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INTRODUCTION

L’atrophie corticale postérieure, ou syndrome de Benson, est une maladie
neurodégénérative rare. Elle touche des sujets jeunes, I'dge de survenue de la maladie étant
de 50-60 ans. Elle se caractérise par une atrophie des régions postérieures pariétales et/ou
occipitales. Deux formes sont distinguées : les formes « dorsales » et « ventrales ».

Le tableau clinique observé débute avec des troubles visuels de type agnosie et une
amputation du champ visuel. On retrouve aussi des déficits cognitifs marqués par des troubles
du langage écrit et du calcul, des troubles praxiques et des éléments du syndrome de
Gerstmann (dont une agnosie digitale). La conscience des troubles est longtemps préservée
dans cette pathologie. Enfin, cette maladie évolue progressivement vers une démence avec
des déficits variés, aboutissant a une perte d’autonomie du patient. Une prise en charge
multidisciplinaire, notamment orthophonique, est donc essentielle pour ces patients afin de

préserver et de maintenir la meilleure qualité de vie possible.

Des travaux de la littérature ont montré que les régions cérébrales postérieures, et plus
particulierement le lobe pariétal et le lobe temporal avec les gyri angulaire et supramarginalis,
sont impliquées dans la constitution de I'image de notre corps. Ainsi, I'atteinte du lobe pariétal
gauche provoque un trouble de la désignation des parties du corps, aussi appelé

somatotopoagnosie.

De précédents mémoires avaient étudié les troubles de la désignation des parties du
corps et 'agnosie digitale chez des patients atteints de la maladie d’Alzheimer. Dans ce travail,
nous avons voulu étudier ces troubles chez les patients atteints d’atrophie corticale
postérieure. En effet, I'atrophie corticale postérieure est souvent considérée comme un variant
« visuel ou atypique » de la maladie d’Alzheimer, qui demeure I'étiologie la plus fréquente. Or,
les recherches actuelles tendent a considérer I'atrophie corticale postérieure comme une
maladie a part entiére. En prenant en compte ces derniéres avancées, nous avons voulu
montrer I'autonomie, la spécificité topographique et les mécanismes sous-jacents de ce
trouble de désignation, tout en comparant ces résultats a ceux obtenus chez les patients

atteints de la maladie d’Alzheimer.

Dans une premiére partie, nous présenterons les travaux de la littérature posant le
cadre théorique de notre étude. Puis, nous présenterons dans un second temps la méthode
utilisée accompagnée de notre protocole détaillé, ainsi que les résultats de ce travail. Enfin,
nous discuterons de ces résultats en fonction des données théoriques et ce, dans le but de

répondre a nos objectifs et hypotheses de départ, puis nous conclurons cette étude.




INTRODUCTION THEORIQUE

. DESIGNATION ET ELABORATION DE LA REPRESENTATION DU CORPS

1) Schéma corporel et image du corps

Pour de nombreux auteurs, la connaissance et la conscience du corps reposent sur deux
représentations distinctes que sont le schéma corporel et I'image du corps (Gallagher, 1995,
cité par Coslett, 1998 ; De Vignemont, 2009 ; Morin & Thibierge, 2004), alors que d’autres ne
les différencient pas (Lhermitte, 1939). Ces notions appartiennent aussi bien au domaine de
la neurologie qu’a celui de la psychiatrie et de la psychanalyse et leurs définitions ont pris des

significations différentes selon les époques.

L’étude de De Vignemont (2009) fait état de deux taxonomies de la représentation du
corps. La premiére étant dyadique et distinguant le schéma corporel et 'image du corps, et la
seconde étant triadique, basée sur le modeéle de Sirigu, Grafman, Bressler et Sunderland
(1991), dans laquelle 'image du corps, considérée comme trop hétérogéne, est divisée en
deux représentations du corps. La distinction est alors cette fois réalisée entre le schéma
corporel, la description structurelle du corps (ou carte du corps visuo-spatiale) et la sémantique

du corps.

a. Schéma corporel

Depuis Bonnier (1905), cité par Morin et Thibierge (2004), et Head et Holmes (1911),
il existe un consensus pour définir le schéma corporel comme la représentation non-
consciente du corps qui permet un ajustement automatique des mouvements a

I'environnement spatial.

En 1905, Bonnier, cité par De Vignemont (2009), a introduit la notion de « schéma » pour
qualifier 'organisation spatiale des sensations internes du corps. Jusqu’alors, la conscience
du corps était considérée comme étant basée sur des impressions sensorielles diffuses des

viscéeres, des muscles, des articulations et de la peau (Poeck & Orgass, 1971).

Head et Holmes (1911), ont repris cette notion de schéma et ont défini le schéma corporel
comme le modele dynamique de notre position actuelle, dans lequel les informations

sensorielles viennent s’ajouter au « modéle postural du corps », qui est un standard postural.




Schilder (1935), cité par Decety et Boisson (1997), en accord avec Coslett (1998) considére
le schéma corporel comme « limage tridimensionnelle que chacun a de soi-méme » (p. 69). Il
s’agit d’'une synthése dynamique, d’'une représentation abstraite en temps réel de son propre
corps dans I'espace qui intégre un ensemble d’informations (sensations tactiles, thermiques,
douloureuses, visuelles, vestibulaires, musculaires et viscérales) permettant 'unité du corps.
Cette vision tient compte du corps en mouvement, considéré dans ses interactions avec
'environnement, et se base sur une représentation stable du corps bien que le schéma

corporel soit évolutif dans le temps et I'espace.

Lhermitte (1939), quant & lui, ne distingue pas le schéma corporel de I'image du corps et
souligne que cette connaissance du corps est acquise et s’élabore progressivement au cours
de la croissance de I'enfant. Selon lui, et en accord avec Schilder, les sensations tactiles,
visuelles, musculaires, labyrinthiques et motrices participent a la construction du schéma
corporel et & son maintien. Grace a elles, le sujet percoit son corps comme unifié. Les
sensations nociceptives ont également un rdle trés important dans la construction du schéma

corporel et dans la différenciation entre ce qui fait partie de soi et ce qui n’en fait pas partie.

Ces derniéres années, le concept de schéma corporel n’a cessé de se voir enrichi par
de nouvelles définitions. Ainsi, d’aprés Haggard et Wolpert (2005), cités par Blasing, Schack
et Brugger (2010), le schéma corporel est la représentation centrale des propriétés spatiales
du corps incluant la longueur des membres, leur arrangement hiérarchique, la configuration
des segments dans I'espace et la forme de la surface du corps. De Vignemont (2009) vient
compléter la définition du schéma corporel en y ajoutant la notion d’action et le définit alors
comme la représentation sensorimotrice du corps dirigée vers l'action. Enfin, I'étude de
Giumarra et al (2007), citée par Blasing et al. (2010) a montré le réle prédominant du cortex
pariétal, particulierement les connexions du lobule pariétal supérieur, de la jonction temporo-

pariétale et pariéto-insulaire, dans la génération du schéma corporel.

b. Image du corps

Contrairement au schéma corporel, I'image du corps est consciente selon Head et
Holmes (1911). Il s’agit d’'une image optique et non posturale du corps « que nous formons
dans notre esprit, soit la fagcon dont notre corps nous apparait a nous-mémes » (Schilder,
1935, cité par Morin & Thibierge, 2004, p. 422).

Decety et Boisson (1997) considerent 'image du corps comme une accumulation de données
perceptives ou de productions imaginatives. Coslett (1998) définit quant a lui 'image du corps

comme une représentation conceptuelle consciente du corps qui s’articule avec le langage.



En effet, 'image du corps permet d’avoir une représentation langagiére de son corps dans
'espace et renvoie a des représentations verbales multiples du corps, de ses différentes
parties et de ses rapports spatiaux a autrui (Morin & Thibierge, 2004). Cette image du corps

s’acquiert au cours du développement de I'enfant.

Actuellement, I'image du corps est définie comme étant dédiée a lidentification et a la
reconnaissance perceptive, son altération pouvant conduire a l'autotopoagnosie (De
Vignemont, 2009).

2) Qu’est-ce gue la désignation ?

La désignation, ou pointage, est communément considérée comme le « geste de montrer
du doigt quelque chose a quelqu’un » (Berthoz & Jorland, 2004). Selon Blurton-Jones (1972),
cité par Degos et Bachoud-Lévi (1998), le geste de désignation est un « geste a forme trés
constante dans lequel un doigt (le plus souvent c’est l'index) et en général aussi le pouce sont
tendus dans la direction d'un objet proche ou lointain » (p.286). La désignation est
universellement utilisée par les étres humains dans la cognition sociale pour diriger I'attention
des autres sur un objet ou une position dans le monde, dans le but de communiquer a son
propos. Les deux attributs fondamentaux de la désignation sont donc lintention de
communication avec autrui et lindication simultanée d’un objet et de son emplacement
(Berthoz & Jorland, 2004 ; Degos & Bachoud-Lévi, 1998).

Comme la parole, elle est adressée a quelqu’un d’autre et réféere au monde extérieur
(Cleret de Langavant & al., 2012). La désignation est ainsi construite selon une structure
triangulaire : celui qui désigne est le locuteur (correspond au « je »), celui a qui la désignation
est destinée est le récepteur (correspond au « tu ») et la cible de la désignation est le référent
(correspond au « il ») (Berthoz & Jorland, 2004). Les trois personnes fondamentales a toute
langue (je, tu, il) sont alors mises en place dans la désignation (Degos & Bachoud-Lévi, 1998).
Par ailleurs, on retrouve dans le verbe « désigner » une activité gestuelle ainsi qu’une activité
verbale. Ce verbe partage donc de nombreux points communs avec le langage puisqu’il fait
référence a un objet qui n'est pas immédiatement présent. On parle alors de « geste

langagier ».

Chez l'enfant, le geste de désignation s’acquiert au cours de son développement et
apparait aprés le développement du geste de préhension, tout d’abord sous la forme proto-
impérative, puis sous la forme proto-déclarative qui est universelle et spécifique a I'étre
humain. L’enfant utilise ce geste dans un premier temps pour partager sa surprise ou son

intérét, puis dans un second temps pour construire un centre d’intérét commun dans un but



socio-communicatif (Brigaudiot & Danon-Boileau, 2009 ; Colonnesi, Stams, Koster & Noom,
2010). Ce geste se développe chez I'enfant en méme temps que les premiers mots. De plus,
les étapes développementales qui précédent 'émergence de cette capacité se réalisent
paralleélement a I'élaboration de I'image du corps et de la conscience de soi et d’autrui (Berthoz
& Jorland, 2004 ; Degos & Bachoud-Lévi, 1998, Cleret de Langavant & al., 2009).

En neurologie, la désignation est considérée comme une tache simple, peu affectée par
les processus lésionnels et c’est pourquoi elle est fréquemment utilisée dans le cadre de
pathologies telles que I'aphasie ou les démences pour évaluer le degré de compréhension du

patient.

