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INTRODUCTION GENERALE

Premiére maladie neuro-dégénérative en France en terme de prévalence, la Maladie
d’Alzheimer (MA) engendre un handicap multidimensionnel affectant la vie biographique, la
vie emotionnelle et comportementale, la vie familiale et sociale du patient. Caractérisée par
Braak et Mésulam en 1993 (cité par Dubois [28]) comme une «démence amnésique
progressive », la MA devient progressivement un syndrome démentiel conduisant & une perte

d’autonomie irrémédiable.

Définie par les critéres diagnostiques du DSM 1V, (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 1996, cité par Défontaines [22]), elle dévoile en premier lieu une
perturbation de la mémoire en corrélation avec ’atteinte précoce de 1’hippocampe, conduisant
a l’altération d’ « une cohérence identitaire » (Gil [35]). Par la suite, elle montre au moins
I’'une des manifestations suivantes: aphasie, apraxie, agnosie ou atteinte des fonctions
exécutives.

La MA, maladie du cerveau flétrissant la conscience de soi, devient donc un syndrome
aphaso-agnoso-apraxique (Gil [35]) en conséquence a la progression des lésions aux
carrefours temporo-pariéto-occipitaux, ou sont localisées les connaissances et les

représentations liées au corps.

La neuropsychologie s’est longtemps intéressée a 1’évaluation des mécanismes
cognitifs concernant I’adaptation au monde extérieur. Notre étude, consistant en 1’exploration
de la désignation des parties du corps, a pour objectif d’analyser le corps comme objet d’étude
neuropsychologique, ne pouvant étre consideré comme un objet courant, car il fait partie
intégrante de soi (Félician et Romaiguére [31]). En effet, dans notre étude, le corps est a la

fois une cible désignée objectivée et un destinataire doté de penseée.

Le geste de désignation, plus particulierement la désignation proto-déclarative est un
geste purement humain. I dévoile les capacités de réciprocité de I’enfant avec sa meére ainsi
que sa faculté de distinction avec le monde extérieur. De fagon plus précise, la désignation

extériorise le monde et ses objets mais toujours dans le but de communiquer avec autrui.
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De nombreux spécialistes tels que Schilder [60] et Lhermitte [43] utilisent I’examen de
pointage des parties corporelles pour mettre en évidence des troubles de I’image du corps. Les
travaux de la littérature ont exposé différentes hypothéses expliquant les mécanismes cognitifs
impliqués dans la désignation des parties corporelles. Cependant, seules les études récentes de
Felician & coll. [32] et de Bachoud-Lévi et Degos [23] tentent de répondre a cette
problématique en prenant en compte les différents types d’erreurs d’attribution (sur soi ou sur

autrui).

Grace a la passation d’un protocole évaluant le niveau cognitif des patients, les
fonctions instrumentales et la désignation des parties du corps, ce travail a pour objectif
principal de montrer 1’autonomie, la spécificité et la nature exacte du trouble de désignation
des parties du corps. De fagon conjointe, notre travail explore la pertinence de 1’évaluation de
la perturbation de ce geste pour le diagnostic de la maladie d’ Alzheimer et une prise en charge

rééducative orthophonique précoce.

Une premiére partie est consacrée a une revue de la littérature pertinente pour la
compréhension de notre étude.

Dans le chapitre initial, nous retracons les différentes étapes développementales
nécessaires a la réalisation d’un geste symbolique agissant sur un objet particulier : le corps.

Dans un second chapitre, nous présentons 1’hétérogénéité des différentes altérations du
schéma corporel, consécutives a des lésions cérébrales acquises, dont le trouble de

désignation des parties du corps fait partie.

La deuxiéme partie de ce mémoire rapporte I’étude que nous avons réalisée aupres de
18 patients souffrant d’une maladie d’Alzheimer, a un stade léger. Nous y exposons tout
d’abord nos objectifs et nos hypotheses de recherche ainsi que la méthodologie utilisée.

Par la suite, nous traitons les résultats obtenus dans notre échantillon et les éléments de
discussion qui répondent aux objectifs initialement fixés.

Enfin, nous concluons notre étude et nous proposons une ouverture sur 1’intérét de la

désignation dans une perspective orthophonique.
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PARTIE THEORIQUE

Introduction

Les notions de schéma corporel et d’image du corps renvoient a la faculté de 1’étre
humain & appréhender son corps comme un tout unique, le distinguant du monde extérieur et
I’édifiant comme étre intentionnel & part entiére. Les diverses définitions qui tentent
d’expliquer ces notions frélent les domaines de la neurologie et de la psychanalyse, du
conscient et de I’inconscient. Il est donc délicat d’aborder les différents domaines qui les
étudient. Cependant, il est impossible de rompre 1’unicité du sujet, qui n’est ni corps dépourvu
de pensée, ni psychisme dépourvu d’enveloppe corporelle.

La description des pathologies neurologiques constitue une entrée privilégiée dans la
compréhension de la nature et du fonctionnement neuro-anatomique des représentations
relatives au corps.

Que se passe-t-il lorsque la représentation cérébrale de notre corps est altérée ? Quels
sont les troubles neurologiques du schéma corporel engendrant une dissociation entre la

représentation mentale du corps et le corps réel ?

Dans un premier chapitre, nous apprécions les éléments développementaux
indissociables du mécanisme de pointage des parties corporelles. Ainsi, nous abordons les
notions de schéma corporel et d’image du corps, essentielles pour la comprehension des
troubles de la connaissance du corps. Puis, nous décrivons 1’acquisition progressive du
pointage, révélateur de la notion d’altérité et contribuant aux capacités d’empathie et de

théorie de I’esprit.

Le second chapitre est, quant a lui, consacré a la description des différentes altérations
cerébrales induisant des modifications profondes dans la fagon dont le corps est percu et
représente. Plus précisement, nous exposons pour quelles raisons la « somatotopoagnosie »
(Gerstmann 1924, cité par Degos et Bachoud-Lévi [23], Felician & coll. [30]), altération du
pointage des parties corporelles et phénoméne central de notre étude, peut étre expliquée par
une perturbation de la représentation objective du corps, se manifestant par le geste de

désignation.
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CHAPITRE | - ELEMENTS DEVELOPPEMENTAUX INDISPENSABLES A
L’ELABORATION DE LA DESIGNATION DES PARTIES DU CORPS

1.1 SCHEMA CORPOREL

« Nous entendons ici l’'Image de notre corps, I'Image de soi, le sentiment complexe mais fort
et toujours présent a la frange de la conscience, de notre personnalité physique. » Lhermitte
[43].

I.1.1 Schéma corporel et image du corps

Les termes de schéma corporel et d’image du corps appartiennent a la fois au domaine
de la neurologie, de la psychiatrie et a celui de la psychanalyse. La diversité de leurs

acceptations indique combien il est difficile d’en préciser le sens.

Bonnier, en 1905 (cité par Morin et Thibierge [51]), introduit pour la premiere fois le
terme de «schémax». Il le définit comme une représentation permanente, une figuration
spatiale du corps et des objets. Head et Holmes, en 1911 (cités par Branch Coslett [14]),
considerent les informations posturales comme le socle fondateur de la représentation du
corps et parleront de « schéma postural ». Ce schéma, selon Head et Holmes, est la base, le
« standard » inconscient de la posture corporelle auxquelles sont comparées les nouvelles
postures en mouvement. A la lumiere de leurs observations sur des patients incapables de
localiser un contact tactile sur leur corps, ils soulignent I’existence d’un autre schéma
corporel. Ce dernier permettrait le traitement des informations provenant de la surface du
corps. D’aprés ces auteurs, une lésion corticale altérant le schéma corporel «rendrait
impossible toute reconnaissance de la posture ou de la localisation des points stimulés de la
partie du corps affectée ».

D’aprés Morin et Thibierge [51], la naissance de la notion de « schéma corporel » constitue
un tournant décisif, car on admet ainsi 1’existence d’une représentation organisée du corps
entre le sujet et son corps objet.

Puis en 1935, Schilder, neuropsychiatre et psychanalyste, introduit la notion d’« image
du corps ». Cet auteur illustre tres bien la complexité de ce terme « qui indique aussi que,
bien que passant par les sens, ce n’est pas la pure perception ; €t bien que contenant des

images mentales et des représentations, ce n’est pas la pure représentation ». Dans son
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ouvrage, L’image du corps [60], il y expose la physiologie de 1’image corporelle fondée sur

une représentation optique du corps.

En 1939, Lhermitte publie L ’image de notre corps [43]. Il y décrit une définition qui
unit I’image du corps et le schéma corporel : « chacun de nous possede, effleurant au seuil de
sa conscience une image, un schéma tridimensionnel de son corps; que ce schéma
essentiellement plastique doit étre entendu comme tout [’'opposé d’une image statique, car le
passé y inscrit sans repit des traits nouveaux, que c’est grdce a l’existence de cette image de
notre corps qu’il nous est possible de sentir, de percevoir, enfin de développer notre action
sur nous-mémes et le monde qui nous entoure ». Il affirme que cette image est inscrite dans
des structures cérébrales et qu’elle peut étre altérée par des 1ésions cérébrales. Il souligne
¢galement que la connaissance du corps n’est pas innée mais acquise et qu’elle se développe

pendant tout le stade de 1’égocentrisme défini par Piaget.

En 1995, Gallagher (cité dans [14]) a proposé une distinction entre «schéma
corporel » et «image corporelle ». L’image du corps se référerait a une représentation
consciente du corps renvoyant aux connaissances du corps (Sigiru & coll. [62]) ; alors que le
terme de schéma corporel se fonderait sur la représentation abstraite de notre propre corps
dans I’espace en temps réel. Nous accéderions alors a une représentation corporelle

dynamique en trois dimensions, connectée au systéme moteur générant les actions.

De facon générale, les auteurs s’accordent a dire que les connaissances du corps
humain résident dans des représentations distinctes. Mais finalement, ’homme pergoit son
corps comme un ensemble harmonieux, le séparant du monde qui I’entoure et le distinguant
des autres. Cette identification n’est possible que par la conception d’autrui en tant que sujet

indépendant.

Afin de retracer les différentes étapes développementales qui permettent a I’enfant
d’¢élaborer son schéma corporel, nous nous fonderons sur une conception de Gantheret (1973)
(cité par Seve-Ferrieur [61]) : « Avoir un corps » basé sur le développement psychomoteur de
I’enfant, déterminant 1’¢élaboration des limites corporelles conscientes ; et « Etre un corps »
élaboré a partir des expériences inconscientes du schéma corporel, faisant appel a la
constitution méme de la conscience de soi, au « sentiment de la présence du corps »
(Gantheret, 1976 dans [61]).
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1.1.2 Avoir un corps

Le petit qui nait, découvre a la fois le monde extérieur qui I’entoure et prend peu a peu
conscience de son propre corps. D’aprés Schilder [60], le schéma corporel tient compte du
corps en mouvement et de ses interactions avec I’environnement. Vécue comme un tout
unique, I’image corporelle se construit grace a la contribution de diverses expériences :

visuelles, tactiles, thermiques, sensitives et posturales.

Ces informations sensorielles et motrices permettent d’élaborer la somatotopie, la
conscience réelle des limites du corps, de son volume dans I’espace, de ses postures et de ses
mouvements.

Pour Wallon (1942) (cité par Nader-Grosbois [52]), la connaissance du corps commence par
les expériences visuelles coordonnées aux expériences tactiles, puis elle est élaborée par
I’action. Ces expériences, dépendant de la maturation et de 1’élaboration des structures
anatomiques (Wallon, Gesell et Piaget mentionnés par Séve-Ferrieur [61]), se superposent,
s’additionnent et interagissent constamment entre elles, jusqu’a 1’identification de la
représentation des parties corporelles et ensuite du corps entier ; du corps propre puis de celui

d’autrui.

1.1.2.1 Expérience motrice et posturale ou développement psychomoteur

A la naissance, ’enfant a une motricité caractérisée par des mouvements anarchiques et
par de nombreux réflexes qui s’atténuent progressivement. La maturation des habiletés
motrices, incluant le tonus et 1’ajustement postural, fournit la base aux mouvements du corps.
Grace a Dl’affinement de sa motricité et a I’évolution de ses postures, I’enfant découvre

plusieurs espaces : son espace corporel, et le monde extérieur ou espace extra-corporel.

A T’intérieur de son espace corporel, il apprend tout d’abord a connaitre sa bouche lui
assurant des réflexes de survie. L’enfant découvre ensuite 1’espace proche de son corps
conquis par les positions assises et debout, ainsi que par la préhension. Enfin, il discerne

I’espace lointain constitué par la liberté d’action que 1’enfant acquiert par la marche.

Finalement, le perfectionnement de la motricité permet a I’enfant de maitriser les
habilités de son corps en constante dépendance avec l’environnement et ainsi de se

représenter les parties de son corps comme articulées entre elles.
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1.1.2.2 Expérience visuelle

Dés les premiers instants de vie, I’enfant découvre le visage de sa mére. Plus tard,
pendant la maturation de sa vue, il prend conscience de son corps en découvrant visuellement

certaines de ses parties.

Le bébé est en premier lieu attiré par les parties de son corps perceptibles pas la vue.
D’ailleurs, Lhermitte [43] et Schilder [60] évoquent I’attention particuliére du petit, portée
initialement sur ses membres supérieurs, directement perceptibles par la vue. Dés le quatrieme
mois, le bébé regarde intensément ses doigts alors que ce n’est qu’a partir du cinquiéme mois

qu’il manifestera le méme intérét pour ses pieds.

Schilder [60] souligne la place trés particuliere des mains dans notre construction de
I’image du corps. En effet, les mains sont directement dans notre champ visuel pergues
comme des objets mobiles de notre corps. Elles sont a la fois exploratrices du monde
environnant, pouvant toucher et attraper les objets et de véritables outils nous permettant de
découvrir notre corps. « Les doigts ne sont pas seulement des parties saillantes du corps ;
c’est par eux, surtout que passent nos intentions. La main nous procure plus de sensations
tactiles, et kinesthésiques que toutes les autres parties du corps » (Schilder [59]).

L’enfant n’apprend qu’assez tardivement a connaitre parfaitement ses doigts, et a les utiliser
(Freman, cité dans [60]). Plus tard dans le développement de I’enfant, les doigts deviendront
vecteurs d’expression et d’intentions : grace a eux, nous pouvons saisir, tenir, désigner et

faciliter notre communication par le langage.

1.1.2.3 Expérience sensitive et tactile

La localisation des sensations, comme la douleur (évoquée par Schilder [60] et Preyer
dans [43]), joue un rdle primordial dans la localisation des parties du corps. La palpation des
différentes régions du corps montre au petit que les parties se relient entre elles et forment un

tout unique.

Lorsque ’enfant palpe les différentes parties de son corps, il lui arrive de faire
coincider deux séries de sensations tactiles : le mouvement de la main qui se déplace et
I’espace cutané parcouru. Le corps devient un objet d’explorations ludiques ou les différentes

régions sont palpées a la fin de la premiére année.
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Progressivement, il sent les parties de peau en contact avec le monde extérieur : celles
qui touchent le sol, celles qui effleurent les vétements. Le contact avec un objet extérieur
permet également de sentir les limites de la peau et donc les limites du corps avec le monde

environnant.

1.1.2.4 Verbalisation du corps

Le corps de I’enfant est un formidable support de jeu. Plusieurs fois par jour, la mére
est en contact avec le corps de son bébé : elle le soigne, elle fait sa toilette et I’habille. La
meére ressent le besoin de commenter ces moments intimes pour susciter le plaisir du jeu chez
son petit. Ainsi, elle désigne, nomme par un discours chantant et touche les parties
corporelles. Brigaudiot et Danon-Boileau [15] évoquent I’importance de ces routines pour
I’acquisition précoce des noms des parties du corps comme une des premiéres activités de

catégorisation d’objets.

Parallélement, devant le miroir, la dénomination par la mére de ’image de son enfant

encourage la verbalisation des parties corporelles.

1.1.3 Etre un corps : entre unicité corporelle et psychique

Pour construire son enveloppe corporelle, I’enfant a besoin de s’identifier comme un
étre a part entiere et reconnaitre 1’autre comme différent de soi. Il connait alors des étapes

contribuant a son développement psychique.

Cette sous-partie retrace de facon non exhaustive les différentes étapes du

développement de I’enfant contribuant a 1’édification du sentiment de soi.

v' La phase de maintien ou « holding » selon Winnicott

A la naissance, le bébé est dans un état d’indifférenciation avec la mére. Peu a peu, il va
connaitre des situations d’angoisse et de stress. Le « holding » (Winnicott, mentionné par
Deldime [24]) désigne cette capacité de la mére a porter son enfant psychiquement et
physiquement en lui apportant un environnement sécurisant et rassurant. Progressivement, le

petit peut se trouver seul en sécurité, sans que la mére soit forcément présente physiquement.
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v" Le miroir

Vers 6 mois, I’enfant réagit face a son image reflétée dans le miroir mais n’a pas
réellement conscience qu’il s’agit de lui.

A la différence du chimpanzé, le petit étre humain jubile devant son image et s’y intéresse
de facon prolongée (Deldime [24], Deleau [25], Marcelli [45]). Cette étape doit permettre au
bébé d'identifier son corps qui est différent de celui de 1’autre.

Avant, I’enfant n’a pas la représentation de son corps rassemblé. A I’inverse, il pergoit son
« corps morcelé » (Lacan, 1966, cité par Morin [51]). De 5 a 10 mois, Marcelli [45] parle de
« la présentation au miroir ». Pendant cette période, la mére qui porte son enfant, le présente
face au miroir. Leurs regards se croisant grace aux reflets, elle pointe et nomme 1I’image de
son petit. Cette interprétation langagiére permet a I’enfant de prendre conscience que cette
image est sienne. Il découvre un corps entier et complet ainsi que ses différentes parties

corporelles.

Les réactions face au miroir comportent selon Fontaine (1992, dans [25]) différentes étapes
entre 6 et 30 mois :

- Vers 5-6 mois, I’enfant ne semble pas faire attention a son reflet dans le miroir et se
comporte comme s’il s’agissait d’un simple objet du monde environnant. Il essaie de

prendre les objets, il les cherche derriére le miroir ;

- De 6 a 15 mois, I’enfant manifeste une attention particuliere face a son image. Il

s’arréte, jubile de la synchronisation des mouvements entre lui et son image ;

- De 14 a 24 mois, I’image devient image propre par identification du corps a son
image : I’enfant intégre son image a son propre corps et conquiert son identité. Il ne

cherche plus les objets derriere le miroir ;

- L’enfant agé de 24 a 30 mois, parvient a diriger des gestes vers son propre corps pour
toucher les éléments visibles sur son reflet dans le miroir (par exemple une tache sur

sa joue).

Dés la deuxiéme année de vie, I’enfant fait donc une relation entre ’image qu’il voit en

face de lui, son corps et le regard ; il lie deux objets : 1’objet-corps et 1’objet-image.
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1.1.4 Evaluation du schéma corporel chez I’enfant

Généralement chez ’enfant, deux types d’exercices sont considérés comme de bons

indicateurs de I’acquisition du schéma corporel :

v Le pointage des parties du corps sur soi et sur autrui

Il peut étre testé entre 3 et 6 ans (Berger-Lézine, mentionné par Deldime [24]).

Le niveau de langage de I’enfant doit lui permettre de nommer les parties corporelles et de
comprendre les notions spatiales, en particulier les concepts de droite et de gauche intériorisés
par I’acquisition d’une latéralité. Comme le soulignent Poeck & Orgass en 1964 (cités par De
Vignemont [27]), il faut attendre entre 4 et 5 ans pour que 1’enfant soit capable de montrer les

parties de son propre corps.

