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INTRODUCTION 

 
 

 

 La maladie d'Alzheimer est une maladie neurodégénérative qui entraîne la 

détérioration progressive et définitive des cellules nerveuses. Cette perte neuronale altère le 

fonctionnement intellectuel et provoque des troubles cognitifs, psychologiques et 

comportementaux. La maladie évolue progressivement pendant environ dix ans jusqu'à une 

perte totale de l'autonomie. Elle touche davantage les femmes vers l'âge de 65 ans. La 

maladie d'Alzheimer apparaît être la forme de démence la plus fréquente chez les personnes 

âgées. On comptabilise aujourd'hui 880 000 personnes en France atteintes de la maladie 

d'Alzheimer et 35 millions dans le monde. Avec 225 000 nouveaux cas en France chaque 

année, on s'attend à une prévalence multipliée par quatre dans les prochaines décennies 

(Forlenza, Diniz, Gattaz, 2010). La maladie d’Alzheimer est actuellement devenue un 

véritable problème de santé publique. C’est dans ce cadre qu’un plan Alzheimer et maladies 

apparentées 2008-2012 a été mis en place. Il a pour missions de favoriser l'accès aux 

informations pour les soignants et les proches, de développer la recherche et de permettre un 

diagnostic plus précoce de la maladie.  

 La maladie d'Alzheimer débute généralement par une plainte mnésique due aux 

premières lésions de l'hippocampe. Elle va ensuite rapidement s'étendre au carrefour 

temporo-parieto-occipital avant d'atteindre les régions associatives. La propagation des 

lésions au néocortex entraîne d'autres difficultés cognitives plus importantes et entraîne le 

début de la démence.  

 Les régions du lobule pariétal inférieur droit ainsi que le lobe temporal et plus 

précisément les gyri angulaire et supramarginalis (jonction temporo-pariétale) sous-tendent 

notre image du corps (Lhermitte, 1939). Les lésions du lobe pariétal gauche et droit 

entraînent également des troubles asomatognosiques, une perte de la conscience d'une partie 

ou de la totalité du corps, ou somatotopoagnosiques, un trouble de la désignation des parties 

du corps. En effet, le lobe pariétal semble impliqué dans le traitement des connaissances du 

corps, dans la représentation et la localisation de personnes ou d'objets ainsi que dans la 

distinction des actions produites par soi ou autrui (Cleret de Langavant, Trinkler, Bachoud-

Lévi, 2009). 

 Le schéma corporel peut-être considéré comme un savoir essentiel pour se construire, 
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participant donc à l’élaboration de sa propre identité. Mais, il sert également pour 

appréhender l’autre et s'ouvrir au monde dépassant ainsi la simple connaissance de soi. Or, le 

schéma corporel reste un domaine peu exploré lors de l'examen clinique. Toutefois, la 

correspondance de la localisation des premières lésions dans la maladie d'Alzheimer avec le 

siège cérébral régissant l'image du corps nous amène à  suspecter des désordres précoces du 

schéma corporel dans cette maladie. Ces difficultés pourraient être alors un marqueur du 

début des troubles instrumentaux et donc un signe précurseur de la démence. C'est pourquoi, 

nous étudierons le schéma corporel et plus particulièrement les troubles de la désignation des 

parties du corps sur soi et sur autrui dans la maladie d'Alzheimer au stade prodromal, c'est-à-

dire avant le stade démentiel. Il serait donc intéressant d'envisager le corps comme objet 

d'étude dans le bilan neuropsychologique afin de montrer tout l'intérêt de l'exploration de ce 

domaine. 

 Des cas rapportés de la littérature ont montré la spécificité et l'autonomie du trouble de 

la désignation des parties du corps. Pour cela, nous analyserons de manière approfondie les 

capacités cognitives des patients en plus de l'exploration du schéma corporel. Cette 

évaluation permettra de mettre en évidence si l'atteinte concerne une partie du corps 

spécifique et si elle prédomine sur un côté en particulier. Une classification lésionnelle des 

patients (droite, gauche ou bilatérale) mettra en avant si les différentes localisations 

hémisphériques sont corrélées à des troubles spécifiques du schéma corporel dans la maladie 

d'Alzheimer. 

 Pour cela, nous définirons dans une première partie théorique les thèmes principaux de 

l'étude en consacrant un premier chapitre à la maladie d'Alzheimer afin de cibler les lésions 

et les différents troubles présents dans celle-ci ainsi que leur évolution au cours de la 

maladie. Le deuxième chapitre portera sur les aspects développementaux de la conscience du 

corps et du geste de désignation. Et enfin, les troubles du schéma corporel dans les lésions 

acquises feront l'objet du troisième chapitre. 

 La deuxième partie pratique concernera la présentation de l'étude avec ses objectifs, 

ses hypothèses, la description du protocole et de la population étudiée ainsi que l'analyse des 

résultats.  

 Puis, avant de conclure, une discussion autour des résultats statistiques permettra de 

confronter ces derniers aux hypothèses initialement posées ainsi qu’aux données de la 

littérature recueillies. 

 Et enfin, nous proposerons quelques perspectives orthophoniques pouvant découler de 

l’étude. 



 

 
 

7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PARTIE 1 :  
ASSISES THEORIQUES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

8 

 

 

 

 

 

 

CHAPITRE 1 : LA MALADIE 

D’AZHEIMER  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

9 

 

CHAPITRE 1 : LA MALADIE D'ALZHEIMER 

 

 

I. Lésions neurologiques: nature et progression 

I.1. Nature 

 Le cerveau du patient atteint de la maladie d'Alzheimer est victime d'une triple 

dégénérescence : la pathologie neurofibrillaire, l'apparition des plaques séniles et l'atrophie du 

cerveau avec des pertes synaptiques et neuronales (Bogousslavsky et al., 2002). 

 La dégénérescence neurofibrillaire s'explique par une accumulation de la protéine tau 

qui se trouve modifiée (Bogousslavsky et al., 2002). A l'origine, les neurofibrilles, constituées 

de la protéine tau, sont des filaments appariés en hélice dans les microtubules du cytosquelette 

(Rousseau, 1995 ; Avet, 2008).  Ces neurofibrilles se retrouvent principalement dans les aires 

cérébrales associatives, l'hippocampe, le noyau basal de Meynert, le locus niger, le locus 

coeruleus et le noyau dorsal du raphé (Gil, 2006). Les lésions dans le cerveau d'un malade 

d'Alzheimer semblent induites par l'accumulation de cette protéine tau hyperphosphorylée qui 

cause la désagrégation progressive de l'ensemble du cytosquelette et la mort des cellules.  

 Les plaques séniles, extracellulaires, existent chez le sujet normal mais c'est leur 

nombre surnuméraire qui est anormal dans la maladie d'Alzheimer (Rousseau, 1995). 

L'apparition des plaques séniles s'explique par le clivage anormal de la protéine APP,  

Amyloid Protein Precursor, qui conduit à la formation d'un polypeptide amyloïde bêta (Avet, 

2008), soit sous la forme courte de 40 acides aminés (amyloïde bêta 1-40) ou sous la forme 

longue de 42 acides aminés (amyloïde bêta 1-42). Contrairement à un sujet normal, ce peptide 

est retrouvé en grande quantité chez ces patients et son insolubilité explique les dépôts 

excessifs d'amyloïde et donc, la formation de plaques (Sellal & Kruczek, 2007). Par ailleurs, 

l'accumulation de neurites1 à la périphérie des plaques amyloïdes forme des plaques séniles, 

appelées plaques neuritiques (Avet, 2008). Ce sont les anticorps anti-amyloïdes bêta qui 

marquent le coeur des plaques séniles (Sellal & Kruczek, 2007). 

 Nous savons que cette production en cascade de protéines tau hyperphosphorylées et 

                                                 
1  Neurite : tout prolongement du corps cellulaire d’un neurone. Il peut s’agir d’un axone ou d’une dendrite. 
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de peptides amyloïdes bêta, pendant plusieurs décennies, concerne la phase asymptomatique 

de la maladie (Dubois, 2008). Cette accumulation excessive va ensuite entraîner l'apparition 

des premières plaques séniles, des atteintes neurofibrillaires et par conséquent, des premières 

difficultés mnésiques.  

 L'atrophie corticale est illustrée par une réduction des sillons corticaux, une dilatation 

des ventricules ainsi qu'une perte neuronale et synaptique (Sellal &  Kruczek, 2007). 

 

I.2. Progression 

 La protéine tau et le peptide amyloïde bêta ne s'amoncellent pas dans les mêmes 

régions ni sous la même chronologie. La protéine tau va d'abord être observée dans les 

régions transentorhinale et entorhinale puis dans l'hippocampe. Ces lésions engendrent le 

début des troubles mnésiques. La dégénérescence neurofibrillaire va ensuite toucher le cortex 

temporal  puis s'étendre aux régions corticales associatives temporo-pariétales et préfrontales 

pour enfin s'attaquer aux aires primaires, qui restent longtemps épargnées (Gil, 2006). Les  six 

stades de Braak et Braak ont été remaniés par Delacourte en 10 stades, illustrant alors cette 

progression (cité par Gil, 2006) : 

− transentorhinal (Stade 1) 

− entorhinal (Stade 2) 

− hippocampe (Stade 3) 

− pôle temporal (Stade 4) 

− temporal inférieur (Stade 5) 

− temporal moyen (Stade 6) 

− cortex associatif multimodal (Stade 7 : préfrontal, pariétal inférieur, temporal 

supérieur) 

− cortex unimodal (Stade 8) 

− cortex primaire moteur et sensitif (Stade 9) 

− ensemble de l'isocortex (Stade 10) 

 

  La dégénérescence précoce du noyau basal de Meynert, structure nécessaire à la 

production de cholinergiques, entraîne une baisse du taux de concentration d'acétylcholine. 

Or, l'acétylcholine possède  un rôle très important dans le fonctionnement mnésique.  

 En revanche, l'accumulation du peptide amyloïde bêta commence dans l'isocortex puis 

se poursuit dans l'hippocampe, les noyaux gris centraux, le tronc cérébral et le cervelet 
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(Duyckaerts, Panchal, Delatour, Potier, 2009). Il précèderait le début des changements 

structurels du cerveau (Forlenza, Diniz, Gattaz, 2010). 

 

 

II. Sémiologie 

 
 La maladie d'Alzheimer débute classiquement par des troubles mnésiques et évolue 

rapidement vers un syndrome aphaso-agnoso-apraxique (Gil, 2006). Cependant, on note 

précocement une désorientation spatiale (Rousseau, 1995) ainsi que des troubles des fonctions 

exécutives, du calcul et du raisonnement (Sellal & Kruczek, 2007 ; Eustache et al., 2006). Les 

troubles du comportement apparaîtront à un stade plus évolué de la maladie. 

 

II.1. Les troubles mnésiques 

 Les troubles de la mémoire sont fréquents et précoces dans la maladie d'Alzheimer et 

ils amènent généralement à une première consultation neuropsychologique. Ils peuvent être 

minimisés par le patient (Sellal & Kruczek, 2002).  

 La mémoire épisodique est précocement atteinte dans la maladie d'Alzheimer (Sellal 

& Kruczek, 2007). Elle désigne le processus par lequel on se souvient des événements vécus 

dans leur contexte spatio-temporel (Rousseau, 1995 ; Eustache et al, 2006). Cette mémoire est 

nécessaire à la constitution des souvenirs autobiographiques. Ces troubles se caractérisent par 

une amnésie antérograde, c'est-à-dire, par une incapacité à fixer de nouvelles connaissances 

alors que les souvenirs anciens restent intacts. En effet, elle tient compte du gradient temporel 

de Ribot, autrement dit, la préservation des faits anciens sur les faits récents (Eustache et al., 

2006). Cependant, au cours de l'avancée de la maladie, les événements les plus lointains 

seront également progressivement perdus (Sellal & Kruczek, 2007), les troubles s’étendant 

alors à un tableau d’amnésie rétrograde. L’atteinte de la mémoire épisodique constitue alors 

une amnésie dite hippocampique. 

 Au cours de la maladie, la détérioration de la mémoire sémantique, entraîne 

l'appauvrissement du langage (Eustache et al, 2006). Elle correspond à l’ensemble des 

connaissances, du savoir de chacun en dehors, cette fois, de tout contexte spatio-temporel. 

 En revanche, la mémoire procédurale, la mémoire du « savoir-faire », reste longtemps 

préservée dans la maladie d'Alzheimer (Gil, 2006). 
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II.2. Les troubles du langage 

 Les capacités de communication du patient vont diminuer au cours de la maladie 

autant sur le versant réceptif qu'expressif, à l'oral comme à l'écrit (Rousseau, 1995). 

 

II.2.1 Langage oral 

 Les troubles du langage oral dans la maladie d'Alzheimer s'illustrent initialement par 

une aphasie anomique, autrement dit, un manque du mot. Le patient ne trouve plus le mot 

« juste », le discours est, petit à petit, peuplé de temps de latence. Le malade pallie ce trouble 

par des périphrases, des circonlocutions, des approches synonymiques, des définitions par 

l'usage ou par l'utilisation de termes vagues comme « machin »,  « truc », « bidule » (Gil, 

2006 ; Sellal & Kruczek, 2007). La phrase va également se réduire pour laisser place à des 

mots isolés (Rousseau, 1995).  

 On va également retrouver, dans le discours spontané, de plus en plus de paraphasies 

sémantiques et plus tardivement des paraphasies phonémiques. 

 La détérioration du langage dans la maladie d'Alzheimer est de type « bottum-up » : le 

patient produit plus de superordonnées car il accède plus facilement à la catégorie (« fruit ») 

qu’à l’item cible (« pomme »), (Eustache et al.,2006). Par conséquent, les patients donnent 

davantage de noms généraux que de noms précis lors des fluences. Les fluences apparaissent 

souvent échouées. Cependant, les résultats de la fluence littérale sont généralement meilleurs 

que ceux de la fluence catégorielle car le phonème reste plus longtemps préservé (Gil, 2006). 

 On peut noter quelques phénomènes d'écholalie, de palilalie ou de logoclonie dans le 

discours d'un malade atteint de la maladie d'Alzheimer à un stade évolué (Gil, 2006). Ces 

phénomènes consistent, respectivement, en la répétition d'un même mot, d'une même syllabe 

et de la dernière syllabe du mot (Gil, 2006). 

 Ainsi, le stock sémantique se détruit petit à petit entraînant aussi des déficits de 

compréhension. 

 L'intelligibilité du discours devient plus rare. Ces nombreux déficits vont provoquer 

une réduction quantitative et qualitative du langage, pouvant évoluer jusqu'au mutisme. 

 

II.2.2. Langage écrit 

 Le malade d'Alzheimer présente une dysorthographie de surface, appelée aussi 

agraphie de surface. Le patient est capable d'écrire des logatomes, des non-mots, ainsi que des 
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mots réguliers mais il ne parvient plus à écrire des mots irréguliers. On observe alors des 

erreurs de régularisation, la correspondance phonème-graphème est conforme mais plus 

l'orthographe d'usage (Gil, 2006). Par conséquent, l’écriture apparaît marquée par la présence 

de nombreuses paragraphies. Le site lésionnel le plus souvent en cause est le gyrus angulaire 

gauche. 

 La lecture est également atteinte. Les erreurs vont également affecter les mots 

irréguliers. La règle de conversion graphème-phonème est toujours préservée mais la voie 

lexico-sémantique est perturbée. Le patient souffre d'une dyslexie de surface, ce qui entraîne 

de nombreuses paralexies (Gil, 2006). 

 L'écriture va également révéler des difficultés d'ordre praxique pour former les lettres 

et les agencer correctement dans l'espace (Sellal & Kruczek, 2007). 

  

II.3. Les troubles praxiques 

 Le patient Alzheimer rencontre rapidement des difficultés praxiques diverses. Ses 

difficultés correspondent à des perturbations de l’activité gestuelle. Un patient apraxique ne 

souffre cependant ni d'atteinte motrice, ni d'atteinte sensorielle, ni de déficit intellectuel mais 

ses troubles s'expliquent par des lésions pariétales (Gil, 2006 ; Brin, Courrier, Lederlé, Masy, 

2004). 

 L'apraxie gestuelle se définit comme un trouble des gestes volontaires, soit dans la 

réalisation de gestes concrets, sur ordre ou sur imitation en dehors de la présence de l'objet, 

soit dans la manipulation réelle d'objets : ces symptômes concernent respectivement l'apraxie 

idéomotrice et idéatoire. L'utilisation du corps comme objet dans le mime est fréquente chez 

le patient Alzheimer (Gil, 2006). L'utilisation incorrecte d'objets est plus difficilement 

observable lors de l'examen clinique même de la manière la plus écologique possible. C'est 

pourquoi, les troubles sont fréquemment rapportés par les proches.  

 L'apraxie constructive est une difficulté à assembler divers éléments pour reproduire 

un tout dans les deux ou trois dimensions de l'espace. On peut retrouver la présence d'un 

phénomène d'accolement au dessin chez ces malades, connu sous le nom de « closing-in »  

dans le cas de lésions gauches (Sellal & Kruczek, 2007).  

 Et enfin, l'apraxie de l'habillage provoque des erreurs dans l'accoutrement des 

vêtements chez les malades. Elle serait l'illustration de troubles du schéma corporel (Sellal & 

Kruczek, 2007). Elle est souvent associée à une apraxie constructive et concerne surtout la 

région postérieure de l’hémisphère droit.  
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II. 4. Les troubles gnosiques 

 L'agnosie se définit par « un trouble de la reconnaissance des objets, des personnes, 

des lieux, des sensations consécutives à une lésion corticale, sans déficit des organes 

sensoriels ni trouble de l'intelligence » (Brin et al., 2004, p.7). 

 Le patient Alzheimer est concerné par l'agnosie visuelle car il rencontrera, assez vite, 

des difficultés pour identifier et dénommer les objets par le seul canal visuel. Cependant, il 

sera capable de les reconnaître par une autre voie sensorielle telle que le toucher (Brin et al., 

2004). 

 L'agnosie visuelle peut également concerner les visages familiers et empêcher la 

reconnaissance du visage des proches : c'est la prosopagnosie (Gil, 2006). Ce trouble est 

fréquent et précoce dans la maladie. Plus tardivement, l'agnosie visuelle peut également 

s'étendre à sa propre image, ainsi, le malade d'Alzheimer ne reconnaît plus sa propre image 

dans le miroir (Gil, 2006 ; Pancrazy & Metais, 2005). 

 Un malade d'Alzheimer peut également présenter une agnosie auditive ou tactile, 

autrement appelée astéréognosie, ou encore une asomatognosie avec un trouble de la 

reconnaissance de son propre corps (Rousseau, 1995). 

 

II.5. Le dysfonctionnement exécutif 

 Les fonctions exécutives, le calcul et le raisonnement semblent perturbés dans la 

maladie d'Alzheimer (Gil, 2006). Les fonctions exécutives sont des fonctions essentielles pour 

penser, planifier, programmer, exécuter une action (Sellal & Kruczek, 2007) mais sont aussi 

indispensables pour prendre une décision et avoir un jugement efficace (Traykov, Rigaud, 

Cesaro, Boller, 2007). 

 Les malades montrent des performances inférieures aux sujets normaux dans les tâches 

attentionnelles (Traykov et al., 2007). Par conséquent, la réalisation d'actions en double tâche 

est échouée (Eustache et al., 2006). Le dysfonctionnement exécutif apparaît précocement dans 

la maladie d'Alzheimer (Sellal & Kruczek, 2007; Eustache et al.,2006), il concerne le déficit 

d'inhibition, de catégorisation, de flexibilité mentale et de planification (Traykov et al., 2007). 
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III. Evolution de la maladie 

 
  On peut noter trois phases cliniques bien distinctes dans le développement de la 

maladie d'Alzheimer : la phase asymptomatique, pré-démentielle et démentielle. 

 

III.1. Phase asymptomatique  

  La première phase de la maladie d'Alzheimer est qualifiée de « phase 

asymptomatique » en raison de l'absence de troubles cognitifs pendant de nombreuses années. 

C'est la période où les peptides amyloïdes bêta et la protéine tau phosphorylée s'accumulent 

silencieusement pendant plus d’une dizaine d’années sans conséquences apparentes 

(Dubois,Chupin, Kinkinghnéhum, Guichard-Gomez, Kalafat, Gamero, 2000 ; Forlenza, Diniz, 

Gattaz, 2010). Par la suite, le malade entrera dans la phase pré-démentielle de la maladie 

d'Alzheimer. 

 

III.2. Phase pré-démentielle  

III.2.1. Mild Cognitive Impairment (MCI)  

 Les critères les plus utilisés du Mild Cognitive Impairment (MCI) sont ceux de 

Peterson (1990, cité par Molinuevo, Valls-Pedret, Rami, 2010). Ils reposent sur une plainte 

mnésique subjective (rapportée par un proche), un fonctionnement cognitif global normal, une 

poursuite des activités de la vie quotidienne, un déficit mnésique léger (en rapport avec l'âge 

et le niveau socio-culturel) et une absence de démence. On s'attend à une diminution de 1 à 

1,5 point de déviation standard sur les tests neuropsychologiques par rapport au niveau 

attendu (Brooks, Loewenstein, 2010). 

 En réalité, inclure stricto sensu les patients par rapport à ces normes est difficile. En 

effet, une grande proportion de personnes montre également des déficits dans d'autres 

fonctions cognitives. C'est pourquoi différents termes autour du Mild Cognitive Impairment 

ont été créés. Tout d'abord le terme MCI  amnésique qualifie les troubles purement mnésiques 

avec une préservation des autres fonctions cognitives ainsi que des activités quotidiennes. 

Tandis que MCI Multidomaines décrit des personnes souffrant d'un déficit de mémoire avec 

un changement léger dans d'autres domaines cognitifs. Et enfin,  MCI non amnésique désigne 

une personne n'ayant pas de difficultés de mémoire mais seulement un autre 
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dysfonctionnement cognitif (Molinuevo, Valls-Pedret, Rami, 2010). 

 Le MCI est un syndrome clinique difficile à classifier car il a des pronostics très 

hétérogènes : certaines personnes resteront avec des déficits cognitifs stables, d'autres 

retrouveront des performances meilleures (40%) et certaines développeront une démence. 

Ainsi, 10 à 15% des personnes MCI basculeront chaque année dans la maladie d'Alzheimer et 

50% en trois ans (Brooks, Loewenstein, 2010) contre environ 2% chez une population âgée 

témoin (Gil, 2006). Les patients MCI nécessitent donc une grande surveillance. 

 L'évaluation neuropsychologique est souvent controversée car elle n'est pas 

uniformisée. C'est pourquoi le diagnostic est parfois difficile (Brooks, Loewenstein, 2010). 

Un autre point à prendre en considération, il s’agit de la réserve cognitive, propre à chaque 

patient. Autrement dit, le quotient intellectuel, le statut professionnel mais aussi les loisirs, les 

habitudes alimentaires et les performances physiques régulières peuvent interférer avec les 

résultats aux tests (Molinuevo, valls-Pedret, Rami, 2010). Grâce à certaines ressources encore 

intactes, le malade pallie parfaitement ses difficultés et ses troubles peuvent alors être 

minimisés (Brooks & Loewenstein, 2010). A l'inverse, certains résultats doivent être tempérés 

en fonction du niveau socio-culturel et de la réserve cognitive du malade.  

 Le stade MCI correspond à la phase pré-démentielle de la maladie d'Alzheimer 

(Forlenza, Diniz, Gattaz, 2010). 