3) Du développement de la conscience du corps a I’élaboration du geste de

désignation

a. Les prérequis au geste de désignation

Durant les premiers mois de sa vie, I'enfant n’a pas conscience de son propre corps ni
du monde environnant et ne les différencie pas. Pour lui, ce sont des parties indépendantes
et non reliées entre elles (Morin & Thibierge, 2004). Les expériences visuelles, tactiles,
thermiques, sensitives et posturales provenant de I'environnement et dépendant de la
maturation, vont permettre le développement de la conscience du corps et du schéma corporel
entre 6 et 30 mois (Tourrette & Guidetti, 2008).

A la naissance, le nouveau-né a une motricité régie par des réflexes archaiques qui
s’atténueront progressivement. Les premiéres sensations corporelles éprouvées par le bébé
proviennent du portage, du soutien, des caresses et du bercement de la mére (Bernard-
Tanguy & Reniers, 2013). De par ses contacts avec I'environnement, il va apprendre a
découvrir et différencier 'espace corporel (en débutant par la sphére buccale) de I'espace
extra-corporel. Les activités quotidiennes et répétées de soin, de bain, d’habillage et de jeu
deviennent un moment privilégié entre le bébé et son parent et sont le lieu d’échanges
nécessaires a la communication pré-linguistique. Bruner (1983) les qualifie de « format
d’interaction » ou « routines interactives ». Ces interactions sont enrichies par des échanges
de regard accompagnés de mimiques, d’intonations émotionnelles, de rythmes et d’'une
prosodie ajustée ainsi que par toutes les verbalisations produites par la mere. Ce discours
orienté vers le nouveau-né est aussi appelé le « motherese ». L’enfant et son parent
communiquent au moyen de proto-conversations (expressions faciales, regards dirigés,
courtes vocalisations), dans lesquelles I'adulte interpréte les comportements de I'enfant

comme signifiants (Trevarthen & Aitken, 2003 ; Tourrette & Guidetti, 2008). Ainsi, lors de ces



jeux ritualisés ou au moyen de comptines, la mere va toucher les parties du corps de son
enfant, les désigner et les dénommer ce qui va enrichir la connaissance des parties du corps
et participer a la construction de son schéma corporel (Brigaudiot & Danon-Boileau, 2009). Le
corps devient un support de jeu. La perception visuelle de certaines parties du corps,
notamment les membres supérieurs et tout particuliérement les mains, la mise en bouche et
les sensations tactiles amenent a une prise de conscience des membres corporels vers 2 mois
(Wallon, 1931). Ces interactions en face-a-face avec un engagement émotionnel réciproque
des deux partenaires constituent I'intersubjectivité primaire avant 'dge de 6 mois (Trevarthen
& Aitken, 2003).

L’émergence de l'intentionnalité de la préhension se réalise vers 4 mois lorsque la
vision et les mains se coordonnent, pour obtenir une pince pouce-index fonctionnelle a 9 mois.
Le développement du geste de préhension suit la loi proximale de développement. (Tourrette
& Guidetti, 2008).

Vers 9 mois, I'enfant parvient a différencier ce qui constitue son corps de ce qui n’en
fait pas partie et reconnait ses membres, mais pas encore comme un ensemble unifié. Durant
cette période, I'enfant se tourne vers I'exploration de son environnement physique et on
observe le début de l'attention conjointe sur un objet de référence ainsi que des initiatives
relationnelles évidentes de la part de I'enfant. En effet, le parent introduit un objet dans
l'interaction avec son enfant afin de lui faire porter son regard sur cet objet tout en maintenant
I'échange visuel et en verbalisant dans le méme temps. Ainsi, une interaction émerge entre
«je» (lenfant), «tu» (le parent) et «il » (I'objet), et on parle alors d’intersubjectivité
secondaire, qui se développe entre 6 et 12 mois (Trevarthen & Aitken, 2003). Avec le
développement de l'attention conjointe, I'enfant comprend qu’autrui peut avoir des états

mentaux différents des siens, ce qui lui permet de se décentrer.

D’aprés Wallon (1931), le stade du miroir a un réle primordial dans la construction de
l'identité de I'enfant et dans l'unification de son corps. Avant ce stade, I'enfant a une image de
son corps morcelée (Lacan, 1966, cité par Morin & Thibierge, 2004). Avant 4 mois, I'enfant ne
s'intéresse pas aux images reflétées dans le miroir. A 6 mois, cet intérét émerge mais il ne
comprend pas qu’il s’agit de sa propre image dans le miroir et cherche a la saisir, puis il
s’extasiera devant cette image et comprendra enfin vers 2 ans qu’il s’agit de sa propre image
(Morin & Thibierge, 2004). Lors de la présentation au miroir, le parent viendra étayer,
désignera et dénommera les différentes parties du corps avec I'enfant. Enfin, de 24 a 30 mois,
il parviendra a diriger ses gestes vers son propre corps en fonction du reflet dans le miroir. La
construction de son image corporelle s’élabore parallelement au développement du langage

et de l'utilisation du pronom « je » (Tourrette & Guidetti, 2008). La conscience de l'unité



corporelle n’apparait donc que vers 1 an, grace aux interactions avec I'environnement et a la
palpation des différentes parties du corps permise par le perfectionnement progressif de sa
motricité (Lhermitte, 1939).

La latéralité, qui fait partie du schéma corporel, se développe elle aussi
progressivement. Vers 3 ans, I'enfant commence a utiliser préférentiellement une main, la
latéralité est ensuite veritablement acquise vers I'dge de 6-7 ans (Broca, 2009). A 5-6 ans,
'enfant sait reconnaitre sa droite et sa gauche, mais ce n’est qu'a 7-8 ans qu’il pourra les
reconnaitre sur autrui, ce qui implique de se décentrer pour changer de perspective. Enfin,
vers 10 ans, il reconnaitra les positions relatives des objets entre eux (Tourrette & Guidetti,
2008). Cette aptitude est nécessaire pour la désignation des parties du corps d’autrui dans
lagquelle il faut pouvoir adopter le point de vue d’autrui et donc préalablement distinguer soi

d’autrui.

Au cours de son développement, I'enfant découvre le monde extérieur qui I'entoure
selon son développement psychomoteur et prend conscience de son propre corps. Ce n'est
gu’une fois cette prise de conscience établie que I'enfant peut poursuivre son développement

en s’ouvrant au monde et a I'autre.

b. Le geste de désignation

Le geste de désignation est acquis dés la fin de la premiére année de vie et intervient
apres le développement de gestes précurseurs tels que l'orientation du regard et la saisie
manuelle. Pouvoir repérer le regard de 'autre et sa direction, anticiper une attention partagée
et attribuer des états mentaux a autrui sont aussi des prérequis nécessaires a ce geste
(Brigaudiot & Danon-Boileau, 2009). Ainsi, dés 6-7 mois, 'enfant tend son bras, sa main, ses
doigts écartés (puis l'index qui se sera individualisé des autres doigts) ainsi que son regard
vers I'objet désiré. En effet, 'enfant a envie de découvrir I'espace environnant mais son
immaturité motrice le freine. C’est pourquoi il tente d’utiliser autrui pour obtenir ce qu’il désire :
il s’agit ici de la phase d’instrumentalisation de I'autre et de 'émergence de la fonction proto-
impérative. A ce stade, I'enfant ne comprend pas le geste de désignation et regarde le doigt
et non la cible. Puis, vers 10-12 mois, I'enfant comprend le geste de désignation de I'adulte et
oriente son regard vers la cible. Enfin, vers 12-14 mois, la désignation au sens propre
apparait : le regard lache I'objet pour se tourner de fagon réguliere et insistante vers autrui,
dans l'intention qu’autrui regarde cette cible. Il s’agit l1a de la fonction proto-déclarative. Ce
geste s'inscrit dans une relation triadique entre le sujet, un tiers et I'objet désigné. Le

développement de la désignation induit alors une modification de la perception du monde de



'enfant. Pointer du doigt vient compléter I'expression orale, puis rapidement, le langage
dépasse la désignation et la restreint en vue de la communication avec autrui (Berthoz &
Jorland, 2004 ; Degos & Bachoud-Lévi, 1998 ; Cleret de Langavant & al., 2009).

L’étude de Colonnesi et al. (2010) souligne qu’'un geste de désignation précurseur de celui
produit dans la désignation communicative peut étre observé précocement chez des enfants
de 3-4 mois, mais avec seulement une extension de I'index et non de celle simultanée de la

main et de I'index, et sans attention conjointe.

Dans certaines pathologies développementales de la cognition sociale, comme
'autisme par exemple, la désignation proto-impérative est préservée alors que la désignation

proto-déclarative est impossible (Cleret de Langavant & al., 2009).

c. Désignation et langage

Dés la naissance, I'entourage de I'enfant verbalise énormément lors des situations
d’interaction réalisant ainsi un bain de langage propice au développement du langage. Puis,
la désignation et les prémices du langage apparaissent simultanément : la désignation d’objets
va étre accompagnée de leur dénomination, au départ par le parent (étayage de I'action par
le langage), puis par I'enfant lui-méme (Degos & Bachoud-Lévi, 1998). Ainsi, avant 18 mois,
la désignation est souvent accompagnée de vocalisations et aprés 18 mois, ces vocalisations
se transforment en mots. La désignation permet donc le développement des onomatopées,
puis de la fonction référentielle, du vocabulaire et de la signification des mots (Brigaudiot &
Danon-Boileau, 2009 ; Colonnesi & al., 2010). Selon Bruner (1983), la désignation est
essentielle au développement de I'attention conjointe, et donc un prérequis a 'émergence du

langage chez I'enfant.

De plus, la désignation est un moyen de communication qui permet de faire référence
a des éléments présents dans I'environnement proche des personnes. Mais quand celles-ci
veulent communiquer a propos d’objets absents, la désignation devient insuffisante et c’est
alors que le langage va émerger. La capacité de représentation d’objets absents, nécessitant
le développement préalable de la fonction symbolique, s’élabore dés la deuxiéme année de
vie chez I'enfant (Brigaudiot & Danon-Boileau, 2009). Ainsi, aux alentours de 24 mois, I'enfant

va privilégier le mode de communication linguistique au langage gestuel.

Au cours de son développement, I'enfant comprend les rbles et fonctions des
personnes représentées par les pronoms «je», «tu» et «il» a travers le geste de
désignation et ce, avant méme de pouvoir les utiliser. Il pourra ensuite les employer vers 30-

36 mois. L'utilisation du pronom « je » par I'enfant souligne I'affinement de sa représentation
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corporelle et I'acquisition de la capacité d’identification d’autrui comme différent de soi
(Stawarska, 2009, cité par Cleret de Langavant, 2010). L’enfant attribue alors a autrui le statut
d’interlocuteur, provoquant chez lui I'envie d’entrer en communication avec (Tourrette &
Guidetti, 2008).