D’apres Lhermitte [43], il faut quelques années pour que 1’enfant soit capable d’attribuer a
autrui une image corporelle telle que la sienne. Aprés le stade de 1« égocentrisme » (Piaget
[56]), c'est-a-dire jusqu’a 8 ans, I’enfant peut alors identifier le « schéma corporel que ses
semblables lui offrent a sa vue » (Lhermitte [43]). Vers 11 ans, le stade de I’ « objectivation »
lui permet de considérer le corps de ’autre comme étant un objet unique et parvient a

localiser toutes les parties corporelles.

v Le dessin du bonhomme
Lhermitte [43] considére cette épreuve comme un bon indicateur de la connaissance

qu’ont les enfants de leur corporalité et de celle des autres.
Davido, en 1976 (cité par Deldime [24]) en explique quelques reperes :

- De 3 ans a 5 ans, ’enfant dessine un bonhomme « tétard » ou un rond
représente a la fois le tronc et la téte, agrémenté de batons représentant les

jambes ;
- Vers 5 ans, le bonhomme s’orne de détails. Le tronc et les bras sont
différencies ;
- Vers 6 ans, un corps complet est représenté.
Néanmoins, Luquet (cité par Schilder [60]) explique qu’il est délicat de déterminer si
I’incapacité a dessiner de fagon synthétique un bonhomme entier, repose sur une incapacité a

se représenter le corps, ou sur une incapacité motrice a dessiner.
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1.2 ELABORATION DU GESTE DE DESIGNATION

Désigner signifie « indiquer de maniére a faire distinguer de tous les autres, par un
geste, une marque, un signe » (le petit Robert, 2006) ; d’aprés le Petit Larousse (2001) il
s’agit de « montrer, indiquer précisément ». La désignation est donc définie par un geste
permettant de mettre en évidence un objet particulier du monde extérieur. Elle peut se realiser
a I’aide du pouce, plus souvent de I’index ou a 1’aide d’un mouvement de téte coordonné avec

I’élévation des sourcils.

I1 s’agit d’un geste spécifiquement humain et ne se retrouve pas dans d’autres espéces
animales, a part chez les chimpanzés mais sous une forme non sociale. Chez ces singes, le
pointage est obtenu aprés de longs apprentissages laborieux conditionnés (Woodruf et
Premack en 1979, cité par Bachoud-Lévi et Degos [23]). Plus spécialement chez I"’Homme, la
désignation est « programmée » universellement. Bachoud-Lévi et Degos [23] soulignent la
singularité de ce geste voulant exprimer « c’est ¢a a travers c’est la » et ne pouvant se réaliser

autrement que lors d’un échange.

Le geste de pointage et plus précisément le pointage proto-déclaratif, s’érigeant de
fagon progressive, est vecteur de diverses intentions de I’enfant ; 1’intention envers 1’objet
qu’il désire et celle envers le regard de sa mere qu’il accroche pour communiquer a propos de
cet objet. Cette intentionnalité psychique, objectivée par le geste de désignation, se développe
en méme temps que les premisses du langage. Elle souligne sa nature relationnelle en arborant

la distinction entre le sujet percevant, le sujet recevant et 1’objet percu.

1.2.1 Désignation et motricité : relation et distinction entre le pointage et la préhension

Le geste de préhension évoluant progressivement, répond a la loi proximale de
développement. La saisie des objets est tout d’abord réalisée vers le poignet ; puis de proche
en proche, elle se déplace vers des points situés vers les extrémités des doigts, vers le pouce et
I’index. Le geste de préhension s’affine avec le temps, aboutissant a une pince supérieure ou
pince fine, vers 1 an. L’enfant est alors capable de coordonner son controle visuel et la saisie
fine des objets dans un environnement proche. Tout comme le geste de préhension, pour
pointer du doigt, ’enfant doit étre capable d’une part, d’utiliser finement sa main et d’autre
part, de coordonner le contréle visuel et le geste afin de pointer 1’objet-cible désiré (Vauclair

[65], Nader-Grobois [52]).
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Des expériences de Franco et Butterworth en 1989, 1990 et 1991 (cités par Haydée
[38]), consistent a comparer chez des enfants de 12 a 18 mois, la fréquence du geste d’atteinte
et celui de pointage. Leur hypothése est que les gestes de pointage et de préhension ont deux
fonctions différentes. Les résultats montrent I’importance de 1’attention conjointe lors de la

désignation, révélant ainsi son caractere communicatif et social.

Le pointage est donc un geste délicat s’établissant quand I’enfant peut utiliser son
pouce et son index par la préhension. Cependant, il se distingue du geste d’atteinte par sa

nature humaine langagiére.

1.2.2 Désignation, regard et intentionnalité

Apres une période bercée par une communication oculaire et émotionnelle au sein de
la dyade mére-enfant, se développe, de 6 a 12 mois de vie, « l'intersubjectivité secondaire »
(Trevarthen, 1977-1979, cité par Nader-Grosbois [52]) impliquant des initiatives
relationnelles évidentes de la part du bébé et une activité conjointe ou est introduit un objet de
référence. Durant cette période, les actes communicatifs de 1’enfant sont de plus en plus riches
et I’enfant devient progressivement actif dans I’échange et dans 1’exploration des objets du

monde.

Par conséquent, voulant conquérir 1’espace environnant, I’enfant se trouve freiné par
sa motricité. C’est donc entre 7 et 10 mois que 1’enfant pointe du doigt car il veut acquérir cet
objet. Pour Murphy et Messer (1977), et Lock (1980) (cités dans [52]), le pointage correspond
a un geste d’atteinte échoué, rendu possible par I’intervention de I’adulte. Dans ce cas,

I’enfant instrumentalise 1’autre pour saisir I’objet. Il s’agit du pointage proto-impératif.

Parallelement, attentive a ses investigations, la mére verbalise les intentions de son
enfant ; elle pointe des objets et les dénomme, comme elle montre et nomme 1’image de son
enfant dans le miroir. La mere cherche alors le regard de son enfant dans une intention de

partage.

Plus tard, vers 12-15 mois, s’installe le pointage proto-déclaratif n’ayant plus pour but

d’instrumentaliser 1’autre. C’est le pointage proto-déclaratif qui nous intéresse ici.

Dans ce type de pointage, le petit est alors capable de montrer un objet tout en maintenant
I’accroche visuelle avec sa mére. Selon Bates (1976, cité dans [15]) Brigaudiot et Danon-
Boileau [52], I’enfant montre une habileté a « exhiber [’objet » dans un but de maintenir
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I’attention avec autrui. La mere et I’enfant créent ensemble un espace triangulaire d’attention
conjointe ou ils peuvent échanger sur un élément extérieur : 1’objet (Lepot-Froment, 1991,
cité dans [52]). L’enfant montre alors une conduite « sophistiquée de mise en relation du
regard (le sien propre et celui d’autrui) et d'un objet commun de référence » (Deleau [25]).
Vers 18 mois, I’enfant parvient a orienter son regard a partir de celui de 1’adulte pour
percevoir un objet en commun (Butterworth et Cochran, 1980 ; Butterworth et Grover, 1990,
cités dans [52]). Tres vite, il ressent le besoin de se référer a des objets de plus en plus
nombreux et parfois absents. Le geste de pointage montre alors ses limites ne pouvant étre

applicable qu’a des objets réellement présents.

Vers 24 mois, le langage gestuel semble avoir quasiment disparu pour laisser place au

mode de communication linguistique.

1.2.3 Pointage et langage

Au cours de la deuxiéme année de vie, I’enfant a la capacité de se représenter des
objets qui ne sont pas présents concrétement. Werner et Kaplan, en 1963 (cité par Brigaudiot
[15] et Danon-Boileau dans [52]) soulignent I’élaboration indispensable de la fonction
symbolique pour cette fonction de représentation. Piaget [56] définit le symbolisme comme
¢tant la capacité de I’enfant a distinguer le signifiant (signe permettant d’évoquer 1’objet) et le
signifié (objet lui-méme). Cette habileté lui permet de désigner progressivement des classes
d’objets de plus en plus denses. Conjointement, I’enfant maitrise 1’expression verbale orale se
réalisant de plus en plus en relation avec le référent ciblé (objet désigné).

Le langage devient donc le moyen le plus humain de suggérer un objet. La
symbolisation, repérable lors du dernier stade sensori-moteur décrit par Piaget [56], est

intimement liée a I’émergence du langage.

Le pointage représente donc un pont entre la communication non verbale et la
communication verbale, marquant la fin de I’intelligence sensori-motrice selon Piaget. Il est

un des premiers signes évident mettant en ceuvre un acte de communication.
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1.3 DE LA CONNAISSANCE DU MONDE PHYSIQUE CHEZ L’ENFANT A LA
DESIGNATION DES PARTIES DU CORPS

D’aprés Piaget [56], la période sensori-motrice, se déroulant de la naissance a 2 ans,
caractérise 1’adaptation progressive de 1’enfant a son environnement. Au départ, les actions
sont définies par des réflexes archaiques puis par des réactions centrées sur son propre corps.
Tres vite, le bébé développe sa coordination entre ses mouvements et sa vision, dont le geste
de préhension est le reflet. Dés 8 mois, le petit a une connaissance aigué de 1’accessibilité des
objets (Deleau [25]) ; d’ailleurs, il cible mieux les objets tridimensionnels et saisissables
(Bower, Broughton et Moore citées par Deleau [25]).

La permanence de ’objet, acquise entre 12 et 18 mois, constitue la premiéere notion de
conservation et le premier « invariant » (Piaget, cité par Laval [41], Deldime [24], Bachoud-
Lévi et Degos [9]). L’enfant admet qu’un objet continue d’exister lorsqu’il quitte le champ
perceptif. Il est alors capable d’en avoir une représentation mentale. D’aprés Vauclair [65], la
permanence de I’objet est indispensable pour 1’organisation de 1’espace, du temps ou des
relations de causalité entre les objets.

Durant cette période, I’enfant reste longtemps dans « une pensée égocentrique », il
serait comme prisonnier de « ce point de vue étroit et limité de sa perspective particuliere »
(Piaget [56]). Progressivement, pour sortir de cette pensée, I’enfant doit apprendre a se
« décentrer » et a dissocier son corps des objets. L’acquisition de la désignation proto-
déclarative, acquise a la fin de cette période, révele I’habileté de 1’enfant a se représenter les

propriétés des objets.

De 2 a 11 ans se développe la pensée opératoire concréte. Cette période, caractérisée par
I’acquisition plus élaborée des aptitudes symboliques, est également marquée par une
progression de la pensée qui se décentre peu a peu. Au départ, la pensée est trés
« égocentrique », I’enfant déforme la réalité : il pense que tout est fait par les Hommes
(artificialisme), pour les Hommes (finalisme) et il a tendance a croire que les choses sont
dotées de pensée (animisme) (Piaget [56]).

Entre 5 et 7 ans, le petit développe des capacités de distinction droite/gauche qui ne
s’intégreraient uniquement que par rapport a son propre corps, ceci montrant que I’enfant est

dépendant de son propre point de vue. Toutefois, la pensée devient pré-opératoire quand
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I’enfant amorce une pensée logique qui se décentre peu a peu, mais toujours sous la
dépendance de la perception.

Vers 7-8 ans, les mécanismes de perception spatiale permettraient la capacité a adopter
le point de vue allocentrique (Piaget et Inhelder dans [56]). D’aprés Berthoz [9], ¢’est durant
cette période que le petit développe ses capacités a changer de perspective et a percevoir les
objets les uns par rapports aux autres, indépendamment de son propre point de vue.

De la méme fagon, Bachoud-Lévi et Degos [9] évoquent qu’il est nécessaire de pouvoir
« sortir » de soi-méme pour désigner les parties du corps d’autrui. Piaget [56] souligne que
pour adopter le point de vue d’autrui, I’enfant doit acquérir la compétence de distinction entre
soi et autrui, tel qu’il le fait pour différencier les objets. Lorsque I’enfant parvient a
abandonner son point de vue et changer de perspective pour manipuler 1’espace, il entre dans

un point de vue allocentrique (Berthoz [9]).

D’aprés ces assises théoriques, il semblerait que montrer un objet dans un objectif de
simple localisation et de saisie n’impliquerait qu’un mode de perspective égocentré, ou I’axe
de référence serait le corps propre de 1’observateur. Au contraire, la désignation proto-
déclarative, témoignant de la réunion de I’échange de regards et d’intersubjectivité
démontrerait 1’acquisition progressive d’une perspective allocentrique. En effet, d’une
maniére générale, des lors que I’enfant montre des capacités de pointage proto-déclaratif, il
montre sa disposition a se représenter la représentation du monde environnant de 1’autre. « On
ne saurait pointer si [’on ne pense pas pointer pour quelqu’un qui peut interpréter ce qu’on

lui désigne » (Brigaudiot et Danon-Boileau [15]).

L’acte de pointage serait particulierement délicat lorsqu’il s’agit de pointer les parties
corporelles appartenant a autrui. D’une part, il faut attendre I’apparition de la pensée formelle
afin que I’enfant exploite la droite et la gauche pour lui-méme et pour les autres personnes
(Piaget [56]). D’autre part, cet acte nécessite que celui qui désigne inhibe sa perspective
propre (égocentrique) pour adopter la perspective d’autrui. Autrui doit étre a la fois envisagé

comme « un autre je » et un « tu » (Zaouche Gaudron [69]).
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CHAPITRE Il - TROUBLES DU SCHEMA CORPOREL APRES LESION
CEREBRALE ACQUISE

11.1 PERTURBATIONS LIEES A DES LESIONS HEMISPHERIQUES DROITES OU
ASOMATOGNOSIE

11.1.1 Anosodiaphorie et anosognosie de I’hémiplégie

L’anosodiaphorie, au sens large, est I’indifférence de 1’existence d’une pathologie ou le
malade nie la gravité et I’étendue de son trouble. Elle apparait souvent lors de lésions
cérébrales causant une hémiplégie. L’intensité de cette méconnaissance est inférieure a
I’anosognosie. Le patient anosodiaphorique ne rejette pas intégralement son hémiplégie, mais

en reste détaché. L’anosognosie, quant a elle, qualifie la négation d’une déficience.

L’anosognosie, lors de troubles sensitivo-moteurs, souligne le probleme particulier des
patients hémiplégiques gauches qui n’ont pas conscience de leur déficit. Ce terme fut inventé
par Babinski en 1912 (mentionné dans [4], [12], [13], [17] et [50]), afin de qualifier
I’indifférence ressentie chez certains malades envers leur pathologie. Il parle d’« agnosie du
déficit ». Dans ce cas, les patients se comportent comme s’ils n’étaient pas paralysés. Les
études montrent que les sujets anosognosiques de leur hémiplégie prétendent avec obstination
que leur bras malade controlatéral a la Iésion cérébrale est tout aussi valide que le bras sain,
ipsilatéral a la Iésion. Le malade peut également manifester une hémiasomatognosie et parfois
un trouble somatoparaphrénique ou il affirme que le membre paralysé ne lui appartient pas.

Ces symptdmes realisent conjointement le syndrome d’ Anton-Babinski (1914).

L’anosognosie, reflet de la non acceptation du « moi objet » par le « moi conscient » en
général (Aloucy et Roudier [1]), peut concerner d’autres maladies affectant les capacités
cognitives du patient et sa vie affective. D’ailleurs, ce symptome n’est pas rare dans la

maladie d’Alzheimer.

En conclusion, d’apreés Carota & coll. [17], I’anosognosie serait la conséquence d’un
dysfonctionnement d’un réseau plurimodal et diffus, impliqué dans la conscience de soi.
L’anosognosie «non conscience de » représente la dimension négative des troubles
somatognosiques (Boisson et Luauté, [12]) consécutive a des Iésions pariétales inférieures

droites et des structures sous-corticales (thalamus, noyaux gris centraux) (Gil, [35]).
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11.1.2 Hémiasomatognosie

Ce trouble désigne le sentiment de non-appartenance de 1’hémicorps controlatéral a la
Iésion cérébrale. Il touche principalement I’hémicorps gauche en conséquence a une lésion
pariétale droite. De plus, il est souvent associé a une négligence de I’hémiespace gauche dans
lequel se trouve I’hémicorps délaissé. L’hémianosognosie peut étre transitoire, se rencontrer
lors de phénoménes épileptiques et de migraines ; ou bien elle est permanente et peut étre
associée a des troubles de la sensibilité et/ou a une hémianopsie latérale homonyme (Staub et

Bogousslavsky [63]).

D’aprés Branch Coslett [14], le phénoméne de négligence d’une partie du corps ne peut
pas étre expliqué par I’atteinte du systéme spatial général se référant au c6té du corps délaissé.
Il serait d0 a une altération spécifique de la représentation de cette partie du corps.
Effectivement, cet auteur a constaté que les patients ayant une négligence de leur hémicorps
gauche, présentaient des capacités spatiales intactes pour 1’environnement extra-corporel.
Aussi, les patients manifestaient des performances altérées lors de taches de dénomination sur

leur partie de corps négligée.

11.1.3 Somatoparaphrénies et perturbations affectant le corps tout entier

En 1942, Gerstmann (cité par Vallar et Ronchi [64], Boisson et Luauté [12]) introduit
le terme de somatoparaphrénie, défini comme 1’« élaboration psychique spécifique, illusions,
confabulations vis-a-vis du corps absent». Le patient atteint de somatoparaphrénie ne
reconnait pas son hémicorps controlatéral a la lIésion cérébrale (plus généralement sa main),

comme appartenant a son propre corps.

De nombreux auteurs tel que Gerstmann en 1942 (cité par Vallar et Ronchi [64]) ou
Vallar en 1998 [64] s’accordent a dire que la somatoparaphrénie semble étre un trouble
« productif » (Boisson et Luauté, [12]) ou « positif» (Vallar et Ronchi, [64]), alors que
I’anosognosie et 1’hémiasomatognosie semblent étre une manifestation « négative » de la
perception de I’image du corps.

En 1955, Critchley (dans [64]) introduit la notion de « personnification du membre
paralysé » controlatéral a la Iésion et de « misoplégie » ou le sujet associe un discours
péjoratif voire hostile vis-a-vis de la main paralysée. Ainsi, tout se passe comme Ssi

I’hémicorps délaissé semblait vivre sa vie « propre et hallucinante » (Lhermitte [43]).
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D’aprés leurs observations, Vallar et Ronchi [64] suggerent que les phénomenes
somatoparaphréniques seraient en lien avec un déficit d’intégration multi sensorielle du corps.
Cette intégration jouerait un réle important dans les mécanismes d’attribution et de distinction
en soi et autrui. En effet, le phénoméne somatoparaphrénique pourrait alors s’expliquer par la
prédominance des informations visuelles sur les informations somato-sensorielles.

La jonction temporo-pariétale droite, généralement touchée chez les patients
somatoparaphréniques, serait impliquée dans les mécanismes de la représentation spatiale du
corps et dans sa distinction avec autrui, nous permettant de différencier notre corps de celui

d’autrui et des objets non corporels.

Enfin, comme le souligne Gil [35], Kramer en 1915, Barré & coll. en 1923, Garcin &
coll. en 1938, Wortis et Dattner en 1942 (cités par Vallar et Ronchi [64]), précisons que,
d’une maniere générale, les troubles somatognosiques sont associés a d’autres troubles
neurologiques : héminégligence spatiale, hémianopsie latérale homonyme, déviation de la téte
et des yeux, troubles sensitifs de 1’hémicorps, apraxie constructive, apraxie de I’habillage,

troubles de la vigilance, confusion mentale et état d’indifférence.

Dans d’autres cas, lorsque les troubles de I’attribution d’une partie du corps
représentatifs des perturbations somatoparaphréniques, concernent I’image du corps tout
entiere, ils donneraient lieu aux délires d’identification des personnes (DIP).

Ces syndromes se retrouvent a la fois dans des affections psychotiques, comme la
schizophrénie et dans des pathologies neurologiques (Gil [35]), notamment dans la maladie

d’Alzheimer ou dans la démence & corps de Lewy (Luauté [44] et Henriet & coll. [39]).

Les DIP, exposés ci-dessous, peuvent concerner la perception du corps propre ou celui

d’autrui.

Le syndrome de Capgras, défini par Capgras et Reboul-Lachaux en 1923 (cité par
Luauté [44]), nommé également délire d’illusion des sosies, est le plus fréquent des DIP. Le
patient n’identifie pas une ou plusieurs personnes familiéres et croit qu’elles sont remplacées
par des doubles généralement malveillants et hostiles. Il ne s’agirait pas d’une hallucination

ou d’une illusion mais plutdt d’une « construction délirante » (Henriet & coll. [39]).
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Les paramnésies de réduplication, décrites par Pick en 1903, sont quant a elles,
caractérisées par la croyance qu’une personne ou un endroit familier ont été¢ dupliqués. Dans

ce cas, on n’observe pas de délire de persécution.

A T’opposé, le syndrome des doubles subjectifs défini par Christodoulou en 1978 (cité
par Henrie & coll. [39]), dévoile un phénomeéne d’illusion de doubles concernant uniquement

le corps propre du patient.

Dans le syndrome d’illusion de Frégoli (Courbon et Fail en 1927, cité par Gil [35] ;
Henriet & coll. [39]), le patient a la certitude délirante qu’une personne s’incarne dans le
corps d’autres personnes, d’apparences physiques variées.