 

III.2.2. Maladie d'Alzheimer au stade prodromal 

 III.2.2.1. Définition 

 Dubois (2000) a introduit le terme d'Alzheimer prodromal pour définir des patients 

souffrant d'une maladie d'Alzheimer mais ne présentant pas encore les caractéristiques d'une 

démence. Puis, Dubois et Albert (2004) proposent des critères de diagnostic pour qualifier la 

maladie d’Alzheimer au stade prodromal. Ils reposent sur un déficit progressif de la mémoire 

avec un dysfonctionnement hippocampique. Par ailleurs, les activités de la vie quotidienne 

doivent être préservées ou légèrement atteintes et la démence doit être absente (cité par 

Molinuevo, Valls-Pedret, Rami, 2010).  

 Concrètement, les critères de la maladie d'Alzheimer au stade prodromal reposent sur 

les caractéristiques d'un MCI avec une amnésie de type hippocampique confirmée par une 

atrophie de l'hippocampe et de l'amygdale à l'Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) 

(Dubois, Chupin, Kinkinghnéhum , Guichart-Gomez, Kalafat, Garnero, 2009).  La présence 
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d’un dysfonctionnement d’au moins un autre domaine cognitif peut être également un 

indicateur de cette pathologie (McKhann et al., 1984 cité par Koric, Felician, Ceccaldi, 2011).  

 

 III.2.2.2. Les biomarqueurs 

 La présence de biomarqueurs dans le liquide céphalo-rachidien apporte également des 

informations sur le diagnostic de la maladie d'Alzheimer avant le stade démentiel (Dubois et 

al., 2009). Pour cela, une ponction lombaire est nécessaire. Les recherches les plus 

concluantes montreraient une augmentation significative du taux de protéine tau phosphorylée 

et une diminution du peptide amyloïde bêta 42 dans la maladie d'Alzheimer (Forlenza, Diniz, 

Gattaz, 2010). La baisse de la concentration du peptide pourrait s'expliquer par une absorption 

de ce dernier par les plaques séniles (Weller cité par Koric, Felician, Ceccaldi, 2011). La 

présence de ces biomarqueurs permet de différencier les personnes MCI amnésiques des 

personnes au début de la maladie d'Alzheimer. En revanche, ils ne permettent pas encore de 

différencier une personne MCI, dont les performances resteront stables, d'une autre qui 

évoluera vers la démence.  

 Enfin, la corrélation de ces trois biomarqueurs (l'augmentation de la protéine tau, la 

diminution du peptide amyloïde bêta et la phosphorisation de la protéine tau) restent des 

indicateurs fiables pour le diagnostic de la maladie d'Alzheimer (Koric, Felician, Ceccaldi, 

2011 ; Dubois, 2008). Ceux-ci seraient spécifiques à 90% de la maladie d'Alzheimer (Dubois, 

2008). De plus, selon leurs différents taux, ils permettent également d'apporter un pronostic 

sur l'évolution de la maladie (Koric, Felician, Ceccaldi, 2011). 

  

III.2.2.3. Imageries 

 Les imageries morphologique et fonctionnelle permettent d'apprécier l’étendue des 

lésions cérébrales. L'Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) est la méthode la plus 

utilisée pour mesurer la densité de la substance grise et se rendre compte de l'atrophie 

cérébrale (Eustache et al., 2006). Elle permet aussi d'éliminer d'autres causes que les maladies 

neurodégénératives susceptibles de provoquer une dégradation des capacités cognitives, 

comme par exemple, une tumeur ou un hématome sous-dural (Sellal & Kruczek, 2007). 

 Il est important de savoir qu'il existe une perte généralisée du volume de la matière 

grise dans le vieillissement normal, excepté dans le lobe temporal médian, partie propre à la 

maladie d'Alzheimer. Dès lors, il est difficile de distinguer une personne MCI d'un patient 
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Alzheimer par IRM car ils connaissent tous les deux un élargissement ventriculaire ainsi 

qu'une atrophie de la substance grise dans les zones du lobe temporal médian et plus 

particulièrement, dans le cortex entorhinal et l'hippocampe (Eustache et al., 2006). 

 La Tomographie par Emission de Positons (TEP) permet de mesurer la consommation 

de glucose par les cellules cérébrales pour voir leur fonctionnement (Sellal & Kruczek, 2007). 

Cette méthode permet de montrer les conséquences des lésions sur des zones cérébrales non 

atteintes. Le dysfonctionnement des régions cérébrales, pourtant pas ou très peu altérées, 

s’expliquent par l’organisation très développée des régions cérébrales en réseau (Eustache et 

al., 2006). On note un hypométabolisme dans la maladie d'Alzheimer au niveau des régions 

pariéto-temporo-occipitales (Sellal & Kruczek, 2007). 

 A l'avenir, le PIB (ou facteur B de Pittsburgh) pourrait détecter le dépôt d'amyloïde 

bêta dans le cortex associatif avant l'apparition d'un hypométabolisme cérébral (Sellal & 

Kruczek, 2007 ; Forlenza et al., 2010). 

 

III.3. La phase démentielle 

III.3.1. Critères diagnostiques de la démence 

 La maladie d'Alzheimer est la plus fréquente des démences dégénératives. Le DSM-IV 

(Diagnostic and Statistic Manual publié par l' American Psychiatric Association, 2000, cité 

par Rousseau, 2007), manuel diagnostic et statistique répertoriant et catégorisant les troubles 

mentaux, définit la démence par  : 

 

A. Le développement d'un déficit cognitif multiple comprenant à la fois: 

 1. Un déficit mnésique (difficulté à enregistrer les informations nouvelles ou à restituer 

les informations précédemment acquises) 

 2. Une ou plusieurs des difficultés suivantes : 

  a. Aphasie (trouble du langage)   

  b. Apraxie (difficulté à exécuter des actes moteurs sans altération de la fonction 

motrice) 

  c. Agnosie (défaut d'identification des objets en dépit d'une intégrité 

sensorielle) 

  d. Perturbation dans le fonctionnement exécutif (planification, organisation, 

réalisation de séquences, abstraction) 
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B. Les déficits cognitifs dans les critères A1 et A2 entraînent un déficit significatif dans le 

fonctionnement professionnel ou social et représentent un déclin significatif par rapport au 

niveau de fonctionnement antérieur. 

 

C. Les déficits cognitifs ne surviennent pas exclusivement lors d'un état confusionnel 

 

D. Les perturbations ne sont pas mieux expliquées par un autre trouble (épisode dépressif 

majeur, schizophrénie...). 

 

 Il existe différents stades de gravité de la démence. Ils sont déterminés en fonction du 

score obtenu au Mini Mental State Examination (MMSE). Les patients obtenant un score 

compris entre 19 et 24 sont considérés comme atteints d'une démence légère. La démence sera 

qualifiée de moyenne avec un résultat situé entre 10 et 18. Le score des démences sévères est 

inférieur à 10/30 (Gil, 2006 ; Derouesné, Poitreneau, Hugonot, Kalafat, Dubois, Laurent, 

1999). 

 

III.3.2. Critères diagnostiques de la maladie d'Alzheimer 

• Les critères du National Institute of Neurological and Communicative Disorders 

 Association (NINCDS-ADR) sont les plus utilisés lors du diagnostic de la maladie 

d’Alzheimer (cité par Bogousslavsky, Léger, Mas, 2002) : 

 

 

1. Critères de maladie d'Alzheimer probable: 

- syndrome démentiel 

- déficit d'au moins deux fonctions cognitives 

- altération progressive de la mémoire et des autres fonctions cognitives 

- absence de troubles de conscience 

- survenue entre 40 et 90 ans, le plus souvent après 65 ans 

- absence de désordres systémiques ou d'une autre maladie cérébrale pouvant rendre compte 

par eux-mêmes des déficits mnésiques et cognitifs progressifs. 
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2. Ce diagnostic de maladie d'Alzheimer probable est renforcé par : 

- la détérioration progressive des fonctions telles que le langage (aphasie), les habiletés 

motrices (apraxie) et perceptives (agnosie) 

- la perturbation des activités de la vie quotidienne et la présence de troubles du 

comportement 

 

3. Les critères pour le diagnostic certain de la maladie d'Alzheimer sont : 

- les critères cliniques de maladie d'Alzheimer probable 

- et la preuve histologique apportée par la biopsie ou l'autopsie. 

 

• Les nouveaux critères pour le diagnostic de la maladie d'Alzheimer (Sarazin, Berr,  

De Rotrou et al., 2007) sont : 

  La maladie d'Alzheimer est jugée probable quand les critères cités en A sont associés 

aux critères cités en B, C, D et E: 

 

A. Présence d'une baisse significative de la mémoire épisodique qui inclut les caractéristiques 

suivantes : changement progressif et graduel du déficit de la mémoire, depuis plus de 6 mois,  

rapporté par le patient ou ses proches. Une preuve objective de ce trouble doit être apportée 

par des tests neuropsychologiques. Le déficit de mémoire épisodique doit être associé à la 

détérioration d'au moins une autre fonction cognitive. 

 

B. La présence d'une atrophie du lobe temporal médian (perte du volume de l'hippocampe, du 

cortex entorhinal et de l'amygdale). 

 

C.  La présence d'un biomarqueur dans le liquide céphalo-rachidien anormal : une baisse de 

concentration de l'amyloïde bêta et une augmentation de la protéine tau phosphorylée. 

 

D. Une neuro-imagerie spécifique avec une réduction de glucose dans les régions parieto-

temporales bilatérales (TEP). 

 

E. Critère génétique avec la mutation du gène autosomique dominant. 
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 Le diagnostic de la maladie d'Alzheimer est clinique car il n'existe pas de symptômes 

pathognomoniques dans cette maladie. On évalue la gravité de la maladie d'Alzheimer par 

rapport au stade d'évolution de la démence.  

  Certains critères permettent d'exclure le diagnostic de la maladie d'Alzheimer. Il faut 

donc prendre en compte l'histoire de la maladie. Par exemple, une évolution rapide ainsi que 

des changements comportementaux avec des hallucinations précoces peuvent orienter 

davantage vers le diagnostic d'une démence à corps de Lewy  (Sellal & Kruczek, 2007). 

 

  La maladie d'Alzheimer reste une maladie encore incurable de nos jours. Les troubles 

du langage, des praxies, des gnosies ainsi que le dysfonctionnement exécutif et les 

changements du comportement vont s'aggraver et s'ajouter aux troubles mnésiques déjà 

présents et réduire progressivement l’autonomie du patient. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHAPITRE 2 : LES ASPECTS 

DEVELOPPEMENTAUX 

NECESSAIRES A LA 

DESIGNATION DES PARTIES 

DU CORPS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

23 

 

CHAPITRE 2 : LES ASPECTS DEVELOPPEMENTAUX NECESSAIR ES A LA 

DESIGNATION DES PARTIES DU CORPS 

 

 

 

I. La représentation du corps : prémices du geste de désignation 

 
I.1. Schéma corporel et image du corps 

  Le schéma corporel est  « un cadre de référence interne grâce auquel chaque partie 

du corps est située par rapport à l'autre » (Vurpillot, cité par Lurçat, 1976, p.31). Il est aussi 

« l'image tridimensionelle que chacun a de soi-même » (Schilder, 1935, p.35).  Autrement dit, 

c'est le modèle que nous avons à l'esprit de la place et des positions que prennent les 

différentes parties de notre corps dans l'espace, au repos ou en mouvement. C'est Bonnier, en 

1905, qui introduit pour la première fois le terme de « schéma » pour parler de l'organisation 

spatiale du corps (Vignemont, 2010 ; Morin & Thibierge, 2004). La prise de conscience de 

notre schéma corporel nous permet de sentir l'unité de notre corps. Head parle de « modèle 

postural » pour rendre compte de l'importance de la connaissance de la position du corps (cité 

par Schilder, 1935, p.35). Il considère le schéma corporel comme « le standard par rapport 

auquel les changements de posture sont mesurés », « avant même qu'ils entrent dans le champ 

de conscience » (Paillard, 1980). Le schéma corporel serait donc une représentation non 

consciente du corps (Morin, Thibierge, 2004). Pour Bullinger (1998) (cité par Balby, 2002), le 

schéma corporel est une représentation mentale montrant l'intégralité de notre corps avec les 

membres qui le composent. Cette intégration se fait progressivement grâce à différentes 

informations sensorielles, visuelles, tactiles, auditives et proprioceptives (Schilder, 1935). Elle 

tend vers une représentation stable du corps même si le schéma corporel est évolutif dans le 

temps et l'espace. Il est en perpétuel changement selon nos actions (Schilder, 1935). Avoir 

conscience de son schéma corporel permet d'ajuster automatiquement nos mouvements 

(Bonnier et Head cité par Morin et Thibierge, 2004) mais aussi d'avoir conscience de la place 

de nos membres dans l'espace  à chaque instant (Schilder, 1935). 

 Paillard a formulé, en 1980, l'hypothèse que les mécanismes du « what », impliqué 

dans l'identification des différentes parties du corps, et du « where », traitant de la localisation 
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de celles-ci, interviendraient dans la représentation du corps. Il attribue le premier processus à  

l'image du corps comme étant le « support de l'expérience consciente que nous prenons de 

l'existence de cet objet particulier que nous identifions comme le corps que nous habitons ». 

La deuxième modalité interviendrait dans le schéma corporel comme le résultat de 

« traitements des informations d'origines diverses sur la position respective des parties 

mobiles qui le composent et sur la position de la tête et du corps dans un espace de référence 

« égocentré » » (Paillard, 1980). 

 Avoir une  bonne représentation de notre corps permet de situer les différentes parties 

corporelles dans l'espace et par rapport à autrui. 

 

 Schilder (1935) propose une analyse du corps qui différencie l'image corporelle du 

schéma corporel. L'image du corps est l'image de notre propre corps telle qu'elle nous apparaît 

à l'esprit. Cependant, c'est un « terme qui indique aussi que, bien que passant par les sens, ce 

n'est pas là pure perception ; et bien que contenant des images mentales et des 

représentations, ce n'est pas là pure représentation » (p.35).  Il insiste sur la présence d'une 

image optique et non posturale du corps. 

 Si le schéma corporel est en principe le même pour tous, ce n'est pas le cas de l'image 

du corps. Elle est propre à chacun de nous et dépend du sujet et de son histoire. L'image du 

corps est la cicatrice de nos expériences émotionnelles passées mais elle reste vivante et en 

perpétuelle accommodation (Dolto, 1984). L'image du corps ne désigne pas le reflet objectif 

d'un système d'organes (schéma corporel). C'est la manière subjective dont nous ressentons 

notre présence corporelle au monde, en relation avec les autres, et qui varie selon les moments 

et les circonstances (Schilder, 1935). 

 La connaissance de cette image du corps n'est pas innée (Wallon, 1931), l'enfant devra 

l’élaborer petit à petit afin de lui assurer une construction solide pour lutter contre les 

désagréments quotidiens et organiques pouvant l'anéantir (Lhermitte, 1939). 

 Avoir conscience de notre corps est essentiel pour intervenir dans l'environnement :        

« comment pourrions-nous agir sur le monde extérieur si nous n'étions pas en possession d'un 

schéma de nos attitudes et de notre situation dans l'espace, si nous n'avions pas présente dans 

notre esprit l'image de notre corps? » (Lhermitte, 1939,  p.11). 

 

 Le terme « image du corps » est au carrefour de plusieurs disciplines : neurologie, 

psychiatrie, psychologie et psychanalyse (Morin & Thibierge, 2004). Dans la réalité, la 

dissociation entre les termes « schéma corporel » et « image du corps » est difficile, beaucoup 
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d'auteurs utilisent les termes « schéma postural » (Head), « schéma corporel » (Schilder), 

« image de soi » (Van Bogaert),  « somatopsyché » (Wernicke-Foerster), « image du moi 

corporel » (Lhermitte) pour  désigner une seule et même chose : l'image de notre corps 

(Lhermitte, 1939, p.12) . 

 La définition varie en psychanalyse, l'image du corps est un symbole d'identité où le 

regard de l'autre permet la construction de cette identité et donc, de l'image du corps (Morin, 

Thibierge, 2004). 

  

I.2. Les facteurs à l'origine du schéma corporel et de l’image du corps 

I.2.1. L'influence des sensations tactiles, visuelles, musculaires et 

labyrinthiques                                            

 Notre schéma corporel se construit et se maintient grâce aux sensations tactiles, 

musculaires, arthrocinétiques, labyrinthiques et visuelles. Elles sont indispensables pour 

ressentir l'unité de notre corps. La représentation de nos mouvements dans l'espace est 

soutenue par notre apport visuel. L'appareil labyrinthique a une grande importance  puisqu'il 

est responsable de l'équilibration du corps. C'est la synthèse de toutes ces sensations qui 

permet l'édification de notre schéma corporel (Lhermitte, 1939). 

 Le développement du schéma corporel va s'élaborer petit à petit selon différentes 

périodes du développement de la libido : phase orale, anale puis phallique ou urétrale 

(Schilder, 1935). 

    

I.2.2. Douleur et motricité 

 La douleur et le contrôle moteur des membres jouent un rôle prépondérant dans la 

création du schéma corporel et de l’image du corps (Lhermitte, 1939 ; Schilder, 1935). La 

douleur est un sentiment qui permet de prendre conscience de la différence entre le moi et le 

non-moi. Elle permet de différencier ce qui est intrinsèque au corps de ce qui est extrinsèque 

et aide ainsi à la construction de la personnalité (Lhermitte, 1939). 

 L'activité motrice permet aussi de prendre conscience de son corps et de la distance 

entre celui-ci et les objets environnants. Quand l'enfant se cogne ou fait tomber un objet, il 

apprend les limites et les proportions de son corps ainsi que la distance aux choses. 

 De nombreux troubles de l'image du corps montrent à quel point celle-ci est fragile et 

destructible à chaque moment de l'existence.  
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II. Le développement de la conscience du corps et du geste de désignation 

 
II.1. La petite enfance 

 A la naissance,  le bébé s'intéresse davantage à la mélodie des sons qu'à la signification 

des mots (Golse, 2005). Il est bercé par la tonalité de la voix de sa mère, par ses mimiques et 

ses gestes. Certes, l’infans ne parle pas mais il communique essentiellement à travers des 

expressions faciales et des jeux de regard. Ces derniers, et donc l'attention de la mère portée à 

l'enfant, sont essentiels au bon développement de l'enfant (Marcelli, 2009). 

 Au début de sa vie, l'enfant ne perçoit pas de différence entre son propre corps et le 

monde extérieur. Il a la même attitude envers les objets et les parties de son corps. Il pense 

que celui-ci est composé de parties indépendantes, non reliées entre elles : « le corps est 

d'abord traité par l'enfant comme s'il était fait de parties distinctes, animées chacune d'une 

vie personnelle » (Morin, Thibierge, 2004). Le schéma corporel commence à s'élaborer chez 

l'enfant entre 6 et 30 mois grâce aux nombreux stimuli apportés par son environnement 

(Tourette & Guidetti, 1994). Le bain et l'habillage sont des moments privilégiés entre le bébé 

et sa mère pour échanger et mettre en place des rituels indispensables à la communication pré-

linguistique. Plusieurs fois par jour, la mère se retrouve au contact du corps de l'enfant et 

ajoute progressivement du dialogue à ses actes de soins quotidiens en nommant les parties du 

corps de son enfant (Brigaudiot & Danon-Boileau, 2002). Ce sont ces échanges qui lui 

permettront d'enrichir ses connaissances sur les parties de son corps et de construire son 

schéma corporel. Les comptines sont également un support intéressant pour l'étayage et 

l'apprentissage des parties du corps. Ce sont aussi lors de ces moments privilégiés que l'enfant 

et sa mère partageront de nombreux échanges de regard. Ces échanges visuels sont 

accompagnés d'une mimique et d'une prosodie appropriées ainsi que la verbalisation de 

l''action effectuée par la mère (Brigaudiot & Danon-Boileau, 2002). On parle alors d'attention 

partagée (Marcelli, 2009). 

  L'enfant commencera à prendre conscience de ses membres grâce à la perception 

visuelle de son corps et à la mise en bouche vers l'âge de 2 mois. Un grand nombre de jeux 

ritualisés et de routines interactives pratiqués entre la mère et son enfant favoriseront cet 

échange de regard et la construction du schéma corporel. Bruner (1983) parle de « format 

d'interaction » pour qualifier ces échanges répétitifs et ritualisés tels que le jeu de « coucou » 

qui consiste à se cacher le visage et à réapparaître l'instant d'après (Laval, 2007). 
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 Vers le quatrième et cinquième mois, la mère va introduire un objet dans l’interaction 

avec son enfant. Ainsi, elle va pouvoir l’amener à porter son regard sur le même objet qu’elle 

tout en maintenant leur échange visuel. Elle appuiera cet échange par des mots pour 

caractériser l'objet et permettre un premier bain de langage (Marcelli, 2009). C'est le début de 

l'attention conjointe. Vers 9 mois, l'enfant différenciera ce qui fait partie de son corps de ce 

qui ne l'est pas.  Il reconnaîtra ses membres séparément mais ne considèrera pas encore son 

corps comme un tout. L'enfant aura palpé toutes les différentes parties de celui-ci et aura pris 

connaissance de cette unité et des relations entre elles seulement vers l'âge de un an 

(Lhermitte, 1939). Dans ses premiers mois de vie, il regardera beaucoup ses membres alors 

qu'il ne leur prêtera plus aucune attention vers deux ans. Dès lors, Preyer et Benfeld (cité par 

Schilder, 1935) concluent que l'enfant n'a effectivement aucune connaissance initiale de son 

corps et qu'il acquiert cette conscience au cours de son développement grâce aux interactions 

avec son environnement. L'acquisition de la conscience de soi est un long travail de plusieurs 

années. « Le développement est guidé par l'expérience, l'apprentissage par essais et erreurs, 

l'effort et la tentative. C'est seulement par ces voies que nous pouvons parvenir à la 

connaissance organisée de notre corps » (Shilder, 1935, p299). Le schéma corporel semble 

construit vers l'âge de trois ans (Deldime & Vermeulen, 1994).  

 

 L'enfant est capable de s'ouvrir au monde et à l'autre grâce à la prise de conscience de 

son corps. Les capacités acquises par l'enfant à repérer le regard de l'autre et sa direction, ainsi 

que sa capacité à fixer un objet, à anticiper une attention partagée et à attribuer des états 

mentaux à autrui sont les pré-requis nécessaires à la désignation (Brigaudiot & Danon-

Boileau, 2002). De plus, le pointage nécessite une habileté à partager une attention avec le 

destinataire dans un but de communication sur l'objet désigné (Langavant, Trinkler, Cesaro, 

Bachoud-Lévi, 2009). Pour cela, il doit également avoir accès à l'intersubjectivité, autrement 

dit avoir connaissance que lui et l'autre existent ensemble (Golse, 2005).  

  

II.2. Le stade du miroir 

 Wallon a été le premier psychologue à révéler l'importance du miroir dans la 

construction de l'identité chez l'enfant. Selon lui, l'image reflétée par le miroir sert à l'enfant à 

unifier son corps. Ces idées seront reprises par Lacan quelques années plus tard (1936), (cité 

par Brin, Courrier, Lederlé, Masy, 2004).  

 L'enfant élabore son image spéculaire en se contemplant dans le miroir vers l'âge de 6 
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mois. Au début, il n'attribue pas l'image dans le miroir à la sienne car il n'a pas conscience que 

cette image n'est qu'un reflet de la réalité. Il va donc chercher à l'approcher et à la saisir. Il 

comprendra ensuite, entre 6 mois et 2 ans, que l'image qu'il voit n'est que virtuelle. 