Ainsi, la désignation est un support communicatif qui permet le passage de la
communication non-verbale a la communication verbale et ce geste de désignation devient
alors un prérequis a I'élaboration du langage, autant en compréhension qu’en production, et

tout particuliérement le pointage proto-déclaratif (Colonnesi & al., 2010).

La désignation est multimodale. En effet, elle se situe au carrefour du langage, du stade
du miroir, de I'image du corps et de la motricité. Chacune de ces fonctions ou capacités se
développe de maniere conjointe avec les autres, et toutes s’enrichissent mutuellement. Ainsi,
le petit enfant poursuit son développement progressivement, et c’est entre 6 et 18 mois, et

plus particulierement vers 12 mois, qu’il acquiert la désignation.

.  DEFICITS SPECIFIQUES DE LA REPRESENTATION DU CORPS PAR LESION
CEREBRALE ACQUISE

1) Troubles liés a une Iésion hémisphérigue gauche ou somatotopoagnosie

Pick (1922), cité par Felician, Ceccaldi, Didic, Thinus-Blanc et Poncet (2003), a initié le
premier le débat sur les troubles de la désignation des parties du corps en décrivant deux cas
d’autotopoagnosie. Gerstmann (1942), cité par Wicky (2005), a ensuite proposé le terme de
somatotopoagnosie pour qualifier le trouble de désignation des parties du corps qui n’est pas
confiné au corps du patient. Aujourd’hui, la somatotopoagnosie renvoie au trouble de
désignation des parties du corps sur soi-méme ou sur autrui, résultant d’une Iésion
hémisphérique gauche (principalement du lobe pariétal). Parallélement a ces lésions
hémisphériques gauches, les lésions hémisphériques droites peuvent provoquer un trouble du

sentiment d’appartenance d’'un hémicorps, aussi appelé asomatognosie.

Différents auteurs ont prouvé la spécificité et 'autonomie de la somatotopoagnosie en
démontrant qu’elle n’est pas causée par une détérioration mentale, ni par 'aphasie, ni par un
trouble de la compréhension du geste de désignation, ni par un trouble des fonctions
instrumentales, ni par I'apraxie, ni par un trouble visuomoteur, ni par I'absence de localisation

des objets, ni par une difficulté visuelle ou spatiale basée sur la taille, la complexité ou



'analyse des composantes de la cible (Guariglia, Piccardi, Puglisi Allegra & Traballesi, 2002 ;
Berthoz & Jorland, 2004 ; Cleret de Langavant & al., 2009).

Semenza et Goodglass (1985) ont proposé une classification des erreurs de désignation en
trois catégories : les erreurs fonctionnelles (ex : genou pour coude), les erreurs contigués (ex :

genou pour cuisse), les erreurs au hasard (ex : genou pour nez) et 'absence de réponse.

a. Autotopoagnosie

En 1922, Pick, cité par Felician et Romaiguére (2008), propose le terme d’autotopoagnosie
pour qualifier le déficit spécifiqgue de désignation des parties de son propre corps sur
commande verbale alors que la capacité de dénomination est préservée. De Renzi (1982),
cité par Wicky (2005), soumet ensuite une définition de I'autotopoagnosie qui consiste selon
lui « en l'incapacité a pointer sur commande verbale ses propres parties du corps ainsi que
celles de I'examinateur ou celles d’'une image d’un homme » (p.197). Mais Gerstmann (1942),
cité par Wicky (2005), propose le terme de somatotopoagnosie pour qualifier ce trouble.
Aujourd’hui, I'autotopoagnosie est considérée comme un déficit sélectif dans la désignation
des parties de son propre corps et une capacité préservée de désigner les parties du corps
d’autrui (Felician & Romaiguére, 2008). De plus, les représentations lexico-sémantiques, la
désignation de la position des vétements sur le corps, la reconnaissance et I'utilisation des
parties du corps sont préservées, a l'inverse de la localisation sur commande verbale de ces
mémes parties du corps, sur soi-méme ou sur un mannequin (Denes, Cappelletti, Zilli, Dalla
Porta & Gallana, 2000 ; Wicky, 2005). L’autotopoagnosie dans sa forme pure est trés rare.
Dans son étude, Wicky (2005) a observé que ses patients autotopoagnosiques réalisaient
majoritairement des erreurs de contiguité, puis dans une moindre mesure des erreurs

fonctionnelles et trés rarement des erreurs au hasard.

Les Iésions retrouvées lors d’études sur des patients autotopoagnosiques sont situées dans
les régions pariétales gauches ainsi que dans le sillon intrapariétal gauche selon I'étude de
Cleret de Langavant et al. (2012).

b. Hétérotopoagnosie

Décrite en premier par Degos et al. (1997), cités par Wicky (2005), 'hétérotopoagnosie a
été définie comme une incapacité sélective acquise de désigner les parties du corps d’autrui
sur demande alors que la capacité de désigner les parties de son propre corps est préservée.

Les patients désignent alors sur eux-mémes au lieu de désigner sur autrui (hétérotopoagnosie
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avec auto-désignation), ce qui témoigne d’'une confusion entre leur propre corps et celui
d’autrui et d’une représentation égocentrique. Ces patients ont donc une bonne représentation
du corps humain et un schéma corporel général intact. En effet, I'erreur porte sur le propriétaire
et non pas sur la partie du corps a désigner. On observe ainsi une errance de la main des
sujets ainsi que des verbalisations des patients comme : il « n’était pas la », il « avait disparu »,
« il est chez vous » (Degos & Bachoud-Lévi, 1998 ; Berthoz & Jorland, 2004 ; Wicky, 2005 ;
Felician & Romaiguére, 2008 ; Cleret de Langavant & al., 2009 ; Cleret de Langavant & al.,
2011). De plus, la désignation d’éléments non-corporels (vétements par exemple) sur le corps
propre ou sur autrui est préservée, tout comme la dénomination ou la saisie sur autrui (Berthoz
& Jorland, 2004). Enfin, ce trouble n’est pas lié a une atteinte des représentations sémantiques
et lexicales relatives au corps, ni aux éléments syntaxiques ou sémantiques de la commande
puisqu'il est présent, que la commande soit verbale ou visuelle (Felician & Romaiguére, 2008 ;
Cleret de Langavant & al., 2009).

Chez les patients hétérotopoagnosiques, on observe des lésions du cortex pariétal

postérieur gauche et de l'insula (Cleret de Langavant & al., 2011).

c. Agnosie digitale

Actuellement, I'agnosie digitale est considérée comme un trouble de désignation des
doigts, alors que leur dénomination est préservée (Cleret de Langavant & al., 2009). Elle a été
initialement décrite par Gerstmann (1924), cité par Coslett (1998) et Wicky (2005), comme
« une incapacité a reconnaitre, identifier, différencier, nommer, sélectionner et orienter les
doigts individuels sur ses propres mains et celles d’autrui » (p.198) sur commande verbale.
Les erreurs retrouvées concernent majoritairement les trois doigts centraux (index, majeur et
annulaire) et ce de maniére bilatérale. Poeck et Orgass (1971) ont propose le terme de « déficit
d’identification digitale » pour qualifier ce trouble. L’agnosie digitale pure est trés rarement
rencontrée. Dans ce trouble, la nature de la stimulation (verbale, tactile ou visuelle) et le mode
de réponse (verbale ou désignation) sont a prendre en compte (Mayer & al., 1999). Pour
Gerstmann (1942), cité par Wicky (2005), 'agnosie digitale était une forme d’autotopoagnosie,

mais cette hypothése semble infondée puisque ces troubles ne sont pas toujours associés.

L’agnosie digitale est le symptébme majeur du syndrome de Gerstmann, dans lequel sont
associées une agnosie digitale, mais aussi une indistinction droite-gauche, une agraphie et
une acalculie. Selon Mayer et al. (1999), ces symptdomes sont dus a un trouble de nature
spatiale, lié a la manipulation d’images mentales. Ce syndrome a été considéré comme une

fiction par Benton, mais a finalement été décrit sous une forme pure, suite a une Iésion du lobe
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pariétal et du gyrus angulaire gauche (Roux, Boetto, Sacko, Chollet &Trémoulet, 2003 ; Wicky,
2005 ; Rusconi & al., 2009).

2) Hypothéses explicatives de |la somatotopoagnosie

L’origine de la somatotopoagnosie a fait I'objet de nombreuses hypothéses au cours des

derniéres années, et reste encore aujourd’hui incertaine.

De Renzi et Scotti (1970) et Poncet et al. (1971), cités par Sirigu et al. (1991), ont interprété le
trouble de désignation des parties du corps de leurs patients autotopoagnosiques comme une
incapacité a analyser un tout en ses parties. Mais dans leur étude, Sirigu et al. (1991) invalident
cette hypothése en démontrant que la désignation de parties d’objets inanimés est préservée
chez leur patiente, et que I'autotopoagnosie est un déficit de localisation spécifique des parties

du corps.

Paillard (1980), cité par Guariglia et al. (2002), fait 'hypothése d’'un déficit de I'un des deux
mécanismes qui sous-tendent les aspects du « what » (percevoir les caractéristiques du

corps) et du « where » (localisation des parties du corps) de la représentation corporelle.

Ogden (1985) et Semenza (1988), cités par Denes et al. (2000), et Pick (1922), cité par
Felician et al. (2003), attribuent l'autotopoagnosie a une altération des représentations
visuelles ou sémantiques du schéma corporel. Mais Sirigu et al. (1991) ont contredit cette idée

dans leur travail.

Sirigu et al. (1991) ont alors proposé un modele constitué de quatre types de représentations
distinctes contribuant au traitement de la connaissance du corps et nécessaires pour la
désignation des parties du corps. Le premier niveau correspond aux informations sémantiques
et lexicales des parties du corps (noms, relations fonctionnelles). Le deuxieme niveau est le
systeme des représentations visuospatiales des corps en général qui permet leur description
structurelle (frontiéres, position des parties du corps sur la surface du corps, leurs relations de
proximité). Le troisieme niveau offre une image actualisée, tri-dimensionnelle et dynamique du
corps dans I'espace (position et changements de position des parties du corps par rapport aux
autres). Enfin, le dernier niveau correspond aux représentations motrices contribuant a la
construction et au maintien des représentations somatosensorielles et spatiales du corps.
Selon ce modele, 'autotopoagnosie correspondrait principalement a une atteinte du systéeme
des représentations visuospatiales du corps et I'hétérotopoagnosie a la perturbation du

systeme de description structurelle du corps (Wicky, 2005).
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Ce modéle a été critiqué par Degos et Bachoud-Lévi (1998) puisqu’il n’explique pas les erreurs
d’attribution entre soi et autrui présentes dans I'hétérotopoagnosie avec auto-désignation. lls
mettent alors en avant l'existence de deux perceptions complémentaires du monde
nécessaires au processus de désignation, que sont la perception spatiale proprioceptive
(monde percu comme un continuum visuo-proprioceptif faisant partie intégrante du corps, liée
a l'activité pariétale droite) et la perception spatiale objective (extraction des éléments du
monde en les situant, ce qui les rend désignables, liée a la région pariétale gauche). Une
altération de I'objectivation, lors de lésions pariétales gauches, provoquerait un déficit de

différenciation entre le corps propre et le corps d’autrui.