En revanche, le syndrome d’intermétamorphose (décrit par Courbon et Tusques en
1932) correspond en la croyance délirante de 1’incarnation « corps et ame » (Henriet & coll.

[39]) de plusieurs personnes inconnues dans un corps d’une seule personne.

Les DIP ne sont pas rares dans la MA (Luaute [44] ; Henriet & coll. [39] et Gil [35]).
Drailleurs, ils sont souvent associés a d’autres perturbations comme 1’apraxie de I’habillage,
caractérisant la difficulté a agencer et a orienter des objets en relation avec le corps propre
(Ylieff, 2004 [68]) ; ou I’agnosie du miroir définissant la méconnaissance du sujet de sa
propre image dans le miroir. En effet, Gil [35], souligne que certains patients atteints par la
maladie d’Alzheimer peuvent montrer des manifestations du syndrome du double subjectif
lors d’une non reconnaissance de leur reflet dans le miroir et pensent qu’il s’agit de ’image
d’une autre personne.

D’un point de vue neuro-anatomique, la prédominance de la localisation lésionnelle

des DIP concernerait I’hémisphére droit (Luauté [44] et Henriet & coll. [39]).
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11.2 PERTURBATIONS LIEES A DES LESIONS HEMISPHERIQUES GAUCHES OU
SOMATOTOPOAGNOSIE

En 1924, le syndrome de Gerstmann (cité par Gil [35], Lebrun [42]) a été rapporté et
défini comme étant I’association d’une tétrade sémiologique constituée par une agnosie
digitale, une indistinction droite/gauche (limitée a 1’espace corporel), une acalculie et une

agraphie (le plus souvent apraxique).

L’agnosie digitale, symptome central de ce syndrome, se manifeste par 1’incapacité a

reconnaitre, désigner, différencier, sélectionner, orienter et nommer les doigts. Ce trouble se
retrouve a la fois sur les propres mains du patient et sur celles d’autrui, de fagon bilatérale.
Schilder [60] suppose lI'importance des mains dans la distinction droite/gauche et souligne la
nécessité de 1’acces a un modele postural intact afin que I’écriture soit d’une qualité correcte.
De plus, il établit le lien entre 1’acalculie et I’agnosie digitale, expliqué par les premicres
opérations de I’enfant effectuées avec les doigts.
Gerstmann a considéré ce syndrome comme « une forme partielle d’autotopoagnosie » (cité
par Wicky [66]), réunissant ainsi les perturbations de désignation des parties corporelles en
général, sous le terme de « somatotopoagnosie » (Gerstmann, 1924, cité par Degos et
Bachoud-Lévi [23] ; Felician & coll. [30]).

D’une maniére générale, la somatotopoagnosie, observée lors d’accidents vasculaires
cérébraux, lors d’un contexte tumoral ou lors d’un traumatisme cranien, a été considérée
comme un trouble du schéma corporel (Schilder [60] ; Lhermitte [43]). Plus précisément, il a
été défini comme une altération des processus mis en jeu dans la représentation spatiale du
corps. En 1982, De Renzi (cité par Sigiru & coll. [62]) a précisé qu’il s’agissait « du reflet de
[’altéeration des mécanismes impliqués dans la génération et la maintenance de la

représentation spatiale du corps ou du schéma corporel ».

Enfin, notons que ce trouble n’engendre pas directement de difficultés dans la vie

quotidienne du patient et ne peut étre percu que lors d’un examen neuropsychologique précis.

11.2.1 Hétérotopoagnosie ou confusion entre son propre corps et celui d’autrui

L’hétérotopoagnosie (HT) est définie par G. Wicky [66], comme la perturbation du

pointage des parties corporelles réelles, dans 1’espace extra-corporel.
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L’HT ne concerne pas le corps propre ni les représentations humaines non reelles (puzzles,
photos, poupées) ni les objets inanimés extérieurs au corps d’autrui ; les patients peuvent tout
a fait désigner des vétements.

D’apres Bachoud-Lévi et Degos [23], I’'HT fait partie intégrante de 1’allotopoagnosie.
Cette dernicre est I’incapacité a désigner les éléments du monde environnant ; tandis que I’HT
concerne les parties du corps d’autrui.

Les patients hétérotopoagnosiques font des erreurs autoréférentes ou ils pointent sur
eux-mémes les parties corporelles d’autrui. L’HT avec autodésignation dévoile un trouble
centré sur 1’attribution des parties du corps, ou le patient se trompe de propriétaire.

Précisons, d’aprés les diverses études de la littérature, le comportement trés particulier de ces
patients qui manifestent une confusion entre leur propre corps et celui d’autrui. « La plupart
des patients semblaient, par leur geste, projeter vers [’examinateur I’élément du corps qu’ils
avaient a désigner. lls avancaient par exemple, leur nez dans sa direction, ou faisaient un
geste partant de leur nez en renversant la main paume vers le haut comme on envoie un

baiser. » (Bachoud-Lévi et Degos [9]).

11.2.2 Autotopoagnosie ou trouble de la désignation sur le corps propre

En 1908, Pick est le premier médecin a rapporter I’observation d’un trouble de
désignation des parties du corps sur un patient présentant une démence. Les performances du
sujet lors d’épreuves de dénomination et de reconnaissance de ces mémes parties restaient
intactes. Pick a donc présenté pour la premiére fois le terme d’« autotopoagnosie », défini par
« l'incapacité a pointer sur commande verbale ses propres parties du corps ainsi que celles
de 'examinateur ou celles d’'une image d’'un homme ». De méme, De Renzi (1982), I’a défini
comme 1’impossibilité a désigner les parties du corps sur soi, sur autrui et sur une image d’un

corps humain (photo, dessin, puzzle), sur incitation verbale.

D’apres plusieurs études, I’autotopoagnosie a presque toujours été rapportée avec la
difficulté de désignation sur autrui ou sur un dessin représentant un corps. D’ailleurs, Schilder
[60] précise que lorsque nous ne sommes pas capables de percevoir correctement le « modéle
postural » de notre propre corps, nous ne sommes pas non plus capables de percevoir le corps

d’autrui.
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L’autotopoagnosie est un trouble rare, souvent accompagné de 1’atteinte de I’une des
fonctions instrumentales (aphasie, apraxie, atteinte visuo-spatiale ou atteinte globale des
fonctions cognitives). C’est pourquoi, a I’image du syndrome de Gerstmann, ce trouble a
longtemps ¢été considéré comme une conséquence de 1’altération de fonctions cognitives plus

globales.

11.2.3 Autonomie de la somatotopoagnosie

Plusieurs études de la littérature exposent des arguments en faveur de la spécificité du

trouble de désignation des parties du corps, qui ne pourrait s’expliquer par :

v Une altération du langage :

D’apres les études de Félician et Romaiguére [31], les patients HT sont capables de
comprendre les ordres verbaux et peuvent denommer les parties du corps a désigner. De plus,
ils emploient de facon adaptée les adjectifs possessifs placés devant les parties corporelles
(«ma», «votre»). Enfin, leurs études suggérent qu’il ne s’agit pas d’un déficit de la
catégorie sémantique des mots relatifs au corps car les patients HT sont capables de pointer

sur le propre corps (Degos & coll. 1998 [23]).

Déja en 1991, Sigiru & coll. [62] soutenaient 1’idée que le trouble de désignation ne
pouvait étre expliqué par un trouble de la compréhension verbale. D une part, leur patient
pouvait nommer les parties du corps montrées par I’examinateur et décrivait la fonctionnalité
des parties corporelles. D’autre part, le nombre d’erreurs commis était comparativement
similaire, qu’il s’agisse de taches verbales ou non verbales. Pour finir, le sujet comprenait de
facon adaptée les consignes et exécutait avec succes des taches sur un objet distinct de son

corps.

v Une altération des praxies :

D’une fagon générale, le geste de désignation ne demande pas une commande gestuelle
plus complexe qu’un autre geste, comme saisir ou toucher. De plus, les patients observés sont
pour la plupart aptes a désigner les objets dans ’espace extra-corporel (Denes & coll., [26] ;
Felician et Romaiguére, [31] ; Bachoud-Lévi et Degos [23]).
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v Une altération des capacités visuo-spatiales :
Malgré I’incapacité a montrer les parties du corps, les patients peuvent saisir ou toucher
les parties non désignées. De plus, ils se reperent normalement dans 1’espace et peuvent

manipuler les objets qui les entourent (Degos et Bachoud-Leévi [9] et [23]).

11.2.4 Différentes hypotheéses sur I’origine de ce trouble

11.2.4.1 L’ hypothese d’un déficit de traitement d’un tout en ses parties ou

asimultagnosie

De Renzi et Scotti en 1970, Poncet & coll. en 1971 (cités par Sigiru & coll. [62]) ont
observé des patients autotopoagnosiques. IlIs n’étaient pas capables de désigner des parties
corporelles sur leur propre corps, sur un dessin représentant un bonhomme ou sur une poupeée,
mais ils pouvaient les dénommer.

Observé a la fois sur des objets inanimés et animés, le déficit de désignation a été

interprété par ces auteurs comme étant 1’incapacité a analyser un tout en ses parties.

Ainsi, le trouble de désignation des parties du corps a été considéré comme un

épiphénomene d’un trouble plus large.

11.2.4.2 L hypothese d’'une représentation corticale des connaissances relatives au

corps

Ogden (cité par Sigiru & coll. [62]), Sigiru & coll. et Denes & coll. [26] ont souligné
la spécificité du trouble de désignation centré sur le corps car leurs patients étaient capables
de localiser des parties d’objets inanimés. Ils ont donc suggéré que 1’autotopoagnosie ne

pouvait étre un déficit de traitement des parties d’un tout.

L’autotopoagnosie a alors ¢été suggérée comme un « déficit neuropsychologique distinct »

(Sigiru & coll. [62]), indépendant d’un trouble général de localisation spatiale.

Ogden a pu démontrer 1’existence « psychologique » du schéma corporel, socle
fondateur de I’habilité a manipuler la représentation du corps, et plus précisément 1’habileté a

traiter la représentation spatiale du corps (propre et celui d’autrui).

La méme année, Simenza (cité par Sigiru & coll. [62]) a émis I’hypothése d’une

représentation sémantique spécifique au corps. Les types de fautes produites par son patient
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autotopoagnosique révélaient davantage d’erreurs de proximité (« contiguity errors »), ou les
parties corporelles désignées étaient situées spatialement a proximité de la cible, que d’erreurs
fonctionnelles (« functionally errors »), ou les parties désignées étaient en lien fonctionnel
avec la cible. Ainsi, cet auteur a distingué les représentations non spatiales aux représentations

spatiales entre les parties du corps.

En accord avec I’hypothése précédente et considérant le modele trop vague, Sigiru & coll., en
1991, ont estimé ’existence de plusieurs processus mis en ceuvre dans la représentation des
connaissances du corps. L’objectif principal de leur travail était de montrer les mécanismes
cognitifs impliqués dans la représentation du corps et de ses parties. Leur étude, portant sur
une patiente autotopoagnosique atteinte par la maladie d’ Alzheimer, dévoilait des capacités de
dénomination et une habileté a décrire la fonctionnalité des parties corporelles intactes.

Néanmoins, la patiente ne pouvait les décrire spatialement.

Figure 1 : « Diagramme schématique des représentations contribuant au traitement des
connaissances du corps », d apres Sigiru & coll. (1991) [62].
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Les auteurs ont défini quatre niveaux de représentations des connaissances relatives au corps

(voir la figure 1, page précédente) :

v"Un premier niveau se référant au « what » du modéle de Paillard (1980), contenant
des informations lexicales et sémantiques des parties corporelles. Ce premier niveau,
fortement lié au systéme verbal, permet de verbaliser les parties du corps et d’établir

les relations fonctionnelles entre chaque partie.

v" Un deuxiéme niveau se référant au « where » de Paillard (1980), définissant des
représentions visuo-spatiales du corps en général, que ce soit sur son corps propre ou
celui d’autrui. I permet d’établir une description structurelle corporelle. Ainsi, nous
accedons aux relations de positions existant entre chaque partie du corps et a leurs
relations de proximité. Ce niveau permet également de définir les « frontiéres » des
différentes parties corporelles, il est évalué, par exemple, par la construction de

puzzles.

v' Un troisiéme niveau permettant d’accéder a une image corporelle dynamique et
actuelle. Il définit I’ajustement des parties du corps entre-elles ainsi que leur position
par rapport au monde extérieur. 1l serait accessible graces aux différentes afférences

sensorielles et ainsi participerait a I’élaboration du schéma corporel.

v' Un dernier niveau caractérisé par les représentations motrices contribuant a la
construction et au maintien d’un corps « de référence » (Paillard, 1971) comparé aux

mouvements du corps en temps réel.

D’apres Sigiru & coll. [62] et Guariglia & coll. [37], le trouble de désignation des parties
du corps serait la conséquence de I’atteinte du systéme du « where ». Ils concluent que
I’autotopoagnosie (relatif au corps propre du sujet) est due a une altération prédominante mais
non exclusive des représentations visuo-spatiales du corps. lls admettent également la
distinction entre une représentation spatiale et une représentation sémantique du corps

préservée dans 1’autotopoagnosie.
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11.2.4.3 L’ hypothése d 'une perturbation du processus méme du geste de designation

En 1998, Bachoud-Lévi et Degos [23] critiquent le modéle cognitif précédent. Leur
hypothése est que si le trouble de désignation des parties du corps est dd a une altération du
deuxiéme niveau (« where »), cela ne peut expliquer le niveau d’attribution des parties du
corps : soi ou autrui. Ces auteurs ont observé des malades incapables de montrer les parties
corporelles appartenant a autrui. Leurs observations montrent que I'HT ne peut pas étre
expliquée par un déficit des représentations du corps car la capacité des patients a désigner sur

leur corps propre, reste intacte.

En 2008, Felician et Romaiguére [30] tentent de prouver I’existence de mécanismes
cerébraux différents au niveau des processus impliqués dans la distinction entre soi et autrui.
La désignation des parties du corps sur soi et sur autrui, s’inscrirait dans cette différenciation.
Par conséquent, ils réfutent 1’idée de ’existence d’un systéme corporel de « représentations
partagées » permettant de traiter les informations visuo-spatiales du corps en général.

Ils ont observé deux patients présentant des troubles de désignation absolument
disjoints. L’un présentait une altération du pointage uniquement sur son propre corps,
consécutive a des lésions au niveau du lobe pariétal supérieur gauche (LPSG). L’autre
montrait des troubles opposés, dus a des Iésions du lobe pariétal inférieur gauche (LPIG).

Afin de soutenir ces observations, ils ont étudié des mécanismes cérébraux impliqués
chez des patients contrdles lors de taches de désignation, illustrés a la page suivante par la

figure 2.
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Figure 2 : « Ensemble des activations impliquées dans la localisation des parties du corps »,
d’apres Felician et Romaiguére (2008) [31].

Arriéere Avant
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En vert, est représentée la zone cérébrale activée lors d’une tache de localisation des parties du corps propre du sujet.
Il s’agit du LPSG. En rouge, le LPIG est activé lors de la désignation des parties du corps dans I’espace extra-

corporel (corps d’autrui).

Chez les droitiers, le LPSG agirait au niveau de la localisation des parties corporelles
propres, indépendamment de celles d’autrui. Respectivement, le LPIG serait donc en partie
impliqué dans les processus du paramétrage spatial spécifique au corps d’autrui, comme le
soulignent Felician [31] (2008), Degos & coll. [9]. Ces régions cérébrales, traitant de
’organisation spatiale du corps et des actions d’autrui, seraient les mémes régions concernées

par les « neurones miroirs » participant ainsi a la distinction entre soi et autrui.

Parallélement, Degos & coll. [9] pensent que ’atteinte de la représentation visuo-
spatiale spécifique au corps d’autrui ne peut pas expliquer les différences de performances
aux épreuves de désignation et de saisie. Ils supposent que la somatotopoagnosie dépendrait
du mécanisme méme du geste de désignation, relatif a une relation de communication.
D’apres leurs expérimentations, les patients HT montrent des capacités normales a attraper ou
a toucher les parties corporelles non désignées. Les deux épreuves (désignation et saisie)

nécessiteraient I’implication similaire des processus de localisation du corps d’autrui.

Les processus impliqués dans la reconnaissance du corps d’autrui seraient donc singuliers
lorsqu’il s’agit d’un contexte communicatif. La somatotopoagnosie ne serait donc pas le
résultat d’un trouble du schéma corporel mais le produit de I’altération des processus

d’objectivation permettant la distinction entre soi et autrui (Degos & coll., [23]).
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L’acte de montrer du doigt nécessite par conséquent des capacités de changement de
perspective spécifiques entre soi, 1’objet et la personne a laquelle on s’adresse. La personne

désignant un objet doit pouvoir se mettre a la place de la personne a qui elle s’adresse.

Comme nous I’avons déja dit, I’enfant se trouve au début dans un mode de pensée
égocentré puis il s’approprie progressivement un traitement allocentré, indépendant de son
propre point de vue. Degos & coll. (1998) supposent que le traitement allocentré, nécessaire
dans la relation triadique de la désignation, n’est pas suffisant pour expliquer son altération.
Ils présument de I’existence de deux formes de représentations du monde : 1’'une visuo-
proprioceptive ou le monde percu fait partie intégrante de soi ; I’autre objective ou le monde
est extrait objectivement. C’est cette derniére qui nous permettrait de faire émerger le corps en

objet désignable, intégré au sujet récepteur de cet acte linguistique.

Ils émettent deux hypothéses :

La premiere hypothese expliquerait que la représentation visuo-spatiale serait localisée
dans 1’hémisphére droit, alors que la représentation objective appartiendrait a 1’hémisphére
gauche.

La seconde soulignerait une localisation bilatérale de la représentation visuo-

proprioceptive et une localisation unilatérale gauche de la représentation objective.

Une lésion pariétale gauche engendrerait donc une altération de la «fonction
objectivante », conservant la représentation visuo-proprioceptive. L’étendue des lésions
hémisphériques gauches pourraient expliquer le degré d’atteinte de la fonction de désignation,

spécifique au corps ou généralisée a tous les objets environnants.
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Conclusion

Dans notre partie théorique, nous avons tenté de montrer que le pointage, habileté
proprement humaine, s’inscrit dans le développement global de I’enfant, toujours dans une
relation singuliére avec autrui.

Plus précisément, la désignation des parties du corps met d’une part en lumiére, les
capacités d’identification du petit de ses propres limites corporelles.

D’autre part, cet acte suscite que 1’autre soit considéré comme un étre intentionnel et
identique & soi, participant & cette « rencontre intersubjective » (Marcelli [46]), tout en le
considérant comme un étre corporel distinct.

Enfin, elle dévoile la faculté¢ de ’enfant a changer mentalement de perspective, ou il
doit pouvoir se décentrer de son point de vue propre et adopter celui d’autrui, tout en restant

« soi-méme » (Berthoz, Bachoud-Lévi et Degos [9]).

Les troubles de la désignation des parties du corps ou somatotopoagnosie résulteraient
de lésions du carrefour temporo-pariéto-occiptal de I’hémisphére majeur (Ogden, Denes &
coll. [26], Guariglia & coll. [37], Felician [31], Gil [35]), mettant en lumiére la contiguité

corticale entre désignation et communication verbale.

Ainsi, la jonction temporo-pariétale droite ou gauche jouerait un réle déterminant dans
les mécanismes de changement de perspective, d’agentivité (sentiment d’étre I’auteur d’une
action) et de distinction entre soi et autrui. D’aprés Decety [21], ces mémes structures seraient
impliquées dans la capacité d’empathie et de théorie de I’esprit, dans I’habileté a se mettre a la
place de I’autre pour en comprendre ses sentiments et ses émotions. Il affirme que « seuls les

étres humains ont la capacité d’épouser la perspective subjective d’autrui ».

A travers notre étude, explicitee dans la partie pratique de notre travail, nous
appréhendons donc dans quelle mesure, le trouble de désignation des parties du corps ne peut

étre considéré comme la conséquence d’un autre trouble plus large.
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PARTIE PRATIQUE

CHAPITRE Il - PRESENTATION DE L’ETUDE

111.1 PRESENTATION DE L’ETUDE

D’apres les différentes études, listées dans la partie théorique de notre travail, nous
avons mis en évidence que les perturbations du schéma corporel seraient dues a des lésions

localisées au niveau du carrefour temporo-pariéto-occipital.

