحله 

R.J
  

 
 
 
 

 

 
 الصباح

   

 

 الغير العير
 
   الخير

 ع/غ 
 
 ع/خ 

Grapho-moteur  

 

 Grapho-moteur م/ح  السلاح  السلام

 

  Grapho-moteur  ر و

 

  Grapho-moteur ت/ن  رحمنه  رحمته 

 

 الله
 

   

 

       أكبر
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M.M 

  

       مد

 

    اخول 

 

    لي

 
 
 
 

    دموع

A.R
  

 
 

    ذهب

 

  Grapho-moteur ف/ب  الطبل  الطفل 

 

    إلى

 

    الروض 

M.MH
  

 
 

    يجب 

 

    على

 

    الإنسان

 

    أن
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    يراعي

 

    بيئته

F.S 

 
 

    فإني

 

 ب/ت  دهنت دهبت
 

Substitution  

 

  Omission  إلى إل 

 

 محمد
 

   

 

  Grapho-moteur د/ح  محيدة مدينة

 

    الرباط 
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b-Analyse des échantillons d’écriture du MLSE 
 

 Echantillon de la 
phrase du MLSE 

Le mot cible Le mot 
segmenté en 
lettres selon le 
contexte  

Les mots 
probables 

Les 
lettres 
ambiguës  

Type 
d’ambiguïté  

A.F 

 

 

    ج/م/ل 

 

    مفيدة

 

    نغير 

 

    الأسنان

 

 كسل  / غسل
 نسل 

غ   /ك  Grapho-
moteur 

 

    بفشل

B.M 

 

 

 ض/ظ   نظفت 
 ت/ة 

Allographe 

 

 
 أسناني

  ا/أ  

 

    حتى

 

    وجدتها

 

  ض/ظ  نضيضة  نظيفة

E.R  

 

    غسل 

 

    الأسنان
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-Grapho  ح/ص نحل  نصل 
moteur 

 

    على

 

  Allographe  الوج الوجه 

 

-Grapho ا/أ   الأسنان
moteur  

 
   ن من

 
 

-Grapho ن/ت النحت  التحت 
moteur 

 

    إلى

 

-Inversion  الأفق الأقف  الفوق 
substitution 

R.J 

 

 

    نحصل 

 

-Grapho د/ل اليل  اليد
moteur 

 

-Grapho و / د   و
moteur 

 

 نبته 
 شيتة

 ب/ت  
 ش/ت 

Grapho-
moteur 

 

 عسل غسل 

 
 عمل

 ع/غ 
 
 س/م 

Grapho-
moteur 

 

 /Omission ن/ف  الانف  النف
substitution 

H.M 
 
 
 
  

 

 
 غس

   نس
 
 فس 

 ن/غ
 
 ن/ف 

Omission  
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    الاسنا

M.M 

  

    غسل 

 

 سنان
 

-Grapho س/ل  لسان
moteur  

 

-Grapho س/ش  بشتات  بستات
moteur 
/allographe 

 

-Grapho ل/ا  اما لما
moteur 

 

    و

 

 لعاجين
 

-Grapho ج/ب  لعابين 
moteur  

 
 

    الاسنان

M.O 

 

 

    غسل 

 

    الاسنان
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    بالماء

A.R  

 
 
 
 
 
 

 

 أغسل 
 

   

 

    أسناني

 

    بالفرشاة

 

    الأسنان

 

    و

 

    معجون

 

    الأسنان

 

    يجب 

 

-Grapho ت/ة  مراعاة مراعات
moteur 

 

 الأسناس  الأسنان
 
 الأسناد 

 س/ن
 
 س/د 

Grapho-
moteur  

 

    و

 

-Grapho ض/ظ  الاحتفاظ  الاحتفاض
moteur  

 

    بهم

 

    يجب 
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    زيارة

 

    طبيب 

 

    الأسنان

 

    مرة

 

    كل

 

    شهر

A.L 

 

 

    محمد

 

-Grapho س/م  يغمل يغسل
moteur  

 

    اسنانه

 

    بالفرشاة

 

    و

 

 الأسنان  السنون
 
 المعجون

 Erreur 
lexicale  

M.MH 

 

    نغسل

 

  Omission  الأسنان  السنان
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-Grapho ء/ك  بالماك  بالماء
moteur  

 

      و

 

    الصابون

 

    بعد

 

    غسله 

 

    و

 

    محي

 

    الصابون

K.M 

 
 

 

    غسل 

 

    الأسنان

 

    مفيد 

 

    جدا 

 

-Grapho ر/د  و
moteur  
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 ضردري ضروري 
 
 فردري

 ض/ف 

 
 ر/د

Grapho-
moteur  

 

-Grapho  الإنسان  الأسنان
moteur 

 

-Grapho ن/ذ لنا  لذا
moteur  

 

 ح/ج وحي وجب 
 
 ب/ي 

 

 

    المحافظة 

 