Dans leur étude, Felician et al. (2003) et Wicky (2005), suggérent quant & eux I'existence d’'une
carte neuronale topographique spécifique et indépendante pour le corps d’autrui. Son
altération conduirait a I'hétérotopoagnosie. Plus tard, Felician et Romaiguere (2008) font
I'hypothése de deux mécanismes cérébraux impliqués dans la « représentation différentielle »
entre soi et autrui. Ainsi, le lobule pariétal supérieur gauche serait dédié au sens de la
localisation des parties de son propre corps et sa Iésion provoquerait I'autotopoagnosie tandis
gue le lobule pariétal inférieur gauche serait impliqué dans le traitement des configurations
spatiales d’autrui et sa lésion conduirait a 'hétérotopoagnosie. La désignation des parties du
corps engage un systéme de «représentations partagées » des corps qui encode les
caractéristiques visuospatiales communes a son propre corps et a celui d’autrui. De plus, la
perception du corps des autres est associée avec un « systéme de neurones miroirs », qui
intervient également dans le comportement de référence a soi présent dans

I'hétérotopoagnosie (Cleret de Langavant & al., 2009).

Enfin, la dissociation observée entre les capacités de saisie et de désignation communicative
et celle entre la désignation des parties du corps sur une personne ou un objet, supportent
'hypothése que I'hétérotopoagnosie serait, non pas un trouble de connaissance du corps,
mais plutét liée a la valeur communicative du geste de désignation. L’étude de Cleret de
Langavant et al. (2011), développe la notion de « Mécanisme d’Attention Partagée » qui crée
la relation triadique de la désignation communicative entre le sujet, I'objet et le tiers, et qui
serait localisé dans le sillon temporal supérieur. En effet, la désignation du corps d’autrui
requiert deux représentations distinctes sur ce corps : celle d’'un sujet communiquant « tu » et
celle d’'un objet non-communiquant « il/lon ». L'identification de la deuxiéme personne « tu »
nécessite la construction d’'une représentation hétérocentrique pour se placer dans la
perspective du tiers. C’est le maintien simultané de ces deux représentations qui serait altéré
dans I'hétérotopoagnosie. La désignation communicative avec un tiers activerait le sillon

temporal supérieur postérieur droit et le cortex préfrontal médian droit, en contraste avec la
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désignation non communicative. (Cleret de Langavant & al., 2009 ; Cleret de Langavant & al.,
2011 ; Cleret de Langavant & al., 2012).

.  L’ATROPHIE CORTICALE POSTERIEURE

L’atrophie corticale postérieure (ACP), aussi appelée syndrome de Benson, est une
forme rare de démence dégénérative qui s’inscrit dans le cadre des atrophies néocorticales
focales progressives, affectant initialement les cortex visuels associatifs. Elle est caractérisée
par la survenue progressive de troubles visuels précoces et complexes qui précedent la
survenue d’autres atteintes cognitives. Elle survient chez des sujets jeunes, 'dge moyen de
début des troubles étant 50-60 ans, et linstallation d’un tableau démentiel plus global
s’effectue rapidement soit en moyenne 5 ans apres I'apparition des troubles perceptifs visuels
(Maillet, Moroni & Belin, 2009). L’atrophie corticale postérieure est souvent considérée comme
une « maladie d’Alzheimer atypique », variante postérieure, visuelle ou visuospatiale,
puisqu’elle partage en général avec celle-ci ses biomarqueurs spécifiques, mais ne répond
toutefois pas aux critéres diagnostigues de la maladie d’Alzheimer (MA) typique (Dubois &
Michon, 2015).

Elle a été initialement décrite par Pick en 1902 comme une atteinte visuelle
progressive, puis par Benson en 1988 qui a isolé son cadre nosologique. Selon lui, les
symptbmes observés sont homogénes, spécifiques et suffisamment différents de ceux
d’Alzheimer ou d’autres maladies neurodégénératives pour que I'atrophie corticale postérieure
soit considérée comme un véritable syndrome clinique et que soient proposés des critéres
diagnostics (Maillet & al., 2009). Plus tard, des auteurs comme Dubois et Michon (2015) ont
rapporté que I'hypoperfusion des régions pariéto-occipitales est plus sévére dans I'atrophie
corticale postérieure que dans la maladie d’Alzheimer, ce qui vient confirmer son identité

propre.

D’aprés Dubois et Michon (2015), I'atrophie corticale postérieure se définit par une atteinte
spécifigue des traitements neurovisuels touchant les deux voies de traitement visuel
(« dorsale » et/ou «ventrale ») et épargnant la mémoire épisodique et les fonctions
exécutives. La voie « dorsale », occipito-pariétale, ou voie du « where », qui prend en charge
la localisation spatiale, serait préférentiellement atteinte dans I'atrophie corticale postérieure
(McMonagle, Deering, Berliner & Kertesz, 2006). Son atteinte se manifeste en premier lieu par
des troubles du traitement visuo-spatial et visuo-moteur et des éléments du syndrome de
Balint, puis apparaissent des troubles phasiques (aphasie « logopénique » ou transcorticale

sensorielle, alexie), praxiques (gestes symboliques et/ou d’habillage), d’éléments du
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syndrome de Gerstmann et enfin une possible héminégligence spatiale ou amputation du
champ visuel. A l'inverse, I'altération de la voie « ventrale », occipito-temporale, conduit a une
alexie sans agraphie, une agnosie visuelle pour les objets et une prosopagnosie (Tang-Wai &
al, 2004). Quelle que soit la forme initiale, I'évolution de la maladie tend généralement vers
une forme globale, associant les symptédmes de la voie ventrale et de la voie dorsale (Maillet
& al., 2009). Les formes « dorsales » correspondent généralement a des formes « visuelles »
de maladie d’Alzheimer ou plus rarement de dégénérescence cortico-basale, tandis que les
formes «ventrales » seraient davantage associées a des formes temporales de
dégénérescence lobaire fronto-temporale ou a des maladies a Corps de Lewy diffus (Gautier
& Felician, 2009).

La symptomatologie clinique de I'atrophie corticale postérieure est complexe et variée
ce qui rend difficile son identification au stade précoce. Tous les symptdomes ne sont pas
présents des la phase initiale mais la plupart apparaissent progressivement au cours de
I'évolution de la maladie avec l'installation d’'un tableau plus global et d’'une méconnaissance
des troubles de la part du patient. Ce syndrome clinique présente des déficits cognitifs
communs avec la démence a corps de Lewy et la dégénérescence cortico-basale ce qui peut

entrainer des difficultés de diagnostic différentiel (Maillet & al., 2009).

Dubois et al. (2014) et Dubois et Michon (2015) proposent une classification de la
symptomatologie clinique de 'atrophie corticale postérieure en deux puis en trois grands sous-
groupes. Le premier correspond au syndrome bipariétal avec une atteinte précoce et
progressive des fonctions visuospatiales, une apraxie des membres, une négligence, une
agraphie ainsi que des éléments du syndrome de Balint ou de Gerstmann avec préservation
des capacités perceptives élémentaires telles que la reconnaissance d’objets et la lecture ; le
second est le syndrome occipito-temporal avec une atteinte précoce et progressive des
fonctions visuo-perceptives et de l'identification visuelle des objets, des symboles, des mots
ou des visages (alexie, agnosie aperceptive et prosopagnosie) ; et enfin le dernier se réfere a
la variante visuelle dans laquelle on retrouve une atteinte visuelle primaire et une atteinte des

capacités perceptives primaires.

Le tableau clinique spécifique de I'atrophie corticale postérieure a été décrit par de
nombreux auteurs qui s’accordent sur la présence d’'un déficit visuel (hémianopsie latérale
homonyme, héminégligence visuelle, simultagnosie, agnosie visuelle principalement
aperceptive, prosopagnosie) sans trouble visuel sensoriel, de troubles praxiques (apraxie
idéomotrice, visuo-constructive ou de I'habillage), de troubles phasiques (anomie), de troubles
du langage écrit (alexie, agraphie), d’'une acalculie, d’éléments du syndrome de Balint et/ou

du syndrome de Gerstmann, d’'une désorientation environnementale et sur l'absence
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d’hallucinations ou de syndrome parkinsonien précoce. lIs relatent également une installation
insidieuse et une progression graduelle des troubles (Mendez, Ghajarania & Perryman, 2002 ;
Tang-Wai & al, 2004 ; Maillet & al., 2009).

Les imageries révelent une atrophie focale ou asymétrique et un hypométabolisme ou
hypoperfusion cérébrale des régions pariétales et/ou occipitales (Mendez & al., 2002). Dans
80% des cas d’atrophie corticale postérieure, des lésions de type Alzheimer sont retrouvées
(plaques séniles et dégénérescence neurofibrillaire) mais avec une distribution atypique des
Iésions qui respectent les structures hippocampiques et prédominent dans les régions pariéto-
occipitales (Maillet & al., 2009).

Ce mémoire fait suite a ceux de Laure Terrenoire, Adeline Lecomte et Florence
Gambert-Schmitt qui avaient étudié les perturbations de la désignation sur les parties du corps
et sur les mains dans la maladie d’Alzheimer. Leur population était alors composée de patients
atteints de la maladie d’Alzheimer mais aussi de patients atteints d’atrophie corticale
postérieure. Or, nous venons de voir que I'atrophie corticale postérieure tend actuellement a
étre considérée comme une maladie a part entiére et non plus comme un variant de la maladie
d’Alzheimer. C’est pourquoi nous nous sommes attachés a étudier ces troubles dans une
population uniquement composée de patients atteints d’atrophie corticale postérieure, et a la
comparer au groupe contrdle de sujets sains, mais aussi au groupe de patients atteints de la

maladie d’Alzheimer afin de mettre en relief leurs dissemblances.