Plus particuliérement, la perturbation de la désignation des parties du corps reléverait
de latteinte des régions pariétales postérieures, situées dans I’hémispheére dominant pour le
langage.

Bachoud-Lévi et Degos (1998) [23] envisagent que la somatotopoagnosie serait consécutive a
une détérioration de la capacité d’ « objectivation », dont la désignation serait la
démonstration. Leur étude réfute donc les hypothéses selon lesquelles, la perturbation du
geste de désignation serait le résultat d’un déficit de traitement des parties d’un tout et qu’elle
pourrait étre imputable a 1’atteinte du langage, des praxies, des facultés visuo-spatiales ou du

schéma corporel.

Ces travaux nous ont donc conduits a étudier les troubles du pointage des parties
corporelles dans la maladie d’Alzheimer, pathologie neuro-dégénérative caractérisée par une

progression de lésions cérébrales responsables du syndrome aphaso-apraxo-agnosique.

A travers cette étude dans la MA, nous décrivons, dans un premier temps, les
performances globales des patients atteints par la maladie d’ Alzheimer, par rapport aux sujets
témoins.

Dans un deuxieme temps, nous évaluons I’existence de 1’autonomie du trouble de
désignation des parties du corps par rapport aux fonctions cognitives générales et
instrumentales, dans le groupe des patients atteints par la maladie d’ Alzheimer.

Enfin, nous cherchons a étudier plus précisement, quels facteurs interviennent dans la

somatotopoagnosie.
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111.2 OBJECTIFS ET HYPOTHESES DE TRAVAIL

v Nos objectifs de travail sont :

Montrer 1’autonomie des troubles de désignation des parties corporelles par rapport aux

fonctions instrumentales : le langage, les praxies et les capacités visuo-spatiales.

Montrer la pertinence de 1’étude du trouble de la désignation des parties du corps dans
I’évaluation neuropsychologique de la maladie d’Alzheimer, a un stade léger, en vue d’une

prise en charge rééducative précoce.

v Différentes hypothéses sont testées :

Tout d’abord, nous voulons déterminer dans quelle mesure les troubles de la désignation
des parties du corps sont autonomes par rapport a 1’atteinte du niveau cognitif global des
patients, a la perturbation des fonctions instrumentales et aux troubles des capacités visuo-

spatiales de la représentation du corps, évalués par les puzzles.

Ensuite, nous cherchons a préciser ’existence d’une spécificité topographique de la
somatotopoagnosie.

Autrement dit, le trouble de la désignation des parties du corps, est-il réellement
spécifique au corps ou atteint-il les vétements de la méme fagcon ? Affecte-t-il avec la méme
intensité, les parties du corps visibles (les membres et les mains) ou non visibles (le visage) ?
Les troubles prédominent-ils lorsque les parties corporelles sont du cété droit ou gauche,
lorsqu’elles sont proximales ou distales (les mains) ou lorsqu’elles appartiennent aux

membres supérieurs ou aux membres inférieurs ?

Enfin, nous nous appliquons a déterminer quelles fonctions primitives sous-tendent le

trouble de désignation des parties du corps :

S’agit-il de I’attribution : a qui appartient le corps ?

S’agit-il de I’agent : celui qui désigne ?

S’agit-il de la nature méme du geste de designation : autodésignation (I’agent désignant son

propre corps) ou hétérodésignation (I’agent désignant le corps d’autrui) ?
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CHAPITRE IV- METHODOLOGIE

IVV.1 PRESENTATION DE LA POPULATION

IV.1.1 Presentation de la population Alzheimer

La population de notre étude est composée de 18 patients agés de 51 a 73 ans, répartie

en 6 hommes et 12 femmes.

Les patients sont recrutés par le docteur Foucaud du Boisguéheneuc dans 1’Unité de
Neuropsychologie et de Rééducation du langage (CMRR, Centre Mémoire Ressource et
Recherche) du service de neurologie du CHU de Poitiers. Ces patients ont une maladie

d’Alzheimer probable dont le diagnostic a été établi par un neurologue.

L’examen médical repose sur les critéeres diagnostiques de la NINCDS-ADRDA
(1984) et de la DSM-IV (1996), cités par Défontaines [22]. Aussi, Il met en évidence la
présence de biomarqueurs spécifiques de la MA. De plus, une ponction lombaire permet de
rechercher la diminution de concentration du peptide B-amyloides et I’augmentation de la
concentration de protéines tau. Enfin, un examen d’imagerie cérébrale par tomographie a
émission de positons (TEP) au 18 FDG est réalisé par le docteur Francois Salmon du service
de médecine nucléaire du CHU de Poitiers, indiquant la localisation de 1’atrophie cérébrale

circonscrite au carrefour temporo-pariéto-occipital (cf. Annexe 4).

La population de malades est divisée en différents groupes :

v Un groupe de patients souffrant d’une MA a un stade prodromal de la maladie, défini
par un MMSE > 20.

v"Un groupe de patients présentant une atrophie corticale postérieure ou syndrome de
Benson. Ce type d’atrophie est rare mais se retrouve le plus souvent chez des patients

jeunes débutant une MA.

v' Un groupe de patients souffrant d’une MA a un stade modéré (15< MMSE< 20),
montrant une modalité d’entrée de la maladie plus fréquente et présentant un trouble
mnésique ainsi qu’une altération d’une des fonctions instrumentales (langage, praxies

Ou gnosies).
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Tableau 1 : Profil de la population Alzheimer en fonction de la localisation des Iésions

LOCALISATION DES LESIONS n
D 4
G 8
BL 6

n : nombre de sujets ; D : Lésions asymétriques prédominant a droite ; G : Lésions asymétriques prédominant a gauche ; BL : Lésions
bilatérales

Le tableau 1 récapitule le nombre de patients en fonction de la localisation des lésions
cérebrales.
Les lésions ne sont pas unilatérales mais prédominent a droite (D) ou a gauche (G). Cette
classification, réalisée par le docteur Frangois Salmon, repose sur I’analyse comparative de
I’activité métabolique de I’aire 39 (gyrus angulaire ou jonction temporo-pariéto-occipitale),
grace a I’examen d’imagerie cérébrale TEP (Tomographie a émission de positons) au 18 FDG
(cf. Annexe 4).

IV.1.2 Présentation de la population témoin

Un groupe de 9 sujets témoins ont été pour la majorité recrutés dans 1’Unité de
Neuropsychologie et de Rééducation du Langage. Ils sont composés de 4 femmes et de 5

hommes, agés de 51 a 78 ans.

Comparativement aux patients Alzheimer, tous les sujets sains sont droitiers.
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IV.2 PRESENTATION DU PROTOCOLE D’ETUDE DE LA DESIGNATION DES
PARTIES DU CORPS

IV.2.1 Déroulement de I’étude
Le protocole s’organise en trois axes :

1) Il est tout d’abord constitué par un bilan neuropsychologique divisé en

différentes parties :

v La premiere partie procéde en une évaluation globale des fonctions cognitives et de

I’autonomie du patient pour juger du niveau d’évolution de la maladie.

v La deuxieme partie analyse les fonctions instrumentales : le langage, les praxies et les

capacités visuo-spatiale par des tests validés et normés.

2) Le second axe explore les troubles du schéma corporel et plus particulierement la

désignation des parties du corps sur soi et sur autrui.

3) Le dernier axe, réalisé par le docteur Foucaud du Boisguéheneuc, étudie plus

particulierement la main.

Chaque patient est vu seul. L’examen débute toujours par un entretien préalable
permettant de connaitre le patient, d’élaborer son anamnese et de cibler les difficultés qu’il
présente au quotidien. Un consentement écrit et signé, informant des objectifs de cette étude
et expliquant les modalités du protocole, est obtenu pour chaque patient et sujet témoin (cf.
Annexe 1).

La durée de passation du protocole varie en fonction de la sévérité de I’atteinte du niveau
cognitif global du patient. L’examen se déroule entre 5 a 6 heures réparties sur 3 a 6 séances
environ, durant 3 mois.

La durée de I’examen est beaucoup plus courte chez les sujets témoins. En effet, nous avons
choisi de ne leur faire passer que 1’épreuve du MMSE, le test de désignation des parties du

corps et la réalisation du dessin de leur propre corps.

Par la suite, nous décrivons, 1’ensemble des outils constituant le protocole d’étude de
la désignation des parties du corps sur soi et sur autrui, présenté dans son intégralité en
annexe.
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1V.2.2 Evaluation globale des fonctions cognitives
IV.2.2.1 MMSE (Mini Mental Status Examination)

Cet outil, élaboré en 1975 par Folstein, permet une évaluation breve et globale du
niveau cognitif du patient ; il explore les reperes dans le temps et dans ’espace, les capacités
d’apprentissage, la mémoire immédiate ainsi que le rappel différé, la compréhension et
I’expression verbale, le calcul et les praxies visuo-constructives grace a 1’épreuve de copie

d’une figure.

Grace a I’obtention d’un score sur 30, chaque patient rentre ainsi dans un groupe définissant
I’atteinte 1égere ou modérée de la maladie. Un score pathologique est inférieur ou égal a 26

(Gil [35] et Défontaines [22]).

1V.2.2.2 BREF (Batterie Rapide d’Evaluation Frontale)

Réalisée par Dubois et Pillon en 2000, cette batterie permet une estimation rapide de
I’atteinte ou non des fonctions exécutives ; elle analyse les capacités de déduction de régles
grace a I’épreuve de similitudes, la flexibilité mentale par une épreuve de fluence verbale et
de consignes conflictuelles, les capacités d’inhibition par le test de Go no Go et I’adhérence a

I’environnement par un comportement de préhension.

Un score total est attribué sur 18 ; un score pathologique est inférieur ou égal a 14.

IV.2.2.3 Epreuve de déenomination verbale DO 80

Cette tache de dénomination verbale orale ou de lexique actif constituée par Deloche,
Hannequin & coll. (1997) met en évidence 1’éventuel manque du mot du patient.
L’analyse de la nature des erreurs (paraphasies phonémiques, verbales morphologiques ou
sémantiques) donne des indications sur ’atteinte du niveau d’articulation du langage, voire

sur un déficit de la perception visuelle.
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IV.2.2.4 Epreuve de fluence verbale

Cette épreuve permet d’évaluer la facilité d’accés et de récupération d’items lexicaux
en mémoire & long terme et 1’habileté du patient a adopter une stratégie pour 1’incitation
verbale.

La fluence est de deux types :
- Catégorielle : le patient doit donner un maximum de mots appartenant & une catégorie

donnée, en 1 minute (exemple : donner des noms d’animaux).

- Phonémique : le patient doit donner un maximum de mots commencant par une lettre

déterminée, en 1 minute (exemple : donner des mots commencant par la lettre m).

IV.2.2.5 TMT A/B (Trail Making Test A & B)

Etabli en 1944 et inclus dans la Batterie de tests individuels de 1’Armée, le TMT
fournit de nombreux renseignements sur la stratégie visuelle du patient, la numération, la

flexibilité mentale, les capacités d’inhibition et de maintien d’une consigne.

Il se compose de deux parties :
- TMT A': le patient doit joindre les différents chiffres répartis dans I’ordre croissant ;

- TMT B : le sujet doit alterner entre des chiffres et des lettres.

Le score représente le temps (en secondes) requis par le patient pour exécuter chaque tache.

IV.2.2.6 Test de la Figure complexe de REY

La figure complexe de REY créée par Rey en 1941 permet d’évaluer les capacités
visuo-constructives et la memoire visuo-spatiale. Ce test comprend tout d’abord une épreuve
de copie immédiate ou on observe les procédures de reproduction employées par le patient,
ses éventuels troubles constructifs, de planification et d’organisation. Dans un deuxiéme
temps, une épreuve de rappel différé est réalisée, permettant d’évaluer les capacités de

mémoire visuelle.

Nous notons le temps (en secondes) mis par le patient pour chacune des épreuves. De plus, un

score sur 36 apprécie 1’exactitude de la copie et du rappel.
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IV.2.2.7 Wisconsin Card Sorting Test (WCST)

Grant et Berg ont développé en 1948 ce test permettant d’évaluer les capacités de
raisonnement abstrait. Plus précisément, il rend compte de la capacité a conceptualiser des
catégories mais aussi 1’habileté a changer de comportement cognitif en fonction des
modifications des contingences. Le WCST mesure donc certains aspects des fonctions

exécutives et renseigne sur un éventuel dysfonctionnement frontal.

Le nombre de catégories trouvé est inscrit, ainsi que le nombre total d’erreurs et le nombre

d’erreurs persévératives.

1V.2.2.8 Test du dessin de I’horloge

Ce test évalue les habiletés visuo-constructives et les capacités d’organisation spatiale
du patient. Il est généralement utilisé pour le dépistage d’un dysfonctionnement cognitif, en
plus du MMSE (Montani & coll. [49], Défontaines [22]).

Le patient doit positionner sur un cadran d’horloge vide, les différents chiffres des heures et

les aiguilles indiquant un horaire précis.

Le score global, noté sur 7, note la présence et la bonne position des chiffres ; la place et la

taille adaptées des aiguilles.

IV.2.2.9 Test des cing mots

Cette épreuve, créée par Dubois en 2002, permet de mesurer rapidement les capacités
de mémorisation épisodique d’informations verbales. Elle comprend une phase
d’apprentissage des cinq mots, un rappel immediat et indicé des mots, une tache attentionnelle
interférente, un rappel libre différé suivi par un rappel indicé et une épreuve de

reconnaissance.

Le rappel total est la somme des rappels immédiats (libre et indicé) et différés (libre et indicé).

Un score normal est situé au-dessus de 8/10 ou de 16/20.
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IV.2.2.10 Tache de RL/RI 16 (Rappel libre/Rappel indicé)

Ce test a été elaboré par Grober et Buschke en 1987. 1l évalue de fagon approfondie,
grace a l’apprentissage de 16 mots sémantiquement différents, la mémoire épisodique
hippocampique. Il se compose d’une phase d’apprentissage des mots, d’un rappel immédiat
(libre et indicé), de trois rappels (libres et indicés) entrecoupés par une épreuve courte
interférente de calcul a rebours, d’un rappel différé (libre et indicé) précédé par une épreuve

attentionnelle interférente de vingt minutes et d’une tache de reconnaissance des mots.

L’analyse des résultats informe sur I’atteinte des divers processus impliqués dans la

mémorisation : I’encodage, le stockage et la récupération des informations verbales.

IVV.2.3 Evaluation du langage
IV.2.3.1 Epreuves de la BDAE (Boston Diagnostic Aphasia Examination)

Cette batterie de tests a été mise au point en 1972 par Goodglass et Kaplan.

Quatre subtests ont été choisis pour explorer les capacités langagiéres expressives du patient :

- Description de l'image a [’oral : lors de cette épreuve, le langage spontané est analysé
qualitativement (respect de la syntaxe, informativité, manque du mot, exactitude de la

description). La note maximale est de 4.

- Dictée de mots : le patient doit écrire dix mots de longueur et de complexité croissante.
La note de 1 est obtenue pour une transcription correcte. Si le patient ne parvient pas a
1'écrire, il doit I’épeler (% point pour une épellation correcte); un score total est établi
sur 10.

- Dénomination d’images : il est demandé au patient de dénommer 96 images décrivant
des objets, des formes, des couleurs, des actions et des nombres. Chaque item est coté

0 (échec) ou 1 (réussite).

- Lecture de mots a voix haute : le patient est invité a lire trente mots. Les erreurs
renseignent sur la voie de lecture atteinte (phonologique ou lexicale). Une note de 1

est attribuée a un item correctement lu, 0 lorsqu’il y a déformation ou échec de lecture.

- Repétition de mots : le sujet doit répeter dix mots. La cotation est identique a I’épreuve

de lecture.
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1V.2.3.2 Token Test

Ce test, réalisé par Renzi et Vignolo en 1962, vérifie les capacités réceptives du
langage oral. Il comprend vingt jetons composés de 2 formes, de 2 tailles et de 5 couleurs
différentes. Le patient, placé en face des jetons, doit exécuter chaque consigne verbale orale
lue par I’examinateur. Les instructions sont progressivement plus longues et plus complexes

et necessitent un plus grand effort de mémoire.

1 point est accorde si une réponse correcte est obtenue dés la premiére présentation, %2 point si
I’exécution n’est correcte qu’apres la seconde. Le score global, arrondi au %2 point supérieur

est sur 36.

1V.2.3.3 Epreuve de calcul

Le patient doit poser et calculer deux soustractions, préalablement choisies par le
docteur du Boisguéheneuc et le professeur Gil de 1’Unité de Neuropsychologie et de
Rééducation du Langage du CHU de Poitiers. On note ainsi une potentielle préservation des

mécanismes opératoires ou leur éventuelle détérioration en faveur d’une acalculie.

La cotation est de 1 pour une opération correctement posée et calculée, 0 pour un échec.

IVV.2.4 Evaluation des praxies
IV.2.4.1 Praxies idéomotrices

Cette batterie élaborée par Mahieux-Laurent & coll. en 2009, permet une bréve

évaluation des praxies idéomotrices.

En premier lieu, elle étudie la production des gestes symboliques ayant une valeur

communicative intrinséque, sur commande verbale. Le score attribué est 0 (échec) ou 1 (geste

correctement reconnaissable). En second lieu, elle explore les capacités du patient a produire des

pantomimes sur consigne verbale. Les scores sont: 2 si le geste est normal, 1 si la main est

utilisée pour ’objet, 0 si le geste n’est pas reconnaissable. Pour finir, elle évalue les difficultés

du patient lors de I’exécution de gestes arbitraires réflexifs et non réflexifs, sur imitation. La

cotation est O (échec) ou 1 si le geste est correctement réalisé.

Un score final sur 23 permet d’apprécier les capacités praxiques globales du patient.
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IV.2.4.2 Praxies idéatoires

Cette épreuve permet d’observer d’éventuels troubles dans I'utilisation des objets. Les
cing items choisis sont identiques a ceux utilisés dans 1’échelle de Mahieux-Laurent & coll. pour

I’évaluation des pantomimes (précédemment citée).

Chaque item est coté 0 (échec) ou 1 (réussite).

IVV.2.5 Evaluation des capacités visuo-spatiales
IV.2.5.1 Test des cloches

Ce test, réalisé par Gauthier & coll. en 1989, dépiste une éventuelle négligence
spatiale et analyse les stratégies visuelles utilisées par le patient pour barrer un maximum de
cloches. On observe le temps mis par le sujet pour exécuter I’épreuve et les éventuelles

omissions.

Le score final est sur 35.

1V.2.5.2 Test d’orientation de lignes de Benton

Ce test, créé en 1978, évalue des capacités visuo-spatiales et la préhension des
directions dans 1’espace. Il est trés sensible aux lésions hémisphériques postérieures droites.
Dix items relevant de directions de lignes spatialement différentes, ont été choisis par le
docteur du Boisguéheneuc, pour une évaluation plus rapide. Le patient doit déterminer les
lignes du rapporteur ayant 1’orientation spatiale identique aux lignes cibles. 1 point est
attribué par deux directions correctement indiquées.

Le score global est sur 10.

IV.2.5.3 Test de barrage de figures géométriques

Cette tache permet de mettre en évidence une éventuelle négligence spatiale du sujet.
Lors de cette épreuve, le patient doit barrer tous les ronds présents sur la feuille, le plus
rapidement possible. Nous notons le temps consacré a la tache et nous calculons le nombre de
figures barrées.

Un score sur 50 est ainsi établi.
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I1VV.2.6 Evaluation du schéma corporel

1V.2.6.1 Puzzles issus de la WISC et de le WAIS-R

Les puzzles ont pour objectif d’évaluer les capacités visuo-spatiales de représentation

du corps et I’habileté a localiser les parties corporelles en général.
Lors de cette tdche non verbale, le patient doit reconnaitre, orienter et enfin positionner les
piéces (Seve-Ferrieur [61]). Trois puzzles, étudiant des parties du corps différentes, sont
proposés au patient :

» Le puzzle du bonhomme, issu de la WAIS-R

» Le puzzle du visage de face, issu de la WISC

» Le puzzle de la main, issu de la WAIS-R

Un score sur 10 est calculé pour chaque puzzle, en fonction du temps mis pour exécuter

I’épreuve et du nombre de piéces correctement placées.

IV.2.6.2 Dessin réalisé par le patient représentant son propre corps

Ce test a pour objectif de visualiser la représentation qu’un sujet a de son propre corps.
La consigne donnée est : « Dessinez un bonhomme entier sur cette feuille, ce bonhomme doit
Vous représenter ».
Nous observons la capacité a transcrire la totalité de son corps percu et la maniere dont la
feuille est investie graphiquement.