Cependant, à la différence du chimpanzé, il s'extasiera devant cette image (Morin & 

Thibierge, 2004) même s'il ne se reconnaît toujours pas dans le miroir. L'enfant comprendra 

seulement vers deux ans que le reflet du miroir projette sa propre image. Pour Head (cité par 

Morin & Thibierge, 2004), l'enfant construit son image corporelle alors que son schéma 

corporel n'est pas totalement constitué : il n'a pas encore acquis la latéralité ni pris 

connaissance de toutes les parties de son corps.  

 Paradoxalement, l'enfant identifiera ses proches bien avant sa propre image. Le stade 

du miroir est primordial pour l'identification car elle s'élabore vers 3 ans en parallèle du 

langage avec l'utilisation du pronom « je » par l'enfant (Tourette & Guidetti, 2004). Ce stade 

est essentiel pour considérer soi et autrui comme des interlocuteurs et susciter l’envie de 

communiquer. C'est un précurseur du langage. Le langage et le schéma corporel s'enrichissent 

mutuellement. « L'apparition du langage, avec formation des concepts, présuppose, en un 

certain sens, la possibilité de détacher le schéma corporel du corps pour le projeter sur les 

objets comme principe d'individuation : tout objet, dès qu'il est conceptualisé (c'est-à-dire, en 

fait, nommé), structure l'espace qui l'entoure : il apparaît comme le centre d'une carte locale 

dont les grandes polarités sont celles mêmes du schéma corporel : haut-bas, gauche-droite, 

avant-arrière » (Lurçat, 1976, p.11). Le geste de désignation est également un pré-requis 

essentiel à l'élaboration du langage. 

 

II.3. Le geste de désignation 

 « Désigner » signifie selon le dictionnaire Le Petit Robert (2007) « indiquer de 

manière à faire distinguer de tous les autres, par un geste, une marque, un signe ». La 

désignation, aussi appelée le pointage, est un geste crucial propre aux humains (Degos, 1998). 

Blurton et Jones (1972, cité par Degos, 1998) définissent la désignation comme «  un geste à 

forme très constante dans lequel un doigt (le plus souvent l'index) et en général aussi le pouce 

sont tendus dans la direction d'un objet proche ou lointain ». Autrement dit, désigner c'est « le 

geste de montrer du doigt quelque chose à quelqu'un. » (Degos, 2002). 

 La désignation est un acte social car elle sous-tend une intention communicative 

(Leung & Rheingold, 1981). C'est avant tout l'envie de communiquer qui prime (Degos, 

Bachoud-Lévi, 1998). L'individu pointe son doigt, en général vers un objet, dans l'intention 
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qu'un tiers partage son regard sur celui-ci. La personne  regardera directement l'objet désigné 

sans avoir la nécessité de regarder le doigt ni le regard de l'interlocuteur  pour comprendre son 

intention (Petit, 2002). Le geste de désignation permet d'indiquer, en même temps, un objet et 

l'endroit : « c'est ça » par l'intermédiaire de « c'est là » (Degos & Bachoud-Lévi, 1998). 

 Comme énoncé précédemment, le regard dans l'attention partagée et conjointe ainsi 

que l'envie de communiquer sont indispensables au développement du pointage. 

 Avant d'apprendre à regarder où les autres pointent, les enfants apprennent à suivre le 

regard de l'autre (Bruner, 1978 cité par Leung & Rheingold, 1981). L'enfant comprendra le 

geste de désignation vers l'âge de 10-12 mois. Avant cet âge, il ne regarde que le doigt et non 

l'objet désigné (Degos, 1998). Cette capacité à suivre le pointage précède aussi la possibilité 

pour l'enfant de désigner un objet (Leung & Rheingold, 1981). Le pointage n'est pas inné, 

c'est un apprentissage. Très vite, l'enfant voit ses parents désigner quotidiennement des objets 

en les dénommant. Les schémas d'interactions sont propices à la désignation car ils permettent 

aux parents de montrer le monde à leur enfant en étayant par du langage. 

 Entre 4 et 8 mois, on voit apparaître l'intentionnalité de l'enfant avec des conduites de 

préhension. L'enfant, par ses gestes, entre en relation avec les objets de son environnement. 

Son attention peut désormais se porter sur des personnes et des objets. L'intention de 

communiquer  (Tourette & Guidetti, 1994) ainsi que le pointage, premier signe évident de 

partage d'intérêt avec autrui, vont apparaître entre 9 et 18 mois (Bernicot, Marcos, Day, 

Guidetti, Laval, Rabain-Jamin, Babelot, 1998). Cependant, malgré son envie de découvrir 

l'environnement, l'enfant reste encore immature au niveau moteur. Il va donc se servir de 

l'adulte pour assouvir ses besoins et pointer l'objet désiré : c'est le pointage proto-impératif. 

Ce pointage peut aussi signifier une demande d'étayage linguistique (Brigaudiot & Danon-

Boileau, 2002). Ce comportement acquerra une véritable fonction sociale de communication 

vers 12 mois. L'enfant pointera désormais un objet pour attirer l'attention de quelqu'un sur 

celui-ci : c'est le pointage proto-déclaratif. Son regard jonglera alors entre l'objet désigné et 

son interlocuteur. L'interaction ne sera donc plus dyadique, seulement entre la mère et l'enfant, 

mais triadique avec l'apparition d'un objet comme un tiers. Ce pointage est propre à l'espèce 

humaine (Langavant, Trinkler, Cesaro, Bachoud-Lévi, 2009) et repose, généralement, sur le 

geste lui-même de désignation avec une énonciation verbale pertinente et un contrôle visuel 

au destinataire du message (Leung & Rheingold, 1981). 

 La désignation apparaît avec les prémices du langage (Jancovic et al., Jouanjean, 1994 

cité par Degos, 1998). Le pointage va rapidement être associé à la dénomination de l'objet par 

l'enfant. La mère profitera régulièrement de cette interaction pour étayer l'action par du 
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langage. Pour Bruner (1983), le pointage est essentiel à l'enrichissement de l'attention 

conjointe et il est, par conséquent, un des piliers de l'émergence du langage. L'attention portée 

sur un même objet  facilite le dialogue, il permet d'échanger sur la même chose (Brigaudiot & 

Danon-Boileau, 2002). C'est un support intéressant pour la communication. 

 Ces deux pointages ont également un rôle essentiel dans la construction de la théorie 

de l'esprit. L'enfant sait désormais que d'un simple regard, il peut comprendre les intentions et 

les désirs d'autrui, et inversement, que les autres peuvent deviner ses pensées (Marcelli, 

2009). 

 

II.4. L'acquisition de la latéralité 

  L'enfant va acquérir vers l'âge de 5 ans sa latéralité. Selon Azmar (cité par Tourette & 

Guidetti, 1994, p.69) « c'est l'ensemble des caractères et des états des asymétries 

fonctionnelles observés au niveau des éléments corporels (main, oeil, pied) et qui se 

traduisent par une prévalence d 'un élément sur son homologue, lors de conduites spontanées 

ou dirigées ». Autrement dit,  la latéralité correspond à la préférence d'un côté du corps lors de 

l'utilisation de certains organes tels que la main, l'oeil ou le pied. En revanche, la latéralisation 

représente l'organisation, pendant la petite enfance, de cette asymétrie fonctionnelle. D'un 

point de vue développemental,  l'enfant commencera à se servir d'une main en particulier vers 

l'âge de trois ans, ce qui aboutira à une prédominance d'un côté sur l'autre quelques années 

plus tard (Baldy, 2002). C'est pourquoi, la latéralisation s'établira vers l'âge de 3-4 ans 

(Deldime & Vermeulen, 2008). 

  Les notions de droite et de gauche sont relatives car elles dépendent du point de 

référence que l'on prend. Le point de repère de cette latéralité est souvent notre corps. 

L'individu considèrera à droite ce qui est à droite de lui. L'enfant sera capable de faire cette 

distinction vers 5-6 ans. En revanche, l'enfant pourra se décentrer et reconnaître la droite et la 

gauche d'autrui deux années plus tard malgré des repères différents dans l’espace (Tourette & 

Guidetti, 1994). Et enfin, il individualisera sa main et plus particulièrement chaque doigt vers 

11-12 ans. 

 C'est la prise de conscience de son schéma corporel qui va permettre à l'enfant d'établir 

des repères performants dans l'espace, de s'ouvrir sur le monde et d'enrichir ses 

connaissances: «  La construction de ce cadre interne précède et conditionne celle d'un cadre 

extérieur de référence » (Vurpillot, 1975, cité par Lurçat, p.31, 1976). 
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III. Evaluation : le dessin du bonhomme 

 
 Vers 3 ans, le schéma corporel semble construit et intégré par l'enfant : les dessins des 

bonhommes, qui représentent le corps humain, en sont l'illustration (Deldime,Vermeulen, 

2008). 

 Pour Piaget et Inhelder (cité par  Baldy, 2002), le dessin est une forme de fonction 

symbolique car il tente d'imiter la réalité tout en la transformant. 

 Le dessin nécessite un nombre de pré-requis importants. D'un point de vue postural, 

l'enfant doit avoir acquis une maturité importante pour posséder une stabilisation suffisante au 

niveau tonique et corporel. La myélinisation céphalo-caudale libère davantage le coude et 

facilite la maîtrise de la force et la coordination des mouvements. Mais, la maturation 

proximo-distale lui permettra un contrôle progressif des doigts. Les coordinations oculo-

manuelles jouent également un rôle important dans la réalisation et la maîtrise du geste. 

 Les gribouillages sont un des précurseurs du dessin. Vers 3 ans, le bonhomme têtard 

apparaît avec une tête et des jambes. Puis, vers quatre ans, on note l'apparition du tronc avec 

une tête représentée par un rond contenant lui-même plusieurs ronds pour faire figurer les 

yeux, le nez et la bouche. De plus, autour du tronc s'articulent les membres représentés par 

des traits (Deldime, Vermeulen, 2008 ; Baldy, 2002). 

 Vers 8 ans, le bonhomme est enrichi de cheveux, de doigts et de vêtements mais le 

respect du nombre de doigts, l'habillage complet ainsi que les oreilles n'apparaîtront que vers 

l'âge de 10 ans (Baldy, 2002). 

 Schilder (1935) pense que les enfants ont une bonne perception de leur propre corps 

compte tenu de leur satisfaction personnelle à la vue de leur dessin. Cependant, nous pouvons 

nous interroger si la représentation des bonhommes tronqués est l'illustration d'une mauvaise 

conscience du corps ou la conséquence de difficultés grapho-motrices (Baldy, 2002). 
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CHAPITRE 3 : TROUBLES DU SCHEMA CORPOREL PAR LESION S 

ACQUISES 

 

 

 

I. Asomatognosie : conséquence de lésions hémisphériques droites 

 
 L'asomatognosie est « la perte de la conscience d'une partie ou de la totalité du corps, 

observée dans les lésions du lobe pariétal » (Brin, Courrier, Lederlé, Masy, 2004, p.26).  

 Les lésions cérébrales acquises, souvent dans le lobe pariétal, peuvent affecter l'image 

corporelle (Lhermitte, 1939). 

 L'asomatognosie est souvent assimilée au terme de « trouble du schéma corporel ». 

Ces troubles peuvent n'affecter qu'un seul côté du corps (asomatognosie unilatérale), le plus 

souvent gauche à cause de lésions hémisphériques droites, alors que l'asomatognosie 

bilatérale, qui touche la totalité du corps, est la conséquence de lésions hémisphériques 

gauches (Borde, Mazaux, Sicre, Barat, 1997).  

 

 

I.1. Anosodiaphorie, hémiasomatognosie et anosognosie 

 L'anosodiaphorie désigne l'indifférence que porte le malade à son hémiplégie (Boisson 

& Luauté, 2004) alors que l'hémiasomatognosie désigne le sentiment d'étrangeté et de non 

appartenance du malade au sujet de son hémicorps  (Gil, 2005). 

 Le syndrome d'Anton-Babinski s'illustre souvent par une hémiplégie de l'hémicorps 

gauche avec un déficit sensoriel associée à une anosodiaphorie, une hémiasomatognosie et 

une anosognosie (Lhermitte, 1939 ; Schilder, 1935). Autrement dit, le malade n'a pas 

connaissance de la paralysie de la moitié gauche de son corps, il ignore complètement son 

hémiplégie (Brin et al., 2004) et refuse d'accepter son déficit (Lhermitte, 1939). De plus, le 

patient semble indifférent à son trouble mais cela s'explique, en réalité, par la méconnaissance 

de son hémiplégie. Le malade peut avoir également le sentiment que son hémicorps ne lui 

appartient pas et l'attribuer à quelqu'un d'autre (Lhermitte, 1939 ; Gil, 2006). 
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 Ce trouble est lié à une lésion du lobe pariétal droit (Brin et al., 2004 ; Lhermitte, 

1939). 

 L'allokinésie est également une conséquence d'un désordre du schéma corporel. Le 

malade bouge son membre sain avec la conviction qu'il est en train de mouvoir son membre 

paralysé : on parle alors d'hallucination kinesthésique (Gil, 2006). 

 L'alloesthésie, aussi appelée allochirie motrice et allesthésie, désigne un stimulus 

déclenché sur un point du corps qui donne naissance à un stimulus symétriquement opposé de 

l'autre côté du corps (Shilder, 1935 ; Lhermitte, 1939 ; Gil, 2006). 

 Les patients atteints de la maladie d'Alzheimer deviennent rapidement anosognosiques 

et n'ont plus conscience de leurs difficultés (Rousseau, 1995). 

 

I.2. Somatoparaphrénies 

 Le terme « somatoparaphrénie » désigne les phénomènes de duplication de segments 

du corps (Gil, 2006). Gerstmann, en 1942, définit la somatoparaphrénie comme une 

« élaboration psychique spécifique, illusions, confabulations vis-à-vis du corps absent » 

(Boisson & Luauté, 2004). On parle aussi de membre fantôme. Après une amputation, 

beaucoup de patients ressentent toujours la présence (Haggard & Wolpert) ainsi que la 

douleur (Lhermitte, 1939) et parfois le mouvement de leur membre absent (Schilder, 1935). Il 

s'agirait de sensations kinesthésiques, tactiles mais aussi de représentations visuelles 

(Schilder, 1935). L'hallucination de la présence du membre fantôme pourrait s'expliquer, d'une 

part, par l'excitation des nerfs sectionnés mais également par la réminiscence du souvenir du 

corps encore intègre (Lhermitte, 1939) : «  le schéma corporel est encore vécu comme un 

tout » car les sensations toujours présentes  « donnent l'impression que le membre perdu est 

encore là » (Decety, Boisson, 1997). Il faut savoir que ces nombreuses illusions perceptives 

sont aussi présentes chez la personne paralysée (Lhermitte, 1939 ; Boisson & Luauté, 2004). 

 La main et le pied sont souvent les membres fantômes les mieux et les plus longtemps 

ressentis car ils sont émotionnellement les plus chargés d'histoires et de sensations (Lhermitte, 

1939 ; Schilder, 1935). Le schéma corporel est très résistant (Lhermitte, 1939). 

 La somatoparaphrénie peut également s'illustrer sous la forme de membres 

surnuméraires (Gil, 2006) ou à l'inverse par la sensation d'un membre absent (Haggard & 

Wolpert). Le patient peut également attribuer son membre à une autre personne ou à un 

animal (Haggard & Wolpert). Il peut aussi avoir le sentiment de non appartenance d'un 

hémicorps (hémiasomatognosie). La main est particulièrement touchée par ce phénomène, le 



 

 
 

35 

patient ne la considère plus comme la sienne et il l’attribue à la propriété de quelqu'un 

d'autre : on parle du phénomène de « main étrangère » décrit par Brion et Jedynak (Gil, 

2006). Le patient peut tenir des propos négatifs à l'attention de son membre lésé (Haggard & 

Wolpert ; Gil, 2006). Les lésions responsables de ce trouble se situeraient, le plus souvent, 

dans le lobe pariétal droit.  

 

I.3. Les délires d'identification des personnes (DIP) 

 Les délires d'identification des personnes se définissent par une « non-reconnaissance 

d'un proche malgré l'affirmation d'une ressemblance avec celui-ci, […] la présence de détails 

différenciateurs permettant au sujet d'affirmer qu'il a affaire à un sosie […], sans identité ni 

nom propre » (Luauté, 2009).  

 Les délires d'identification de personnes sont fréquents dans la maladie d'Alzheimer 

(Luauté, 2009). Ces délires provoquent souvent de l'hostilité et de l'agressivité de la part du 

malade envers son proche  (Pancrazi & Metais, 2005). 

 

I.3.1. Le syndrome de Capgras  

 Le syndrome de Capgras, aussi appelé « illusion des sosies » (Ellis, 2004), est défini 

comme une « non-identification de personnes familières avec affirmation de différences 

imaginaires et croyance subséquente que la (ou les) personne(s) réelle(s) a (ont) été 

remplacée(s) par un double » (Gil, 2006, p.377). Paradoxalement, le patient exprime 

spontanément la ressemblance de la personne avec son proche. Toutefois, le malade garde la 

certitude qu’il ne s’agit pas de la personne qu'il connaît mais d'un sosie. Il pense que la 

personne est un imposteur et qu'il a enlevé son proche. Ce trouble est assez fréquent au début 

de la maladie d'Alzheimer (Pancrazi & Metais, 2005). Il s'explique par une atrophie 

importante du lobe frontal droit (Gil, 2006). 

 

I.3.2. Le syndome d'illusion de Fregoli 

 Ce syndrome d'illusion de Fregoli a été décrit pour la première fois par Courbon et 

Fail (1927) et concernait une patiente passionnée de théâtre qui était persuadée que les deux 

actrices se déguisaient pour la persécuter (Gil, 2006 ; Ellis, 2004). Contrairement au 

syndrome de Capgras, l'apparence physique de la personne connue est laissée intacte mais elle 

est habitée, incarnée par une autre personne voulant persécuter le patient (Gil, 2006). 



 

 
 

36 

I.3.3. Les paramnésies de reduplication 

 Il existe plusieurs types de reduplication. Dans les paramnésies de reduplication 

environnementales, décrites par Pick en 1903, le malade affirme l'existence de deux lieux 

identiques. Cependant, il a le sentiment de se trouver sur le « faux » lieu et il évoque un autre 

lieu y ressemblant. Cette paramnésie de reduplication peut concerner des personnes, des 

événements, des objets, des animaux ou encore des parties du corps (Gil, 2006). 

  La reduplication peut également s'appliquer à soi-même. Le patient est persuadé qu'il 

y a un autre lui et qu'il a été remplacé par quelqu'un d’autre (Gil, 2006). Christodoulou avait 

qualifié, en 1978, le phénomène de « syndrome des doubles subjectifs » pour décrire des 

malades qui ont la certitude que des personnes peuvent prendre exactement la même 

apparence qu'eux (Luauté, 2009). 

 

I.3.4. L'illusion d'intermétamorphose 

 L'illusion d'intermétamorphose a été décrite par Courbon et Tusques en 1932 (Gil, 

2006 ; Ellis 2004). Elle désigne l'illusion que plusieurs individus sont incarnés dans un même 

corps (Gil, 2006 ; Pancrazi & Metais, 2005). Ce délire est rare (Ellis, 2004). 

 

I.3.5.  L'héautoscopie 

 L'héautoscopie est une hallucination où la cible est le propre corps du patient. On peut 

aussi parler de somatoparaphrénie étendue au corps tout entier. Le sujet croit se voir lui-même 

en dehors de son propre corps (Gil, 2006 ; Lhermitte, 1939). 

 

 

II. La somatotopoagnosie : conséquence de lésions hémisphériques gauches 

 
 Les lésions hémisphériques gauches, en particulier celles du lobe pariétal, entraînent 

d’importantes perturbations de l’image du corps. Ces difficultés s’illustrent notamment par 

des troubles somatotopoagnosiques avec une incapacité à désigner les parties du corps sur soi 

ou sur autrui. 
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II.1. L'agnosie digitale 

 L'agnosie digitale a été décrite pour la première fois par Gerstmann en 1924 (Wicky, 

2005). On parle d'agnosie digitale pour désigner l'incapacité à désigner, distinguer et nommer 

les différents doigts de la main (Gil, 2006). Gertsmann considère l'agnosie digitale comme 

une sorte d''autotopoagnosie (terme qui sera défini ultérieurement), (Wicky, 2005). Ce déficit 

intéresse les lésions pariétales gauches et plus particulièrement le gyrus angulaire (Haggard & 

Wolpert, 2000). Benton, en 1959 (cité par Haggard & Wolpert, 2000), propose le terme de 

« finger schema » en réponse au terme de « schéma corporel » pour désigner la représentation 

consciente de la main. 

 L'agnosie digitale est le symptôme principal du syndrome de Gertsmann. Ce syndrome 

s'exprime par l'association d'une agnosie digitale, d'une incapacité à distinguer la droite et la 

gauche, d'une acalculie et d'une agraphie (Gil, 2006). On appelle acalculie un trouble de la 

manipulation des chiffres, des nombres, du calcul mental et des opérations arithmétiques 

(Brin et al., 2004). L’écriture est caractérisée parfois par une agraphie de type apraxique. 

Celle-ci concerne plutôt la réalisation du geste, qui permet la mise en oeuvre des lettres et leur 

agencement sur la feuille (Gil, 2006). Par ailleurs, cette agraphie peut-être aussi aphasique 

avec la présence de paragraphies voire une jargonagraphie, toutefois améliorées par la copie 

(Gil, 2006). 

 Ce syndrome est fréquemment associé à une allotopoagnosie et à une 

hétérotopoagnosie (termes définis ci-dessous), (Bachoud-Lévi & Cesaro, 2002). 

 

II.2. Allotopoagnosie, hétérotopoagnosie et autotopoagnosie 

II.2.1. Définitions 

 L'allotopoagnosie est l'incapacité à désigner des choses hors du corps du sujet comme 

des objets de l'environnement. On parle d'hétérotopoagnosie quand cette incapacité est limitée 

à la désignation des parties du corps sur autrui (Petit, 2002 ; Gil, 2006). L'hétérotopoagnosie 

est donc incluse dans l'allotopoagnosie (Bachoud-Lévi & Cesaro, 2002). Les patients 

hétérotopoagnosiques désignent les bonnes parties du corps demandées mais sur leur propre 

corps au lieu du corps de l'examinateur (Bachoud-Levi & Cesaro, 2002). Les patients peuvent 

désigner correctement les parties du corps sur une image et ne souffrent pas d'autotopoagnosie 

(Gil, 2006). 
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 Pick introduit le terme « d'autotopoagnosie », en 1922, pour qualifier l'incapacité des 

patients à pointer les parties de leur propre corps sur commande verbale alors qu'ils pouvaient 

les dénommer parfaitement (cité par Felician, Ceccaldi, Didic, Thinus- Blanc, Poncet, 2003).  

 En réalité, l'autotopoagnosie se définit par l'incapacité à désigner les parties du corps 

sur son propre corps, sur l'examinateur et sur une représentation humaine (dessin, image, ou 

photo) car il n’a jamais été rapporté dans la littérature d’autotopoagnosie sans troubles de la 

désignation des parties du corps sur autrui. Cependant, le malade est capable de nommer les 

parties du corps qu'on lui désigne (Degos, Bachoud-Lévi, 1998). C'est pourquoi, Gerstmann 

propose, en 1942, le terme plus approprié de « somatotopoagnosie » pour qualifier ce 

syndrome puisque le déficit s'étend au corps d'autrui et non pas seulement au propre corps du 

patient (Felician et al., 2003 ; Degos & Bachoud-Lévi, 1998). L'autotopoagnosie est 

généralement associée à une lésion pariétale gauche (Guariglia, Piccardi, Puglisi Allegra, 

Traballesi, 2002). 