Les objectifs de ce travail seront d’étudier les troubles de désignation des parties du
corps et des doigts chez 20 patients atteints d’atrophie corticale postérieure et de préciser la
partie du corps sur laquelle ces troubles sont maximaux. Ensuite, nous tenterons de
déterminer les mécanismes qui sous-tendent les troubles de la désignation sur cette partie du
corps. Conjointement, nous étudierons la spécificité des troubles observés dans I'atrophie
corticale postérieure par rapport a la maladie d’Alzheimer, ainsi que l'autonomie de la
somatotopoagnosie dans I'atrophie corticale postérieure. Enfin, nous montrerons la pertinence
de I'évaluation de la désignation des parties du corps et plus particulierement des doigts, lors
du bilan neuropsychologique et/ou orthophonique chez les patients atteints d’atrophie corticale

postérieure.
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Pour cela, nous avons fait passer a tous les patients (atrophie corticale postérieure et
maladie d’Alzheimer) un bilan neuropsychologique complet ainsi que des épreuves de
désignation des parties du corps et des doigts. A partir de ces résultats, nous pensons
retrouver des résultats plus altérés chez les patients atteints d’atrophie corticale postérieure
gue chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer. De plus, nous faisons I'hypothése
d'une autonomie de la somatotopoagnosie, autrement dit, que les erreurs en désignation
observées chez les patients atteints d’atrophie corticale postérieure ne peuvent pas s’expliquer
par un trouble plus global praxique, gnosique ou aphasique. Puis, a la suite d’'une analyse du
taux d’erreur global selon la partie du corps désignée entre les trois groupes, en tenant compte
de différents facteurs, nous supposons que la main est la partie du corps sur laquelle le trouble
de désignation est maximal. Enfin, nous étudierons les mécanismes sous-jacents au trouble
de désignation des doigts et nous faisons ici 'hypothése que ce trouble ne peut s’expliquer ni
par la tache (dénomination vs désignation selon I'agent), ni par I'attribution (corps propre vs

corps d’autrui).
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METHODE

.  PRESENTATION DE LA POPULATION D’ETUDE

Les patients inclus dans cette étude ont été recrutés par le docteur Foucault Du
Boisguéheneuc dans le service de Neuropsychologie et Rééducation du langage du CHU de

Poitiers, a la suite d’'une consultation mémoire (Centre Mémoire Ressource et Recherche).

Notre population d’étude est constituée de 20 patients atteints d’atrophie corticale
postérieure recrutés depuis 2010, dont 4 inclus dans le cadre de ce mémoire (8 patients ont
été testés mais 4 n’ont finalement pas pu étre inclus dans cette étude). Ces patients sont agés
de 57 & 80 ans, dont 6 hommes et 14 femmes. Nous avons également étudié une seconde
population composée de 20 patients atteints de la maladie d’Alzheimer a un stade non
démentiel, afin de la comparer a notre population d’étude de patients atteints d’atrophie
corticale postérieure. Ces patients sont quant a eux agés de 62 a 82 ans, dont 12 hommes et

8 femmes.

Les diagnostics d’atrophie corticale postérieure et de maladie d’Alzheimer ont été
confirmés a la suite d'un examen médical s’appuyant sur les criteres diagnostics de la
NINCDS-ADRDA, d’un bilan neuropsychologique standardisé et d’'une imagerie cérébrale par
tomographie a émission de positrons (TEP au 18FDG) pour 33 patients. Cette imagerie indique
la Iésion du carrefour temporo-pariéto-occipital, débutant par la région temporale interne, dans
le cadre de la maladie d’Alzheimer ou un hypométabolisme des régions temporo-pariéto-
occipitales, épargnant cette fois la région temporale interne, dans le cadre de l'atrophie
corticale postérieure. Une ponction lombaire est réalisée pour le dosage des biomarqueurs
spécifiques a ces pathologies dans le liquide céphalo-rachidien (diminution de concentration
de la protéine B amyloide 42, augmentation de la concentration des protéines tau totale et tau

phosphorylée, score IATI), selon les critéres de Dubois et al. (2014).

Les critéres d’exclusion sont la présence d’'une autre cause de démence identifiée par les
antécédents, le mode évolutif et I'IRM, d’'une maladie générale évolutive, d’'une pathologie

psychiatrique ou d’une prise de psychotropes (neuroleptiques).

Enfin, notre population témoin est composée de 20 sujets, &gés de 57 ans a 84 ans et répartis
en 10 hommes et 10 femmes. lls ont également été recrutés au sein de I'Unité de
Neuropsychologie et de Rééducation du Langage, et se trouvent étre en majorité les conjoints

des patients recruteés.
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. MATERIEL

Notre protocole est sensiblement le méme que celui des mémoires précédents afin de pouvoir
compléter I'échantillon de patients déja recueilli et comparer les données entre elles. La

description des différents tests est donnée en Annexe 1.

Ainsi, lors du bilan neuropsychologique standardisé réalisé aupres des patients, les
fonctions cognitives générales ont été testées avec le Mini Mental State Examination (MMSE)
(Folstein, Folstein & McHugh, 1975) et les fonctions exécutives ont été évaluées a 'aide de la
Batterie Rapide d’Evaluation Frontale (BREF) (Dubois, Slachevsky, Litvan & Pillon, 2000), du
Trail Making Test (TMT) (Godefroy & GREFEX, 2008) et du Wisconsin Card Sorting Test
(WCST) (Grant & Berg, 1948). La mémoire épisodique verbale a été vérifiée au moyen du test
des 5 mots (Dubois & al., 2002) et du Rappel Libre / Rappel Indicé a 16 items (RL/RI 16) (Van
Der Linden & al., 2004, cités par Stoykova, Matharan, Raoux & Amieva, 2013). Les fonctions
langagiéres ont été quant a elles évaluées avec la DO80 (Deloche & Hannequin, 1997), les
fluences verbales catégorielle (animaux) et littérale (lettre M) (Godefroy & GREFEX, 2008), et
la Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE) (écriture, lecture, dénomination,
description d’image et répétition) (Mazaux & Orgogozo, 1982) pour le versant expressif, et
avec le Token Test (De Renzi & Vignolo, 1962) pour le versant réceptif. L’acalculie a été
évaluée avec deux soustractions. Les fonctions praxiques ont été testées avec la batterie de
Mahieux-Laurent (Mahieux-Laurent, Fabre, Galbrun, Dubrulle & Moroni, 2009) pour les praxies
gestuelles, et avec la figure complexe de Rey (Rey, 1959, cité par Vaz-Cerniglia, Anaut
& Portalier, 2005) et le test de I'horloge (Fisher & Flowerdew, 1995) pour les praxies
constructives. Enfin, les fonctions visuo-spatiales et gnosiques ont été mesurées avec le test
de barrage de cloches (Gauthier, Dehaut & Joanette,1989, cités par El Azmy & al., 2014) et le
test de jugement d’orientation de lignes de Benton (Benton, Varney & Hamsher, 1978, cités
par Qualls, Bliwise & Stringer, 2000). Les puzzles du bonhomme et de la main sont issus de
la WAIS-R (Weschler, 1981) et le puzzle du visage est issu de la WISC-IIl (Weschler, 1991).

Nous avons ensuite fait passer aux patients et aux témoins une épreuve de désignation
et dénomination des parties du corps sur soi et sur autrui, ainsi qu’une épreuve de désignation
et dénomination des doigts, sur soi et sur autrui. Le détail de ces épreuves se trouve dans la

partie suivante.
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.  PROCEDURE

Lors de la consultation initiale avec le docteur Du Boisguéheneuc permettant le
recrutement du patient, un consentement écrit et signé stipulant les objectifs et les modalités
de I'étude est recueilli auprés du patient et/ou de son conjoint si celui-ci accepte d’étre un sujet

témoin (Annexe 2).

Le protocole se déroule en 3 temps. Tout d’abord, un bilan neuropsychologique est réalise,
qui comprend une anamnese dans le but de mieux connaitre le patient, son niveau socio-
culturel, mais aussi de déterminer sa plainte et ses difficultés au quotidien. Dans ce bilan sont
testées les fonctions cognitives globales, les fonctions exécutives, les capacités mnésiques,
les capacités langagieres, les capacités praxiques et les capacités visuo-spatiales et
gnosiques. Une fois le bilan neuropsychologique terminé, un compte-rendu a été rédigé pour
'ensemble des patients en vue d’étre intégré a leur dossier médical. Un test de désignation et
dénomination des parties du corps sur soi et sur autrui a ensuite été proposé. Et enfin, un

examen plus approfondi de la main est réalisé par le docteur Foucault Du Boisguéheneuc.

Les 40 patients ont passé le protocole complet de cette étude. Chaque patient est vu seul
dans une piece calme et bien éclairée, le patient et I'examinateur étant face-a-face. La durée
du déroulement du protocole est variable selon le patient et I'évolution de ses atteintes. D’'une
maniére générale, les patients ont été vus entre 3 et 5 fois pour le bilan neuropsychologique,
soit environ 6 a 8h, et ont été vus une fois supplémentaire pour I'évaluation de la désignation

des parties du corps et des doigts, qui durait environ 1h30.

Contrairement aux patients, les témoins ont seulement passé le MMSE, le test de
désignation et dénomination des parties du corps et le test de désignation et dénomination

des doigts.

Tous les résultats ont été répertoriés dans un tableau Excel, utilisé ensuite pour I'analyse

statistiqgue des données.

1) Ladésignation/dénomination des parties du corps et des vétements sur soi et

sur autrui (Annexe 3)

Durant cette épreuve, le patient devait désigner ou dénommer les différentes parties du
corps ou les vétements, sur lui-méme ou sur 'examinateur, et ce, de maniere aléatoire. Les
mémes items étaient utilisés pour la désignation et la dénomination. Le patient et 'examinateur

étaient assis face a face. Les autocorrections étaient acceptées.
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Pour la dénomination, I'examinateur désignait une partie du corps ou un vétement
(« Quelle est cette partie du corps ? » ou « Quel est ce vétement ? ») et le patient devait la/le
dénommer. La réponse du patient devait comporter la nature de la cible désignée (son nom),
son attribution (a qui est-elle ?, soit l'utilisation des déterminants possessifs « mon » et
« votre ») et le c6té ou elle se situait (droit ou gauche) selon le point de vue de la personne

(sauf quand il s’agissait d’'un élément médian).

Pour la désignation, I'examinateur dénommait une partie du corps ou un vétement
(« Montrez-moi mon oreille droite » ou « Montrez-moi votre pantalon ») et le patient devait la/le

désigner.

Les parties du corps utilisées en désignation et en dénomination correspondaient a des
parties du visage (parties médianes ou latérales) et a des parties des membres supérieurs et
inférieurs. Les vétements ont quant a eux un statut particulier puisqu’il s’agit d’éléments non

corporels qui pourtant épousent et sont fortement associés aux parties corporelles.

Différents facteurs sont pris en compte : la nature de la cible désignée, I'attribution, 'agent
(qui fait le geste de désignation), la localisation (membre supérieur/membre inférieur, partie

médiane/latérale), la latéralité.

Cette épreuve durait environ 60 minutes. Les résultats étaient notés au fur et a mesure de
I'épreuve dans un tableau selon un code couleur (cf annexe), puis reportés dans un tableau

Excel.

2) Ladésignation/dénomination des doigts sur soi et sur autrui

Cette épreuve a été réalisée par Monsieur le Docteur Du Boisguéheneuc et permet de
mettre en évidence une agnosie digitale. Le patient et 'examinateur sont assis face a face, les

mains posées devant eux sur la table.