1V.2.6.3 Epreuve de Désignation / Dénomination des parties du corps sur soi et sur autrui

Lors de cette épreuve, le sujet et I’examinateur sont placés face a face. Ainsi, je
demande au sujet de dénommer ou de désigner les parties du corps se situant sur son propre

corps ou sur celui de I’examinateur.

Aucun ordre des items n’a été préalablement établi. Néanmoins, il nous a paru
nécessaire de changer régulierement de tache (dénomination ou désignation) et d’attribution
(corps du patient ou de I’examinateur). Ainsi, le patient alterne généralement entre une tache
de dénomination et une tdche de désignation sur son corps propre ou sur celui de
I’examinateur ; d’une part, pour empécher une certaine lassitude durant I’examen, d’autre

part, pour éviter que le patient se sente trop en échec si une tache lui parait plus difficile.
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» Dénomination

Je désigne au patient une partie corporelle. Le type de question posée est : « quelle est

cette partie du corps ? » ou « comment s’appelle ce vétement ? ».
La réponse donnée par le patient doit exposer :

v La nature de la cible désignée

v' Dattribution de la partie du corps (appartenant au patient ou a 1’examinateur), par
’utilisation d’un article possessif « votre », « mon »,

v le cbté (droit ou gauche) ou se trouve la partie du corps par rapport a la personne

(patient ou examinateur) a qui elle appartient.

» Designation
Dans cette tache, le participant doit désigner la partie corporelle que je nomme.

La consigne est par exemple : « montrez-moi ma jambe droite », ou « montrez-moi votre

nez »

Les parties du corps sont nombreuses : elles appartiennent au visage, aux membres
supérieurs et aux membres inférieurs du corps. Certaines sont médianes (le nez par exemple),

d’autres sont latérales (les bras par exemple).

Cet examen concerne également la dénomination et la désignation des vétements. Ce type
de tache permet de mettre en évidence la capacité du sujet a désigner des objets environnants.
Toutefois, les vétements sont particuliers car ils représentent des objets trés familiers que nous
utilisons quotidiennement depuis notre enfance (Ylieff [67]). De plus, ils sont associés au
corps et le sujet ne les percoit pas de la méme maniere qu’un objet se situant en dehors de son

espace corporel. lls sont subjectivement intégrés au corps.

D’une maniére générale, lors de cette épreuve, nous avons accepté I’autocorrection

spontanée des sujets. Seule la derniére reponse produite a été prise en compte.

Pour faciliter le recueil des réponses émises par le sujet en situation d’examen, nous les
notons dans un tableau (cf. Annexe 1), selon un code couleur. Par la suite, nous retranscrivons

les réponses en résultats quantitatifs dans un tableau de type Excel.
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Cela nous permet d’observer quatre types de réponses :

C : réponse Correcte ;

L : erreur de Latéralité (désignation de mon ceil gauche au lieu de mon ceil droit, par

exemple) sans erreur d’attribution ;

- M erreur en Miroir (désignation de mon bras droit au lieu de son bras gauche, par
exemple). Ce type d’erreur dévoile une erreur d’attribution, cependant la latéralité en

fonction de la personne a qui il attribue cette partie corporelle, n’est pas respectée.

- | : erreur d’Inversion totale (désignation de son épaule gauche au lieu de mon épaule
gauche par exemple). La rotation de point de vue est alors totale. Nous pouvons aussi
observer des comportements ou le patient attribue a 1’examinateur une de ses parties

corporelles.

Figure 1 : lllustration des différents types de réponses sur la main

Inversion (1) Miroir (M))

9
y

Correcte (C)

Y
{

Latéralité (L)

® = = @
= =
C= =2 & =

La main en gris représente la main désignée ou dénommeée par le
patient. Les quatre types d’erreurs sont illustrées : correcte (C) ou
la main droite désignée est celle demandée ; latéralité (L) ou le
patient se trompe de c6té ; miroir (M) ou la main désignée est

la main gauche de I’examinateur ; inversion (I) ou la main droite
de I’examinateur est pointée.
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Les différentes dimensions prises en considération dans notre étude sont :

- Lanature de la cible désignée : les cibles concernant le corps et celles concernant

les objets ajustés au corps : les habits ;

- L’attribution : la personne a qui appartient le corps (corps propre du patient ou

celui de I’examinateur) ;
- L’agent : celui qui désigne ;

- Membre supérieur/membre_inférieur : selon que la partie du corps appartient

aux parties haute ou basse du corps ;

- Lalatéralité : les parties médianes et les parties latérales du corps.
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CHAPITRE V-
RESULTATS

64



V- RESULTATS

V.1 PRESENTATION DE L’ANALYSE STATISTIQUE

Les données de ce mémoire ont été analysées avec les logiciels Stat view, version 5
édité par SAS Institute et Microsoft Excel 2010.

Dans un premier temps, pour comparer les performances des deux populations
(malades et témoins), nous utilisons les tests non paramétriques de Wilcoxon Mann Whitney
et du Chi 2.

Dans un second temps, afin d’analyser les corrélations entre le nombre de réponses
correctes (C) produites par le groupe total de malades a I’épreuve de désignation des parties
du corps et leurs scores obtenus aux tests évaluant les fonctions instrumentales, nous utilisons
le test de PLSD de Fisher, le test d’analyse statistique de corrélation rho de Spearman, le test
de R en Z de Fisher et le test de Kruskal-Wallis.

Par la suite, ’analyse qualitative de la spécificité topographique et des mécanismes

sous-jacents de la somatotopoagnosie est établie grace au test statistique du Chi 2.

Enfin, pour analyser I’influence de la localisation 1ésionnelle (D, G ou BL) sur les
performances des malades, nous utilisons le test PLSD de Fischer, le test de Student et le test
du Chi 2.

» Dans notre étude, nous considérons que :

- Sip>0, 05 les résultats sont non significatifs

- Sip <0, 05 les résultats sont significatifs

- Sir>0,5lacorrélation est positive
- Sir<-0,5lacorrélation est négative

- Sir{-0,5 — + 0,5} la corrélation est faible voire inexistante

r : coefficient de corrélation
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V.2 COMPARAISON MALADES - TEMOINS

Tableau 2 : Comparaison des populations malades - témoins

MALADES (n = 18)

TEMOINS (n = 9)

Moy c Moy c p
AGE 63, 83 7,60 67,18 9,72 0, 38
NSC 4,72 1,44 4, 66 1,58 0,83
SEXE Hommes (n) Femmes (n) | Hommes (n) Femmes (n) 0,26
6 12 5 4
MMSE 21,9 3,84 29,44 0,52 <0,0001*
TOTAL 26,6 7,09 30 0 0,0012*
CORPS 25,9 7,36 30 0 0,0012*
DESIGNATION y/1saGE 265 737 30 0 0,0023*
VETEMENTS 27,8 6,29 30 0 0,0354*
*p< 0,05

V.2.1 Populations statistiquement comparables

Gréce au test statistique de Wilcoxon Mann Whitney analysant 1’age moyen des

populations et le test du Chi 2 analysant le NSC et le sexe, nous avons pu mettre en évidence

qu’il existe, d’une part, une différence non significative de 1’dge moyen des populations

(malades et témoins) et d’autre part, nous constatons que 1’échantillon de témoins est

représentatif de 1’échantillon de malades pour le NSC et le sexe.

En définitive, les populations « malades » et « témoins » sont statistiquement comparables.

V.2.2 Comparaison malades - témoins au niveau du MMSE

L’analyse statistique par le test de Wilcoxon Mann Whitney montre que les scores des

patients au MMSE sont significativement plus faibles que ceux de la population témoin.

Néanmoins, la moyenne globale du MMSE a 22, démontre que les patients sont atteints par la

maladie d’Alzheimer, a un stade léger.
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V.2. 3 Comparaison malades - témoins au niveau de la désignation des parties du corps

L’analyse statistique démontre que le nombre total de réponses correctes au test de
désignation, quelle que soit la nature des cibles désignées (corps, visage, vétements), est
significativement plus fort pour les témoins. Ces analyses comparatives montrent que les
témoins n’ont commis aucune erreur, contrairement aux malades qui ont commis de

nombreuses erreurs, de facon hétérogeéne.
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V.3 STATISTIQUES DESCRIPTIVES DES PERFORMANCES DES MALADES

Tableau 3 : Récapitulatif des scores des malades

VARIABLES SCORES MALADES
TOTAL MALADES G D+BL
Moy G r p Moy Moy p
NIVEAU  MMSE 21,04 384 0702 0004*| 23 208 0,16
COGNITIF
GLOBAL  Horloge 355 250 0677  0002*| 438 29 024
BREF 1372 246 0349 015 | 138 137 097
DO 80 7127 102 002 093 | 701 722 0,68
FVL 744 401 0453 0058 | 7.3 76 086
coneTions  FYC 1088 354 0423 008 | 11,1 107 081
EXECUTIVES 7R 182,44 214 0034 089 | 177 187 0,92
Catégories 233 184 0545 002% | 23 24 087
WCST  Erreurs 20,88 8,83 -0,116 0,66 24 18 0,21
Persévérations | 817 712 -0227 038 | 10 6,22 0,24
Sgﬁ;’e' 377 489 0363 013 | 556 235 0,17
RI 9,61 4,04 825 107 021
RL1 333 1,84 2.9 37 036
RT1 883 413 7.8 97 033
RL2 361 2,68 35 37 088
RT2 868 431 8,3 10 04
MEMOIRE RLgR'l RL3 394 392 0264 027 1 4, 46 045
RT3 855 6,28 7.8 92 064
Rec. 15 157 156 145 014
RLD 45 417 43 47 082
RTD 9,22 569 9,3 92 098
Total 7,58 3,45
MO 1325 396 018 045 | 13 132 1

*p < 0,05 ; r :coefficient de corrélation ; G : groupe de patients présentant des lésions asymétriques prédominant a gauche ; D + BL : groupe
de patients présentant des lésions prédominant a droite et bilatérales
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VARIABLES SCORES MALADES
TOTAL MALADES G D+BL
Moy c r p Moy Moy p
Dictée 7,58 245 0,564 0,022* 7,87 7,35 0,665
Dénomination 85,5 11,4 0,137 0,571 87 84,3 0,63
BDAE Lecture 28,44 52 0,332 0,17 30 27,2 0,27
1 *
LANGAGE iImage 3,44 0,78 0,535 0,02 35 3,4 0,79
Répétition 9,97 0,11 0,402 0,097 7,87 7,35 0,66
Total 269,8 34,4 0,26 0,283 10 9,95 0,39
Token Test 29,72 422 0579 0,017* 30,8 28,9 0,37
Calcul 1 0,84 0,006* | 1,13 0,9 0,59
symboliques 4,77 0,54 0,116 0,511 4,62 4,9 0,3
) . pantomimes 8,77 2,1 0,149 0,56 8,12 9,3 0,25
Idéomotrices
arbitraires 2,66 1,18 0,733 0,003* | 3,37 2,1 0,018*
PRAXIES non réflexifs 54 13 0675 0001* | 275 15 0,039
Idéatoires 4,77 0,73 0,485 0,040* | 4,87 47 0,62
TOTAL 41,33 852 0,726 0,003*
Constructives Copie REY 18,6 13,1 0,78 0,0013* | 26,3 125 0,02*
Benton 3,88 3,14 0,74 0,002* 55 2,6 0,048*
Temps 2436 856 -0,378 0,123 206 274  0,09*
CAPACITES Cloches
VISUO- Score 2722 55 0748 00002* | 203 255 0,142
SPATIALES ' ! ! ! ' ' !
Figures Temps 76,83 59,2 -0,628 0,004* 46,1 101,4 0,045*
Géométriques
Score 48,33 3,75 0,585 0,009* 50 47 0,093
Main 4,25 1,3 0,015*
SCHEMA Puzzles
CORPOREL Corps 11,09 764 0,68 0,005* 6,21 3,9 0,1
Visage 5,5 2 0,009*

*p < 0,05 ; r :coefficient de corrélation ; G : groupe de patients présentant des Iésions asymétriques prédominant a gauche ; D + BL : groupe
de patients présentant des lésions prédominant a droite et bilatérales.
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VARIABLES

SCORES MALADES

TOTAL
MALADES G D+BL
p p p

vétements 0,31 1 0,316

LATERALITE corps 0,87 1 0,88

visage 0,59 1 0,59

main 0,87 0,115 0,465

MEMBRES (MS/MI) 0,021*

vétements 0,31 1 0,316
* *

ATTRIBUTION corps 0,021 1 0,002

visage 0,28 1 0,28

DESIGNATION
DES PARTIES .

DU CORPS main 0,88 0,344 0,715
vétements 0,31 1 0,316

AGENT corps 0,28 1 0,27

visage 0,59 1 0,59

main 0,021* 0,005* 0,27

vétements 0,31 1 0,316
* *

MODE DE DESIGNATION corps 0,045 ! 0,04
visage 0,03* 1 0,03*

main 3,60E-07* 0,115 <0,001*

*p < 0,05 ; r :coefficient de corrélation ; G : groupe de patients présentant des Iésions asymétriques prédominant a gauche ; D + BL : groupe

de patients présentant des Iésions prédominant a droite et bilatérales
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V.4 VERIFICATION DE L’AUTONOMIE DU TROUBLE DE DESIGNATION DES
PARTIES DU CORPS DANS LE GROUPE TOTAL DES MALADES

V.4.1 Influence de I’altération des fonctions cognitives

V.4.1.1 Corrélations significatives

En appliquant le test de corrélation de Spearman, nous observons que, plus le malade a
un score élevé au MMSE, plus le nombre de réponses correctes a 1’épreuve de désignation des

parties du corps est important.

Par ailleurs, nous observons grace au méme test statistique, une corrélation positive
significative entre les scores des malades au test de 1’horloge et leurs performances en

désignation.

Graphique 1: corrélation entre le MMSE et le nombre total de réponses correctes au

test de désignation des parties du corps

Nuage de points
Critére d’inclusion : MALADES de Donnees_2.csv (importé).svd
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SOMME_C : nombre total de réponses correctes au test de désignation des parties du corps
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V.4.1.2 Absence de corrélation

Les analyses corrélatives mesurées grace au test de Spearman ne montrent aucun lien

entre le nombre total de réponses correctes et :

v" Les scores des malades aux tests évaluant les fonctions frontales
En effet, qu’il s’agisse de la BREF, du TMT B, du WCST, de la DO 80, et des
épreuves de fluence, les résultats dévoilent une absence de corrélation linéaire des habiletés

frontales sur le nombre de bonnes réponses en désignation.

v Les scores des malades aux tests évaluant les capacités mnésiques
Les résultats montrent que la maitrise du geste de désignation ne dépend pas des
capacités mnésiques (épisodique verbale ou visuelle), sensiblement altérées chez les malades

de notre étude.

V.4.2 Influence de P’atteinte des fonctions instrumentales
V.4.2.1 Désignation et langage

v Analyse statistique des différents subtests de la BDAE par le test de Spearman :
- Auniveau de la dictée :
Une corrélation positive significative des performances orthographiques et graphiques
sur les performances en désignation des parties du corps. En effet, nous observons que plus le
patient présente de bonnes capacités d’écriture, plus il produit un nombre important de

réponses correctes a 1’épreuve de désignation.

- Auniveau de la dénomination d’images
Une absence de corrélation des performances en dénomination sur la capacité a
désigner les parties du corps est constatée. L’atteinte du lexique actif n’a donc pas d’influence

sur I’habileté des malades a désigner.

- Auniveau de la lecture :
Une absence de corrélation entre les capacités des malades a lire et leurs capacités a

désigner les parties du corps est observée.
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- Au niveau de la description d’image

Les résultats statistiques sont en faveur d’une corrélation positive significative entre
les capacités langagiéres spontanées des malades évaluées par 1’épreuve de description
d’image et leur habileté a désigner. Néanmoins, le graphique illustrant cette corrélation (cf.
Annexe 3) démontre que d’un cO6té, les malades se situant au niveau 2 pour I’image ont des
performances plus faibles en designation, comparativement aux malades avec un meilleur
niveau expressif langagier. D un autre c6té, la répartition des malades a I’intérieur méme de
ces groupes est tellement hetérogene, qu’il est difficile de généraliser 1’observation précédente
a I’ensemble de la population.

En conclusion, nous considérons que les performances des malades a 1’épreuve de

description d’image ne sont pas associées aux capacités a désigner les parties corporelles.

- Au niveau de la répétition :
L’analyse des résultats statistiques démontre une absence de corrélation sur le nombre

de réponses correctes.

@ Au niveau du score global a la BDAE :
Plus généralement, I’analyse corrélative par le test de Spearman du score global de la
BDAE montre I’existence d’une indépendance entre la perturbation du geste de désignation

des parties corporelles et 1’atteinte du versant expressif du langage.

v Analyse statistique de I’influence des troubles de la compréhension verbale orale
Il existe une corrélation positive significative entre, d’une part, les capacités de
compréhension du langage oral évalué par le TOKEN TEST et d’autre part, les performances
a désigner les parties corporelles. Par conséquent, I’atteinte de la compréhension verbale

influe sur les capacités a désigner les parties corporelles demandées.

v Analyse statistique de I’influence de I’acalculie
Nous observons une différence significative entre le nombre de réponses correctes a
I’épreuve de désignation produites par le groupe de malades acalculiques séveres (échouant a
I’épreuve de calcul) et le nombre de bonnes réponses des autres patients ayant conserve

partiellement ou intégralement les mécanismes opératoires.
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V.4.2.2 Désignation et praxies
Gréce au test statistique R en Z de Fisher, nous constatons :

v Au niveau des praxies idéomotrices :

Des corrélations positives significatives sont observées entre les scores des malades
obtenus lors de la production de gestes arbitraires (réflexifs et non réflexifs) et le nombre total
de bonnes réponses a I’épreuve de désignation. Toutefois, nous constatons une absence de
corrélation entre les scores obtenus des malades lors de la production des gestes symboliques
et de pantomimes par rapport au nombre total de réponses correctes a 1’épreuve de

désignation.

v Au niveau des praxies idéatoires :
Une corrélation positive significative entre les scores des patients aux praxies

idéatoires et le nombre bonnes réponses a 1’épreuve de désignation est constatée

v Au niveau des praxies constructives :
Le test de corrélation de Spearman dévoile I’influence de I’atteinte des praxies

constructives évaluée par la copie de la figure de Rey, sur les capacités a désigner.

V.4.2.3 Désignation et capacités visuo-spatiales

Les analyses statistiques par le test de corrélation de Spearman montrent d’une fagon
générale des corrélations positives significatives entre les scores des malades aux tests
évaluant les gnosies visuelles et le nombre total d’erreurs a I’épreuve de désignation des

parties du corps.

V.4.3 Influence de I’atteinte de la représentation visuo-spatiale du corps

Grace au test statistique R en Z de Fisher, nous constatons que, d’une maniere
génerale, il existe une corrélation positive significative des capacités de representation visuo-

spatiale du corps, évaluees par les puzzles, sur I’habileté a désigner les parties corporelles.
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V.5 VERIFICATION DE LA SPECIFICITE TOPOGRAPHIQUE ET DES
MECANISMES SOUS-JACENTS DU TROUBLE DE LA DESIGNATION DES
PARTIES DU CORPS DANS LE GROUPE TOTAL DES MALADES

Au sein de cette sous-partie, nous étudions la spécificité de la somatotopoagnosie par
I’analyse qualitative des performances des malades atteints par la maladie d’ Alzheimer.

Pour une analyse des résultats plus précise, nous avons décidé de prendre en compte, a
la fois les données de 1’épreuve de désignation des parties du corps (corps, visage, vétements)
et une partie des résultats spécifiques aux mains. De plus, afin d’analyser I’effet des
différentes variables retranscrites dans le tableau suivant, nous effectuons un regroupement
des types d’erreurs (C+L/M+I). En effet, nous étudions I’influence des différentes dimensions
de la désignation des parties corporelles sur les erreurs d’attribution (M et I). L’analyse des

erreurs de latéralité fera I’objet d’une étude a part.