 

II.2.2. Autonomie de la somatotopoagnosie 

Plusieurs études sur l'autotopoagnosie et l'hétérotopoagnosie, comme par exemple 

celle de Felician et al. (2003), ont montré la spécificité du trouble de désignation des parties 

du corps. L'autotopoagnosie étant rarement un trouble isolé, les troubles de la désignation des 

parties du corps avaient été interprété comme la conséquence d’un trouble langagier (Selecki, 

Herron, 1965). Cependant, ces troubles ne peuvent s'expliquer par une altération du langage 

car d'un point de vue expressif, les patients sont capables de nommer les parties du corps et 

d'utiliser parfaitement les adjectifs possessifs « mon, votre »  lors de la tâche de dénomination 

(Cleret de Langavant et al., 2009). De plus, leur compréhension est intacte puisqu'ils peuvent 

exécuter correctement la consigne de désignation sur des objets environnants et attraper les 

parties du corps qu’ils ne peuvent désigner (Cleret de Langavant et al., 2009).  

 La bonne capacité de désignation sur les objets permet également de discréditer 

l’apraxie comme responsable de la somatotopoagnosie. 

 Les patients autotopoagnosiques et hétérotopoagnosiques ne souffrent pas non plus de 

troubles visuo-spatiaux puisqu'ils sont capables de localiser et d'attraper des parties du corps 

qu'ils ne peuvent désigner. Ils reproduisent également correctement le puzzle d'un corps 

humain (Sirigu et al., 1991). 

 Enfin, ce trouble ne peut être causé par un déficit cognitif global puisque ces patients 

possèdent de très bonnes capacités cognitives lors des tests neuropsychologiques. 
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 Le trouble de désignation des parties du corps est donc réellement un trouble 

spécifique et autonome. 

 

II.2.3. La désignation et la dénomination des parties du corps sur soi 

ou sur autrui : des systèmes bien distincts 

 L'article de Felician et al. (2003) présente l'étude de deux patients : l'un présentant une 

autotopoagnosique pure, selon la définition de Pick, et l'autre une hétérotopoagnosie. Le 

premier patient était globalement capable de désigner les parties du corps sur autrui alors qu'il 

ne pouvait le faire sur lui-même. A l'inverse, le deuxième pointait parfaitement l'item cible sur 

lui mais pas sur l'examinateur. La dénomination des parties du corps était préservée dans les 

deux cas. Ils ont également effectué d'autres tests pour éliminer un déficit du langage, un 

déficit praxique ou visuo-spatial qui auraient pu gêner le geste pur de désignation. 

 D'autres études, centrées sur l'autotopoagnosie ou sur l'hétérotopoagnosie, montrent les 

mêmes résultats (Denes, Cappelletti, Zilli, Dalla Porta, Gallana, 2000 ; Guariglia, Piccardi, 

Puglisi Allegra, Traballesi, 2002 ; Langavant, Trinkler, Cesaro, Bachoud-Lévi, 2009). 

 Ces études permettent de révéler l'existence de deux systèmes neuronaux bien distincts 

traitant de la désignation des parties du corps sur soi et sur autrui (Felician & Romaiguère, 

2008). 

 De plus, l'étude de Guariglia et al. (2002) montre un patient autotopoagnosique, sans 

troubles aphasiques, visuo-spatiaux ou praxiques, mais avec des difficultés dans la 

désignation de ses propres parties du corps alors que la dénomination de ces mêmes parties 

était préservée. Les auteurs de cette étude ont conclu à l'existence de deux systèmes 

indépendants pour la dénomination et la désignation des parties du corps. 

  

II.2.4. Hypothèse à l'origine de la somatotopoagnosie 

 Les troubles somatotopoagnosiques suscitent encore de nombreuses interrogations. 

Les auteurs savent désormais que ces troubles ne peuvent s'expliquer par des troubles du 

langage, visuo-spatiaux, moteurs ou cognitifs. Cependant, leur cause reste encore inconnue. 

 De Renzi et Scotti, 1970 (cité par Degos & Bachoud-Lévi, 1998) ont défini le déficit  

chez les patients autotopoagnosiques comme une incapacité à dégager une partie d'un tout. 

Cependant, cette hypothèse a été abandonnée car les patients sont capables de désigner les 

différentes parties d'objets (guidon du vélo) ainsi que des parties du corps d'un animal (trompe 
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d’un éléphant), (Felician et al., 2003) .  

 Paillard (1980) pensait que le déficit de l'un des deux systèmes du « what » ou du 

« where » détériorait la capacité d'identifier les différentes parties du corps et d’en localiser 

les différentes parties (cité par Guariglia, Piccardi, Puglisi Allegra, Traballesi, 2002). 

 Des auteurs tels que Ogden, Pick, Semenza avaient suggéré que l'autotopoagnosie 

puisse s'expliquer par un déficit de représentations visuelles ou sémantiques du schéma 

corporel (Buxbaum & Coslette, 2001). Cependant le travail de Sirigu et al. (1991) a montré 

que ni le schéma corporel ni les connaissances sémantiques du corps n'intervenaient dans le 

déficit de désignation des parties du corps. Le patient était capable de désigner parfaitement 

les objets posés sur son corps alors qu'il échouait dans la désignation des mêmes parties du 

corps sur lesquelles étaient posés précédemment les objets. De plus, il nommait parfaitement 

ses parties du corps (Buxbaum & Coslette, 2001).  

 Pour Sirigu et al. (1991), la représentation du corps dépendait de quatre systèmes 

différents interconnectés permettant une représentation sémantique et lexicale (la 

verbalisation), une représentation visuo-spatiale (description structurelle du corps), une 

représentation sensorielle avec une image du corps référente (système de référence spécifique 

au corps permettant l'ajustement des parties du corps entre-elles et leur position dans l'espace) 

et enfin une représentation motrice (indispensable aux mouvements). Le dysfonctionnement 

de l'un de ces quatre systèmes mènerait alors à un déficit de désignation (cité par Felician et 

al., 2003). 

 Degos et Bachoud-Lévi (1998, 2002) pensent que la cause du déficit de la 

somatotopoagnosie se trouve au sein même du processus de désignation, dans ce qu'ils 

appellent l'objectivation, et non pas un trouble du schéma corporel. Ils émettent l'hypothèse de 

deux types de représentations pour expliquer le phénomène de désignation : l'existence d'une 

représentation visuo-proprioceptive et objective. Ainsi, la représentation visuo-proprioceptive 

permettrait d'appréhender le monde tel un « continuum visuo-perceptif ». En revanche, c'est 

l'objectivation qui permettrait d'isoler visuellement les différents composants de ce monde 

visuel et qui rendrait possible la désignation. C'est le dysfonctionnement de cette dernière 

représentation qui empêcherait les malades de différencier les parties de leur propre corps de 

celles d'autrui (Degos & Bachoud-Lévi, 1998, 2002). Des lésions pariétales gauches 

atteindraient la capacité d'objectivation. 

 Et enfin, Cleret de Langavant et al. (2009) ont émis l'hypothèse d'un déficit de 

représentation hétérocentrique pour expliquer les troubles de l'hétérotopoagnosie. Désigner 

suggère une interrelation entre le sujet, l'objet et le destinataire. Lorsque l'on désigne les 



 

 
 

41 

parties du corps sur autrui, l'autre devient en même temps le sujet et l'objet. Le déficit 

reposerait sur l'incapacité des patients à maintenir une représentation hétérocentrique, c'est-à-

dire l’inaptitude à considérer l'autre comme sujet, alors que le corps de l'autre comme objet est 

perçu. Cependant, le grasping2 est préservé car il n'engendre qu'une relation simple entre le 

sujet et l'objet. 

 

 Les lésions respectives de deux patients étudiés par Felician et al. (2003) permettent de 

penser que le lobule pariétal inférieur gauche serait impliqué dans le traitement des 

configurations spatiales du corps d'autrui alors que le lobule pariétal supérieur gauche 

concernerait son propre corps (Felician & Romaiguère, 2008). Le gyrus angulaire semble 

avoir un rôle dans le traitement visuel des représentations humaines. Cette activation coïncide 

avec les lésions des patients hétérotopoagnosiques (Felician et al., 2009). Il est possible qu'un 

déficit du système de neurones miroirs, situé en avant de la partie inférieure du lobule pariétal, 

explique la référence à soi dans l'hétérotopoagnosie (Cleret de Langavant et al., 2009). Ce 

système, associé à la perception du corps d'autrui, serait chargé des actions dirigées vers 

l'autre (Felician & Romaiguère, 2008).  

 On parle beaucoup du lobe pariétal gauche mais il est évident que le lobe pariétal droit 

est aussi impliqué dans la distinction des mécanismes impliquant soi et autrui. Comme nous 

l’avons vu précédemment, les lésions pariétales droites provoquent aussi une variété de 

désordres du corps (hémiasomatognosie, somatoparaphrénies..), (Felician & Romainguère, 

2008).  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
2 Grasping : réflexe de préhension 
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CHAPITRE 1 : METHODOLOGIE  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

44 

 
CHAPITRE 1 : METHODOLOGIE 

 
 

 

I. Objectifs et hypothèses de l'étude 

 

• Nos objectifs sont : 

 

- Prouver la précocité des troubles du schéma corporel dans la maladie d’Alzheimer afin 

de pouvoir en faire un signe précurseur de la démence. Ainsi, les troubles du schéma 

corporel indiqueraient le passage de la maladie d'Alzheimer du stade prodromal au 

stade démentiel. 

 

- Montrer le caractère spécifique et autonome de la somatotopoagnosie 

 

- Décrire et expliquer pourquoi certaines parties du corps sont davantage touchées par le 

geste de désignation que d’autres.  

 

- Comprendre les mécanismes sous-jacents du geste de désignation. 

 .  

• Nos hypothèses : 

 

- Nous pensons que les troubles du schéma corporels surviennent avant la dégradation  

des fonctions instrumentales. 

 

- Nous suggérons qu’il existe une autonomie de la somatotopoagnosie par rapport aux 

déficits cognitifs. 

 

- Nous cherchons dans un premier temps à déterminer s'il existe une différence entre les 

capacités de désignation des parties du corps et celles des parties des vêtements 

correspondantes. Nous pensons que le corps entraîne davantage de difficultés. Au sein 
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même du corps, nous suggérons qu’il existe une différence de performances selon une 

topographie des régions du corps : les parties du corps moins visibles, telles que le 

visage, apparaissant plus touchées que les membres supérieures. De plus, les membres 

supérieurs seraient plus atteints que les membres inférieurs. Nous suggérons que la 

main se distingue de toutes ces parties du corps. Une autre hypothèse est que les 

parties du corps latéralisées soient plus touchées que les parties médianes. Enfin, nous 

nous attendons à une différence de profil d’erreurs selon la localisation de la lésion 

prédominant à droite ou à gauche.  

 

- Enfin, concernant les mécanismes qui sous-tendent le trouble de la désignation, nous 

pensons que les facteurs attribution et agentivité sont fortement liés aux types 

d’erreurs de désignation. En revanche, nous faisons l’hypothèse qu’il n’existe pas de 

différence de performances que ce soit le patient ou l’examinateur qui désigne et 

lorsqu’il s’agit du corps de l’examinateur ou celui du patient. 

 

  

II. Description de la population étudiée 

 
• Patients : 

 La population de patients étudiés est composée de trente-huit personnes, seize hommes 

et vingt-deux femmes, âgés de 51 à 76 ans, inclus pendant deux années consécutives. Ces 

patients ont soit une maladie d'Alzheimer probable à un stade léger diagnostiquée selon les 

critères du NINCDS-ADRDA et du DSM-IV soit une maladie d’Alzheimer au stade 

prodromal. De plus, la présence de biomarqueurs vient confirmer ce diagnostic. Ces patients 

ont été rencontrés dans le service de Neuropsychologie et Rééducation du langage au CHU de 

Poitiers à la suite d'une consultation neurologique avec Monsieur le docteur Foucaud Du 

Boisgueheneuc. 

 Dix-neuf patients sur trente-huit obtiennent un score non pathologique au MMS et par 

conséquent, ne présentent pas encore de démence. 

            Une classification lésionnelle des patients a été établie par Monsieur le docteur 

François Salmon grâce à l'examen d'imagerie cérébrale TEP (Tomographie par émission de 

positons) au 18 Fluorodesoxyglucose (FDG) afin de comparer l'activité métabolique de l'aire 

39 (gyrus angulaire ou jonction temporo-pariéto-occipitale) dans les deux hémisphères 
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cérébraux. Les lésions ne sont pas unilatérales mais prédominent parfois dans l'hémisphère 

droit (noté D) ou gauche (G). Elles peuvent être aussi bilatérales (BL). On comptabilise 7 

patients avec des lésions majoritairement à droite, 16 patients touchés davantage à gauche et 

15 patients avec des lésions bilatérales. Tous les patients sont droitiers. 

  

• Témoins : 

Les 16 témoins ont entre 52 et 79 ans. Ils ont été rencontrés dans le cadre de l'unité de 

Neuropsychologie et Rééducation du Langage du CHU de Poitiers. Ils représentent 

majoritairement les conjoints des malades. A l’image des patients, tous les témoins sont 

droitiers. 

 

 

III. Evaluation  

 
III.1. Présentation du protocole de passation 

 Cette étude est la continuité du mémoire de Laure Terrenoire, aujourd’hui 

orthophoniste, réalisé l’an passé avec le docteur Du Boisgueheneuc sur les troubles de 

désignation des parties du corps sur soi et sur autrui dans la maladie d’Alzheimer. Ce 

protocole de recherche a révélé des pistes d’exploration intéressantes qui méritaient d’être 

approfondies. C’est pourquoi, nous avons de nouveau étudié cette année les troubles du 

schéma corporel dans la maladie d'Alzheimer. La spécificité de ce mémoire est de nous 

intéresser plus particulièrement aux troubles de désignation des parties du corps sur soi et sur 

autrui chez des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer au stade prodromal et de 

montrer l'intérêt d'évaluer le schéma corporel lors de l'examen clinique. Le protocole est donc 

sensiblement le même afin de pouvoir regrouper les données des deux années et obtenir des 

résultats statistiques plus précis. On note cependant la suppression du test de Navon, remplacé 

par l’épreuve des 15 objets de Dubois et Pillon pour l’exploration des gnosies visuelles. 

 Ce protocole s'articule en deux parties : un bilan neuropsychologique et une étude du 

schéma corporel. Le bilan neuropsychologique est composé d'une évaluation globale des 

fonctions cognitives du patient mais aussi d'une exploration des fonctions instrumentales, des 

fonctions exécutives et de la mémoire de manière plus approfondie. De plus, l'examen débute 

toujours par une anamnèse afin de connaître l'histoire, les plaintes du patient et ses difficultés 



 

 
 

47 

au quotidien. 

 L'étude du schéma corporel comporte trois épreuves de puzzles, une réalisation d'un 

dessin du propre corps du patient, une partie dénomination et désignation des parties du corps 

sur soi et sur autrui et enfin, une évaluation de la main par Monsieur le docteur Foucaud Du 

Boisgueheneuc (épreuves expliquées ci-dessous). 

 En début d’entretien, le protocole de désignation des parties du corps sur soi et sur 

autrui est explicité au patient. Celui-ci a alors le libre choix de participer ou non à cette étude. 

Quand le patient accepte de se prêter à cette recherche, il signe un consentement expliquant 

les différents objectifs de ce protocole. Cette signature nous autorise à récolter et analyser les 

résultats des différents tests effectués. 

 L'exploration neuropsychologique dure environ 3 à 4 heures et l'évaluation du schéma 

corporel demande une à deux heures supplémentaires. Par conséquent, plusieurs rendez-vous 

sont nécessaires afin d'effectuer la totalité des tests. C'est pourquoi, la majorité des patients 

ont été vus en moyenne 3 fois pendant leur semaine d'hospitalisation et certains, plus en 

difficulté, une quatrième fois. En revanche, l'examen des personnes témoins se réalise en une 

heure et demie environ avec seulement le Mini Mental Status Examination (MMSE), décrit 

ci-dessous, un dessin de leur propre corps, le test de désignation des parties du corps sur soi et 

sur autrui ainsi que l'exploration de la main. 

 

III.2. Bilan neuropsychologique 

III.2.1. Evaluation globale des fonctions cognitives 

• Mini Mental Status Examination (MMSE) 

 Le Mini Mental Status Examination (MMSE) est un test élaboré par Folstein en 1975 

et adapté en français par le GRECO en 1998 (Sellal & Kruczek, 2007 ; Kalafat, Hugonot-

Diener, Poitrenaud, 2003). Ce test permet l'évaluation rapide et globale de différentes 

fonctions cognitives. Son temps de passation est estimé à 10 minutes.   

 Cette épreuve est divisée en 6 subtests : l'orientation temporelle et spatiale (10 points),  

la mémoire avec une répétition immédiate et un rappel différé de 3 mots (3 points chacun), 

l'attention avec le calcul mental de 5 soustractions successives (5 points), le langage (8 points) 

et enfin, les praxies constructives avec la copie d'une figure (1 point). Le score est 

pathologique en dessous de 24/30.  

 Ce test correspond à une évaluation globale des fonctions cognitives des sujets et 
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permet d’estimer la gravité de la démence.  

 Les subtests les plus chutés dans la maladie d'Alzheimer sont le rappel des 3 mots, 

l'orientation temporo-spatiale et les praxies constructives (Sellal & Kruczek, 2007 ; Gil, 

2006). On note une détérioration d'environ 3 à 4 points par an au MMSE pour ces malades 

(Gil, 2006). 

  

III.2.2. Evaluation des fonctions instrumentales 

III.2.2.1 Le langage 

III.2.2.1.1. Versant expressif 

• Epreuve de dénomination orale d'images : La DO 80 

 Ce test a été élaboré par Deloche, Hannequin & coll., en 1997 (Metz-Lutz, Kremin, 

Deloche, Hannequin, Ferrand, Quint, Dordain, Bunel, Cardebat, Larroque, Lota, Pichard, 

Blavier, 1991). Cette tâche consiste en la dénomination d'images. Cette épreuve sert à 

rechercher un éventuel manque du mot.  La présence de paraphasies phonologiques, verbales 

morphologiques et/ou sémantiques, peuvent être des critères de diagnostic pertinents. De 

surcroît, ce test peut révéler des erreurs visuelles et mettre sur la piste d'une agnosie visuelle. 

 

• La Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE) 

 La batterie d'évaluation de la Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE) a été 

mise au point, en 1972, par Goodglass et Kaplan et adaptée en France en 1982 par Mazaux et 

Orgogozo. Ce bilan a pour but d'explorer les capacités linguistiques des personnes aphasiques 

(Mazaux, Orgogozo, 1982). Seulement quatre subtests, sur les trente présents habituellement, 

ont été sélectionnés pour le protocole : 

 

1. Description de l'image à l'oral : On présente une image au patient : « la scène des 

cookies ». Il doit décrire, pendant deux minutes, ce qui se passe sur l'image. Il sera 

attribué 4 points si la description est correcte, 3 points si les phrases sont correctes 

mais incomplètes, 2 points si les phrases sont incomplètes mais toutefois 

compréhensibles, 1 point s'il y a des mots isolés sans lien syntaxique et enfin, 0 si 

la description est incorrecte. 
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2. Dictée de mots : dix mots de complexité croissante sont dictés au patient. En cas 

d'échec, le patient épelle le mot. Un point sera accordé au patient pour une 

orthographe correcte et 0,5 si l'épellation est exacte. Le score maximum est de 10. 

3. La dénomination d'images à l'oral : Le patient doit dénommer les objets, les 

symboles, les formes, les actions, les nombres et les couleurs désignés par 

l'examinateur. Trois points seront accordés par image bien dénommée en moins de 

3 secondes, 2 points entre 3 et 10 secondes et 1 point pour un temps estimé entre 

10 et 30 secondes. Au-delà de ce temps, aucun point ne sera attribué. Le total est 

sur 96. 

4. La lecture de mots à haute voix : 10 mots sont présentés au patient pour qu’il les 

lise. La cotation est la même que l'épreuve précédente. 

5. Répétition de mots : le patient doit répéter 20 mots, ½ point est attribué à chaque 

item correctement répété. Le score est établi sur 10. 

 

• Les fluences verbales 

 Les fluences verbales permettent d'évaluer l'intégrité du stock lexico-sémantique et les 

stratégies de récupération des mots en mémoire à long terme. Il est demandé au patient de 

citer le plus de mots possible appartenant à une même catégorie sémantique ou commençant 

par une lettre donnée. 

 Le protocole inclut tout d'abord une fluence catégorielle (FVC), où le patient doit citer 

le plus grand nombre d'animaux en une minute et une fluence littérale (FVL), où le patient a 

également une minute pour évoquer le maximum de mots commençant par la lettre « m ». Il 

est spécifié, au préalable, que les noms propres ainsi que les noms dérivés d'un même champ 

sémantique sont interdits (Thuillard, Assal, 1991).  

 

III.2.2.1.2. Versant réceptif 

• Le Token Test 

 Ce test a été conçu par  De Renzi & Vignolo en 1972  afin d'évaluer la compréhension 

orale des patients aphasiques (De Renzi, Vignolo, 1962). Le test est composé de 20 jetons 

dont 10 ronds et 10 carrés. Chacune des figures est jaune, rouge, noire, blanche, verte et 

grande ou petite. Le patient doit désigner le bon jeton en fonction de la consigne orale de 

l'examinateur : « Montrez-moi le grand carré jaune » ou effectuer les manipulations 

demandées  « Placez le rond rouge entre le carré jaune et le carré vert ». Les phrases 
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d'instruction se complexifient au cours du test. Le score total est établi sur 36 avec 1 point 

accordé si la première désignation du patient est juste et seulement ½ point lorsque la 

deuxième désignation est correcte après la répétition de la consigne par l'examinateur. Le 

score global du patient sera arrondi au demi-point supérieur. 

 

III.2.2.2. Les capacités visuoperceptives, visuospatiales et 

gnosiques 

        
• La figure complexe de Rey  

 Ce test a été conçu par Rey en 1960 (Rey, 1959). Tout d'abord, le patient doit recopier 

la figure géométrique complexe en prenant soin de reproduire chaque détail. Cette première 

partie de l'épreuve permet d'évaluer les fonctions visuo-constructives, visuo-perceptives et 

visuo-spatiales ainsi que les capacités de planification. Il n'est pas spécifié au patient qu'il 

devra la reproduire de mémoire ultérieurement. 

 Une tâche interférente de 3 minutes maximum est ensuite réalisée avant la 

reproduction de la figure de Rey de mémoire. On évalue ici la mémoire visuo-spatiale. 

 La cotation s'effectue sur 36. Rey avait divisé la figure en 18 éléments. Il sera attribué 

0,5 ; 1 ou 2 points pour chaque détail selon la justesse de la ressemblance et leur emplacement 

pour les deux épreuves. Le temps est chronométré lors de la reproduction de la figure en 

copie. 

 

• Test des cloches 

 Le test des cloches a été élaboré par Gauthier, Dehaut, Joanette en 1989 (Gauthier, 

Dehaut, Joanette, 1989). Le malade doit barrer toutes les cloches le plus rapidement possible. 

Trente-cinq cloches ont été réparties sur toute la feuille parmi un ensemble d'objets de même 

taille et de même couleur. 

 Le temps ainsi que la stratégie de repérage sont pris en considération.  