    عليه

 

 ر/و رمى ومن
 
 ن/ى

 

 

    ثم

 

    من

 

  ب/ي  الواجي  الواجب 

 

-Grapho ص/ظ    المحافظة المحافصة 
moteur  

 

      عليه
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F.S 

 

 

    غسل 

 

    الفم

 

 ن/ف  عني في 
 ع/ف 

Grapho-
moteur  

 

    من

 

 الفم  الفو
 
 الغو

 ف/غ 
 
 و/م

Grapho-
moteur  

E.E 

 

 

 غ/ع  شغل شعل 
 
 س/ش 

Grapho-
moteur  

 

    سنان

 

-Grapho ت/ن سنات  شتات 
moteur  

 

-Grapho  ر و
moteur  
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Annexe J   Publications internationales 
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                                                  Résumé 
La maladie d’Alzheimer (MA) représente la forme la plus fréquente de démence chez les personnes âgées, elle toucherait 

actuellement 200.000 individus au Maroc. Elle affectera environ 82 millions de personnes à travers le monde en 2030 et 152 millions 

en 2050. 

Dans le but de contribuer à l’avancement des connaissances sur les troubles neuropsycho-linguistiques de la MA, cette thèse 

s’intéresse à la caractérisation des troubles agraphiques et aphasiques chez les patients arabophones au Maroc. Vu que peu de 

données sont disponibles dans la littérature concernant les aphasies et les agraphies progressives dans les langues occidentales et 

encore moins en langue Arabe, l’objet de ce travail de recherche traite d’une part de l’étude observationnelle d’une série de cas (14 

patients recrutés au niveau du centre de jour des malades atteints d’Alzheimer de Hay Ennahda à Rabat). D’autre part, nous allons 

décrire ces troubles en langue arabe à travers une évaluation clinique, neuropsychologique et neurolinguistique, en suivant les 

recommandations des critères diagnostiques actuels, les recherches récentes, et les avancées en neurolinguistique, neuropsychologie 

cognitive et clinique. 

Pour atteindre ces objectifs, nous avons normalisé et validé en arabe marocain une batterie neuropsycho-linguistique qui est le MLSE 

(Mini Linguistic State Examination). C’est un test multilingue et translinguistique conçu en Anglais et en Italien. Il est composé de 

11 subtests explorant les domaines principaux du langage (phonologie, syntaxe et sémantique). Notre étude a permis d’identifier 

certains patterns qui seront discutés à la lumière des études princeps dans les autres langues. 

Cette thèse constitue donc une ébauche pour l’établissement d’un état des lieux des troubles aphasiques et agraphiques dans la MA 

en arabe. L’originalité de cette étude est qu’elle permettra aux chercheurs de disposer d’une modélisation et d’une caractérisation 

des troubles linguistiques dans la MA et aux cliniciens d’avoir un outil d’exploration neuropsycho-linguistique adapté en arabe 

marocain.  

      Mots clés : Maladie d’Alzheimer - Agraphie- Aphasie- Neuropsycho-linguistique- Arabe Marocain 

 Abstract  
Alzheimer’s disease (AD) is the most common form of dementia in the elderly, currently affecting 200,000 people in Morocco. 

It will affect around 82 million people around the world in 2030 and 152 million in 2050. 

With the aim of contributing to the advancement of knowledge on neuropsycho-linguistic disorders of AD, this thesis is focused 

on the characterization of agraphic and aphasic disorders in Arabic-speaking patients in Morocco. Given that few data are 

available in the literature concerning progressive aphasias and agraphias in Western languages and even less in Arabic, this study 

will use on the one hand the observational study design of a serie of cases (14 patients recruited at the day center for Alzheimer's 

patients at Hay Ennahda in Rabat). On the other hand, we will describe these disorders in Arabic language through a clinical, 

neuropsychological and neurolinguistic assessment, following the recommendations of current diagnostic criteria, recent 

research, and advances in neurolinguistics, cognitive and clinical neuropsychology. 

To achieve these objectives, we have standardized and validated in Moroccan Arabic a neuropsycho-linguistic battery which is 

the MLSE (Mini Linguistic State Examination). It is a multilingual and cross-linguistic test designed in English and Italian. It is 

composed of 11 subtests exploring the main areas of language (phonology, syntax and semantics). This study allows us to identify 

certain patterns that will be discussed in the light of the main studies in other languages. 

This thesis constitutes an outline for establishing an inventory of aphasic and agraphic disorders in AD in Arabic. The originality 

of this study is that it will allow researchers to have a modelisation and characterization of linguistic disorders in AD and 

clinicians to have an adapted neuropsycho-linguistic testing battery in Moroccan Arabic.  

Keywords:  Alzheimer’s disease- Agraphia- Aphasia- Neuropsychology- Neurolinguistics- Moroccan Arabic 
 

Structure de recherche :  Equipe de neurologie et de neuropsychologie 



523 
 
 

 

 