V.5.1 Vérification de la spécificité topographique

v Influence de la cible désignée
Lorsque nous comparons le nombre de réponses par type d’erreurs (C, L, M, I), grace
au test du Chi 2, nous observons une différence significative en fonction de la nature de la
cible désignée. En effet, les performances des malades sont meilleures lorsqu’il s’agit de

cibles inanimées (les vétements), que lorsqu’il s’agit de cibles animées appartenant au corps.

v Influence de la visibilité

Il n’existe pas de différence significative entre le visage et le corps. Toutefois, 1’analyse
statistique montre une différence nettement significative du nombre de bonnes réponses entre
les mains et le reste du corps (membres et visage). En conséquence, le nombre d’erreurs
d’attribution (M + I) au niveau du corps en général est plus ¢élevé lorsqu’il s’agit de la main

(partie la plus visible) comparativement au visage ou au corps.
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Graphique 2 : Comparaison du pourcentage de réponses en fonction de la cible désignéee
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C : réponse correcte ; L : erreur de latéralité ; M : erreur en miroir ; | : erreur d’inversion totale

v Influence de la latéralité des parties du corps
Qu’il s’agisse du corps, du visage, des vétements ou de la main, aucune différence
significative n’est observée. Ainsi, le nombre d’erreurs d’attribution est indépendant du coté

ou se trouvent les parties corporelles.

v Influence des membres
La dimension MS/MI (membre supérieur/membre inférieur) influe significativement
sur le nombre d’erreurs d’attribution ; ce type d’erreurs étant plus important sur les membres

supérieurs que sur les membres inférieurs.

V.5.2 Vérification des mécanismes sous-jacents

v Influence de I’attribution

Nous constatons que d’une fagon générale, la dimension «attribution » n’a pas
d’influence significative sur le nombre d’erreurs d’attribution au niveau des habits, du visage
ou de la main. Les patients font donc autant d’erreurs (I+M) sur I’examinateur ou sur eux-
mémes. Toutefois, on observe une différence significative du nombre d’erreurs d’attribution

au niveau du corps : les patients font davantage d’erreurs sur I’examinateur.
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v' Influence de ’agent
Au niveau des vétements, du visage et du corps, il n’existe pas de différence
significative du nombre d’erreurs d’attribution en fonction de I’agent. Seuls les résultats
dévoilent, au niveau des mains, une influence de I’agent sur le nombre d’erreurs

d’attribution ; le malade fait davantage d’erreurs quand I’examinateur produit le geste de

désignation indépendamment de I’attribution.

v Influence du mode de désignation (autodésignation/ hétérodésignation)
La dimension « mode de désignation » montre d’une part, un effet non significatif sur
le nombre d’erreurs (M+I) au niveau des habits et d’autre part, elle présente un effet
significatif sur le visage, le corps et les mains. En d’autres termes, les malades font plus

d’erreurs en hétérodésignation qu’en autodésignation, indifféremment de Dattribution et de

’agent.

Notons qu’il n’existe aucune différence significative chez les sujets témoins pour
toutes ces dimensions.

Graphique 3 : Influence du mode de désignation au niveau de la main dans le groupe total

des malades
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40 mI+M
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A : Autodésignation ; H : Hétérodésignation ; C : réponses correctes ; L : erreurs de latéralité ;
| : erreurs d’inversion totale ; M : erreurs en miroir
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Figure 2 : Illustration de l’influence du mode de désignation au niveau de la main dans le

groupe total des malades

Main

Droite
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Patient

Patient Exam.
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Patient Exam.

Patient

Patient Exam.

Exam.

Patient Exam.

auto

hétéro
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- Erreurs d’inversion totale (I)
[ Erreurs en miroir (M)
|:| Erreurs de latéralité (L)

] Réponses correctes (C)

De haut en bas, les différentes dimensions sont transcrites dans ce tableau :

>
>

>
>

La nature de la cible désignée : la main

La latéralité : le c6té ou se trouve la main désignée en fonction de la personne a qui

elle appartient (patient ou examinateur)

L’attribution : la personne a qui appartient la main désignée (patient ou examinateur)

L’agent : le patient ou I’examinateur

Le mode de désignation : autodésignation ou hétérodésignation

D’un point de vue qualitatif, nous constatons que indépendamment du c6té ou se trouve la

main pointée, indifféremment de celui qui produit le geste de désignation et de la personne a

qui appartient cette partie corporelle, les erreurs d’attribution dépendent du mode de

désignation. En effet, la figure 2, exposée ci-dessus, démontre que les erreurs (M + 1) se

retrouvent concentrées au niveau de 1’hétérodésignation.
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V.6 VERIFICATION DE L’INFLUENCE DE LA LOCALISATION LESIONNELLE
SUR LES PERFORMANCES DES MALADES

Le test PLSD de Fisher, utilisé pour déterminer 1’effet de la localisation des 1ésions
cérébrales des malades sur les performances en désignation, montre que les patients
présentant des lésions gauches (G) produisent nettement plus de réponses correctes que les
malades ayant des lésions droites (D) ou bilatérales (BL). Parallélement, les malades atteints
de lésions droites (D) ou bilatérales (BL) produisent globalement le méme nombre total de

bonnes réponses a I’épreuve de désignation des parties du corps.

En conséquence, nous décidons de créer deux groupes de patients de taille suffisante

pour la suite de notre étude statistique :

» Un groupe G composé de 8 malades présentant des lésions asymétriques

prédominant a gauche ;

» Un groupe D + BL comprenant 10 malades atteints de lésions bilatérales et de

Iésions asymétriques prédominant a droite.

V.6.1 Influence lésionnelle sur les scores aux tests évaluant les fonctions instrumentales

Grace au test de Student, nous constatons que I’ensemble des malades présentent des
scores globalement homogeénes. Néanmoins, nous observons que les deux groupes de
malades, établis en fonction de la localisation de leurs lésions, présentent des différences
significatives au niveau des praxies idéomotrices, idéatoires, constructives, des capacités
visuo-spatiales et au niveau de leurs performances aux puzzles. En comparant les moyennes,
nous constatons que les patients présentant des lésions droites et bilatérales montrent des

performances nettement plus faibles pour les tests dévoilant des différences significatives.
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V.6.2 Influence lésionnelle sur la spécificité topographique et les mécanismes sous-

jacents du trouble de désignation des parties du corps

v Dans le groupe G :

D’une part, nous observons que la grande majorité des effets précédemment cités sur
les vétements, le visage, le corps et les mains, lors de 1’analyse du groupe global des malades,
disparaissent.

D’autre part, nous constatons que seul I’agent a une influence significative sur le
nombre d’erreurs d’attribution (I + M) au niveau de la main, fait observé dans le groupe total

de malades.

v Dans le groupe D + BL :
Seul le mode de désignation a une influence significative sur le nombre d’erreurs (I
+M) produites par les malades atteints de lésions droites et bilatérales au niveau du corps tout
entier (membres, visage et mains), effet précédemment observé lors de I’analyse du groupe

total de malades.

Graphique 4 : Influence du mode de désignation au niveau de la main dans le groupe D + BL

BC+L
mI+M

A H

A : Autodésignation ; H : Hétérodésignation ; C : réponses correctes ; L : erreurs de latéralité ;
| : erreurs d’inversion totale ; M : erreurs en miroir
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CHAPITRE VI -
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VI - DISCUSSION

V1.1 PERFORMANCES COMPARATIVES MALADES ALZHEIMER - TEMOINS

VI.1.1 Comparaison au niveau de I’épreuve de désignation des parties du corps

Qu’elles soient quantitatives ou qualitatives, les analyses des résultats de notre étude
confirment I’existence de ’atteinte de la désignation des parties du corps, chez les patients
atteints par la maladie d’Alzheimer, a un stade 1éger (MMSE a 22). De fait, la présence du
trouble de la désignation, avant que soit installé le syndrome aphaso-apraxo-agnosique
caractéristique de la maladie a un stade plus modéré, nous autorise a penser que 1’évaluation
du corps comme objet neuropsychologique, pourrait constituer un bon indicateur d’une future

détérioration de 1’ensemble des fonctions instrumentales.

D’un point de vue qualitatif, nous observons que 1’évaluation de Ila
désignation/dénomination des parties corporelles semble ne demander aucun effort cognitif
aux sujets témoins. Ils répondent trés rapidement aux consignes verbales et produisent sans la

moindre hésitation le geste de désignation demandé.

A Tl’inverse, dans le groupe des malades, cette épreuve semble impliquer un effort
cognitif important, entrainant une grande fatigabilité. De plus, les consignes sont
régulierement répétées de part leurs troubles mnésiques notables. En conséquence, la
passation de cette épreuve a généralement nécessité de nombreuses pauses.

Concernant les difficultés des patients, lors de I’épreuve de désignation/dénomination,
nous observons d’une part, une perturbation de la distinction droite/gauche sur eux-mémes et
sur autrui. Cette altération d’orientation sur le corps résulte généralement d’un syndrome de
Gerstmann, préalablement diagnostiqué. Par conséquent, pour compenser cette inaptitude, les
patients s’assurent de la localisation des différents c6tés sur leur propre corps, en s’aidant par
la verbalisation ou en faisant un geste de la main par exemple, vers le coté souhaité. Sur
autrui, ils peuvent utiliser des reperes visuels, telle que la main droite tenant un stylo,
correspondant a la main droite de I’examinateur.

Lorsque les patients présentent certaines difficultés a désigner et/ou dénommer les
parties corporelles appartenant a I’examinateur, ils peuvent présenter un comportement ou ils
se tournent pour adopter le méme point de vue d’autrui. En effet, chez les patients produisant

des erreurs d’attribution, tout se passe comme si le corps d’autrui et le leur se confondent
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(Degos et Bachoud-Lévi [6], [7], [8], [9] et [23]). D’ailleurs, la question « A qui appartient
cette partie du corps ? » peut engendrer une certaine perplexité chez le malade. 1l s’impatiente
parfois de ne pouvoir répondre « & vous » ou « & moi » et affirme a ce questionnement : « a
nous deux ! ». De la méme fagon, notons le cas tres particulier ou une patiente n’a pas pu se
détacher du doigt de I’examinateur, pointant une partie de son visage. Ainsi, a la question
« quelle est cette partie du corps ? » elle répond « votre doigt ». Par ce comportement, elle
semble considérer son visage comme le prolongement du doigt de I’examinateur. Il parait
donc que le geste de désignation ne soit pas compris : la cible n’est donc pas objectivée et
distinguée du doigt d’autrui. Enfin, certains malades produisent un geste autoréférent ou
d’ « autodésignation » (Degos et Bachoud-Lévi [23]) ou ils cherchent et désignent sur eux-

mémes une partie du corps de I’examinateur.

V1.1.2 Comparaison au niveau du dessin du bonhomme

En observant les dessins des sujets témoins et des patients atteints par la maladie
d’Alzheimer, nous réalisons, d’une maniére générale, que les illustrations des malades sont de
moins bonne qualité. Globalement, les sujets témoins produisent un dessin centré sur la
feuille, complet et détaillé. Les malades, quant a eux, rapportent des dessins tres hétérogénes,
dépendant principalement de leur niveau cognitif global. Plus le score au MMSE diminue,
plus la qualité du dessin se détériore (ANNEXES 5). Deés lors, nous constatons que la
représentation graphique du corps se simplifie, s’appauvrit progressivement de détails,
principalement au niveau du nombre de doigts, du visage puis au niveau de la différenciation
des parties corporelles. Le classement des dessins en fonction de la détérioration cognitive
globale, évaluée par le MMSE, nous interroge sur la capacité des patients a représenter un
bonhomme, régressant peu a peu comme un enfant qui commencerait tout juste a le dessiner.
Par ailleurs, il semblerait, d’un point de vue qualitatif, que la capacité & dessiner un
bonhomme soit corrélée avec la représentation visuo-spatiale du corps, évaluée par les
puzzles. Toutefois, en accord avec Luquet (cité par Schilder [60]), signalant la delicate
interprétation des dessins chez 1’enfant comme la conséquence d’une incapacité a dessiner ou
a se representer le corps, il est difficile d’expliquer la détérioration du dessin chez les patients
de notre étude. De plus, il semblerait que la qualité du dessin soit fortement reliée aux facultés
praxiques Visuo-constructives, idéatoires et idéomotrices d’une part, et aux capacités visuo-

spatiales d’autre part.
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V1.2 AUTONOMIE, SPECIFICITE ET NATURE DE LA SOMATOTOPOAGNOSIE

VI1.2.1 Discussion autour de ’autonomie du geste de désignation

Dans un premier temps, grdce a notre étude, nous démontrons que le trouble de
désignation des parties du corps est nettement lié au niveau cognitif global, di a la
progression des lésions aux carrefours temporo-pariéto-occipitaux droits ou gauches.
Autrement dit, le syndrome somatotopoagnosique s’aggrave avec l’altération cognitive
globale des patients, évaluée par le MMSE. Nous pouvons donc avancer, que la jonction
temporo-pariétale, 1ésée chez nos patients, semble étre le siege des mécanismes qui sous-
tendent la désignation des parties du corps (Bachoud-Lévi & coll. [8] ; Felician et Romaiguére
[31]).

Néanmoins, ni I’atteinte de la mémoire, ni la perturbation des capacités de
programmation, de planification, de flexibilit¢é mentale, d’inhibition, et d’évocation lexicale
n’influent sur ’aptitude a désigner les parties du corps. Ces résultats confirment donc

I’existence d’une certaine autonomie de la somatotopoagnosie.

Dans un deuxiéme temps, nous constatons que les troubles langagiers expressifs ne
sont pas corrélés avec le trouble de désignation des parties du corps. A ’inverse, le versant
réceptif du langage oral est lié aux performances des patients a désigner sur le corps. Cette
derniére corrélation s’expliquerait par le fait que 1’épreuve repose sur des consignes verbales
orales.

Toutefois, plusieurs observations sont en faveur d’une absence de lien entre les
troubles du langage et la perturbation de la désignation. Lors de I’examen, les capacités
d’expression et de compréhension langagieres de nos patients semblent globalement
préservées. En effet, ils montrent pour de nombreuses parties du corps, a la fois de bonnes
capacités a comprendre les demandes verbales orales et une maitrise de I’utilisation des
articles possessifs « mon », « votre/vos » et des pronoms possessifs « moi », « vous », faits
déja observés dans les études de Felician et Romaiguére [31] ; Degos & coll. [23]. Un trouble
général de la compréhension orale ne semble pas pouvoir rendre compte d’un déficit qui ne
concerne que certaines parties du corps et épargne les autres, mettant pourtant en jeu des
consignes de méme niveau de complexité. Qui plus est, les malades présentant des troubles
réceptifs langagiers trop importants, n’ont pas pu finir la passation du protocole et ont été

écartés de notre étude.
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Par ailleurs, les résultats demontrent que lorsque le malade perd la totalité de ses
facultés & manipuler les chiffres et lorsqu’il échoue a 1’épreuve de dictée, il produit
manifestement plus d’erreurs au test de désignation/dénomination. Ces corrélations ne sont
pas surprenantes car ces différentes atteintes (agraphie, acalculie et indistinction droite/gauche
limitée a 1’espace corporel) appartiennent a la tétrade seémiologique du syndrome de
Gerstmann, dont de nombreux patients de notre étude sont atteints.

Les troubles de la désignation des parties du corps sont donc, dans une certaine

mesure, indépendants des habiletés langagieres des patients.

Dans un troisiéme temps, nous observons, une influence des praxies idéomotrices,
idéatoires et visuo-constructives sur les performances en désignation. Contrairement a ce que
soulignent Degos et Bachoud-Lévi [23], nous ne pouvons prétendre que nos patients
exécutent sans probléme des gestes nécessitant une commande gestuelle semblable a celle de
la désignation. En effet, ils présentent globalement des capacités praxiques altérées.

De nombreux auteurs considérent 1’apraxic comme une perturbation du schéma
corporel, de la représentation des limites entre les parties du corps (Buxbaum, Giovannetti, &
Libon, 2000 ; Schwoebel & Coslett, 2005 cités par De Vignemont [27]) et de I’image du
corps (Goldenberg dans [27]). D’un c6té, les praxies idéatoires seraient en lien avec un déficit
dans ’appréciation de I’emplacement de la main utilisée (Haaland, Harrington & Knight,
1999 dans [27]) et avec une altération des connaissances générales sur le corps humain
(Goldenberg, 1995). D’un autre coOté, ’apraxie idéomotrice en imitation, serait une
perturbation de la correspondance de son propre corps par rapport a celui d’autrui (Buxbaum
& coll., 2000 ; Goldenberg, 1995 cités dans [27]). Il apparait donc plus clair que montrer les
parties du corps sur soi et sur autrui, nécessite une bonne utilisation de son propre corps et une
bonne représentation du corps d’autrui. L’altération des praxies gestuelles pourrait donc
rendre compte dans une certaine mesure d’une incapacité a realiser le geste de pointer les
parties du corps. Cependant dans ce cas, le déficit devrait affecter dans les mémes proportions
toutes les parties du corps. En effet, on ne comprend pas bien pourquoi certaines parties du

corps seraient épargnées tandis que d’autres seraient touchées.

Dans un quatrieme temps, les résultats démontrent, contrairement a ce que nous

supposions, que les performances des patients a 1’épreuve de désignation sont meilleures
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lorsque les habiletés visuo-spatiales sont préservées. Ce résultat laisse la possibilite que

I’altération des capacités visuo-spatiales soit a I’origine du déficit de désignation.

Au cours du développement de 1’enfant, le pointage ne peut étre efficient que si la
vision et le geste sont coordonnés. Nous savons que la désignation proto-impérative, se
développant avant la désignation proto-déclarative, est I’acte de pointage en conséquence a
I’échec de la préhension (Murphy et Messer, 1977 ; Lock, 1980 cités par Nader-Grosbois
[52]). Montrer du doigt nécessite donc la localisation et la reconnaissance des objets ciblés.
Dans notre étude, 1’objet montré est particulier puisqu’il est a la fois effecteur du geste et
récepteur de cet acte communicatif (De Vignemont [27]). Cependant, il n’en demeure pas
moins un objet a localiser, a la fois dans 1’espace corporel (son propre corps) et dans I’espace
extra-corporel (le corps d’autrui). Si nous ne parvenons pas a localiser notre corps, ses parties
et ses limites, comment parvenir a localiser les objets de 1’espace extra-corporel, par rapport a
soi ? Toutefois, la encore, une altération globale des fonctions visuo-spatiales devrait
entrainer des erreurs de localisations affectant indifféremment toutes les parties du corps et les
vétements. Or, les patients ne font aucune erreur concernant les vétements et désignent

correctement le visage ou les membres.

En fait, I’analyse qualitative des erreurs montre que les patients ne commettent aucune
erreur anatomique (contiguité bras-épaule) ou fonctionnelle (articulation coude/genou) sur la
nature de la cible a désigner. Cette observation suggere donc que les malades de notre étude
présentent une représentation sémantique du corps intacte, réfutant ’hypothése de Semenza
(cité par Sigiru & coll. [62]), considérant la somatotopoagnosie comme I’atteinte du niveau du
«what » du modéle de Paillard. Les troubles observés au cours de 1I’épreuve des puzzles
pourraient suggérer une altération du niveau «where », les patients ayant perdu la
représentation de 1’organisation spatiale du corps. De fait, une altération de la représentation
des relations entre les parties du corps, leur proximité et leur position relative (Sigiru & coll.
[62], De Vignemont [27]) infirme notre hypothese et conforte la vision de Sigiru & coll. [62]
et Guariglia & coll. [37] : le trouble de désignation des parties du corps serait la conségquence
de I’atteinte du sytéme « where » de Paillard (1980). D’ailleurs, De Vignemont [27] souligne
la nécessité de I’acces a la représentation du corps, car ce dernier est effecteur du geste de
désignation et objet ciblé. Cependant, le profil d’erreur en désignation/dénomination révele
que les patients ne commettent pas d’erreurs de localisation au hasard mais principalement
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des erreurs d’attribution, suggérant selon Degos & Bachoud-Lévi, une perturbation plus

profonde sur la distinction entre soi et autrui (Degos et Bachoud-Lévi [9] et [23]).

D’apres notre €tude, divers processus semblent étre impliqués dans le geste de
désignation des parties du corps. Comme le souligne De Vignemont [27], le geste de
désignation met en jeu des capacités de compréhension verbale pour traiter la consigne,
praxiques pour réaliser le geste et visuo-spatiales pour localiser la cible, fonctions qui ne sont
pas intégres chez nos patients. Toutefois, nous avons mis en évidence que le profil d’erreurs

des patients ne pouvait s’expliquer par la seule atteinte de fonctions instrumentales.