 Le seuil de déficit attentionnel est fixé à plus de 4 omissions. Ce test permet également 

de repérer une éventuelle héminégligence. 

 

• Test de jugement d'orientation de lignes de Benton 

 Ce test a été créé en 1978 par Benton afin d'évaluer les capacités visuo-spatiales et 

d'orientation dans l'espace des malades (Benton, Hannay, Varney, 1975). Le patient a sous les 
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yeux un modèle où figurent 11 droites, numérotées et positionnées en arc de cercle dans des 

directions différentes. Deux droites sont alors présentées au patient. Celui-ci doit indiquer à 

quels numéros, par rapport au modèle de base, ces droites correspondent. Un point sera 

accordé pour les 2 directions correctement indiquées. Dix items, de difficultés différentes, ont 

été sélectionnés pour le protocole. Par conséquent, le score global est établi sur 10. 

 Ce test est très sensible aux lésions hémisphériques droites. 

 

• Test de barrage de figures géométriques 

 Il est demandé au patient de barrer tous les ronds le plus rapidement possible. Il doit, 

pour cela, faire abstraction de leur différente taille et les repérer parmi d'autres figures 

géométriques présentes sur la feuille. Un point sera attribué à chaque cercle barré. Le score 

total est sur 50 et le temps mis pour cette épreuve est chronométré. 

 

• Epreuve des 15 objets de Dubois et Pillon 

 Ce test, mis en place en 1989 par Dubois et Pillon, est une tâche de discrimination 

visuelle d'objets enchevêtrés que le sujet doit dénommer le plus rapidement possible. Le score 

correspondra au temps mis pour retrouver les 12 premiers objets. Cependant, le temps 

maximum accordé est de 2 minutes. 

 Ce test permet de contrôler les capacités visuelles des patients et de repérer ainsi une 

éventuelle agnosie de nature perceptive. 

 

III.2.2.3. Les praxies 

• Les praxies idéomotrices 

 L'évaluation des praxies gestuelles a été créée par Mahieux-Laurent & coll en 2009 

(Mahieux-Laurent, Fabre, Galbrun, Dubrulle, Moroni, 2010). Cette épreuve est divisée en 4 

parties : les gestes symboliques, les gestes arbitraires réflexifs (tournés vers soi) et non 

réflexifs ainsi que les pantomimes. Lors des gestes symboliques et des pantomimes, il est 

demandé au patient de faire le geste afin de mimer l'action énoncée par l'examinateur. Pour les 

gestes symboliques, le geste est considéré comme correct lorsqu'il est globalement 

reconnaissable. Il sera attribué 2 points si la pantomime est correcte, 1 point si la main est 

utilisée comme objet et 0 point si le geste n'est pas reconnaissable. Les gestes symboliques 

sont comptabilisés sur 5 points et les pantomimes sur 10. 

 Pour les gestes arbitraires, il est stipulé au patient d’effectuer les mêmes actions que 
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l'examinateur en veillant à bien utiliser la même main que lui. Les gestes arbitraires réflexifs 

sont notés sur 4 points tout comme ceux non réflexifs. 

 

Gestes symboliques  Gestes arbitraires  
faire un salut militaire /1 réflexifs :   
faire chut avec le doigt /1 paume main D sur joue D /1 
Se pincer le nez (ça pue) /1 dos main D sur joue G /1 
dire de quelqu'un qu'il est fou /1 paume main G sur joue G /1 
envoyer un baiser /1 dos main G sur joue D /1 

TOTAL /5 TOTAL /4 
 

 Pantomimes  Praxies 
idéatoires  non réflexifs  

 
planter un clou avec un marteau /2 /1 corne II-V de la main G /1 
déchirer une feuille de papier /2 /1 losange II-III inversé /1 
allumer une allumette /2 /1 double anneau /1 
Se coiffer avec un peigne /2 /1 Papillon /1 
boire un verre d'eau /2 /1   

TOTAL /10 /5 TOTAL /4 

 

Tableau 1 : Praxies gestuelles 

 

• Les praxies idéatoires 

 Cette épreuve est réalisée pour mettre en avant des troubles d'utilisation d'objets. Les 

cinq items demandés sont les cinq pantomimes d'action de l'évaluation des praxies gestuelles 

de Mahieux-Laurent, énoncées ci-dessus. Le patient doit alors manipuler réellement les objets 

et non plus seulement les mimer. 

 

III.2.3. Evaluation des fonctions exécutives 

• Batterie Rapide d'Evaluation Frontale (B.R.E.F) 

 La Batterie Rapide d'Evaluation Frontale (BREF) a été constituée par Dubois et Pillon, 

en 2000, pour évaluer rapidement le degré d'atteinte des fonctions exécutives (Dartinet, 

Martinaud, 2005 ; Dubois, Slachevsky, Litvan, Pillon, 2000). Elle est composée de 6 subtests, 

chacun évalué sur 3 points : les épreuves de similitudes, de fluence verbale, des consignes 

conflictuelles, de go-no-go ainsi que le comportement de préhension et les séquences motrices 

de Luria. Ils permettent, respectivement, d'évaluer la capacité de conceptualisation, la 

flexibilité mentale, la sensibilité à l'interférence, le contrôle inhibiteur, l'autonomie 

environnementale et la programmation motrice (Dartiner, Martinaud, 2005). 

 Un score inférieur à 15/18 à la BREF est jugé pathologique. Cependant, un score 
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inférieur à 16, pour des personnes scolarisées jusqu'au collège, est déjà considéré comme 

pathologique. 

 

• Wisconsin Card Sorting Test (WCST) 

 Le Wisconsin Card Sorting Test (WCST), élaboré par Grant et Berg en 1948 (Hazel, 

Nelson, 1976), permet de juger la conceptualisation, la flexibilité mentale et le raisonnement 

abstrait. Quatre cartes, différenciées chacune par leur nombre, leur couleur et leur forme, 

serviront de référence au patient durant toute la durée du test. L'examinateur montrera une à 

une des cartes que le patient devra associer à l'une de ces quatre cartes modèles selon le 

critère de son choix (la couleur, la forme ou le nombre). Le malade doit alors maintenir le 

même critère pendant 6 cartes consécutives avant que l'examinateur lui demande de changer 

de règle d'association. On cherche ensuite à ce que le patient redonne le même ordre de 

catégorisation lors des séries 1 – 2 - 3 (exemple : couleur – nombre - forme) que lors des 

séries 4 – 5 - 6 (couleur – nombre - forme). Pour cela, afin de le guider, l'examinateur 

répondra par oui ou par non tout au long des 48 cartes proposées. 

 La cotation des erreurs se fera selon la version de Nelson. Ainsi, une réponse n’est pas 

considérée comme persévérative quand le sujet ne change pas de catégorie sur le champ et 

annonce donc une carte appartenant à la catégorie précédente. Elle devient par contre 

persévérative lorsque le sujet continue d’opter pour ce même choix. 

 On s'intéressera au nombre de séries réussies ainsi qu'au nombre total d'erreurs et aux 

persévérations. Un score inférieur à 5 séries est considéré comme pathologique. 

 

• Trail Making Test  A/B (TMT-A/B) 

 Le Trail Making Test (TMT) est issu de l' « Army individual Test Battery » depuis 

1994. Cette épreuve permet d'évaluer la flexibilité mentale et le ralentissement idéomoteur. 

Elle donne également des informations sur les capacités visuo-motrices du patient. Ce test se 

déroule en deux temps. Tout d'abord, dans le TMT-A, le patient doit relier le plus vite possible 

des chiffres de 1 à 25 dans l'ordre croissant. Puis la tâche se complexifie. Dans la partie B, le 

patient doit alterner en reliant un chiffre puis une lettre à chaque fois en respectant l'ordre 

croissant des nombres et l'ordre conventionnel de l'alphabet (Godefroy, GREFEX, 2008). 

 Le temps, ainsi que les erreurs attentionnelles et de shifting3, sont pris en compte dans 

la cotation. 

                                                 
3  Shifting : capacité à changer de tâche afin de passer d’une opération cognitive à une autre. 
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• Le test de l'horloge 

 Ce test est très rapide. Il consiste à demander au patient de placer les heures puis de 

dessiner les aiguilles pour indiquer quatre heures moins le quart à l'intérieur d'un cercle vide, 

représentant une horloge. Il permet d'évaluer les fonctions visuo-praxiques et exécutives ainsi 

que les capacités d'abstraction, la manipulation des chiffres et les fonctions attentionnelles. Le 

score total est établi sur 7. Il sera pris en compte la présence des 12 chiffres, dans le bon ordre 

et à la bonne place, ainsi que la présence, le respect de la taille et le bon emplacement des 

deux aiguilles (Montani, Bouati, Pelissier, Couturier, Jasso-Mosqueda, Hugonot, Franco, 

1997). 

 

• Le calcul 

 Le patient, sur commande verbale, doit poser deux soustractions et les calculer. L’une 

des soustractions implique une retenue et donc, par conséquent, une difficulté supplémentaire. 

 Un point sera accordé à chaque opération bien posée et bien résolue, 0 dans le cas 

contraire. Le total est donc établi sur 2. 

 

III.2.4. Evaluation de la mémoire 

 
• L'épreuve du Rappel Libre/ Rappel Indicé à 16 items (RL/RI-16) 

 Ce test a été créé par Grober & Buschke en 1987 et réadapté en France sous le nom de 

l’épreuve Rappel Libre / Rappel Indicé à 16 items (RL/RI-16), (Van der Linden, Coyette, 

Poitrenaud, Kalafat, Calicis, Wyns, Adam, le GREFEM, 2004). Ce test de mémoire 

épisodique verbale est composé de 16 mots à retenir de 16 catégories sémantiques différentes. 

Dans un premier temps, l’examinateur informe le patient qu’il devra retenir des mots qui lui 

seront présentés 4 par 4. Les mots lui sont montrés en renforçant l’encodage par la catégorie 

sémantique : « montrez-moi le poisson ». Ce test comprend ensuite une phase de contrôle de 

l’encodage grâce à un rappel immédiat des 4 mots avec l’aide de la catégorie sémantique : 

« quel était le poisson ? ». En cas d’échec, la série des 4 mots sera remontrée au patient.  

Il sera effectué ensuite 3 rappels libres de 2 minutes ainsi que 3 rappels indicés par la 

catégorie pour les items non retrouvés ou erronés. Les rappels libres sont entrecoupés d’une 

tâche interférente de 20 secondes consistant à compter à rebours à partir de 374.  

Une tâche de reconnaissance est proposée après le rappel numéro 3.  L’examinateur lit 

des mots auxquels le patient doit répondre par « oui » s’il figurait dans les 16 mots vus 



 

 
 

55 

précédemment ou « non » dans le cas contraire. La liste contient les 16 mots cibles mais aussi 

16 distracteurs sémantiques et 16 mots neutres. On prêtera attention aux bonnes 

reconnaissances et aux fausses acceptations. 

Et enfin, après 20 minutes de tâche interférente non-verbale, un rappel libre puis 

indicé sont demandés au patient. 

On notera durant tout le test les intrusions et les doublons.  

 

• Test des 5 mots 

 Le test des 5 mots a été élaboré par Dubois en 2002 (Dubois, 2001 ; Dubois, Touchon, 

Portef, Ousset, Vellas, Michel, 2002). Ce test se déroule en deux temps : une phase 

d'apprentissage puis de mémoire. Dans un premier temps, le patient est explicitement prévenu 

qu'il devra retenir les 5 mots présentés. Les 5 mots font, respectivement, partie de catégories 

sémantiques bien distinctes (ici : fleur, fruit, animal, instrument de musique et vêtement). 

Après sa lecture à voix haute de ces dits-mots et toujours avec la liste présente sous les yeux, 

le patient va devoir montrer le mot correspondant à la catégorie énoncée par l'examinateur : 

« quelle est la fleur? ». 

 Puis, après avoir retourné la feuille, le patient doit énoncer les mots lus précédemment 

(rappel libre immédiat). Dans le cas où certains items seraient oubliés, l'examinateur 

proposera un indiçage : «  il y avait une fleur». Si l'indiçage ne fonctionne pas,  la liste initiale 

sera remontrée jusqu'à 5 fois avec un rappel des items manquants pour s'assurer du bon 

encodage. 

 Une tâche interférente d'environ 5 minutes est réalisée avant de demander un rappel 

libre des 5 mots au patient. Comme dans l'étape précédente, l'examinateur indicera la 

catégorie pour les mots non énoncés spontanément. 

 Et enfin, une tâche de reconnaissance a été mise en place dans notre protocole, à 

l'image du RL / RI-16, pour les items non retrouvés lors des rappels libre et indicé en différé. 

 

• La figure complexe de Rey 

 Comme énoncé précédemment, on demande au patient de refaire la figure complexe 

de Rey de mémoire après une tâche interférente verbale de 3 minutes. 
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III.3 Evaluation du schéma corporel 

• Les puzzles 

 Les puzzles permettent d'évaluer les capacités visuo-spatiales de la représentation du 

corps. Il est demandé au patient d'assembler le plus rapidement possible les différentes pièces 

entre elles. Trois puzzles concernant le corps ont été sélectionnés : 

− Le puzzle du bonhomme, extrait de la WAIS-R, est à réaliser en moins de 120 

secondes (Weschler, 1988). Le score maximum est de 8 points. On attribue 1 point 

par pièce bien placée. Le patient marquera 5 points pour une bonne construction 

réalisée entre 21 et 120 secondes. Il y aura un bonus de 1, 2 ou 3 points pour un 

temps inférieur à 21 secondes. Le score sera alors ramené sur 10 afin de pouvoir 

comparer ce résultat avec les deux autres puzzles. 

− Le puzzle de la main de la WAIS-R est à assembler au maximum en 180 secondes. 

Ce puzzle est noté sur 10. Sept points seront attribués au patient pour un 

assemblage correct effectué entre 51 et 180 secondes. Pour un temps inférieur, le 

patient bénéficiera de 1, 2 ou 3 points supplémentaires. 

− Le puzzle du visage de la WISC-III  (Weschler, 1991) est noté sur 10 points. Le 

patient dispose de 180 secondes pour assembler correctement les différentes 

pièces. Il obtiendra un score de 7 points pour un assemblage complet plus une 

bonification de 1 à 3 points selon le temps mis lors de la réalisation. 

 

• Test de désignation et dénomination des parties du corps et des vêtements sur 

soi et sur autrui 

 Ce test consiste en la dénomination et la désignation des parties du corps et des parties 

des vêtements correspondantes chez le patient et l'examinateur. Pour cela, l'examinateur et le 

patient se placent face à face.  

  

 -Tâche de dénomination : 

 Lors de la tâche de dénomination, l'examinateur pointe son doigt sur une partie du 

corps ou une partie du vêtement que le patient doit dénommer: « quelle est cette partie du 

corps ? » ou « quel est ce vêtement ? ». Dans ce cas, le patient devra nommer la cible 

désignée, l’attribution (à qui elle appartient : au patient ou à l’examinateur) par l'utilisation de 

l'adjectif possessif « votre » ou « mon » et préciser le côté  (droit ou gauche) par rapport au 

point de vue de la personne concernée (« c'est mon genou droit »).  
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 - Tâche de désignation 

 En revanche, lors de la tâche de désignation, le patient doit désigner la bonne partie du 

corps ou du vêtement sur lui ou sur l'examinateur selon l'ordre énoncé par l'examinateur : 

« Montrez-moi votre coude droit», « Montrez-moi mon genou gauche ». 

 Ce sont les mêmes parties du corps et les mêmes parties des vêtements qui sont 

concernés dans les tâches de désignation et de dénomination. Les mêmes cibles (parties du 

corps et des vêtements) sont demandées à la fois chez l'examinateur et chez le patient en tâche 

de désignation et de dénomination. Les parties du corps relèvent du visage et des parties 

supérieures et inférieures du corps. Certains membres sont médians (le nez), d'autres sont 

latéralisés à droite et à gauche (le genou). 

 Nous comptabilisons les réponses correctes des patients mais également les erreurs de 

latéralité (désignation de ma main gauche au lieu de ma main droite),  les erreurs en miroir 

(désignation de ma main gauche au lieu de sa main droite), et enfin les erreurs d'inversion 

(désignation de ma main gauche au lieu de sa main gauche). Nous prendrons également en 

considération  la nature de la cible concernée dans sa partie supérieure ou inférieure, droite ou 

gauche ainsi que l'agent et l'attribution de l'action. Ainsi, l'examinateur est considéré comme 

agent dans la tâche de dénomination car il pointe son doigt pour que le patient dénomme. A 

l'inverse, le patient devient agent dans la tâche de désignation. L'attribution concerne le 

propriétaire du corps sur lequel est exécutée la tâche de désignation. 

 

• Analyse de la main 

 L'épreuve concernant la main, réalisée par Monsieur le docteur Du Boisgueheneuc, 

débute par une dénomination et  une désignation des différents doigts de la main sur le patient 

et sur l'examinateur afin de mettre en évidence une éventuelle agnosie digitale. Le test se 

focalisera ensuite davantage sur les mains. Le patient devra désigner ou dénommer la bonne 

main sur lui ou sur l'examinateur selon la consigne énoncée par ce dernier. Pour chaque 

consigne concernant la main, nous avons cherché à étudier : 

 

- la latéralité : quel côté est désigné (droit ou gauche) ? 

- l’attribution : à qui (la vôtre ou la mienne) ? 

- l’agentivité : qui fait le geste (patient ou examinateur = tâche de désignation ou de 

dénomination pour le patient) ? 
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• Le dessin du bonhomme 

 Un dessin d'un bonhomme représentant son propre corps est demandé au patient afin 

d'analyser la conscience qu'il a des différentes parties de son corps et de leur relation entre 

elles. 
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CHAPITRE 2 : RESULTATS 

 

 

I. Présentation de l’analyse statistique 

Les données statistiques ont été réalisées grâce au logiciel SAS 9.2. 

 

Les analyses suivantes sont basées sur une analyse de variance multifactorielle prenant 

chaque taux d’erreurs comme variable dépendante. Les facteurs pris en compte dans chaque 

analyse sont, selon les cas, la localisation, la latéralité, l’agentivité, l’attribution ainsi que les 

interactions entre ces facteurs. 

 

 Pour cela, l’Anova a produit l’effet significatif. Nous avons utilisé le test de Tukey-

Kramer pour comparer deux moyennes de deux échantillons. 

 

 Les comparaisons des deux groupes (maladie d’Alzheimer au stade prodromal vs stade 

démentiel) ont été réalisées grâce au test non paramétrique de Mann et Whitney. 

 

 Enfin, les corrélations entre les tests cognitifs et le test de désignation des parties du 

corps ont été obtenues grâce au test t d'indépendance basé sur le coefficient de corrélation des 

rangs de Spearman. 

 

 Tout d’abord, nous allons comparer les performances des témoins avec celles des 

patients Alzheimer au test de désignation des parties du corps afin de voir si nos malades 

commettent plus d’erreurs. 

 D’autre part, nous étudierons les résultats obtenus aux tests des MA prodromaux et 

MA au stade démentiel afin de voir quelles fonctions cognitives apparaissent plus dégradées 

chez cette dernière population. Puis, nous allons observer les erreurs retrouvées au test de 

désignation des parties du corps chez ces deux groupes afin de voir si les troubles du schéma 

corporel sont plus évolués chez les MA au stade démentiel. 

 Ensuite, nous allons corréler les résultats des tests cognitifs avec les erreurs commises 
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au test de désignation des parties du corps afin de prouver l’autonomie de la 

somatotopoagnosie. 

 Nous allons également étudier les erreurs sur les différentes parties du corps pour 

montrer une topographie des régions du corps les plus touchées par le geste de désignation. 

 Enfin, nous analyserons les différentes erreurs commises au test de désignation des 

parties du corps pour mettre en évidence d’une part, une éventuelle influence des lésions sur 

les erreurs mais aussi pour comprendre les mécanismes qui sous-tendent le geste de 

désignation. 

 

 

II. Comparaison Patients-Témoins 

 
Le tableau 2 présente l’âge moyen et le niveau socio-culturel (NSC) des patients et des 

témoins : 

 

  Témoins (n = 16) Patients (n = 38)   

           

 Moy (DS) Moy (DS) P 

Age 65.76 7.28 67.30 8.69 ns 

NSC 4.66 1.66 5 1.75 ns 

Moy Moyenne ; DS Déviation Standard ; ns valeur de p non significative 

 
 

Tableau 2 : Présentation des témoins et des patients (âge, NSC) 
 

  

 Les témoins ont environ 65 ans et les patients 67 ans. La moyenne du Niveau Socio-

Culturel des malades correspond à un niveau de classe terminale alors que les témoins se 

situent entre un niveau de brevet des collèges et de classe terminale. Ce tableau permet de voir 

une différence non significative de l’âge et du niveau socio-culturel entre les témoins et les 

patients. Par conséquent, nos deux groupes sont statistiquement comparables. 
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Le tableau ci-dessous (tableau 3) présente les performances des patients et des témoins 

au test de désignation des parties du corps. Il regroupe les erreurs de latéralité, de miroir, 

d’inversion et d’attribution retrouvées lors du test de désignation sur les vêtements, le visage, 

les membres inférieurs (Membre inf.) et supérieurs (Membre sup.) ainsi que sur la main. 

 

% d’erreurs   Latéralité (L) Miroir (M) Inversion (I) 
Attribution 
(I+M) 

Vêtements Patients 5,8 0,07 0.15 0.2 

 Témoins 0 0 0 0 

  P <0.0001* 0.52 0.36 0.26 

Visage Patients 6.6 0.02 0,8 1 

 Témoins 0 0 0 0 

  P <0.0001* 0.29 0.02* 0.015* 

Membre inf. Patients 8,6 0,4 0,5 0.9 

 Témoins 0 0 0 0 

  P <0.0001* 0.13 0.076 0.025* 

Membre sup. Patients 8 0,5 0,14 1,8 

 Témoins 0 0 0 0 

  P <0.0001* 0.07 0.02* 0.01* 

Main Patients 10,5 2,15 5,13 7.3 

 Témoins 0.3 0.15 0.15 0.3 

  P <0.0001* 0.013* 0.0008* <0.0001* 
*p<0,05 

 

Tableau 3 : Comparaison Patients-Témoins pour chaque type d’erreur 

 

 Nous pouvons remarquer que les témoins ne commettent aucune erreur de désignation 

sur les cibles inanimées (les vêtements) et sur les différentes parties du corps (le visage, les 

membres inférieurs et supérieurs). La validité de l'Anova comparant les cas et les témoins est 

critiquable en l'absence d'erreurs chez les témoins, sauf en ce qui concerne la main. Cependant 

les différences sont telles que cette limite ne peut pas mettre en doute l'authenticité de la 

différence entre cas et témoins.  
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De plus, quelques fautes apparaissent au niveau de la main chez les témoins. 

Cependant, la différence est significative pour chacune des erreurs de latéralité, en miroir, 

d’inversion et d’attribution (p<0,05). 