Dans cette épreuve, le patient devait désigner ou dénommer de facon aléatoire, les

différents doigts de chaque main sur lui-méme (soi) ou sur I'examinateur (autrui).

En désignation, 'examinateur demandait au patient « Montrez-moi votre pouce gauche »
ou « Montrez-moi mon pouce gauche ». A l'inverse, en dénomination, 'examinateur désignait
un doigt et demandait au patient « Quel est ce doigt ? ». La réponse attendue comprenait alors
la nature du doigt (pouce, index, ...), le cété (droite ou gauche) et I'attribution (« le mien » ou
« le vobtre »). Dans le cas ou la réponse du patient était incompléte, I'examinateur faisait
préciser la réponse avec les questions « Quel doigt ? », « Le votre ou le mien ? », « Le droit

ou le gauche ? ».

21



La durée de cette épreuve était d’environ 30 minutes. Les variables étudiées sont
l'identification des doigts, la latéralité manuelle (c6té a désigner ou a dénommer : droite ou
gauche), I'attribution (a qui ? la votre ou la mienne) et 'agentivité (qui fait le geste ? patient ou

examinateur, selon désignation ou dénomination).

Pour ces deux épreuves, et que ce soit en désignation ou en dénomination, sur soi ou sur
autrui, 4 réponses possibles ont été définies (Annexe 4) :

- Réponse correcte (C) : exemple, désignation de mon index gauche

- Erreur de latéralité (L) : désignation de mon index droit au lieu de mon index gauche

- Erreur en miroir (M) : désignation de son index droit au lieu de mon index gauche

- Erreur d’inversion (I) : désignation de son index gauche au lieu de mon index gauche

IV. TESTS STATISTIQUES

Le logiciel statistique utilisé dans cette étude est le logiciel SAS version 9.4.

Les statistiques descriptives utilisées pour présenter les groupes témoin, patients
atteints de la maladie d’Alzheimer et patients atteints d’atrophie corticale postérieure, ont été

réalisées grace aux tests de Kruskal-Wallis, de Mann-Whitney et au test exact de Fisher.

Ensuite, le test non paramétrique de Mann-Whitney a permis de comparer les
populations atrophie corticale postérieure et maladie d’Alzheimer en fonction de leurs résultats

aux tests neuropsychologiques.

D’autre part, les corrélations entre le taux d’erreur global selon la partie du corps et les
tests cognitifs ont été révélées par le coefficient et le test du coefficient de corrélation de

Spearman (non paramétrique).

Puis, la comparaison du taux global d’erreur selon la partie du corps entre les 3 groupes

a été établie grace au test non paramétrique de Kruskal-Wallis.

Enfin, nous avons utilisé une régression logistique multivariée prenant en compte les
effets doigt, latéralité, attribution, agent, et l'interaction entre attribution et agent afin d’analyser
le taux d’erreur de désignation en fonction de ces facteurs, ainsi que le test de Wald pour

chaque effet.
Dans cette étude, nous considérons le seuil de signification des tests comme :

- P < 0,05 est significatif
- P 20,05 n’est pas significatif
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RESULTATS

Nous allons nommer nos trois populations, dans les parties Résultats et Discussion, de la
maniére suivante : groupe «témoins », groupe « patients ACP » (atrophie corticale
postérieure), groupe « patients MA » (maladie d’Alzheimer).

. STATISTIQUES DESCRIPTIVES DES TEMOINS - PATIENTS ACP — PATIENTS
MA

Ce tableau présente I'age moyen, le sexe-ratio, le niveau socio-culturel (NSC) selon Gil
(2014), la latéralité ainsi que les scores au Mini Mental State Examination (MMSE) des

témoins, des patients MA et des patients ACP :

Témoins (n=20) MA (n=20) ACP (n=20)
Moy (DS) Moy (DS) Moy (DS) p
Age 72.0 7.6 74.0 5.9 68.4 6.9 0.045
Sexe ratio H/F 10/10 12/8 6/14 0.20
NSC 4.9 1.7 4.7 1.7 4.6 1.6 0.83
Latéralité D/G 19/1 20/0 19/1 0.99
MMSE 29.1 11 26.4 1.6 20.2 3.1 <0.0001

Moy : Moyenne ; DS : Deviation Standard ; H/F : homme/femme ; D/G : droite/gauche

Tableau 1 : Présentation des populations témoins — patients MA — patients ACP

Le test statistique exact de Fisher met en évidence une différence non significative du sexe
des populations témoins, patients ACP et patients MA (p=0.20) et de la latéralité (p=0.99). De
plus, le test statistique Kruskal-Wallis montre une différence non significative du niveau socio-
culturel (p=0.83). En effet, les trois groupes ont un niveau socio-culturel correspondant a un
niveau entre le brevet d’étude de 1¢ cycle et la classe terminale. En revanche, 'dge moyen
est significativement différent pour ces trois groupes (p=0.045). On remarque que les patients
ACP sont plus jeunes (68 ans) que les patients MA (74 ans).

Nous pouvons également observer une différence significative du score au Mini Mental
State Examination (MMSE) entre les trois groupes (p<0.0001). On peut remarquer que ce
score est plus faible pour les patients ACP que pour les patients MA et qu'il est plus élevé pour
les témoins que pour les deux groupes de patients. La population « patients MA » a un score
moyen de 26, ce qui correspond a une absence de démence, et la population « patients ACP »

a un score moyen de 20, ce qui correspond cette fois & une démence légére.
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RECHERCHE D’UNE SPECIFICITE DES DEFICITS COGNITIES DES PATIENTS

ACP PAR RAPPORT AUX PATIENTS MA

MA ACP
Moyenne ET Moyenne ET .
O MMSE Mini mental state 26.4 1.6 20.2 3.1 <0.0001
BREF Efficience frontale 14.6 2.0 12.6 3.2 0.045
H Fluence verbale
.g FVC catégorielle 14.2 5.2 10.4 3.6 0.018
% FVL Fluence verbale littérale 11.3 4.3 7.2 3.4 0.0032
_§ TMTB-A Trail making test 124.7 201.7 107.5 302.4 0.79
E Wisconsin Nombre catégories 4.0 1.7 2.3 1.6 0.0027
Persévérations 27.8 21.6 37.8 18.7 0.21
5Mots 13.0 4.1 12.2 4.8 0.72
RL/RI16 Somme rappels libres 139 8.0 9.2 6.8 0.057
% Somme rappels totaux 28.8 11.6 26.3 14.4 0.58
g Sensibilité indigage 47.6 24.0 48.6 30.4 0.88
Rappel libre différé 5.2 3.8 4.0 3.9 0.37
Rappel total différé 10.5 4.4 9.3 5.4 0.51
Rey Mémoire 10.0 7.1 2.8 4.4 0.0005
D080 Dénomination 75.7 7.2 721 10.4 0.15
BDAE Dénomination 91.2 7.4 88.1 10.1 0.21
Dictée 8.6 1.3 7.3 23 0.033
o Lecture 28.9 4.9 29.3 2.0 0.32
{2: Description 3.8 0.5 3.6 0.7 0.39
3 Répétition 9.9 0.3 9.9 0.3 0.72
Tokentest Compréhension 34.0 2.2 29.7 4.4 0.0006
Calcul (Soustractions) 19 0.4 0.7 0.9 <0.0001
Horloge 5.8 2.1 3.1 2.5 0.0005
Rey Copie 31.7 6.0 14.5 14.1 0.0003
Idéomotrices Gestes symboliques 4.8 0.6 4.7 0.6 0.51
'% Pantomimes 9.2 1.9 9.0 1.2 0.24
& Arbitraires réflexifs 3.7 0.7 2.7 1.2 0.0060
Arbitraires non réflexifs 3.4 0.9 2.1 1.5 0.0028
Total 21.0 3.5 18.4 3.4 0.0033
Cloches(barrage) Score 324 2.9 28.4 5.7 0.0053
Temps 204.1 80.4 266.9 126.2 0.089
] Benton Jugement de lignes 6.6 2.2 3.1 2.8 0.0005
g Puzzles Corps 6.0 1.8 5.3 2.8 0.29
Visage 4.4 3.1 3.0 3.0 0.19
Main 3.9 33 2.2 2.0 0.21

FG : Fonctions générales ; ET : écart-type

Tableau 2 : Comparaison des tests neuropsychologiques entre patients ACP — patients MA
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Ce tableau regroupe les résultats obtenus par les groupes « patients ACP » et « patients
MA » aux différents tests proposés lors du bilan neuropsychologique évaluant le
fonctionnement cognitif global, les fonctions exécutives, la mémoire et les fonctions
instrumentales. Le test statistique de Mann-Whitney a permis de comparer ces résultats. Nous
voulons ici montrer la spécificité des troubles de I'atrophie corticale postérieure (ACP) par
rapport a ceux observés dans la maladie d’Alzheimer (MA). Sont mises en gras les différences

significatives.

En accord avec le tableau 1, une différence significative est mise en évidence entre les

scores au MMSE de ces deux populations.

Concernant les fonctions exécutives, les résultats aux épreuves de la BREF (p=0.045), des
fluences verbales catégorielle (p=0.018) et littérale (p=0.0032) et le nombre de catégories
trouvées au test Wisconsin (p=0.0027) révelent une différence significative entre ces deux
populations, les scores des patients ACP étant beaucoup plus faibles que ceux des patients
MA. Les résultats de ces deux populations restent pour autant faibles, et correspondent a un

Iéger syndrome dysexécutif.

L’analyse statistique nous montre également qu’il n’existe pas de différence significative
des résultats aux épreuves évaluant la mémoire épisodique verbale (test des 5 mots et RL/RI
16). Seule la mémoire visuelle, évaluée par la reproduction de la figure de Rey en mémoire,

apparait davantage déficitaire chez les patients ACP (p=0.0005).

Le langage semble lui aussi plus altéré chez les patients ACP, puisque nous pouvons
observer une différence significative a la dictée de la BDAE (p=0.033) et au Token Test
(p=0.0006), bien que ce dernier ne soit pas pour autant déficitaire. En revanche, les résultats
des autres épreuves langagiéres (dénomination, lecture, description d’image, répétition,
DO80) mettent en avant une différence non significative entre ces deux groupes. L'épreuve
du calcul est elle aussi significativement plus altérée chez les patients ACP (p<0.0001), avec

la présence d’'une acalculie.

De plus, concernant les capacités praxiques, les résultats mettent en évidence une
différence significative des praxies visuoconstructives et gestuelles, prédominant sur les
gestes arbitraires, les patients ACP étant cette fois encore plus déficitaires que les patients
MA. A la différence des patients MA, les patients ACP présentent une apraxie visuo-
constructive, néanmoins, les gestes arbitraires, réflexifs ou non, demeurent altérés pour ces

deux populations.