V1.2.2 Discussion autour de la spécificité et de la nature méme du geste de désignation

Au sein de cette sous-partie, nous décrivons les différentes spécificités et les divers
mécanismes sous-jacents du trouble somatotopoagnosique. Effectuée a la fois dans le groupe
total de nos patients atteints par la maladie d’Alzheimer et dans deux groupes différents
définis en fonction de la localisation 1ésionnelle, notre étude repose sur 1’analyse des erreurs

d’attribution (M+1) au niveau des vétements, du corps, du visage et des mains.

V1.2.2.1 Spécificité topographique

En premier lieu, au niveau du groupe total de patients, nous retrouvons une influence
de la nature de la cible désignée sur le nombre d’erreurs d’attribution. Les performances des
patients a désigner et dénommer les vétements sont intactes, contrairement a celles sur le
corps en général qui sont nettement altérées. Cette aptitude a désigner des objets inanimées,
déja observée par Ogden en 1985, Simenza en 1988 (cités dans [62]), Sigiru & coll. en 1991
[62] et Denes & coll. [26] en 2000, dévoile donc la spécificité du trouble de désignation,
relatif au corps. Il est également important de préciser que les dimensions décrites ci-dessous
n’ont aucune influence significative au niveau des vétements.

Par ailleurs, il nous semble que la capacité des malades a montrer les vétements est en
faveur de la préservation de la compréhension des possessifs et de la notion d’appartenance
(Bachoud-Lévi et Degos [23]). De plus, cette aptitude a pointer des objets extra-corporels
conforte notre hypothése de départ : montrer du doigt les parties du corps ne reléve pas

uniquement de la commande praxique et de I’orientation dans 1’espace.
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En deuxiéme lieu, le nombre d’erreurs d’attribution augmente en fonction de la partie
du corps pointée. Les mains sont les plus touchées, alors que le visage et le corps sont mieux
dénommes et montrés. A coté de cette constatation, les membres supérieurs sont moins bien
désignés par rapport aux membres inférieurs. Dés lors, nous remarquons que dans la maladie
d’Alzheimer, le trouble somatotopoagnosique est dépendant de la visibilite des parties du
corps. Ainsi, & la lumiere de ce que Schilder [60] et Lhermitte [43] affirment, il semblerait que
ce trouble atteigne tout d’abord les mains (partie du corps pergue en premier par I’enfant), les
membres supérieurs puis les membres inférieurs et enfin le visage, reconnus plus tardivement,

face au miroir.

Enfin, nous n’observons pas d’effet de la latéralité, a la fois dans le groupe total de
patients et dans les groupes G et D + BL. En d’autres termes, les patients font autant d’erreurs

d’attribution a droite ou a gauche.

VI1.2.2.2 Mécanismes sous-jacents

Dans cette sous-partie, nous suggérons que certains mécanismes sous-jacents
influencent significativement le nombre d’erreurs d’attribution, d’autres, au contraire n’ont

aucun effet sur les performances des patients.

Une premiére hypothése serait que nous avons une représentation distincte du corps
propre et du corps d’autrui et que les erreurs commises par les patients refléteraient une
incapacité a distinguer ce qui est a soi et ce qui est a autrui. En fait, nous n’observons aucun
effet de I’attribution dans le groupe total des malades. A I’inverse des observations de Felician
& coll. [30] et [31], le trouble touche avec la méme intensité le corps du patient et celui de
I’examinateur. Nos résultats ne sont donc pas en faveur d’une représentation distincte du
corps propre et de celui d’autrui, (Felician & coll. [30] et [31]).

Toutefois, notons que de facon isolée, il existe un effet significatif de I’attribution au
niveau des membres, dans le groupe total de malades et dans le groupe G. Ces patients font
plus d’erreurs lorsqu’il s’agit de dénommer ou de désigner les parties corporelles appartenant

a I’examinateur.

Une deuxieme hypothese serait que les troubles somatotopoagnosiques releveraient

non pas de I’appartenance de la partie du corps pointée (« a qui c’est ») mais de I’identité de
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celui qui fait le geste (« qui désigne »). En effet, de nombreux travaux ont montré que méme
chez le sujet sain, les erreurs d’attribution sont faciles a provoquer dans sous I’effet de
modifications de perspectives liées aux conditions expérimentales (Jeannerod [40]). Ce qui
nous permet de distinguer notre corps de celui d’autrui serait notre capacité a mobiliser cette
partie du corps, plus qu’a la percevoir. La aussi, nous observons que d’une maniere genérale,
la dimension « agent » n’a pas d’effet sur la production d’erreurs d’attribution sur le corps et
le visage, aussi bien dans le groupe total de patients que dans les groupes G et D + BL.
Toutefois, sur la main, nous remarquons que les erreurs sont plus nombreuses lorsque
I’examinateur désigne. Cet effet isolé disparait chez les patients atteints de 1ésions droites et
bilatérales alors qu’il persiste chez les patients atteints de Iésions gauches. Une interprétation
serait que la tiche n’est pas la méme pour le patient selon que 1’agent est le patient ou
I’examinateur. Dans le premier cas, le patient réalise effectivement une tiche de désignation,
tandis que dans Dl’autre cas, il s’agit d’une tdche de dénomination face a un geste de
désignation de I’examinateur, qu’il doit interpréter. Un déficit plus important en dénomination
pourrait donc s’expliquer chez les patients dont les 1ésions prédominent a gauche. Toutefois,
I’absence de I’influence de 1’agent sur les autres parties corporelles ne sont pas en faveur de
I’hypotheése selon laquelle un systéme « Who » permettrait d’attribuer a quelqu’un une action,

en fonction des réafférences motrices.

Enfin, il existe un effet trés significatif et constant du mode de désignation,
indépendamment de 1’agent et de I’attribution, sur le corps tout entier (membres, visage et
mains), dans le groupe total de malades et qui se maintient dans le sous-groupe D+BL alors
qu’il n’existe pas dans le groupe G. Autrement dit, le patient manifeste autant de difficultés
pour désigner le corps d’autrui, que pour comprendre le méme geste de 1I’examinateur sur lui.
Dans les deux cas, lorsque le plan transversal est franchi, celui qui désigne doit a la fois
objectiver le corps d’autrui et le considérer comme récepteur de ce geste d’échange. Est-il
trop difficile pour le malade de comprendre que le corps ciblé peut étre a la fois un objet et un
étre récepteur de cet acte de communication ?

Une premiere interprétation serait qu’il s’agit pour le patient d’une tache de désignation
vers le corps de I’examinateur et d’une tdche de dénomination sur son propre corps.
Toutefois, il est peu probable que le patient présente de facon conjointe un trouble de la
désignation et une anomie spécifique pour les parties du corps. En effet, le patient est
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parfaitement capable de désigner et de dénommer les mémes parties du corps aussitot qu’elles
sont pointées sur soi en autodésignation.

Une autre interprétation serait que ce qui sous-tend le déficit en hétérodésignation serait
I’incapacité a distinguer le corps propre de celui d’autrui. La nature des erreurs portant
exclusivement sur D’attribution, leur topographie prédominant nettement sur les régions
distales et leur occurrence principalement en hétérodésignation indépendamment de celui qui
est pointé, laissent a penser que les patients de notre étude ne parviennent pas a distinguer leur
propre corps de celui d’autrui.

Désigner, « qui n’a lieu d’étre que dans une relation de communication » (Bachoud-
Lévi et Degos [7]) ne requiert pas seulement un acte d’orientation, une commande praxique et

une représentation du corps mais releve de fonctions spécifiques en rapport avec autrui.
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V1.3 CRITIQUES DE L’ETUDE

Notre étude, fondée sur un travail pluridisciplinaire, explore de facon précise le
fonctionnement cognitif global des malades atteints par la maladie d’Alzheimer. Elle permet
d’établir un examen médical et un bilan neuropsychologique complets pour une prise en
charge rééducative globale du patient. Elle permet également d’objectiver les troubles de la
désignation des parties du corps, encore méconnus et trés peu recherchés avec 1’objectif de

favoriser un diagnostic précoce de la maladie d’Alzheimer.

Cet examen permet donc, dans une grande mesure, d’évaluer les altérations et les
capacités restantes des patients, sur lesquelles les acteurs concernés peuvent en adapter la

prise en charge.

La passation du protocole s’est révélée étre assez longue pour nos patients mais la
tache de désignation/dénomination amenée de facon ludique, était trés appréciée par ces
derniers car ils ne se sentaient pas mis en échec. Par conséquent, I’examen s’est généralement
réalisé sur plusieurs rendez-vous étalés sur plusieurs semaines. Bien sdr, cela a pu avoir une
influence sur les résultats. Néanmoins, la fatigabilité des patients étant trop importante, celle-

ci aurait pu entraver davantage leurs performances.

Compte tenu de la longueur du protocole et de la courte durée du temps consacré a sa
passation, notre étude présente donc quelques limites quant a I’interprétation rigoureuse des
résultats. D une part, le temps d’une année pour réaliser ce travail demeure trop court pour
faire passer le protocole a un nombre plus important de patients. D’autre part, il est difficile
d’aborder tous les points qui se rapportent a notre problématique. Enfin, quant aux
explications de nos résultats, il s’agit plutot d’une analyse descriptive d’un domaine d’étude

trés récent et peu observé.

D’autres limitations concernent plus particuliérement la mise en évidence de
I’indépendance du trouble de désignation des parties du corps, par rapport au langage. En
effet, s’agissant d’une épreuve fondée sur des consignes verbales orales, une étude future
serait nécessaire pour vérifier I’autonomie du trouble par une tache non verbale (imitation du

geste de désignation par exemple).
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Toutefois, malgré ces diverses restrictions concernant 1’explication des résultats
obtenus, nous pouvons souligner plusieurs facteurs en faveur de la pertinence de notre travail :

Tout d’abord, la sélection des patients par le docteur Foucaud du Boisguehéneuc en
fonction de la localisation lésionnelle circonscrite au niveau des carrefours temporo-pariéto-
occipitaux (cf. Annexe 4), nous a permis d’étudier les troubles somatotopoagnosiques dans la
maladie d’Alzheimer.

Ensuite, 1’utilisation de tests validés et utilisés par de nombreux professionnels de
santé, participe a la pertinence de nos résultats concernant 1’évaluation du niveau cognitif et
des fonctions instrumentales de nos patients.

Enfin, notre étude aura permis le calibrage, la remise en question permanente du
protocole grace au retour d’expériences et la mise en forme des données pour une étude future

étayant notre travail.
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CONCLUSION

A ce stade, notre ¢étude n’a pu démontrer [’autonomie du trouble
somatotopoagnosique. D’un cdté, nous avons pu observer la corrélation du trouble de
désignation des parties du corps avec le niveau cognitif global des patients, les capacités de
compréhension verbale orale, les praxies constructives, idéatoires et idéomotrices, les gnosies
et la représentation visuo-spatiale du corps. D’un autre c6té, nous avons démontré 1’absence
de lien de la somatotopoagnosie avec les capacités mnésiques, les fonctions exécutives et les
habiletés langagiéres expressives.

Néanmoins, ’analyse qualitative étudiant les erreurs d’attribution, montre que ce
trouble ne peut étre simplement considéré comme la conséquence d’une perturbation
langagiére, praxique, gnosique ou du schéma corporel. En effet, I’influence notable de
I’hétérodésignation, indépendamment de Iattribution et de 1’agent, dévoile 1’existence d’une
spécificité de la somatotopoagnosie, dans 1’indifférenciation du corps propre et de celui
d’autrui.

De plus, grace a notre analyse comparant les performances des patients en fonction de
la localisation Iésionnelle, nous avons mis en évidence que les troubles de la désignation des
parties du corps surviennent principalement lors de lésions bilatérales, fréquentes dans la

maladie d’Alzheimer.

Enfin, il est important de noter que ce trouble ne peut étre appréhendé sans
comprendre le développement du schéma corporel et I’émergence d’un geste spécifiquement
humain, chez I’enfant. Chez nos patients atteints par la maladie d’Alzheimer, le trouble
somatotopoagnosique semble étre le reflet de la reconnaissance progressivement du petit de
ses parties du corps, caractéristique du développement du schéma corporel. Tout se passe
comme si nos patients ne parvenaient plus a distinguer autrui, comme le petit qui est dans un
¢état d’indifférenciation avec sa mére. Ce trouble parait étre le révélateur de I’extériorisation
du monde et de ses objets, de 1’édification de la connaissance du corps et de la distinction

entre soi et autrui, dans une relation d’altérité sous-tendue par le geste de désignation.

Ainsi, ’appréciation de la désignation proto-déclarative chez des enfants atteints de

psychoses infantiles, comme [’autisme, constitue un bon indicateur de 1’édification des
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interactions sociales communicatives. Conjointement, par la mise en évidence de la
somatotopoagnosie chez des patients atteints par la maladie d’Alzheimer a un stade 1éger,
notre étude montre 1’intérét de 1’évaluation de la désignation chez la personne vieillissante,

dans le cadre du diagnostic précoce de la maladie d’ Alzheimer.
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PERSPECTIVES ORTHOPHONIQUES

v" Diagnostic précoce de la maladie d’Alzheimer

Dans notre étude, nous avons montré 1’intérét de 1’évaluation du trouble de la désignation
des parties du corps dans la MA, présent a un stade léger de la pathologie. Cette altération, se
manifestant avant le syndrome aphaso-apraxo-agnosique caractéristique de la MA a un stade
plus modére, pourrait constituer un élément de diagnostic précoce.

Dans un processus démentiel ou le déclin cognitif est irrémédiable, faut-il attendre que le
langage, les praxies et les gnosies soient détériorés pour commencer une
rééducation orthophonique ? Le diagnostic précoce favoriserait la mise en place d’une prise
en charge réeducative, un meilleur maintien des fonctions instrumentales et donc la

préservation de 1’autonomie du patient.

v La désignation comme moyen de communication dans la maladie d’Alzheimer

Dans la maladie d’Alzheimer, 1’évocation lexicale devient de plus en plus difficile. II est
donc important d’établir un moyen de communication permettant au patient démuni, de pallier
cette difficulté.

Nous proposons donc de favoriser I’utilisation de la désignation comme moyen de
communication augmentatif puis alternatif, quand le langage verbal fait défaut chez le patient
atteint par la maladie d’Alzheimer. Utiliser le pointage sur des objets présents ou sur un cahier
de communication pourrait permettre au patient de communiquer ses besoins (montrer un
verre d’eau pour boire, par exemple), exprimer ses émotions (pointer une icone d’un visage
triste) et échanger avec son entourage sur un objet particulier (la photo d’un proche, par

exemple).

v' Ladésignation des parties du corps comme activité rééducative

La désignation/dénomination des parties du corps pourrait constituer un exercice de
rééducation complet faisant intervenir de nombreuses fonctions cognitives: le langage
(catégorie sémantique du corps), la compréhension de consignes verbales orales « montrez-
moi votre bras droit », I’orientation visuo-spatiale (la droite, la gauche), les changements de

perspectives et les praxies.
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En outre son intérét dans la réhabilitation des fonctions instrumentales, la
désignation/dénomination des parties du corps soutiendrait la reconnaissance des différentes
parties corporelles. Parfois utilisé par des orthophonistes pour renforcer le schéma corporel
chez I’enfant, la dénomination/désignation des parties corporelles sur le corps propre, pourrait
permettre au patient atteint par la maladie d’Alzheimer de localiser, de verbaliser, de montrer
ses douleurs et ses plaintes et de travailler la représentation de son corps. Grace a son impact
écologique, cet exercice viserait a soutenir le maintien de 1’autonomie dans les activités de

toilette et d’habillage et ainsi participerait a une revalorisation de 1’estime de soi.
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ANNEXE 1 : CONSENTEMENT DE PARTICIPATION AU PROTOCOLE

e CHU

de Poitiers

CHU de Poitiers
Service de neurologie
Unité de neuropsychologie - Rééducation du langage

Il va vous étre propose 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, 1’attention. D’autres épreuves ont pour objectif de dépister
des troubles du schéma corporel et plus particulierement 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 informatiqguement et pourra vous
étre communiqué si vous le désirez.

JE SOUSSIONE(E) oo , accepte de participer a ce
programme de recherche.

Poitiers, le / /
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ANNEXE 2 : PROTOCOLE D’ETUDE DE LA DESIGNATION DES

PARTIES DU CORPS SUR SOI ET SUR AUTRUI DANS LA MALADIE

GRILLE DE COTATION

Date de I’examen

Nom : Prénom : Date de naissance :

NSC

1 llettré

2 Lire, écrire, compter

3 Certificat d’étude

4 Brevet des colleges

5 Terminale

6 Baccalauréat

7 Dipléme universitaire

Evaluation globale des fonctions cognitives
e MMSE: /30
e BREF: /18
e DOS8O: /80
e Epreuve de fluence verbale :
e TMTA/B:
e Figure de Rey: Copie : /36
Mémoire : /136

e WISCONSIN :
e Test de I’horloge 7
e Test des cing mots de Dubois: 120
e GROBER & BUSCHKE :
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Evaluation du langage

e BDAE:
v" Description de I’image a I’oral : 14
v Dictée de mots : /10
v Dénomination d’images : /196
v" Lecture de mots a voix haute : /30
v Répétition de mots : /10
e TOKEN TEST (compréhension) : /136
e Calcul: 2
Evaluation des praxies
e Praxies gestuelles :
v Gestes symboliques : /5
v' Pantomimes : /10
v' Gestes arbitraires réflexifs : 14
v' Gestes arbitraires non réflexifs 14
e Total: 123
v" Praxies idéatoires : /5
Evaluation des capacités visuo-spatiales
e Test des cloches: /135
e Test d’orientation de lignes de Benton : /10
e Test de barrage de figures géométriques : /50
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Evaluation du schéma corporel

e Representation visuo-spatiale du corps :

v' Le puzzle du bonhomme : /10
v' Le puzzle du visage de face : /10
v' Le puzzle de la main : /10

e Epreuve de Désignation / Dénomination des parties du corps sur soi et sur

autrui :

e Dessin réalisé par le patient représentant son propre corps
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EVALUATION GLOBALE DES FONCTIONS COGNITIVES

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECQO)

Orientation
Je vais vous poser guelgues questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.

Les unes sont trés simples. les autres un pew moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.
Quelle est la date compléte d anjourd b ?

Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posées les questions restées sans réponse, dans 'ordre suivant
1. En quelle année sommes-nous ?
2. En guelle saison ?
3. En quel mois 7
4. Quel jowr du mois ?
3. Quel jour de 1a semaine 7

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur 'endroit ol nouws trouvons.
6. Quel est le nom de 'hdpital on nous sommes 7
7. Dans guelle ville se trouve-t-il 7
2. Quel est le nom du département dans lequel est simée cette ville 7#*
9. Dans guelle provinee ou région est situde ce département ?
10. A quel étage sommes-nons 7

Apprentissage
Je vais vous dire trofs mots : je vous voudrais que vous me les répétiez et gque vous essayiez de les retenir
cat je vous les redemanderai tout 2 'heure.

11. Cigare Citron Fautenil
12. Fleur on Cle on Tulipe
13. Porte Ballon Canard

Fépeter les 3 mots.

Attention et calcul
Voulez-vous compter & partir de 100 en retirant 7 a chaque fois 7%

14. o3
15. 85
16. 79
17. i
18. 65

Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
Voulez-vous épeler le mot MONDE a 'envers 75%

Rappel

Pouvez-vous me dire quels Statent les 3 mots que je vous ai demandss de répéter et de retenir tout a heure ?
11. Cigare Citron Fautenil
12. Fleur on Cle on Tulipe
13. Porte Ballon Canard

Langage

Montrer un crayon. 22, Quel est le nom de cet olyjet 7*

Montrer votre montre. 23, Quel est le nom de cet olyet 7¥*

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

Poszer une feuille de papier sur le burean, la montrer au sujet en Iud disant : « Ecoutez bien et faites ce gue je vais vous dire ©

25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite,
26. Pliez-la en deux.
27. Et jetez-la par terre. n®®®*

Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractére | « FERMEZ LES YEUX = et dire au sujet :
28. « Faites ce qui est écrit ».