 

 

III. Recherche de la précocité des troubles du schéma corporel 

 
Les deux tableaux suivants regroupent l’ensemble des résultats obtenus lors des 

différents tests (tableaux 4 et 5). Le fonctionnement cognitif global ainsi que le langage, les 

praxies, les gnosies, les fonctions exécutives et la mémoire ont été évalués en parallèle du test 

de désignation des parties du corps sur soi et sur autrui. Nous avons choisi de comparer ces 

résultats entre deux populations différentes grâce au test non paramétrique de Mann et 

Whitney. Pour cela, nous avons divisé notre groupe de malades (n=38) en deux groupes 

[patients atteints de la maladie d’Alzheimer au stade prodromal (MAp) versus stade démentiel 

(MA)] selon un cut-off score de 24 au test du MMSE. Les résultats de la totalité des tests des 

patients ayant obtenu un score < 24 figureront dans la colonne MA. A l’inverse, les scores des 

patients ayant 24 ou plus au MMSE apparaîtront dans la colonne MAp. On note 19 patients 

MAp et 19 patients MA. Nous cherchons à montrer la précocité des troubles du schéma 

corporel dans la maladie d’Alzheimer. En effet, nous aimerions prouver que les troubles de la 

désignation du corps surviendraient avant la dégradation de certaines fonctions cognitives. Ils 

pourraient dans ce cas être un signe précurseur de la démence. Pour cela, nous avons dans un 

premier temps comparé les scores des tests cognitifs (tableau 4) puis les erreurs au test de 

désignation des parties du corps entre les MA au stade prodromal et démentiel (tableau 5). 

 

Pour faciliter la lecture, nous avons noté : 

- BA39 G activité métabolique de l’aire 39 gauche ; BA39 D activité métabolique de l’aire 39 

droite ;  

- Fluences : FVL (Fluence Verbale Littérale) ; FVC (Fluence Verbale Catégorielle) 

- RL/RI 16 : Som RL (somme des 3 Rappels Libres) ; som RT (somme des 3 Rappels Totaux) ; SI 

(Somme de l’Indiçage) ; RLD (Rappel Libre Différé) ; RTD (Rappel Total Différé) 

- Praxies idéomotrices : Gsym (gestes symboliques) ; Pmimes (Pantomimes) ; GAR (Gestes 

Arbitraires Réflexifs) ; GAnonR (Gestes Arbitraire non Réflexifs) ; 

- MS Membres Supérieurs ;  MI Membres Inférieurs ; 

- Erreurs de désignation : L erreurs de latéralité ; M erreurs en miroir ; I erreurs d’inversion ; I+M 

erreurs d’attribution 
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    cut-off score MMSE=24  

    MAp (n=19) MA (n=19)   
      Moy (DS) Moy (DS) p 
 AGE   68,19 6,09 63,29 7,7  
 NSC   4,68 1,77 4,63 1,61  
  BA39 G   50,32 8,61 41,44 7,82 0.0065* 
  BA39 D   54,79 10,03 (n=18) 43,94 8,47 0.0040* 

MMSE   26,47 1,58 (n=18) 19,74 3,43 <.0001* 
BREF   14,58 2,04 12,74 2,81 0.0463* 
DO 80   75,74 7,36 71,74 10,52  

FONCTIONS FVC   13,89 5,25 10,26 3,86 0.0390* 
GENERALES FVL   11,26 4,42 6,79 3,68 0.0063* 

 TMT B-A   83,11 80,19 61,05 244,88  
 WISCONSIN Catégories 3,89 1,7 2,05 1,58 0.0035* 
    persévérations 29,22 21,1 (n=18) 35,24 19,84   

5 MOTS   13,32 3,89 11,97 4,58  
RL/RI 16 Som RL 14,58 7,63 (n=18) 9,22 6,92 0.0412* 
 Som RT 29,42 11,53 25,72 13,62  
 SI 48,42 24,39 46,81 28,67  
 RLD 5,44 3;75 4,11 3,94  

MEMOIRE 

  RTD 10,78 4,35 9,17 5,1   
BDAE dénomination 91,11 7,62 86,68 10,6  
 Dictée 8,61 1,3 7,18 2,35 0.0361* 
 Lecture 28,84 5,05 29,21 2,02  
 Image 3,84 0,5 3,63 0,68  
 Répétition 9,89 0,27 9,92 0,25  
TOKEN TEST 34,16 2,12 29,89 4,37 0.0016* 

LANGAGE 
 
 
 

CALCUL   1,84 0,37 0,79 0,85 0.0005* 
HORLOGE   5,68 2,14 2,89 2,56 0.0014* 
REY copie   32,32 5,47 13,87 13,94 0.0004* 
REY mémoire 10,47 6,85 2,47 3,92 0.0004* 
IDEOMOTRICES Gsym 4,74 0,56 4,74 0,45  
 Pmimes 9,16 1,98 8,74 1,28  
 GAR 3,63 0,68 2,37 1,3 0.0026* 
 GAnonR 3,37 0,96 2 1,37 0.0041* 
 TOTAL 20,95 3,6 17,84 3,53 0.0032* 

PRAXIES 

IDEATOIRES 5 0 4,79 0,71   
CLOCHES Score 32,37 2,99 27,68 5,84 0.0048* 
 Temps 198,21 78,11 255,68 111,45  
BENTON   6,68 2,26 3,11 2,85 0.0014* 
GNOSIE Objet (n=14) 11 1,24 (n=6) 7,33 3,78  

GNOSIES 

  Temps 93,14 36,6 96,17 38,37   
SCHEMA PUZZLES bonhomme 5,97 1,86 5,01 2,97  

CORPOREL  Visage 4,58 3,06 3,11 3,18  
    Main 3,89 3,43 2,21 2,35   

*p<0,05 ;          valeur de p non significative ; Moy Moyenne ; DS Déviation Standard ; 

 

Tableau 4 : Comparaison MA stade prodromal versus stade démentiel (cutt-off score =24 

MMSE) 
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Le  tableau suivant (tableau 5) présente maintenant les erreurs de désignation des 

parties du corps chez les patients MA au stade prodromal et démentiel. 

 

    MAp (n=19) MA (n=19)   

      Moy (DS) Moy (DS) P 
 CORPS TOTAL 4,89 4,89 36,32 30,27 0,0019* 

DESIGNATION  Vêtement 0,05 0,23 4,32 4,67 0,0004* 
DES  Visage 0,79 1,87 8,37 8,09 0,0008* 

PARTIES  MS 0,42 0,77 9 8,55 <0,0001* 
DU  MI 0,47 0,77 8,63 9,1 0,0011* 

CORPS  Main 3,21 3,28 (n=17) 11,53 8,57 0,0067* 
 MAIN L 1,95 2,57 (n=17) 6,76 5,88 0,0033* 
  M 0,32 0,67 (n=17) 1,47 2 0,069* 

  I 0,95 2,01 (n=17) 3,29 4,19 0,033* 
    I + M 1,26 2,28 (n=17) 4,76 5,62 0,038* 

*p<0,05 ; Moy Moyenne ; DS Déviation Standard ; 

 

Tableau 5 : Erreurs de désignation sur le corps chez les patients MA au stade prodromal et 

démentiel 

  

Le test statistique Mann et Whitney permet de voir qu’il n’existe pas de différence 

significative de l’âge et du niveau socio-culturel entre nos deux populations (MAp et MA), 

(tableau 4). Par conséquent, nos deux groupes sont statistiquement comparables. 

 L’analyse statistique nous montre également que les résultats des personnes MA sont 

significativement plus faibles au MMSE, à la BREF et aux fluences. En effet, la moyenne 

obtenue au MMSE par le groupe MA indique qu’il se situe en moyenne à un stade léger de la 

maladie d’Alzheimer. De plus, le langage semble également moins préservé chez ces malades 

avec une différence significative au Token Test, à la dictée et au calcul. 

 Les capacités praxiques sont également plus touchées. En effet, le test de l’horloge, la 

reproduction de la figure de Rey en copie et en mémoire ainsi que la production des gestes 

arbitraires réflexifs et non réflexifs sont significativement plus échoués chez les MA. Cette 

différence significative se retrouve également au niveau des gnosies avec les tests des cloches 

et d’orientation de lignes de Benton plus déficitaires. 

Enfin, la comparaison des performances au test de désignation des parties du corps 

sur soi et sur autrui entre les personnes MA et MAp révèle une différence significative quelle 

que soit la nature des cibles désignées (vêtements, visage, membre supérieur, membre 

inférieur et main). Les erreurs de latéralité, en miroir, d’inversion et d’attribution se 

retrouvent significativement plus nombreuses chez les MA. 
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En revanche, il n’existe pas de différence significative dans les tests évaluant la 

mémoire épisodique verbale (le test des 5 mots et le RL/RI-16) et les épreuves de 

dénomination orale (DO 80 et BDAE). En effet, les performances aux tests de mémoire et à 

ces épreuves de langage entre les MAp et les MA sont significativement les mêmes. En outre, 

les résultats obtenus aux puzzles sont sensiblement les mêmes pour les deux groupes. Ces 

différents scores montrent que certaines fonctions instrumentales se dégradent moins vite que 

la représentation du corps dans la maladie d’Alzheimer. 

 

 

IV. Recherche de l’autonomie de la somatotopoagnosie 

 
L’objectif du prochain tableau (tableau 6) est de démontrer l’autonomie de la 

somatotopoagnosie par rapport aux déficits cognitifs présents dans la maladie d’Alzheimer. 

Le test de corrélation de Spearman permet de mettre en évidence l’existence ou non de 

corrélations entre les résultats obtenus lors des tests cognitifs et le nombre d’erreurs survenues 

au test de désignation des parties du corps. Pour faciliter notre analyse, nous nous 

intéresserons dans un premier temps, uniquement aux erreurs totales effectuées sur le corps et 

sur la main. Ces différentes erreurs de désignation ont également été corrélées aux lésions 

prédominant à droite ou à gauche chez nos malades afin de déterminer l’éventuelle 

implication de l’un des deux hémisphères cérébraux dans le type d’erreurs dans la 

somatotopoagnosie. La corrélation entre les deux variables est significative lorsque la valeur 

de p est inférieure à 0,05.  

Comme pour les tableaux 4 et 5, nous avons noté : 

- BA39 G activité métabolique de l’aire 39 gauche ; BA39 D activité métabolique de l’aire 39 

droite ;  

- Fluences : FVL (Fluence Verbale Littérale) ; FVC (Fluence Verbale Catégorielle) ; déno 

dénomination (BDAE) 

- WCST c : Wisconsin Card Sorting Test (catégories) 

- RL/RI 16 : Som RL (la somme des 3 Rappels Libres) ; som RT (la somme des 3 Rappels Totaux) ; 

SI (la Somme de l’Indiçage) ; RLD (le Rappel Libre Différé) ; RTD (le Rappel Total Différé) 

- Praxies idéomotrices : Gsym (gestes symboliques) ; Pmimes (Pantomimes) ; GAR (Gestes 

Arbitraires Réflexifs) ; GAnonR (Gestes Arbitraire non Réflexifs) ; 

- MS Membres Supérieurs ;  MI Membres Inférieurs ;VT Vêtements ; VI visage 

- Erreurs de désignation : L erreurs de latéralité ; M erreurs en miroir ; I erreurs d’inversion ; I+M 

erreurs d’attribution ; Total err Total erreurs 
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    CORPS MAIN 

    VT VI MS MI Total err  L M I I+M Total err  

  BA 39 G       0,0592     0,0142* 0,0206* ns 

  BA 39D   0,0011* 0,0012* 0,0346* 0,0006*     0,0127* 0,0219* 0,0151* 

 MMSE 0,0083* 0,0052* 0,0003* 0,0432* 0,0016* 0,0257* 0,0459*     0,0084* 
 BREF 0,0367*       Ns         ns 
 FVC         Ns     0,0067* 0,0111* ns 
 FVL     0,0098* 0,0066* 0,0106*         0,0204* 

  WCST c 0,0067* 0,0232* 0,0033* 0,054 0,0017* 0,0178*       0,0049* 

 5 MOTS ns ns 

som_RL ns ns 

som_RT ns ns 

SI ns ns 

RLD ns ns R
L/

R
I 1

6 

RTD         ns         ns 

Déno         ns         ns 

Image   0,0186*     0,0396*     0,0082* 0,0106* 0,0403* 
Dictée         ns 0,0583 0,0283*     ns 
Calcul 0,0099* 0,0183* 0,0034*   0,0139*   0,0124* 0,0112* 0,0048* 0,0051*    

   
   

B
D

A
E

 

Token T 0,0657 0,0135* 0,008* 0,068 0,004*   0,0084* 0,0054* 0,0082* 0,0054* 

REY C 0,0005* 0,0028* 0,0007*   0,0048* 0,0012* 0,0352*     0,0139* 
Horloge 0,0065* 0,0078* 0,002* 0,0262* 0,0134*         0,0509 

GARD 0,0107* 0,0001* <0,0001* 0,0053* <0,0001* 0,0033* 0,0148* 0,0182* 0,0261* 0,0004* 
GAnonR 0,0183* 0,0003* 0,0005* 0,0171* <0,0001* 0,001* 0,072 0,001* 0,005* <0,0001* P

R
A

X
IE

S
 

TOTAL   0,0004 0,0002* 0,03* <0,0001* 0,0067* 0,011* 0,0039* 0,005* 0,0002* 

CLOCHES   0,0076* 0,0019* 0,047* 0,002* 0,0053*   0,053   0,007* 

bonhomme         0,0502   0,011* 0,0446* 0,045* 0,0258* 

Visage   0,0096* 0,011*   0,0241* 0,0208*       ns 

P
U

Z
Z

LE
S

 

Main         ns         ns 
 
*p<0,05 ; ns valeur de p non significative ;          La valeur de p est non significative ; 
  

 

Tableau 6 : Corrélation tests cognitifs et désignation des parties du corps 

 

 IV.1 Influence de l’altération des fonctions cognitives  

IV.1.1 Corrélations significatives 

• Les fonctions cognitives globales 

 L’analyse statistique nous permet de mettre en évidence une corrélation significative 

entre le score obtenu au MMSE et le nombre total d’erreurs commises sur le corps et sur la 

main lors du test de désignation. En effet, plus le malade aura un faible score au MMSE, plus 

le nombre d’erreurs de désignation sera important. 
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 Par ailleurs, le test de corrélation de Spearman révèle également une corrélation 

significative entre l’épreuve de fluence littérale et le nombre total d’erreurs sur la main et sur 

le corps.  

 De plus, l’acalculie, évaluée par la résolution de deux opérations, apparaît 

significativement corrélée  aux erreurs de désignation des parties du corps. 

 Enfin, il existe également une corrélation significative entre le nombre de catégories 

obtenues au Wisconsin Card Sorting Test et les capacités à désigner les parties du corps. 

 

• Le langage 

 Les erreurs de désignation des parties du corps sont corrélées significativement à la 

description d’image et à la dictée de la BDAE. Par conséquent, ces erreurs semblent être liées 

aux performances orthographiques et graphiques ainsi qu’aux capacités langagières 

spontanées du malade. 

 Il existe également une corrélation significative de ces erreurs avec le Token Test qui 

évalue la compréhension verbale des malades. En effet, il semblerait que les troubles de 

compréhension du langage oral interviennent dans la maîtrise du geste de désignation. 

 

• Les gnosies 

Le test des cloches apparaît également significativement corrélé aux capacités de 

désignation des parties du corps. 

D’une manière générale, la représentation visuo-spatiale du corps, évaluée à travers 

les épreuves des puzzles, est liée aux habilités nécessaires pour désigner le corps. En effet, la 

valeur de p est significative en ce qui concerne la corrélation des puzzles du bonhomme et du 

visage avec les erreurs commises sur le corps. 

Pour conclure, les capacités gnosiques semblent influer le geste de désignation des 

parties du corps. 

 

• Les praxies 

Les praxies idéomotrices et constructives des malades sont très fortement corrélées à 

la capacité à désigner les parties corporelles demandées. Comparativement, aux gnosies et 

aux fonctions langagières énoncées précédemment, les praxies sont davantage corrélées aux 

troubles de la désignation. En effet, le test de l’horloge ainsi que la réalisation de la figure de 

Rey en copie ainsi que la production de gestes arbitraires (réflexifs et non réflexifs) sont 

significativement corrélés au nombre d’erreurs commises sur le corps et sur la main.  
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IV.1.2 Corrélations non significatives 

 La somatotopoagnosie semble autonome par rapport aux capacités mnésiques pourtant 

fréquemment déficitaires chez les patients de notre étude. En effet, il n’existe pas de 

corrélation significative entre les tests de mémoire épisodique verbale (test des 5 mots et 

RL/RI-16) et les facultés à désigner les parties du corps.  

Une absence de corrélation entre les fonctions frontales, évaluées en partie par la 

BREF, et les capacités de désignation est observée. 

 De plus, la somatotopoagnosie n’apparaît pas non plus corrélée à la dénomination 

orale (p=0,578 et p=0,4255) et à la fluence catégorielle. 

 Enfin, il est important de remarquer l’absence de corrélation entre les erreurs de 

désignation sur la main et la reproduction du puzzle de celle-ci. 

 

IV.2. Influence des lésions 

La corrélation entre le nombre total d’erreurs retrouvées sur le corps au test de 

désignation des parties du corps et la prédominance des lésions à gauche n’est pas 

significative même si p approche la valeur attestant d’une différence significative (p=0,0592). 

En revanche, cette prédominance hémisphérique semble corrélée aux erreurs d’inversion et 

d’attribution sur la main, tout comme les lésions prédominant à droite. En effet, les erreurs 

d’inversion semblent  davantage corrélées à une atteinte bilatérale. 

De plus, BA39 D influence les erreurs sur le visage (VI), sur les membres supérieurs 

(MS) et les membres inférieurs (MI) mais pas sur la main. A l’inverse, BA39 G, n’est corrélée 

qu’au nombre d’erreurs sur la main et plus particulièrement aux erreurs d’inversion et 

d’attribution. 

 

IV.3. Spécificité des erreurs 

On remarque quelques erreurs spécifiques dans la corrélation des tests cognitifs avec 

les différentes erreurs provoquées par le geste de désignation. En effet, nous constatons que 

les erreurs d’inversion sur la main ne sont pas corrélées aux praxies constructives (horloge, 

figure de Rey, test des cloches) alors qu’elles apparaissent en lien avec les praxies gestuelles, 

le calcul et le Token Test. De plus, le résultat total des praxies gestuelles n’est pas corrélé avec 

les vêtements uniquement. Ces observations peuvent s’expliquer par les sites lésionnels. En 

effet les tests relatifs aux praxies constructives sollicitent davantage le lobe pariétal droit à 
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l’inverse des praxies gestuelles qui concernent plus le lobe pariétal gauche. De plus, 

l’hétérotopoagnosie, selon la littérature, est due à des lésions gauches. C’est la raison pour 

laquelle, nous pouvons expliquer que les praxies gestuelles sont davantage corrélées aux 

troubles de la désignation que les praxies constructives. De plus, nous pouvons dire que les 

praxies constructives n’apparaissent pas corrélées avec la main car cette dernière intervient 

dans le syndrome de Gerstmann, caractérisé anatomiquement par une lésion corticale du lobe 

pariétal gauche. 

Etonnamment, le MMSE n’apparaît pas corrélé aux erreurs d’inversion contrairement 

aux autres erreurs de désignation. Nous faisons l’hypothèse que cette absence de corrélation 

est due soit au nombre insuffisant d’erreurs d’inversion soit au léger déficit cognitif de nos 

patients.  

 

 

V. Recherche de la spécificité topographique des troubles de la désignation 

des parties du corps  

 
A travers le tableau suivant (tableau 7), nous avons voulu mettre en évidence les 

régions du corps les plus touchées par le geste de désignation. Pour cela, grâce au test 

statistique de Tukey-Kramer, nous avons dans un premier temps comparé le pourcentage 

d’erreurs d’attribution (I+M) sur le corps avec celui retrouvé sur les vêtements (= non corps) 

afin de voir si les performances des patients étaient différentes. 

 Par ailleurs, nous avons également effectué une comparaison des erreurs d’attribution 

sur les parties du corps médianes et latéralisées du visage, droites-gauches de la main et 

hautes-basses pour voir l’influence d’une partie du corps sur une autre latéralement opposée. 
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  % Erreurs d’attribution (I+M) p 

CORPS / NON CORPS Vêtements MS MI 0,0002* 

 0,219 1,86 0,87  

MEDIAN / LATERALISE Visage médian D G 0,477 

 0,65 0,921 1,44  

DROITE / GAUCHE Main droite Main gauche 0,8674 

 7 7,47  

HAUT / BAS MS MI 0,0659 

  1,86 0,87   
    *p<0,05 ;  MS Membre Supérieur ;  MI Membre Inférieur 

Tableau 7 : Répartition des taux d'erreurs d'attribution selon les parties du corps 
 

Cette analyse descriptive montre que le corps apparaît significativement plus touché 

que le non corps par le geste de désignation (p=0,002). En revanche, il n’existe pas de 

différence significative entre les erreurs médianes et latéralisées, droites-gauches et hautes-

basses. Toutefois, on peut noter un nombre plus important d’erreurs sur les membres 

supérieurs que sur les membres inférieurs (la valeur p se rapprochant de la significativité). 

 

De  plus, nous avons cherché à mettre en évidence les parties du corps les plus 

touchées les unes par rapport aux autres. Pour cela, le tableau 9 compare le pourcentage 

d’erreurs d’attribution (I+M) entre les différentes parties du corps. 

 

  

                           p 
 
% I+M 

Visage MI MS Main 

Visage 1  0,9984 0,7058 <0,0001* 

MI 0,87 0,9984  0,0659 <0,0001* 

MS 1,86 0,7058 0,0659  <0,0001* 

Main 7,28 <0,0001* <0,0001* <0,0001*   
*p<0,05 ; I+M erreurs d’attribution ; MI Membres Inférieurs ; MS Membres Supérieurs 

Tableau 8 : Comparaison des erreurs d’attribution entre les différentes parties du corps 
 

 

Le tableau 8 montre que le corps apparaît indifférencié en ce qui concerne le visage, 

les parties inférieures et supérieures du corps. En revanche, la main se distingue très 

significativement des autres parties du corps (p<0,001). 
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Pour un meilleur aperçu des  résultats obtenus, un histogramme répertoriant les erreurs 

d’attribution dans la désignation des différentes parties du corps a été réalisé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Les erreurs d’attribution dans la désignation des parties du corps 

 

 Grâce à cet histogramme, on constate que les erreurs de désignation apparaissent en 

majorité sur le corps plus que sur les vêtements. Cependant, le geste de désignation touche 

aussi différemment les parties du corps entre-elles. En effet, le nombre d’erreurs d’attribution 

sur le visage et les membres inférieurs est sensiblement le même. En revanche, les erreurs 

sont plus importantes sur les membres supérieurs. Enfin, les erreurs d’attribution touchent 

majoritairement la main par rapport aux autres parties du corps. 
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VI. Recherche des mécanismes régissant les erreurs de désignation des 

parties du corps 

 
Nous avons cherché à comprendre les mécanismes des troubles de la désignation des 

parties du corps. Pour cela, nous nous sommes centrés seulement sur les erreurs de la main. 

Le tableau suivant montre les effets de l’agent, de l’attribution et de la latéralité sur le type 

d’erreurs occasionnées lors de la désignation des parties du corps sur soi et autrui. 

 

 

 Facteurs                     Erreurs  L M I I+M 

% erreurs main / Total erreur  52,7 10,7 25,7 7,28 

LATERALITE 0,807 0,5148 0,88 0,805 

ATTRIBUTION 0,0001* 0,6959 1 0,865 

AGENTIVITE 0,715 0,0012* 0,768 0,084 

LAT x ATTR 0,807 0,696 1 0,849 

LAT x AGT 0,543 0,362 0,768 0,865 

ATT x AGT 0,394 0,696 <0,0001* 0,0002* 

*p<0,05 ; L erreurs de lateralité ; M erreurs en miroir ; I erreurs d’inversion ; I+M erreurs d’attribution ; LAT facteur 

latéralité ;  ATT facteur Attribution ; AGT  facteur Agent ; 

 

Tableau 9 : Facteurs influençant le type d'erreur 

 

 Tout d’abord, nous pouvons remarquer le taux très important d’erreurs commises sur 

la main par rapport au corps tout entier. De plus, les erreurs de latéralité semblent dépendre 

de l’attribution (p<0,0001), indépendamment de l’agent,  tandis que les erreurs en miroir 

sont plus sensibles à l’agent mais pas à l’attribution (p=0,0012). Les erreurs d’inversion sont 

significativement liées à l’interaction des facteurs attribution et agent (p<0,0001). 
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Par conséquent, nous avons également étudié l’interaction entre les facteurs agent et 

attribution sur les erreurs d’inversion grâce au test de Tukey-Kramer. Cette analyse fait l’objet 

du tableau suivant (tableau 10). 