Enfin, une différence significative est également observée dans I'évaluation des capacités

visuo-spatiales et des gnosies avec le test de barrage de cloches (p=0.0053) et de jugement
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de lignes de Benton (p=0.0005). En effet, les scores des patients ACP sont plus faibles que
ceux des patients MA pour ces épreuves. Dans I'ensemble, on peut noter des capacités visuo-

spatiales et gnosiques déficitaires pour nos deux groupes.

En résumé, ce tableau met en évidence une altération des scores plus marquée chez les
patients ACP que chez les patients MA, notamment au niveau exécutif, langagier, praxique et

gnhosique.

. RECHERCHE DE L’AUTONOMIE DU TROUBLE DE DESIGNATION DES PARTIES
DU CORPS DANS L’ATROPHIE CORTICALE POSTERIEURE

Ce tableau rassemble les corrélations obtenues, grace au test de corrélation de Spearman,
en comparant les résultats des différents tests neuropsychologiques au nombre d’erreurs des
patients ACP a I'épreuve de désignation des parties du corps et des doigts. Nous souhaitons
ici démontrer 'autonomie du trouble de désignation des parties du corps par rapport aux
déficits cognitifs objectivés dans I'atrophie corticale postérieure. Sont mises en gras les

corrélations significatives.

Vétement Visage Membresup Membreinf Doigts | Total
Age 0.012 0.072 0.046 0.013 0.035 | 0.014
NSC 0.85 0.67 0.38 0.27 0.23 0.23
BA39G 0.73 0.88 0.88 0.99 0.87 0.95
BA39D 0.011 0.0007 0.0028 0.0073 0.053 | 0.0058
- MMSE 0.79 0.28 0.67 0.84 0.080 | 0.34
g BREF 0.51 0.94 0.70 0.76 0.17 0.62
~§ § FvC 0.52 0.62 0.80 0.97 0.19 0.98
ED g FVL 0.55 0.22 0.21 0.18 0.011 | 0.06
‘% T 0.63 0.79 0.96 0.69 0.65 0.61
§ WCST 0.10 0.038 0.022 0.031 0.11 | 0.016
Persévérations 0.64 0.74 0.84 0.61 0.63 0.79
5 mots 0.40 0.29 0.31 0.34 0.32 0.29
SomRL 0.77 0.54 0.49 0.66 0.73 0.77
% SomRT 0.89 0.27 0.29 0.39 0.32 0.41
~§ S 0.84 0.22 0.24 0.32 0.22 0.30
= RLD 0.66 0.49 0.56 0.69 0.71 0.80
RTD 0.88 0.39 0.37 0.40 0.42 0.46
Rey mémoire 0.64 0.39 0.77 0.80 0.048 | 0.24
D080 0.14 0.031 0.032 0.086 0.54 0.11
g Dénomination 0.42 0.66 0.66 0.78 0.43 0.99
?o Dictée 0.67 0.77 0.55 0.43 0.048 | 0.26
g" Lecture 0.52 0.86 0.79 0.75 0.98 0.65
- Image 0.71 0.31 0.29 0.17 0.032 | 0.19
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Répétition 0.12 0.21 0.16 0.16 0.33 | 0.091
Calcul 0.64 0.34 0.34 0.25 0.0056 | 0.14
Token test 0.77 0.26 0.37 0.31 0.0041| 0.14
Horloge 0.35 0.14 0.12 0.15 0.47 0.17
Rey copie 0.11 0.018 0.045 0.068 0.015 | 0.0091
Gsym 0.80 0.49 0.96 0.69 0.087 0.52
E Pmimes 0.25 0.54 0.99 0.59 0.59 0.48
é GAR 0.048 0.0016 0.013 0.039 0.10 | 0.0054
GAnR 0.15 0.019 0.025 0.086 0.0063 | 0.0097
Praxies 0.090 0.018 0.088 0.11 0.014 | 0.016
Cloches score 0.80 0.26 0.45 0.54 0.73 0.45
Cloches temps 0.44 0.87 0.85 0.91 0.15 0.86
‘g Benton 0.31 0.07 0.058 0.049 0.0077 | 0.022
g Puzzle corps 0.49 0.092 0.28 0.33 0.033 | 0.13
Puzzle visage 0.25 0.0055 0.015 0.039 0.081 | 0.028
Puzzle main 0.17 0.12 0.17 0.18 0.65 0.13

BA39G et D : Aire de Broadman 39 gauche et droite ; SomRL : somme des rappels libres ; SOmRT : somme des rappels
totaux ; Sl : sensibilité a I'interférence ; RLD : rappel libre différé ; RTD : rappel total différé ; Gsym : gestes symboliques ;
Pmimes : pantomimes ; GAR : gestes arbitraires réflexifs ; GAnR : gestes arbitraires non réflexifs

Tableau 3 : Corrélations entre les tests cognitifs et le taux total d’erreurs selon la partie du corps

v Données générales

L’analyse statistique met en évidence une corrélation significative entre 'dge moyen des
patients ACP et le total d’erreurs en désignation des parties du corps (p=0.014). Une
corrélation significative apparait également entre la localisation BA39D, correspondant au
gyrus angulaire droit, et le total d’erreurs en désignation (p=0.0058). Cette aire influence
particulierement les erreurs de désignation sur les différentes parties du corps mais pas sur
les doigts (p=0.0530). En revanche, on n’observe pas de lien entre le niveau socio-culturel et

les capacités de désignation.

v'  Fonctions générales et exécutives

Il existe une corrélation significative entre les erreurs de désignation des parties du corps
et le test Wisconsin Sorting Card Test (p=0.016), mis & part pour les vétements et les doigts.
La fluence verbale littérale apparait également significativement corrélée au nombre total
d’erreur de désignation sur les doigts (p=0.011). De maniére générale, les fonctions exécutives

sont peu corrélées aux capacités de désignation des parties du corps.

v" Fonctions mnésiques

On observe une absence de corrélation entre les capacités mnésiques et les erreurs de

désignation des parties du corps. Seule la mémoire visuelle, évaluée avec la reproduction de

27



mémoire de la figure de Rey, est significativement corrélée avec les erreurs de désignation
sur les doigts (p=0.048). Les fonctions mnésiques, bien qu’elles soient généralement altérées
chez nos patients, apparaissent donc relativement autonomes vis-a-vis du trouble de

désignation des parties du corps.

v" Fonctions langagiéres

Le test DO8O est significativement corrélé au nombre total d’erreurs de désignation sur le
visage et sur le membre supérieur. De plus, le Token Test (p=0.041), vérifiant les capacités
de compréhension verbale orale, la dictée (p=0.048) et la description d’image (p=0.032) de la
BDAE, ainsi que I'épreuve de calcul (p=0.0056), évaluant I'acalculie, sont quant a eux corrélés
au nombre total d’erreurs de désignation sur les doigts. A l'inverse, les capacités de lecture et
de répétition apparaissent complétement autonomes vis-a-vis de la somatotopoagnosie. Les
capacités langagiéres, qu’elles soient expressives ou réceptives, ainsi que I'acalculie semblent
donc principalement liées a la désignation des doigts, mais pas a la capacité générale de

désignation des parties du corps.

v" Fonctions praxiques

Concernant les praxies constructives, la copie de la figure complexe de Rey est
significativement corrélée au nombre total d’erreurs observées au test de désignation
(p=0.0091), et plus précisément sur le visage, sur les membres supérieurs ainsi que sur les
doigts (p=0.015). Concernant cette fois les praxies idéomotrices, elles apparaissent
significativement corrélées au nombre total d’erreurs de désignation des parties du corps
(p=0.016), avec en particulier un lien important entre les gestes arbitraires, réflexifs et non

réflexifs, et les capacités de désignation des patients ACP.

v" Fonctions visuo-spatiales et gnosiques

Les résultats mettent en évidence une corrélation significative entre le test de jugement
d’orientation de lignes de Benton et le nombre total d’erreurs de désignation (p=0.022), ainsi
gue, de maniére plus précise, avec le nombre d’erreurs de désignation des membres inférieurs
et des doigts (p=0.0077). De plus, la représentation visuo-spatiale du corps, évaluée au moyen
des puzzles, apparait liée aux capacités de désignation des parties du corps. En effet, le
puzzle du corps est significativement corrélé au nombre d’erreurs de désignation sur les doigts
(p=0.033) et le puzzle du visage est significativement corrélé au nombre total d’erreurs de

désignation (p=0.028), épargnant cette fois les doigts et les vétements. Les capacités visuo-
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spatiales et gnosiques semblent donc relativement corrélées a I'habileté de désigner les

parties du corps.

En résumé, les résultats révélent que la somatotopoagnosie n’est pas totalement
autonome vis-a-vis des déficits cognitifs observés chez les patients ACP. On peut également
observer que les corrélations associées aux erreurs de désignation sur les doigts se

démarquent de celles des autres parties du corps.

IV.  SPECIFICITE TOPOGRAPHIQUE DU TROUBLE DE DESIGNATION DES
PARTIES DU CORPS

Afin d’analyser plus précisément les erreurs de désignation des patients ACP
comparativement aux patients MA et aux témoins, nous voulons mettre en évidence les
régions les plus touchées par ce trouble. Ainsi, le prochain tableau compare les performances
des patients et des témoins au test de désignation des parties du corps et des doigts, selon la
partie du corps désignée. Pour la désignation des doigts, nous avons précise le type d’erreur
commise afin d’affiner notre analyse. Sont ici reportés les taux d’erreurs (M+L+I) puis le p
global ou le p (MA vs ACP) renseignant sur la significativité des différences de taux. Pour cela,
nous avons utilisé le test statistique de Kruskal-Wallis. Les différences significatives sont mises

en gras.
Témoins MA ACP
p p MA vs ACP
Moyenne ET | Moyenne ET Moyenne ET

Vétements 0.0 0.0 0.1 0.5 7.8 10.4 <0.0001 0.0028
Visage 0.0 0.0 1.7 3.6 11.6 125 <0.0001 0.0013
Membre supérieur 0.0 0.0 0.9 1.6 17.8 16.6 <0.0001 <0.0001
Membre inférieur 0.0 0.0 1.0 1.6 17.5 17.8 <0.0001 0.0006
Latéralité 0.4 1.2 4.9 6.3 19.2 15.1 <0.0001 0.0007

a Miroir 0.1 0.6 0.9 1.7 4.3 5.3 0.0024 0.041

g Inversion 0.1 0.6 2.6 5.0 8.1 9.9 0.0002 0.032
Total 0.6 1.4 8.4 8.1 31.6 22.2 <0.0001 0.0011

Tableau 4 : Comparaison du taux global d’erreur selon la partie du corps désignée

Les patients ACP réalisent significativement plus d’erreurs de désignation des parties du
corps que les patients MA, que ce soit pour la désignation des vétements (p=0.0028), du
visage (p=0.0013), des membres supérieurs (p<0.0001), des membres inférieurs (p=0.0006)
ou des doigts (p=0.0011). On remarque a ce sujet que lors de la désignation des doigts, les

erreurs de latéralité prédominent, suivies par les erreurs d’inversion puis en miroir.
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Les témoins ne commettent quant & eux aucune erreur de désignation sur les vétements,
le visage, les membres supérieurs et les membres inférieurs, mais en réalisent 0,6% lors de
la désignation des doigts. On note cette fois encore une majorité d’erreurs de latéralité vis-a-

vis des erreurs en miroir et d’inversion.
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Graphique 1 : Taux d’erreur selon chaque localisation

Ce graphique met en évidence la progression des erreurs de désignation en fonction de la
visibilité de la partie du corps. En effet, notre visage n’est pas accessible a notre vision directe
(seulement par le biais d’artéfacts, comme des photographies ou un miroir), puis notre corps,
constitué par les membres supérieurs et les membres inférieur, est constitué de parties plus
ou moins éloignées de nos yeux par la distance qui les sépare et enfin nos doigts, nos mains
sont les plus visibles. De plus, on peut observer que les taux d’erreurs apparaissent
relativement similaires entre les membres supérieurs (17,8%) et les membres inférieurs
(17,5%). En résumé, plus les parties du corps sont visibles, plus on retrouve d’erreurs de
désignation. La main est donc la partie du corps sur laquelle les patients ACP principalement,
mais aussi les témoins et les patients MA, font le plus d’erreurs de désignation (31,6%, soit

presque autant que pour tous les membres).