Tendre au sujet une feuille de papier et un style, en disant :
29« Voulez-vous m’™écrire une phrase, ce gque vons voulez, mais une phrase entidre. p®*®=®

Praxies constructives
Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander © 30, « Voulez-vous recopier ce dessin 7 »

« 0OOOOO 0Ooodd
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BREF (Batterie Rapide d’Efficience Frontale)

Batterie Rapide d'Efficience Frontale (Dubois et Pillon)

Cotation

1- Epreuve des similitudes . les trois réponses correctes =3
Demander en quoi se ressemblent . 2 réponses seulement =2
o une orange et une banane . 1 réponse =1
o une chaise et une table . aucune réponse =0
o une tulipe, une rose et une marguerite

2- Epreuve de fluence verbale . plus de 10 mots =3
Demander au patient de donner le . entre 5 et 10 mots 2
maximum de mots commengant . entre 3 et 5 mots 1
par la lettre S . moins de 3 mots =0

3- Comportement de préhension . le patient ne saisit pas les mains de 'examinateur =3
L'examinateur s'assoit devant le patient . le patient hésite et demande ce qu'il doit faire =2
dont les mains reposent sur les genoux. . le patient prend les mains sans hésitation =1
Il place alors ses mains dans celles du . le patient prend les mains alors que l'examinateur
patient afin de voir s'il va les saisir lui demande de ne pas le faire =0
spontanément.

. Séquences motrices de Luria . le patient réussit seul 6 séquences consécutives =3
Le patient doit reproduire la séquence . le patient réussit seul au moins 3 séquences
"tranche - point - paume” aprés que l' consécutives =2
examinateur lui ait montré seul 3 fois, et . le patient peut y arriver seul mais réussit correcte-
apres qu'il l'ait réalisé 3 fois avec l'exami- ment avec l'examinateur =1
nateur. . le patient n'est pas capable de réussir 3 séquences

correctes méme avec l'examinateur =0

S5- Epreuve des consignes . aucune erreur =3
conflictuelles . seulement 1 ou 2 erreurs 2
Demander au patient de taper 1 fois . plus de 2 erreurs =
lorsque l'examinateur tape 2 fois . le patient suit le rythme de 'examinateur (0]
et vice-versa (séquence proposée
1-1-2-1-2-2-2-1-1-1-2)

6- Epreuve de Go - No Go . aucune erreur =3
Le patient doit taper 1 fois quand I’ . seulement 1 ou 2 erreurs S
examinateur tape 1 fois et ne pas . plus de 2 erreurs =1
taper lorsque l'examinateur tape . le patient est perdu ou suit le rythme de I
2 fois (1-1-2-1-2-2-2-1-1-1-2) examinateur =0

Total

Il
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TMT A/B (Trail Making test A& B)

PART A

EXEMPLE

®

@";5(@
@)

©,
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TRAIL MAKING TEST

PART B

EXEMPLE

FIN

@ ®
5

[©,
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TEST DE LA FIGURE COMPLEXE DE REY
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WISCONSIN CARD SORTING TEST (WCST)

Robert Heaton. Ph.D.

SAME AGE SEX

EDUCATION OCCUPATION

BEHAVIOR DURING TESTING S e N A S

PDDITIQNAL COMMENTS -
Trials: C. F. N. C. F. N,

B Ol CFNO|CFNO|CFNO|CFEFNOWCFNOI|CFNO
B0 | CFoN O C F:NAO:| CRodh Ol oG B 10:4fC F-NO 1CF N O
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B ol crivolcenolceno|lcENnolcENO [cEmnmo
QO | CFNO|CFNO/|CFOCEN@uCF Nk € Fb O
BN O | CFNO|CFNO|CFNOICFNO|CFNOICFNO
BENOl CFNO|CFNO|]CFNOJTCFEFNOVTCFENO |'CFND
B Ol crNO | CFENO | CENGLCER G IEFRD [CFEnD
B DI CFNOICFNO|CFNOLCENOLCFMNO.JLCFNO
BN Ol CFNO|CFNO|CFNO|CFNOI|ICFNO|CFNO
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BRE N O | CFNID | CFND | CFNOICFNODICFNDICFEFNG
LCFNO CFNO ‘ |

CORRECT —— ~ ~ ERRORS _  'PERSEVERATIVE RESPONSES
NONPERSEVERATIVE ERRORS . PERSEVERATIVE ERRORS ____ CATEGORIES

< 5 '
BoTcr Copyright © 1881 Psychological Assessment Resources. inc. Ail Rights Reserved. Not to be reproduced bv anv meana.
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TEST DE L’HORLOGE

Dr. DU BOISGUEHENEUC F. / Dr. MATHIS S. — Octobre 2008

Déroulement du test :

- Présentez la feuille de test au patient et dites : " Vous avez devant vous le dessin d'une horloge sur laquelle je
souhaiterais que vous placiez les heures. Ensuite, placez les aiguilles a quatre heures moins vingt ". Préciser :
- siil se sert d’une stratégie utilisant les points cardinaux (12, 6, 9, 3H)
- siun seul code est utilisé (arabe ou romain; heures ou minutes)
- siles aiguilles sont centrées.
- Encas d’échec, vérifier que la performance peut étre améliorée par les repéres : Demander au patient de
2

donner I’heure correspondant a chacun des points cardinaux (12H, 6H, 3H, 9H). Sinon placer les aiguilles a
10 heures 10 minutes et demander au patient de lire ’heure.

Cotation :

On obtient un score de 1 a 7 en fonction des réponses suivantes :

1 point si seuls sont présents les nombres de 1 a 12.

1 point si ces nombres sont dans un ordre correct.

1 point si ces nombres occupent leur situation normale.
1 point si seules 2 aiguilles sont présentes.

1 point si ’heure est indiquée par une aiguille.

1 point si les minutes sont indiquées par une aiguille.

1 point si la taille relative des aiguilles est respectée.

SCORE: 17

Shulman KI. Clock-drawing : is it the ideal cognitive screening test ? International Journal of Geriatric Psychiatry 2000; 15: 548-61

Juby A, Tench S, Baker V. The value of clock drawing in identifying executive cognitive dysfunction in people with normal Mini-Mental State Examination score. CMAJ 2002, 167(8). 859-64.
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Déroulement du test :

LE TEST DES 5S MOTS (T5M)

Dr. DU BOISGUEHENEUC F./ Dr. MATHIS S. — Octobre 2008

- Le sujet lit & voix haute les 5 mots disposés verticalement sur la feuille ci-jointe. Il est explicitement informé qu’il doit les mémoriser.
- La liste sous les yeux, le sujet est prié d’indiquer les mots correspondant a 1’énoncé des catégories (« montrer moi le fruit... »). Cette
étape permet de controler la profondeur d’encodage de chaque mot.
- La feuille est retournée, puis le sujet doit immediatement redonner les 5 mots (= Rappel Libre Immédiat). Pour chaque mot non rappelé
spontanément, un indice est proposé: « quel était le fruit... ? ». En cas d’échec, I’étape d’apprentissage est répétée jusqu’a optimiser
I’encodage (mais avec un maximum de 5 essais)
- Réalisation d’une épreuve interférente d’environ 5 minutes, au cours de laquelle doivent étre réalisés d’autres tests cognitifs (Test de

I’horloge ou des fluences).

- Le sujet réalise ensuite un rappel différé libre puis indicé pour les mots non retrouvés spontanément, selon les mémes modalités que lors

du rappel immeédiat.

- Si le patient fait des intrusions en rappel indicé (production d’autres mots que les mots cibles (ex : « cerise »), noter leur nombre et
préciser I’intrusion dans le tableau (colonne RII ou RID)

- Pour les items non retrouvés, une étape supplémentaire de reconnaissance peut étre proposée afin de juger du sentiment de familiarité
lorsque ’item est présenté en choix multiple parmi plusieurs distracteurs (liste ci-dessous). Noter les fausse-reconnaissances

Rappel immédiat (RI)

Rappel différé (RD)

Mots Indices Rappel libre | Rappel indicé | Rappel libre | Rappel indicé
(RLI) (RID) (RLD) (RID)
Mimosa Fleur
Chaussette | Vétement
Abricot Fruit
Eléphant | Animal
Accordéon |Instrument de musique
NOTES RLI = RII = RLD = RID =
RI = /5 RD = /5

Score Total=RI + RD

ST =

/10

ST Pondéré = ST + (RLI + RLD)

STP =

120

Intrusion(s) (n)

Fausse-reconnaissances (n)

Jonquille Chemise Cerise Crocodile Harmonica
Marguerite  Cravate Abricot Rhinocéros  Cornemuse
Mimosa Chaussette ~ Framboise  Eléphant Accordéon
Tulipe Pantalon Groseille Girafe Saxophone
- Normes en fonction de ’age :

Age 60 ans 70 ans 80 ans

ST <10 <9 -8

STP <17 <16 <14

- Nombre d’intrusion(s) : 72 % des Alzheimer font au moins 1 intrusion (contre 1 % chez les sujets témoins)

Dubois B, Touchon J, Portet F, Ousset PJ, Vellas B, Michel B. « Les 5 mots ». épreuve simple et sensible pour le diagnostic de la maladie d’Alzheimer. Presse Médicale 2002 ; 31 : 1696-9.

Croisile B, Astier JL, Beaumont C, Mollion H. Le test des 5 mots chez des patients de plus de 80 ans ayant une forme légére de maladie d*Alzheimer : intérét de Score Total Pondéré. Revue de Gériatrie
2008 ; 33 : 195-204.
Croisile B. Le test des 5 mots : données chez 308 sujets normaux. Mémoire Actualités 2008 ; 3 : 5-6.
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reconnaissance liste de base

nom. : date :
plombier angine
gilet chalet
clarinette tabouret
hélicoptére lait
~domino aluminium
soleil Jfourchette
judo tenaille
- colonel jonquille
doigt rougeole
sardine abricot
train tracteur
divan piatane
puzzle meésange
groseille ail ,
valse cuivre
bouteille = - tango -
corbeau harpe
hareng épinards
cave celert
mathématiques tilleul
dentiste muguet
géographie mazout
asse ... sabre
€quitation bonnet
_ . _Sujet Contréles
- Reconnaissances correctes : : /16
Acceptztions de distracteurs sémantiques : /16

Acceprarions de distracteurs neutres : /16
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EVALUATION DU LANGAGE

BDAE (BOSTON DIAGNOSTIC APHASIA EXAMINATION)
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¢ Description d’image

Présenter Ia carte et demander au patient de décrire de son mieux ce qui se passe en 2
minutes environ :

Score : 0 aucune description
1 mots isolés sans lien syntaxique
2 phrases incomplétes mais compréhensibles
3 phrases correctes mais incomplétes

4 description correcte

Score : /4

e Dictée de mots

En cas d’échec, demander au malade d’épeler a haute voix le mot dicté. Accorder 1 point si le
mot est &ctit cortectement, et ¥ point s’il est épelé.

= 3oif

= Dictée ({1 pt) Epeliation (1/2)

— melon =

— SOupe

— force

— oncle

~ liberté >

— théitre

— particulier

— physicien - %

— conscience

Score : /10
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¢ Lecture de mots a haute voix
Faire lire 4 haute voix les mots de la carte 5, en les montrant un i un. Si une aide est

, ne pas compter ’item.
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és deux fois si besoin, Accorder %2 point
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TOKEN TEST

Disposition des jetons :

Examinateur

0 O e
H B

o @ O @ @
H B

Patient

Consignes :
SUBTEST 1 : disposez les jetons conformément a la présentation ci-dessus

: Touchez un rond

: Touchez un carré

: Touchez un jeton jaune
: Touchez un rouge

: Touchez un noir

: Touchez un vert

~N o oA W N

: Touchez un blanc
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SUBTEST 2 : On enléve les petits jetons
8 : Touchez le carré jaune

9 : Touchez le rond noir

10 : Touchez le rond vert

11 : Touchez le carré blanc

SUBTEST 3 : On replace les petits jetons
12 : Touchez le petit rond blanc

13 : Touchez le grand carré jaune

14 : Touchez le grand carré vert

15 : Touchez le petit rond noir

SUBTEST 4 : On enléve les petits jetons
16 : Touchez le rond noir et le carré vert
17 : Touchez le carré jaune et le carré noir
18 : Touchez le carré blanc et le rond vert
19 : Touchez le rond blanc et le rond rouge

SUBTEST 5 : On replace les petits jetons

20 : Touchez le grand rond blanc et le petit carre vert
21 : Touchez le petit rond noir et le grand carré jaune
22 : Touchez le grand carré vert et le grand carré rouge

23 : Touchez le grand carré blanc et le petit rond vert

SUBTEST 6 : On enleve les petits jetons
24 : Placez le rond rouge sur le carré vert

25 : Touchez le rond noir avec le carré rouge
26 : Touchez le rond noir et le carré rouge
27 : Touchez le rond noir ou le carré rouge
28 : Placez le carré vert loin du carré jaune

29 : S’il y a un rond bleu, touchez un carré rouge
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30:

31
32
33

34:

35

36:

Placez le carré vert a coté du rond rouge

: Touchez lentement les carrés et rapidement les ronds
: Placez le rond rouge entre le carré jaune et le carré vert

: Touchez tous les cercles sauf le vert

Touchez le rond rouge - PAS- le carré blanc

: Au lieu du carré blanc, touchez le rond jaune

En plus de touchez le rond jaune, touchez le rond noir.

Dicter les opérations ci- dessous au patient et lui demander de les poser ainsi que de les

EPREUVE DE CALCUL :

calculer.

v’ 158 -37

v 61-29
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EVALUATION DES PRAXIES

PRAXIES GESTUELLES

Dr. DU BOISGUEHENEUC F. / Dr. MATHIS S. — Octobre 2008

Déroulement du test :

Gestes symboliques : « Montrez-moi comment vous faites le geste pour... ». Le geste est
considéré comme correct si il est reconnaissable globalement par un observateur extérieur.
Pantomime : 2 si normal, 1 si Main pour Objet unilatérale, 0 si geste non reconnaissable ou Main
pour Objet bilatérale. Gestes arbitraires : « Je vais vous demander de faire exactement le méme
geste que moi, avec la méme main que moi, c'est-a-dire avec la main droite si j’utilise ma main
droite, avec la main gauche si je me sers de ma main gauche ». Si le geste est réalisé en miroir,
on peut demander : « Etes-vous bien sir que ¢’est la méme main que moi ? ». Le patient peut
voir la réalisation du geste et le geste doit étre maintenu pendant toute la réalisation par le

patient. La main doit revenir sur la table entre chaque geste.

Gestes symboliques Gestes arbitraires

faire un salut militaire 11 réflexifs :
faire chut avec le doigt 1 paume main D sur joue D /1
se pincer le nez (ga sent mauvais) 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 14

pantomimes . P,raxi_es non réflexifs :
idéatoires

planter un clou avec un marteau 2 corne I1-V de la main G /1
déchirer une feuille de papier 2 losange IlI-111 inversé /1
allumer une allumette 12 double anneau 1
se coiffer avec un peigne 2 papillon 1
boire un verre d’eau 2

TOTAL /10 /5 TOTAL 14
Score : /23 Praxies idéatoires : /5
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EVALUATION DES CAPACITES VISUO-SPATIALES

TEST DE BARRAGE DES CLOCHES DE GAUTHIER

Dr. DU BOISGUEHENEUC F. / Dr. MATHIS S. — Octobre 2008

Déroulement du test :

Demander au patient d’entourer toutes les cloches qu’il visualise sur le dessin de la page suivante.
Préalablement a la réalisation du test, lui expliquer la démarche en lui montrant P’exemple ci-dessous.

.
~

Gauthier L, Dehaut F, Joanette Y. The bell test: a quantitative and qualitative test for visual neglect. Jnternational Journal of Clinical Neuropsychology 1989; 11(2): 49-54.
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TEST D’ORIENTATION DE LIGNES DE BENTON

Pour notre étude, 10 items ont été soigneusement choisis par le Docteur Foucaud du

Boisguéheneuc.

Ce test, trés sensible aux lésions hémisphériques postérieures droites, teste les capacites

visuo-spatiales, et la préhension des directions dans 1’espace.

Cotation : 1 point par 2 directions correctement indiquées.
Pendant I’apprentissage, le patient est informé des réponses fausses et elles sont corrigees.
Les corrections spontanées sont acceptées.

S’il y a échec aux 2 premiers items : arrét.

16,9
14,7
3,10
08,11
12,4
01,8
14,5
8,9
02,3
10:10, 11

© 00 N o o B~ W N e
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TEST DE BARRAGE DE FIGURES GEOMETRIQUES
(B.F.G)

EXEMPLE :

aDeOllUo
ot ¢

2. BARREZ LES RONDS COMME DANS LE MODELE CI-DESSUS.
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REPRESENTATION VISUO-SPATIALE DU CORPS

v Puzzle du bonhomme : Temps :

v Puzzle du visage de face : Temps :

v' Puzzle de la main : Temps :

‘1

149



DESIGNATION/DENOMINATION DES PARTIES DU CORPS
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ANNEXE 3 : TRAITEMENT STATISTIQUE

DESIGNATION ET LANGAGE CHEZ LES MALADES ALZHEIMER

Graphique 1: Absence de corrélation entre [’épreuve de description d’image de la BDAE et
le nombre de réponses correctes au test de désignation des parties du corps

Nuage de points
Critére d’inclusion : MALADES de Donnees_2.csv (im porté).svd
1 1 1 1 1 1 1

240 : :
220 - |
® @
] ® 8 |
200 - i
3'180 - » it
w _ i
= I
8 160 ‘ @ -
1404 @ g
] ® !
120 ® &
100 T 1 T 1 1 T T L T
176 2 225 25 275 3 325 36 375 4 435
IMAGE

SOMME_C : nombre total de réponses correctes au test de désignation des parties du corps

Graphique 2 : Corrélation entre /’épreuve des praxies (idéatoires et idéomotrices) et le
nombre de réponses correctes au test de désignation des parties du corps

Nuage de points
Critére d’inclusion : MALADES de Donnees_2.csv (importé).svd
A WS e R PRVl eI RSN FEETVRE B S W G VAR [ o S O SN SKr She el et

L 1
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w'180 -
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s
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TOTAL

SOMME_C : nombre total de réponses correctes au test de désignation des parties du corps
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ANNEXE 4 : TEP AU 18 FDG

IMAGERIE PAR TEP AU 18 FDG

La tomographie par émission de position ou TEP au 18 FDG est un examen
d’imagerie au 18 Fluorodesoxyglucose permettant d’évaluer et de quantifier la présence de

certaines pathologies.

Le glucose marqué au Fluor 18, a une demi-vie de 110 min. Il est administré par voie
intraveineuse chez le patient. Les cellules, plus particuliérement les neurones, absorbent le
glucose injecté, dont elles ont besoin pour fonctionner. Le fluor 18, émettant une antiparticule
(positon = électron chargé positivement), va rencontrer un électron chargé négativement. Ces
deux particules fusionnent, s’annihilent et émettent deux rayonnements gamma en opposition.
Ce sont ces rayonnements qui sont captés par une caméra spécifique (caméra a Positons).

Parallelement au TEP, un scanner est réalisé. Ainsi, la fusion des deux imageries,
permet une amélioration de la qualité des images et un meilleur repérage anatomique des

différentes structures.

Déroulement de [’examen
Le patient est accueilli par un manipulateur en radiologie qui pose une voie veineuse,
puis injecte le 18 FDG. Il doit avoir une glycémie inférieure a 1,6 g/l le jour du TEP. Avant
I’examen, le patient est installé en position allongé pour une durée d’environ 15 minutes de
repos neuro-sensoriel dans la pénombre, pour éviter une hyperfixation du glucose par les aires
visuelles primaires. L’acquisition des images dure environ 15 minutes pour 1’examen par TEP
et 10 secondes pour le scanner. Enfin, les images sont analysées par un médecin de Médecine

Nucléaire, grace a un logiciel spécifique.

Indications :
v" Cancers : bilans d’extension et de récidive des lymphomes, et de tumeurs solides

(seins ou poumons par exemple).
v Viabilité myocardique post-infarctus
v Recherche de foyers épileptogénes pharmaco-résistants.

v Etude du métabolisme glucidique dans les maladies dégénératives du cerveau : mise

en évidence d’un hypométabolime.
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Figure 1 : Exemple de Iésions asymétriques prédominant a gauche

Right Lateral View . Aniterior View | Superior View

Lefi Lateral View Posterior View Interactive View - Nocerebellum
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Figure 2 : Exemple de lésions asymétriques prédominant a droite

Right Lateral View Anterior View Superior View

Leht Lateral View Posterior View
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Figure 3 : Exemple de lésions bilatérales

Left Latesal View Posterior View ' Interactive View - No cercbellum
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ANNEXE 5 : DESSIN DU BONHOMME

Dessin 1 : bonhomme par un malade dont le 15< MMSE < 20
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Dessin 2 : bonhomme par un malade dont le MMSE >20

157