 

ATTR – AGENT 
p  

 
      % I 

autrui-
autrui Autrui-soi soi-autrui soi-soi 

autrui-autrui 4,1  0,007* 0,004* NS 

autrui-soi 47 0,007*  NS 0,004* 

soi-autrui 50 0,004* NS  0,004* 

soi-soi 1 NS 0,004* 0,012*  

      *p<0,05 ;  ATTR-AGENT Attribution-Agent ; I erreurs d’Inversion ; NS Non Significatif 

 

 Tableau 10 : Répartition des erreurs d’inversion selon le mode de désignation 

  

On remarque qu’il n’existe pas de différence significative entre soi-soi et autrui-autrui 

ainsi qu’entre autrui-soi et soi-autrui. En revanche, la valeur de p est significative entre 

autrui-autrui et autrui-soi/soi-autrui ainsi que pour soi-soi et soi-autrui/autrui-soi. Par 

ailleurs, on note un nombre d’erreurs plus important quand l’agent et l’attribution ne sont pas 

la même personne. A l’inverse, les erreurs sont pratiquement inexistantes lorsque la personne 

désigne sur son propre corps. Les histogrammes suivants illustrent le précédent tableau. 
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Figure 2 : répartition des différents types d’erreur selon chaque condition de désignation 
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Figure 3 : Effet de l’interaction Attribution-Agent sur les erreurs d’inversion 
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VII. Recherche de l’influence de la localisation lésionnelle sur les types 

d’erreur de désignation des parties du corps  

 
Le tableau 11 présente la répartition des erreurs au test de désignation des parties du 

corps (latéralité, miroir, inversion et attribution) en fonction de la prédominance de la lésion 

cérébrale (droite, gauche ou bilatérale). 

 

% erreurs L M I I+M 

BL 11 31,7 5,3 8,5 

D 23 0,83 3,7 4,5 

G 

 

  

5 1,7 5,5 7,1 

P     <0,0001* ns ns ns 
*p<0,05 ; ns valeur de p non significative ; BL lésions bilatérales ; D lésions prédominant à droite ; G lésions prédominant à 

gauche ; L erreur de latéralité ; I erreur d’inversion ;  I+M erreur d’attribution 

 

Tableau 11 : Effet de la lésion sur le type d'erreur 
 

 
 Les lésions ne semblent pas influencer les erreurs en miroir, d’inversion et 

d’attribution. En revanche, on note une différence significative concernant les erreurs de 

latéralité. Elles seraient plus fortement liées aux lésions prédominant à droite. 
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CHAPITRE 3 : DISCUSSION 
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CHAPITRE 3 : DISCUSSION 

 

 

 

I. Rappel des objectifs et des hypothèses 

 

 La conscience du corps n’est pas innée chez l’être humain. Paradoxalement, elle se 

développe lentement chez l’enfant alors qu’elle semble atteinte rapidement, avant d’autres 

fonctions cognitives, dans la maladie d’Alzheimer. En effet, il se trouve que la représentation 

du corps soit localisée aux confins temporo-pariéto-occipitaux, régions touchées précocement 

dans cette maladie. L’objectif principal de notre étude était de mettre en évidence la précocité 

des troubles du schéma corporel dans la maladie d’Alzheimer afin d’une part, de montrer 

l’intérêt de l’étude du corps comme objet dans le bilan neuropsychologique et d’autre part, de 

faire des troubles du schéma corporel, et plus particulièrement des troubles de la désignation 

des parties du corps, un signe précurseur de la démence. Pour cela, nous avons analysé les 

erreurs de latéralité, en miroir, d’inversion et d’attribution dans les tâches de dénomination et  

de désignation sur diverses parties du corps et sur les parties des vêtements correspondantes 

sur soi et sur autrui. En parallèle du bilan neuropsychologique étudiant différents domaines 

(mémoire, langage, gnosies, praxies et fonctions exécutives), les résultats de cette étude ont 

montré que les patients Alzheimer présentaient, dès le stade léger de la maladie, des troubles 

du schéma corporel. Une topographie des régions du corps les plus touchées dans la 

désignation des parties corporelles a été décrite suite à notre étude. En outre, la 

somatotopoagnosie semble corrélée à certains déficits cognitifs présents dans la maladie 

d’Alzheimer. Enfin, certains facteurs influent sur le geste de désignation et sur le type 

d’erreurs engendrées.  

 Nous allons désormais tenter d’interpréter ces observations en les confrontant aux 

résultats obtenus et à ceux rencontrés dans la littérature. 
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II. Performances des malades au test de désignation des parties du corps 

 
Les résultats obtenus au MMSE n’apparaissent pas déficitaires chez les témoins, ce 

qui témoigne de l’intégrité de leurs capacités cognitives. Les témoins ne commettent aucune 

erreur de désignation sur la totalité des cibles demandées qu’il s’agisse de leur propre corps 

ou de celui d’autrui. Ces résultats contrastent avec ceux obtenus par les malades d’Alzheimer 

à ce même test. En effet, distinguer la droite et la gauche d’autrui est une notion acquise vers 

l’âge de 8 ans. Cependant, la tâche de désignation sur autrui demande parfois un temps de 

réflexion pour procéder à une rotation mentale et parvenir à distinguer le point de vue de 

l’autre. Les témoins, sans déficit cognitif, parviennent à réaliser cette tâche rapidement et 

facilement mais ils ont toutefois rencontré des difficultés dans la désignation des mains. Les 

erreurs apparaissent toutefois significativement inférieures à celles des malades qui font 

davantage d’erreurs sur la totalité du corps. Les résultats statistiques confirment bien 

l’existence de troubles du schéma corporel et plus particulièrement des troubles de la 

désignation des parties du corps dans la maladie d’Alzheimer. 

 

 

III. Précocité des troubles du schéma corporel et signes précurseurs de la 

démence 

 
Nous avons prouvé que les troubles de la désignation étaient bien présents dans la 

maladie d’Alzheimer. Notre second objectif consiste à définir quand ces troubles surviennent 

dans cette maladie. 

Tout d’abord, l’analyse statistique a confirmé une baisse cognitive globale, évaluée par 

le MMSE, chez les MA présentant une démence par rapport au MA au stade prodromal. En 

effet, la maladie d’Alzheimer est une maladie insidieuse, altérant progressivement l’ensemble 

des fonctions cognitives. Cette maladie touche en priorité les zones temporales (entorhinales 

et transentorhinales) et plus particulièrement l’hippocampe, indispensable pour la mémoire. 

De ce fait, on ne retrouve pas de différence significative aux tests de mémoire entre les MAp 

et les MA puisque les premières difficultés mnésiques surviennent au stade pré-démentiel. 

Notre population MA étudiée se situe en moyenne à un stade léger de la maladie d’Alzheimer. 

De la même manière, il n’existe pas non plus de différence de performances dans la 
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réalisation des puzzles entre les deux populations étudiées. Cela signifie que les patients 

Alzheimer gardent une bonne représentation générique du corps. Le syndrome « aphaso-

agnosique » ne semble pas encore installé chez nos patients MA qui possèdent encore de 

bonnes capacités langagières et gnosiques. Les tests de dénomination orale (DO 80 et BDAE), 

recherchant un éventuel manque du mot, sont globalement bien réussis, tout comme les 

épreuves de lecture et de répétition qui ne révèlent pas de difficultés particulières chez nos 

deux groupes de malades. En revanche, le langage, dans son versant réceptif, est plus 

déficitaire chez les MA. En effet, sa compréhension se situe dans l’aire de Wernicke, à la 

jonction temporo-pariétale, zone affectée dans la maladie d’Alzheimer. Existe-il vraiment un 

déficit de la compréhension verbale ou pourrait-on expliquer cette baisse des performances 

chez les MA par la survenue d’une allotopoagnosie avec une incapacité à désigner les objets 

de l’environnement, ici les jetons ?  

On note également une agraphie plus importante chez les MA, en lien avec la 

détérioration progressive du lobe pariétal et plus particulièrement du gyrus angulaire. 

Les capacités de flexibilité mentale, de catégorisation, de planification, d’inhibition et 

d’évocation lexicale sont également plus altérées au stade démentiel (MA) qu’au stade 

prodromal (MAp). Elles attestent de la propagation des lésions au lobe frontal. De plus, les 

capacités praxiques et visuo-spatiales semblent aussi s’être détériorées. Ceci est aussi 

l’illustration de l’étendue des lésions. 

Il est surtout important de remarquer la différence de performances entre ces deux 

groupes au test de désignation des parties du corps. En effet, les personnes atteintes de la 

maladie d’Alzheimer à un stade démentiel léger font majoritairement plus d’erreurs de 

désignation sur toutes les parties du corps et sur les parties des vêtements correspondantes que 

les malades au stade prodromal. Enfin, on peut noter plus d’erreurs de latéralité, en miroir, 

d’inversion et d’attribution commises sur la main chez la population MA. On conclut que les 

troubles du schéma corporel et, plus particulièrement les troubles de désignation des parties 

du corps, surviennent vraisemblablement entre le stade prodromal et le stade démentiel de la 

maladie. Ces dits-symptômes apparaissent avant la dégradation des fonctions instrumentales 

telles que le langage et les gnosies. Ils semblent également précéder la détérioration de la 

mémoire et de certaines fonctions exécutives telles que la catégorisation et la flexibilité 

mentale. Ils surviennent donc avant le stade démentiel de la maladie d’Alzheimer et 

pourraient, par conséquent, être un indicateur fiable de la survenue de la démence. 

Implicitement, ils annoncent également la propagation des lésions au néocortex et le début 

d’autres difficultés cognitives. 
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IV. Discussion autour de l’autonomie de la somatotopoagnosie 

 

 Notre étude n’a pas réussi à montrer l’autonomie de la somatotopoagnosie 

contrairement à que nous pouvions supposer. Cependant, il faut savoir que 

l’hétérotopoagnosie pure est très rare à observer. Tous les troubles de la désignation 

(allotopoagnosie, autotopoagnosie et hétérotopoagnosie) ont été observés chez des personnes 

avec des lésions pariétales gauches. Ici, les troubles de la désignation semblent très corrélés 

aux déficits cognitifs. En effet, ils augmentent avec la dégradation des fonctions cognitives 

globales, évaluées par le MMSE. Cette corrélation peut s’expliquer par la progression des 

lésions temporo-pariéto-occipitales de manière bilatérale dans la maladie d’Alzheimer. Par 

conséquent, la jonction temporo-pariéto-occipitale est probablement impliquée dans les 

mécanismes de représentation du corps sur soi et sur autrui (Felician et al. ,2009). 

 En revanche la corrélation entre la somatotopoagnosie et les troubles du langage reste 

à tempérer. D’une part, le langage expressif, évalué par la dénomination orale d’images, ne 

semble pas être en interaction avec les capacités de désignation. De plus, les malades ont des 

représentations lexicales et sémantiques intactes ainsi qu’une bonne connaissance de leur 

corps puisqu’ils dénomment parfaitement les parties du corps qu’ils ne peuvent désigner et ne 

confondent, d’un point de vue anatomique, aucune partie du corps. Les troubles de la 

compréhension du langage, autrement dit le versant réceptif de la parole, semble influer sur la 

maîtrise du geste de désignation. Ce lien pourrait s’expliquer par le fait que la totalité du test 

de désignation repose sur des consignes verbales orales : « Montrez-moi… » ou « qu’elle est 

cette partie du corps » ? Par ailleurs, à l’image des observations de Cleret de Langavant et al., 

nos patients utilisent correctement les adjectifs possessifs « mon » et « votre ». Ces dernières 

analyses semblent aller dans le sens d’une certaine autonomie de la somatotopoagnosie. En 

effet, si la compréhension du langage oral devait influer les habilités à désigner, le patient 

échouerait sur la totalité du test puisque le geste de désignation est le même tout au long du 

test. Cependant, tous les malades comptabilisent des bonnes réponses. De plus, il est 

important de noter que même si l’épreuve du Token Test apparaît plus échouée chez les MA 

que chez les MAp, elle n’est pas déficitaire chez nos deux groupes. En effet, compte tenu des 

moyennes obtenues à ce test par les deux groupes, la compréhension verbale orale semble 

préservée (le score étant situé entre 29 et 36). Cette dite-observation contredit l’hypothèse 

précédente. Le geste de désignation apparaît donc aussi préservé vers les objets puisque 

l’épreuve du Token Test consiste, en partie, à pointer des jetons selon une consigne orale de 
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l’examinateur. De plus, les erreurs apparaissent majoritairement lors de la complication des 

consignes. On ne peut donc pas parler d’allotopoagnosie à un stade léger de la maladie 

d’Alzheimer. Enfin, nous avons vu que le geste de désignation était un geste propre à 

l’humain qui se développe avec les prémices du langage et qui consiste, par l’intermédiaire de 

celui-ci, à s’adresser à quelqu’un au sujet de quelque chose. Ce rapport si étroit entre 

désignation et langage expliquerait peut-être pourquoi, dans cette étude et dans celles 

rapportées par la littérature, la somatotopoagnosie apparaît fréquemment corrélée aux troubles 

du langage (Degos, 1998). 

 Par ailleurs, la corrélation des troubles de désignation avec les performances retenues 

à la dictée et au calcul peuvent s’expliquer par le siège lésionnel. En effet, l’acalculie et 

l’agraphie sont deux symptômes présents dans le syndrome de Gerstmann. Ce dernier est 

représenté anatomiquement par une lésion corticale du lobe pariétal gauche, zone fortement 

concernée dans la maladie d’Alzheimer, et caractérisé par une agnosie digitale et des troubles 

du schéma corporel avec une indistinction droite-gauche.  

D’autre part, les analyses statistiques ont mis en évidence un lien entre l’aptitude à 

désigner et les capacités praxiques. Les épreuves de l’horloge et de la figure de Rey ainsi que 

la reproduction de gestes arbitraires réflexifs et non-réflexifs impliquent des compétences 

praxiques importantes propres au lobe pariétal. En effet, l’apraxie est souvent considérée 

comme la conséquence d’un désordre du schéma corporel (De Vignemont, 2010). Dès lors, on 

ne peut certifier que ces troubles n’influencent pas les performances au test de désignation des 

parties du corps et qu’ils ne peuvent altérer, dans une certaine mesure, le geste pur de 

désignation. Cependant, la même question subsiste : pourquoi certaines parties du corps 

semblent plus épargnées que d’autres alors que le geste est sensiblement le même ? C’est 

pourquoi, l’apraxie, qu’elle soit idéomotrice ou visuo-constructive, ne peut expliquer à elle 

seule la variété des résultats retrouvés au test de désignation des parties corporelles. 

Enfin, nous avons constaté une influence des gnosies sur les performances de 

désignation. Les résultats montrent que plus les tests des cloches et des puzzles (visage et 

bonhomme) sont échoués, plus les erreurs de pointage sont nombreuses. Cette corrélation peut 

s’expliquer par les capacités visuo-spatiales souvent altérées dans la maladie d’Alzheimer. 

Cependant, ces troubles ne concernent pas la représentation spatiale du corps et ne peuvent 

donc expliquer les troubles de désignation. En effet, la reproduction du puzzle de la main, 

indépendante des erreurs de désignation sur celle-ci, en est l’illustration. De plus, malgré des 

performances pratiquement équivalentes entre Map et MA dans la reconstitution des puzzles, 

les erreurs de désignation sont cependant significativement plus nombreuses chez ces 
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derniers. Enfin, la réalisation du dessin de leur propre corps apparaît semblable à celui produit 

par les témoins. Ces arguments prouvent que, comme l’avait déjà stipulé Sirigu et al. (1991), 

nos patients possèdent une bonne représentation générique du corps. Par conséquent, les 

déficits visuo-spatiaux ne sont pas responsables de la somatotopoagnosie. 

Par conséquent, même si elle apparaît liée à certaines fonctions cognitives, celles-ci ne 

peuvent expliquer à elles seules les troubles de la désignation et leur spécificité. 

 

 

V. Topographie des régions du corps les plus touchées par le geste de 

désignation 

 

 En faveur de notre hypothèse de départ, les résultats statistiques ont permis de décrire 

la topographie des régions du corps les plus touchées. Comme prévu, notre étude a montré 

que les erreurs de désignation sont moins fréquentes sur les vêtements que sur le corps. 

Pourtant ce geste, tourné vers le corps, n’implique pas de complexité supplémentaire par 

rapport aux objets puisqu’il est exactement le même. Dans ce sens, les patients étudiés par 

Cleret de Langavant et al. pouvaient attraper des parties du corps qu’ils ne pouvaient pas 

désigner. Ces exemples confirment la spécificité de l’hétérotopoagnosie. De ce fait, ces 

données suggèrent que le système de désignation des parties du corps est probablement 

fonctionnellement et neuroanatomiquement distinct de celui des objets (Buxbaum & Coslette, 

2001). En effet, la somatotopoagnosie est réellement un trouble spécifique au corps. Les 

erreurs majoritaires sur le corps s’expliquent probablement par les lésions cérébrales touchant 

précocement la jonction temporo-pariétale et plus particulièrement les gyri angulaire et 

supramarginalis dans la maladie d’Alzheimer. En effet, ces régions cérébrales sont 

probablement impliquées dans la représentation du corps (Lhermitte, 1939). Cependant, ces 

lésions n’expliquent pas la raison pour laquelle le geste de désignation ne touche pas de façon 

homogène toutes les parties du corps. Contrairement à ce que nous pensions, le corps apparaît 

indifférencié en ce qui concerne la latéralité. Autrement dit, le malade n’effectue pas plus 

d’erreurs de désignation sur un côté du corps en particulier que sur les parties médianes du 

corps. Il n’existe pas non plus de différence significative entre le visage et le corps. 

Cependant, on retrouve tout de même moins d’erreurs sur le visage que sur les membres 

supérieurs. A l’inverse, les membres supérieurs se distinguent légèrement des membres 
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inférieurs par le nombre plus importants d’échecs. La difficulté à se représenter notre corps 

vient du simple fait qu’on ne peut en faire le tour. C’est pourquoi, la main se distingue 

fortement des autres parties du corps car elle est la partie la plus objective du corps. Les 

erreurs à ce test semblent plus nombreuses sur les parties du corps les plus visibles Il existe 

alors bien un gradient d’erreurs concernant la désignation des parties du corps. Effectivement, 

nous n’entretenons pas le même rapport avec toutes les parties de notre corps. Schilder (1968) 

disait même que toutes les parties du corps ne se valent pas. Nous voyons davantage au 

quotidien les parties distales que les parties proximales de notre corps. Nous entretenons une 

relation particulière avec nos mains car elles sont émotionnellement chargées d’histoire 

(Lhermitte, 1939). Elles sont souvent liées à nos actions et propices à nos sensations. De plus, 

d’un point de vue développemental, c’est la première partie du corps que découvre l’enfant 

lors de l’acquisition de son schéma corporel. Dès lors, la main occupe réellement un statut 

particulier. L’homunculus de Penfield, qui projette à travers le dessin d’un corps humain 

l’implication de chacune des parties du corps au niveau moteur et sensitif sur le cortex 

cérébral, confirme cette idée. En effet, la main occupe une place très importante sur cette 

représentation cérébrale imagée et son importance apparaît disproportionnée par rapport aux 

autres parties du corps.  

 

 

VI. Influence des lésions 

 
Notre étude n’a pas réussi à identifier le rôle de chaque hémisphère cérébral dans la 

désignation des parties du corps. Contrairement aux différentes études sur l’hétérotopoagnosie 

(Felician et al., 2003), les troubles de la désignation dans notre étude semblent s’expliquer par 

des lésions bilatérales. Ce propos reste à tempérer puisque, malgré la prédominance des 

lésions à droite ou à gauche au niveau cérébral, les lésions restent en réalité bilatérales dans la 

maladie d’Alzheimer. On ne note pas réellement d’impact des lésions sur le type d’erreur. 

Toutefois, les lésions droites semblent entraîner davantage d’erreurs de latéralité. Cette 

corrélation peut s’expliquer par le rôle important qu’a l’hémisphère droit dans l’orientation 

spatiale. 

De plus, on a aussi remarqué quelques erreurs spécifiques aux lésions. En effet, celles 

qui prédominent à gauche ne sont pas corrélées aux erreurs de désignation sur le corps alors 

que les lésions qui affectent davantage l’hémisphère droit semblent influer sur les erreurs du 
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visage, des membres inférieurs et supérieurs.  

Les praxies gestuelles semblent davantage influencer les troubles de la désignation sur 

le corps que sur la main car elles dépendent du lobe pariétal gauche. A l’inverse, les praxies 

constructives (figure de Rey, horloge) ne sont pas, ou moins, corrélées aux erreurs de 

désignation sur la main, comme globalement BA 39D. Ces fonctions sont associées au lobe 

pariétal droit. 

Enfin, la dictée apparaît en relation avec les erreurs de désignation sur la main comme 

approximativement BA 39G. Cette constatation n’est pas surprenante puisque l’agraphie est 

un symptôme du syndrome de Gerstmann, associé au lobe pariétal gauche. 

 

 

VII. Mécanismes sous jacents du geste de désignation 

 
Nous avons cherché à comprendre les mécanismes qui sous-tendent les troubles de la 

désignation des parties du corps. Pour cela, nous avons analysé l’influence de différents 

facteurs (agentivité, attribution, latéralité) sur le type d’erreurs. Autrement dit, nous voulions 

voir si les changements d’agent (celui qui désigne) ou d’attribution (à qui appartient le corps 

désigné) engendraient davantage d’erreurs de désignation. Tout d’abord, nous avons retrouvé 

dans notre étude un effet d’attribution sur les erreurs de latéralité. En effet, le patient commet 

plus d’erreurs de confusion droite-gauche lorsque la main désignée appartient à celle de 

l’examinateur (quelle que soit la personne qui désigne). D’autre part, l’analyse statistique met 

en évidence un effet spécifique de l’agent sur les erreurs en miroir : le patient effectue plus 

d’erreurs quand c’est l’examinateur qui désigne (indépendamment du corps désigné). Enfin, 

cette analyse a aussi réussi à mettre en évidence le rôle de l’interaction des facteurs attribution 

et agent sur les erreurs d’inversion. 

C’est pourquoi, suite à ces résultats, nous avons étudié plus en détails l’interaction des 

facteurs agent et attribution sur les erreurs d’inversion. Nous remarquons tout d’abord que le 

patient effectue majoritairement des erreurs d’inversion lorsque le geste de désignation est fait 

de soi à autrui ou d’autrui à soi. En revanche, ces erreurs sont pratiquement inexistantes 

lorsque le geste de désignation est réflexif, porté de soi à soi ou d’autrui à autrui. De plus, il 

est important de noter qu’il n’y a pas de différence de performances entre les erreurs 

répertoriées de soi à soi et d’autrui à autrui. Les résultats sont pratiquement équivalents que le 

patient produise le geste ou le comprenne.  Ceci apparaît être un fait nouveau par rapport à ce 
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qui a pu être rapporté dans la littérature. En effet, notre étude montre que le patient ne 

comprend pas davantage le geste de désignation qu’il ne le produit correctement. De plus, les 

patients, même les moins déficitaires font le même nombre d’erreurs sur leur propre corps que 

sur celui d’autrui. Ces dernières constatations nous amènent à conclure qu’il n’existe pas de 

représentation distincte du corps sur le néocortex contrairement à l’affirmation de certains 

auteurs (Felician et al., 2003).  

 

Quel modèle peut rendre compte de la spécificité de chaque facteur sur chaque erreur ?  

 

L’hypothèse qui en découle est qu’il n’existe pas de représentation distincte du corps 

propre et du corps d’autrui et que seule la vision du corps nous permet de distinguer les deux.  

 

En résumé : les erreurs de latéralité surviennent plus quand le patient ou l’examinateur 

désigne sur le corps de ce dernier (le corps de l’examinateur étant désigné) tandis que le 

patient fait davantage d’erreurs en miroir lorsque l’examinateur fait le geste (l’examinateur est 

alors agent) et enfin, les erreurs d’inversion apparaissent majoritairement quand l’agent et 

l’attribution ne sont pas la même personne. 

 

Normalement, dans le geste de désignation, « nous ne regardons jamais le doigt de la 

personne qui pointe son doigt vers quelque chose. Nous mettant à sa place de façon à voir le 

monde de son point de vue, sans même suivre la direction de son regard, nous saisissons 

directement son intention en rapport à un objet de l’environnement dont elle a souvent plus a 

dire que le simple fait qu’il est ». (Petit, 2002). De plus, « la tendance générale est de 

ramener la désignation d’une propriété […] d’un signe : le signe qu’on présume qu’est ce 

geste, ou qui substitue à ce geste dans le discours, ou dans les représentations mentales » 

(Petit 2002). 

 

L’hypothèse pouvant être alors faite est que le malade d’Alzheimer ne fait plus la 

différence entre son propre corps et celui d’autrui. Plus précisément, nous pensons qu’il existe 

chez le patient Alzheimer une confusion entre le signifié et le signifiant. Autrement dit, il 

verra davantage la main qui montre que la main montrée.  
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Concrètement : supposons que le patient prend ma main droite qui désigne pour l’objet 

signifié. Ce modèle prédit que lorsque  je désignerai : 

 

=> ma main gauche : il fera une erreur de latéralité. 

=> la main gauche du patient : il fera donc une erreur en miroir. 

=> la main droite du patient : il fera une erreur d’inversion. 

 

Dans le premier cas, l’erreur survient sur le corps de l’examinateur (facteur 

attribution), dans la seconde situation l’erreur apparaît quand l’examinateur est agent (facteur 

agentivité). Enfin, on remarque des erreurs d’inversion lorsque l’agent et l’attribution ne sont 

pas la même personne (facteurs attribution x agent), (tableau 9). 

 

 A l’image de la petite enfance, nous avons l’impression que le malade d’Alzheimer ne 

distingue plus le corps de l’autre comme le nourrisson qui n’a pas encore acquis son schéma 

corporel et qui n’existe qu’à travers le corps de sa mère. De plus, l’enfant avant 10-12 mois ne 

regarde que le doigt et non l’objet montré car il ne comprend pas encore le geste de 

désignation (Degos, 1998). 

 

 

VIII. Critique de l’étude  

 

Notre étude visait l’exploration du schéma corporel dans le diagnostic de la maladie 

d’Alzheimer, et plus particulièrement les troubles de désignation des parties du corps sur soi 

et sur autrui, peu explorés actuellement dans le bilan neuropsychologique. 

Notre protocole évaluait en plus du test de désignation, les fonctions cognitives de 

manière approfondie. Cependant, on peut noter le nombre de tests importants et la fatigabilité 

des patients engendrée par cette passation. Par conséquent, l’examen se déroulait en plusieurs 

temps afin d’éviter une baisse de la mobilisation du patient. 

Nous pouvons également reprocher l’hétérogénéité Homme/Femme de notre étude. En 

effet, nous comptabilisons 22 femmes pour 16 hommes. Cette prédominance féminine peut 

s’expliquer par la prévalence de la maladie qui touche majoritairement les femmes. 
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Les résultats obtenus ouvrent quelques autres pistes de recherche qui auraient mérité 

d’être approfondies. En effet, suite à notre dernière hypothèse, il aurait été intéressant 

d’étudier l’effet de coïncidence entre la main désignée et la main qui désigne sur ces erreurs 

afin de prouver la confusion signifiant/signifié du malade d’Alzheimer. En effet, il serait 

pertinent de comparer les erreurs en situation hétérologue (main droite désignant une main 

gauche et inversement) ou en situation homologue (main droite désignant une main droite / 

main gauche désignant une main gauche) afin de montrer la véracité de ce fait.  

De cette manière, il serait possible de confirmer que les liens observés entre attribution 

et agent avec le type d’erreurs sont dus à une confusion entre le signifiant et le signifié. 

Enfin, il aurait pu également être intéressant d’étudier l’effet de changements de 

perspective sur les erreurs de désignation comme d’autres études ont pu le faire auparavant 

(Buxbaum & Coslette, 2001). 
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CONCLUSION 

 

  Notre étude visait à montrer l’intérêt de l’étude du corps comme objet lors du bilan 

neuropsychologique dans la maladie d’Alzheimer. Dès lors, nous avons prouvé que les 

troubles du schéma corporel survenaient avant les troubles instrumentaux et par conséquent, 

pouvaient être un signe précurseur de la démence. 

 La somatotopoagnosie apparaît en partie corrélée aux déficits cognitifs. Cependant, la 

dégradation globale des fonctions cognitives ne peut expliquer à elle seule la variété des 

erreurs retrouvées dans le test de désignation des parties du corps. 

 De plus, nous avons également confirmé notre hypothèse sur l’existence d’une 

topographie des parties du corps les plus touchées dans les troubles de la désignation. En 

effet, la somatotopoagnosie est bien un trouble spécifique au corps. Les erreurs de désignation 

sont moins nombreuses sur les parties des vêtements que sur les parties du corps 

correspondantes. La main apparaît majoritairement atteinte par rapport au reste du corps. Or, 

neurologiquement et affectivement, elle occupe une place privilégiée. Dès la petite enfance, 

nous entretenons une relation particulière avec nos mains puisque l’enfant prête attention à 

celles-ci bien avant les autres parties de son corps. De plus, à l’âge adulte et tout au long de 

notre vie, les mains conservent également une place singulière. 

 Les erreurs observées dans les troubles de la désignation des parties corporelles 

semblent s’expliquer par différents facteurs. En effet, les erreurs de latéralité dépendent du 

facteur attribution, celles en miroir sont induites par le facteur agent et enfin, les erreurs 

d’inversion sont dues à l’interaction des facteurs attribution et agent. L’hypothèse posée est 

que le patient Alzheimer ne différencie plus le signifiant du signifié. Autrement dit, il ne 

distingue plus la main qui montre de la main qui est désignée. Cette observation renvoie d’une 

part, à la petite enfance où le nourrisson ne perçoit pas encore son propre corps, et par 

conséquent, ne vit et ne voit qu’à travers celui de sa mère. D’autre part, cela nous fait 

également penser à la période où l’enfant ne regarde pas ce qui est désigné mais seulement le 

doigt. 

La survenue précoce des troubles du schéma corporel nous amène alors à vouloir les 

intégrer dans le bilan et la rééducation orthophonique de cette maladie.  
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PERSPECTIVES ORTHOPHONIQUES 

 

 

Le nombre de personnes âgées en France ne cesse de s'accroître avec l'augmentation 

de l'espérance de vie. Par conséquent, cette hausse est également corrélée au nombre de 

démences de plus en plus élevé. Or, parmi celles-ci, la maladie d'Alzheimer apparaît être la 

forme la plus fréquente. 

 

• L’évaluation : 

 L'orthophoniste a tout d’abord un rôle important dans la recherche du diagnostic chez 

le malade lors du bilan initial. En effet, l’orthophoniste participe à l'examen clinique avec la 

passation des tests étalonnés. Par ailleurs, son objectif est de recueillir, à travers l’anamnèse, 

la plainte du patient et de ses proches, d’observer le contenu et l’intelligibilité du discours 

ainsi que d’éventuelles modifications du comportement. 

 Ce protocole de recherche offre l'opportunité de déceler d’autres signes précurseurs de 

la démence avant le début des troubles instrumentaux plus classiques. Nous avons vu 

précédemment que les troubles du schéma corporel apparaissent très tôt dans le 

développement de la maladie. Ils concernent plus particulièrement la main avec la survenue 

d’une agnosie digitale précoce. Ainsi, il semblerait souhaitable de prendre aussi en compte 

l’exploration du corps lors de l'examen clinique.  

Les avantages d'un diagnostic précoce sont nombreux d'un point de vue médical, 

psychologique et social. Tout d'abord, sur un plan éthique, ils permettraient aux patients d'être 

libres de prendre les décisions qu'ils souhaitent concernant leur maladie et d’anticiper les 

aménagements nécessaires avant l’aggravation de celle-ci (institutionnalisation, choix des 

soins...), (Sellal & Kruczek, 2007). De plus, l'annonce précoce du diagnostic permettrait au 

patient et à ses proches de s’informer davantage sur les différents troubles présents dans celle-

ci afin de les pallier le mieux possible. Une meilleure connaissance de la maladie engendrerait 

probablement une plus grande tolérance face aux réactions et aux comportements anormaux 

(Molinuevo, Valls-Pedret, Rami, 2011 ; Sellal & Kruczek, 2007). Savoir qu'on converse avec 

une personne malade permettrait d'adapter son discours et de mettre en place des stratagèmes 

pour continuer à communiquer avec le malade (Rousseau, 1995). Le diagnostic précoce 

permettrait également de mettre en place, d’une part, un traitement médicamenteux rapide 
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pour limiter certains troubles mais aussi des prises en charge non-pharmaceutiques, telles que 

l'orthophonie, dans le but de stimuler les capacités cognitives encore intactes et d’en retarder, 

le plus possible, la dégradation.  

 

• La rééducation : 

Comme nous l’avons énoncé dans le deuxième chapitre, le schéma corporel permet de se 

situer dans l’espace, par rapport à autrui et de s’ouvrir au monde. Le patient Alzheimer 

présentant des difficultés précoces pour se repérer dans l’espace, il pourrait être pertinent de 

travailler la conscience du corps et la distinction droite-gauche lors des séances rééducatives. 

Des exercices de dénomination et de désignation des parties du corps sur le patient et sur 

l’orthophoniste entraîneraient, peut-être par la suite, une meilleure orientation dans l’espace. 

De surcroît, d'un point de vue identitaire, ne plus avoir conscience de son corps équivaut à 

ne plus exister car la conscience de soi passe notamment par la conscience du corps : la 

conscience de soi « est connaissance du corps, c'est-à-dire de ces caractères morphologiques 

de sa position et de sa mobilisation dans l'espace » (Gil, 2007).  Et, l’atteinte de la conscience 

de soi demeure tout particulièrement posée face à la maladie d’Alzheimer car elle est « la 

connaissance qu'a le sujet de sa propre histoire, de son autobiographie : elle est donc 

inséparable de la mémoire grâce à laquelle se bâtit l'identité de chaque être humain » (Gil, 

2007). Le maintien d’une conscience de soi plus vive pourrait également avoir une 

répercussion positive sur l’estime de soi du patient. Des troubles plus tardifs de type agnosie 

visuelle peuvent perturber la reconnaissance de la propre image du patient dans le miroir. Afin 

d’éviter le repli progressif du malade, il serait probablement bénéfique de chercher à 

maintenir le plus possible son identité. On pourrait, par exemple, reconstituer son arbre 

généalogique à partir de ses propres photographies afin de favoriser sa propre reconnaissance 

ainsi que celle de ses proches et de le situer par rapport aux siens. Il serait également 

intéressant de retracer sa biographie de manière imagée. De plus, la conscience de soi 

implique également la conscience de l'autre. Cependant, considérer l'autre nécessite des 

capacités de compréhension du langage et de reconnaissance des visages (Gil, 2007). Le 

syndrome  aphaso-agnosique vient entacher progressivement ces capacités. C'est pourquoi, il 

est primordial de stimuler les capacités langagières du patient.  

D'un point de vue orthophonique, il est également important de prendre en compte 

l’appauvrissement progressif des capacités de communication au cours de cette maladie. Le 

langage du malade peut se réduire au mutisme à un stade avancé de la maladie. Notre rôle 

serait d’anticiper cette dégradation afin de permettre au patient de continuer à dialoguer 
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malgré les importantes difficultés d’expression. Pour cela, il serait primordial de maintenir le 

geste de désignation au fil des séances afin de mettre en place un classeur de communication. 

Ce dernier regrouperait les besoins essentiels du patient ainsi que d’autres pictogrammes 

illustrant ses centres d’intérêt. La préservation du pointage donnerait l’opportunité au patient 

de continuer à s’exprimer par le biais de ce classeur en pointant l’objet désiré sur celui-ci. De 

plus, le travail parallèle entre la prise de conscience de son schéma corporel et le maintien du 

geste de désignation permettrait au patient d’indiquer la douleur d’une partie de son corps en 

cas de nécessité. La mise en place de ce moyen de communication alternatif non seulement 

n’empêcherait pas le travail du lexique et de la syntaxe mais il permettrait de l’étayer.  

 L'apraxie de l'habillage est fréquente lorsque la maladie d'Alzheimer est avancée (Gil, 

2006). Elle serait la conséquence des troubles du schéma corporel. Pour cela, l’initiation d'une 

rééducation écologique pourrait être bénéfique en partenariat avec la famille. La mise en place 

au domicile de séquences imagées représentant l’ordre chronologique de l’habillage 

pourraient inciter le patient à s’habiller seul et favoriserait son autonomie. On pourrait 

également y ajouter, au cabinet, des exercices de désignation et de dénomination des parties 

du corps corrélées à celles des vêtements afin de tenter de réduire ce déficit. 

 Et enfin, notre rôle est également d’écouter, d’accompagner et de conseiller l’aidant 

afin d’améliorer leur quotidien, de maintenir l’autonomie du malade et d’éviter, le plus 

longtemps possible, l’institutionnalisation. 
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Annexe 1 : Représentations cérébrales 

• Zone temporale : 
 

 

 
 
 
 
 

• Jonction temporo-pariétale et zone pariétale 
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Annexe 2 : Consentement de participation au protocole 

 

 

CHU de Poitiers 

Service de Neurologie 

Unité de Neuropsychologie et Rééducation du langage 

 

 

Il va vous être proposé de passer certaines épreuves faisant partie d'un programme de 
recherche. Certaines d'entre elles ont pour but d'explorer un certain nombre de fonctions, 
notamment le langage, la mémoire, l'attention. D'autres épreuves ont pour objectif de dépister 
des troubles du schéma corporel et plus particulièrement les troubles de désignation des 
parties du corps. 

 

Le dépistage de troubles du schéma corporel et leur meilleure compréhension 
permettra un meilleur diagnostic et une prise en charge rééducative adaptée. 

Le résultat de ces épreuves est confidentiel. Il est enregistré informatiquement et pourra vous 
être communiqué si vous le désirez. 

 

Je soussigné(e)........................................................................................, accepte de participer à 
ce programme de recherche. 

 

Poitiers, le          /              /           . 

 

 Signature :  
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Annexe 3 : Grille de cotation du protocole 

 

CHU La Milétrie, Poitiers 

Service de Neurologie et de Neuropsychologie du Langage 

 

Protocole réalisé en vue de l'obtention du certificat de capacité d'orthophonie 

 

Protocole sur l'intérêt de l'étude 
du schéma corporel dans la  

maladie d'Alzheimer au stade  
prodromal  

 

NOM du patient: 

Prénom: 

Date de naissance: 

Profession: 

 

Mémoire d'orthophonie de LECOMTE Adeline 

Directeur de Mémoire: Dr Foucaud DU BOISGUEHENEUC, Neurologue 

 

Année universitaire 2011-2012 



 

V 
 

Date de l'examen: 

 

Nom:                                      Prénom:                                             Date de naissance: 

 

         

N Niveau
1 Illettré
2 Lire, écrire, compter
3 Certificat d'étude
4 Brevet des collèges
5 Terminale
6 Baccalauréat
7 Diplôme universitaire               

G Latéralité D
écrire
dessiner
balle
ciseaux
brosse à dents
couteau
cuillère
balai
allumette
boîte

 

 

Evaluation globale des fonctions cognitives 

• MMSE     /30 

 

Evaluation du langage 

• BDAE: 

- Description de l'image à l'oral:   /4 

- Dictée de mots     /10 

- Dénomination d'images:    /96 

- Lecture de mots à voix haute   /30 

- Répétition de mots:     /10 

• TOKEN TEST (compréhension)  /36 

• DO 80      /80 

• Epreuve de fluences verbales: 

- fluence littérale (lettre M): 

- fluence catégorielle (animaux): 



 

VI 
 

Evaluation des praxies 

 

• Praxies gestuelles: 

- Gestes symboliques    /5 

- Pantomines:     /10 

- Gestes arbitraires réflexifs   /4 

- Gestes arbitraires non réflexifs  /4 

Total:      /23 

-Praxies idéatoires    /5 

 

 

Evaluation des capacités visuoperceptives, visuospatiales et gnosiques 

 

• Figure de Rey   /36  

• Test des cloches   /35 

• Test d'orientation de lignes (Benton)   /10 

• Test de barrage de figures géométriques   /50 

• Test des 15 objets de Dubois et Pillon   /12  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

VII 
 

Evaluation des fonctions exécutives 

• BREF     /18 

• TMT A/B 

• WISCONSIN: - nombre de Séries : 

- Erreurs : 

- Persévérations: 

• Test de l'horloge   /7 

• Calcul     /2 

 

Evaluation de la mémoire 

• Test des 5 mots de Dubois   /20 

• RL/RI-16 

• Figure de Rey    /36 

 

Evaluation du Schéma Corporel 

• Connaissances du corps: 

- Le puzzle du bonhomme    /10 

- Le puzzle du visage de face    /10 

- Le puzzle de la main:    /10 

 

• Epreuve de Désignation/ Dénomination des parties du corps sur soi et sur autrui 

 

• Dessin réalisé par le patient représentant son propre corps 
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Annexe 4 : quelques tests du protocole 

TEST D'ORIENTATION DE LIGNES DE BENTON 

  
 
 
         

 
 

  
  

 
  

  

 



 

IX 
 

 

 

 

 

  

 

 

 



 

X 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

XI 
 

EPREUVE DES 15 OBJETS DE DUBOIS ET PILLON 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

XII 
 

 
CALCUL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

XIII 
 

 

 

 

TEST DE DESIGNATION ET DENOMINATION DES PARTIES DU CORPS SUR SOI 

ET SUR AUTRUI 

D G D G D G D G D G D G D G D G
Main Dénomination Désignation Visage Dénomination Désignation Corps Dénomination Désignation Vêtements Dénomination Désignation
1 Cheveux épaule Chemise
2 front bras pantalon
3 nez coude pull
4 bouche Avant-bras manteau
5 menton poignet col

cou main Manches
1 sourcils hanche
2 yeux cuisse Montre
3 oreilles genou boutons
4 tempes jambe ceinture
5 joues cheville chaussette

pied chaussure
1 Cheveux épaule Chemise
2 front bras pantalon
3 nez coude pull
4 bouche Avant-bras manteau
5 menton poignet col

cou main Manches
1 sourcils hanche
2 yeux cuisse Montre
3 oreilles genou boutons
4 tempes jambe ceinture
5 joues cheville chaussette

pied chaussure
G D G D G D G D G D G D G D G D
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ité
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D Droite du patient ; G Gauche du patient ; D Droite de l'examinateur ; G Gauche de l'examinateur 

 

 

 

 

 



 

XIV 
 

EXEMPLE 

 

+ le patient a désigné correctement son épaule droite 

+ le patient a désigné son bras gauche au lieu de son bras droit (erreur de latéralité) 

+ le patient a désigné le coude gauche de l’examinateur au lieu de son propre coude droit (erreur en miroir) 

+ le patient a désigné l’avant bras droit de l’examinateur au lieu de son avant-bras droit (erreur d’inversion) 

 

 

 

 

 

 

 

 

D G D G D G D G D G D G D G D G
Main Dénomination Désignation Visage Dénomination Désignation Corps Dénomination Désignation Vêtements Dénomination Désignation
1 Cheveux épaule + Chemise
2 front bras + pantalon
3 nez coude + pull
4 bouche Avant-bras + manteau
5 menton poignet col

cou main Manches
1 sourcils hanche
2 yeux cuisse Montre
3 oreilles genou boutons
4 tempes jambe ceinture
5 joues cheville chaussette

pied chaussure
1 Cheveux épaule Chemise
2 front bras pantalon
3 nez coude pull
4 bouche Avant-bras manteau
5 menton poignet col

cou main Manches
1 sourcils hanche
2 yeux cuisse Montre
3 oreilles genou boutons
4 tempes jambe ceinture
5 joues cheville chaussette

pied chaussure
G D G D G D G D G D G D G D G D
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Annexe 5 : Homunculus de Penfield 

 

 

 

 

 



 

 



 

 

INTERET DE L’ETUDE DU SCHEMA CORPOREL DANS LE 

DIAGNOSTIC DE LA MALADIE D’ALZHEIMER  

Résumé 

  

La maladie d’Alzheimer (MA), maladie neurodégénérative la plus fréquente, débute 

par une atteinte mnésique épisodique et évolue vers un syndrome aphaso-agnoso-apraxique. 

Le carrefour temporo-pariéto-occipital, siège des représentations du corps, est atteint 

précocement. Notre travail porte sur l’étude des troubles du schéma corporel dans la MA. Le 

protocole comporte un bilan neuropsychologique évaluant les fonctions cognitives et une 

évaluation du schéma corporel (test de désignation des parties du corps sur soi et sur autrui). 

Notre étude compte 38 patients (dont 19 MA prodromaux) et 16 témoins. Elle vise à faire de 

la présence des troubles du schéma corporel un signe précurseur de la démence. En effet, les 

troubles de désignation des parties du corps (ou somatotopoagnosie) surviennent avant la 

dégradation de certaines fonctions cognitives au stade prodromal. Si la somatotopoagnosie 

affecte sans aucun doute spécifiquement le corps, nous n’avons pas pu prouver son autonomie 

par rapport aux déficits cognitifs observés. En revanche, nous avons pu montrer l’existence 

d’une topographie des régions du corps les plus touchées. Les erreurs touchent 

majoritairement la main par rapport à d’autres parties du corps moins visibles. Nous avons 

compris également certains facteurs qui sous-tendent le geste de désignation. Dès lors, les 

erreurs de latéralité apparaissent quand le corps de l’examinateur est désigné, les erreurs en 

miroir sont commises quand l’examinateur désigne et enfin, les erreurs d’inversion 

surviennent quand la personne qui désigne et le corps désigné ne sont pas la même personne. 

Nous pensons que le patient Alzheimer confond le signifiant et le signifié. C’est ainsi qu’il 

regardera davantage la main qui montre que la main montrée. Enfin, la confirmation des 

troubles précoces du schéma corporel dans la MA nous amène à nous interroger tant sur 

l’évaluation que sur la prise en charge orthophonique. 

Mots clés 

Maladie d’Alzheimer – Stade prodromal – Schéma corporel – Diagnostic précoce –

Somatotopoagnosie – Désignation-Topographie – Signifiant / Signifié 