Enfin, les vétements ont un statut particulier puisqu’ils se situent sur tout le corps (membres
supérieurs et membres inférieurs), enveloppent sa surface, mais ne constituent pas une partie
du corps en soi. Ce sont également des objets inanimés, contrairement aux parties du corps
qui sont animées. On observe ainsi un taux d’erreur bien moins important sur les vétements

gue sur les parties du corps (7,8%).
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V. RECHERCHE DES MECANISMES QUI SOUS-TENDENT L’AGNOSIE DIGITALE

Pour cette derniére partie, nous avons voulu comprendre les mécanismes impliqués dans
le trouble de désignation des parties du corps, et plus particulierement sur les mains et les
doigts. En effet, nous avons vu que le taux d’erreurs de désignation sur les doigts était

beaucoup plus élevé que sur les autres parties corporelles.

1) Analyse des types d’erreurs selon le mode de désignation

Nous avons étudié I'effet de I'attribution (a qui est la main désignée ?), de I'agentivité (qui
désigne ?) et de l'interaction attribution x agentivité, en fonction des différents types d’erreurs
identifiés lors de la passation de I'épreuve (latéralité, miroir et inversion). Les analyses
statistiques ont été réalisées sur le groupe de patients ACP, puis sur le groupe de patients MA
afin de mieux cerner les différences entre ces deux groupes. Les différents effets trouvés sont

mis en gras et surlignés.

ACP Latéralité (L) Miroir (M) Inversion (1) Total (L+M+)
Attribution (soi vs autrui) <0,0001 0,2 0.35 <0.0001
Agentivité (soi vs autrui) 0,3 0,0004 0,14 0.018
Attribution x Agentivité 0,6 0,29 <0,0001 <0.0001

Tableau 5 : Types d’erreurs en fonction des facteurs impliqués dans la désignation, chez les patients ACP

Les analyses statistiques effectuées chez les patients ACP révelent qu’il n'y a pas d’effet

de la latéralité manuelle (p=0.21) ou du doigt (p=0.48) sur les différents types d’erreurs.

De plus, les résultats montrent un effet significatif de I'attribution (soi vs autrui) sur les
erreurs de latéralité (p<0.0001) et sur le total d’erreurs (p<0.0001). En effet, les analyses post-
hoc révélent que ces erreurs de latéralité sont plus fréquentes quand la main désignée

appartient a 'examinateur.

On retrouve également un effet de I'agent sur les erreurs en miroir (p=0.0004) et sur le
total d’erreurs (p=0.018). Ainsi, les patients font davantage d’erreurs en miroir quand la main

qui désigne appartient a 'examinateur.

Enfin, on constate un effet de linteraction attribution x agentivité sur les erreurs
d’inversion (p<0.0001) et sur le total d’erreurs (p<0.0001), méme si nous pouvons observer
que l'attribution et 'agentivité, de maniére isolée, n'ont pas d’effet sur les erreurs d’inversion.

Les analyses post-hoc montrent alors que les erreurs d’inversion surviennent majoritairement
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guand la main qui désigne et la main désignée n’appartiennent pas a la méme personne

(hétérodésignation), et ce, quel que soit le sens de la désignation.
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Graphique 2 : Répartition des types d’erreurs des patients ACP selon chaque condition de désignation (attribution-

agent)
MA Latéralité (L) Miroir (M) Inversion (1) Total (L+M+)
Attribution (soi vs autrui) 0,0003 0,99 0.98 0.0013
Agentivité (soi vs autrui) 0,76 0.91 0,98 0.14
Attribution x Agentivité 0,32 0,99 0.97 0.0002

Tableau 6 : Types d’erreurs en fonction des facteurs impliqués dans la désignation, chez les patients MA

Les mémes analyses statistiques effectuées chez les patients MA montrent cette fois
encore une absence d’effet de la latéralité manuelle (p=0.70) ou du doigt (p=0.63) sur les

différents types d’erreurs.

Par ailleurs, un effet de Iattribution sur les erreurs de latéralité (p=0.0003) est observé, ainsi
que sur le total d’erreurs (p=0.0013). Les analyses post-hoc révelent que les patients font

davantage d’erreurs de latéralité quand la main désignée est celle de 'examinateur.

De plus, il existe un effet de l'interaction attribution x agentivité sur le total d’erreurs
(p=0.0002). Les patients réalisent donc plus d’erreurs de désignation quand la main qui

désigne et la main désignée n’appartiennent pas a la méme personne.

Enfin, nous n'observons aucun résultat significatif pour le facteur agentivité. Cela signifie
que les patients MA ne réalisent pas plus d’erreurs selon que la main qui désigne soit celle du

patient lui-méme ou de I'examinateur.

Si 'on compare maintenant les résultats obtenus entre les patients ACP et les patients MA,
nous pouvons constater que I'effet de I'attribution sur les erreurs de latéralité est présent dans

les deux groupes, tandis que I'effet de I'agentivité sur les erreurs en miroir, et sur le total
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d’erreurs, et I'effet de l'interaction attribution x agentivité sur les erreurs d’inversion ne sont

présents que chez les patients ACP.

2) Analyse des erreurs d’identification digitale

Nous nous sommes ici intéressés a analyser plus précisément les erreurs d’identification
digitale en condition de dénomination, concernant donc la nature de la cible (pouce, index,
majeur, annulaire, auriculaire). Les tableaux suivants regroupent le nombre de réponses des

sujets (ligne horizontale) en fonction de la nature de la cible désignée (colonne).

MA +ACP— | pouce index majeur annulaire auriculaire Témoins ~ | pouce index majeur annulaire auriculaire
pouce 306 8 1 2 3 pouce 160 0 0 0 0
index 4 219 27 57 13 index 0 152 6 1 1
majeur 2 18 270 22 8 majeur 0 6 153 0 1

annulaire 1 37 20 221 41 annulaire 0 0 0 154 6
auriculaire 3 21 16 45 235 auriculaire 0 0 0 3 157
MA pouce index majeur annulaire auriculaire ACP — pouce index majeur annulaire auriculaire
pouce 151 6 1 0 2 pouce 155 2 0 2 1
index 2 111 19 25 3 index 2 108 8 32 10
majeur 0 8 137 10 5 majeur 2 10 133 12 3
annulaire 0 20 7 115 18 annulaire 1 17 13 106 23
auriculaire 0 14 6 23 117 auriculaire 3 7 10 22 118

Tableau 7: Répartition des erreurs d’identification digitale (horizontalement) pour chaque doigt désigné
(verticalement)

L’analyse de ces tableaux nous permet d’identifier deux types d’erreurs d’identification
digitale, indépendamment des types d’erreurs vus précédemment et de la condition de
désignation. Le premier correspond a des erreurs de contiguité anatomique, c’est-a-dire,
nommer ou pointer le doigt se trouvant a c6té de celui désigné. Le second se trouve étre des
erreurs de symétrie, et plus particulierement autour des trois doigts centraux, les sujets
confondant et inversant I'index et I'annulaire, parfois le pouce et I'auriculaire. On remarque
donc que les patients ACP réalisent 92 erreurs de contiguité anatomique pour 53 erreurs de
symétrie, tandis que les patients MA réalisent 93 erreurs de contiguité anatomique pour 47

erreurs de symétrie. Les témoins commettent trés peu d’erreurs.
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DISCUSSION

.  RAPPEL DES OBJECTIFS ET DES HYPOTHESES DE LA RECHERCHE

Le schéma corporel se construit au fur et a mesure du développement de I'enfant mais
peut étre altéré ultérieurement dans certaines pathologies neurodégénératives. Des travaux
ont montré que la représentation du corps pouvait étre altérée consécutivement a une lésion
de la jonction temporo-pariétale (Cleret de Langavant & al., 2009 ; Felician & Romaigueére,
2008), région touchée dans I'atrophie corticale postérieure. Dans les recherches actuelles,
I'atrophie corticale postérieure tend a s’individualiser de la maladie d’Alzheimer (Maillet & al.,
2009 ; McMonagle & al., 2006 ; Mendez & al., 2002). C’est a partir de ces données que nous
avons voulu étudier les perturbations de la désignation des parties du corps, mais aussi plus
particulierement de I'agnosie digitale, chez 20 patients atteints d’atrophie corticale postérieure.
Une comparaison avec 20 patients atteints de la maladie d’Alzheimer a également été menée
dans le but de mettre en évidence les différences entre ces deux pathologies et ainsi d’affirmer

l'identité propre de I'atrophie corticale postérieure.

Notre objectif principal était de montrer 'autonomie du trouble de désignation dans
I'atrophie corticale postérieure par rapport aux autres fonctions cognitives, puis de préciser la
partie du corps pour laquelle les troubles de la désignation sont maximaux et d’identifier sur
cette partie du corps les mécanismes qui sous-tendent ce trouble de désignation. Cette étude
a pour objectif final de montrer la pertinence de I'évaluation de la désignation des parties du

corps, et plus particuliérement des doigts dans I'atrophie corticale postérieure.

Les résultats de cette étude ont révélé la spécificité de I'atrophie corticale postérieure
vis-a-vis de la maladie d’Alzheimer, mais aussi la présence d’une somatotopoagnosie dans
I'atrophie corticale postérieure, qui semble cependant corrélée a certains déficits cognitifs. De
plus, comme nous l'attendions, il est apparu que les erreurs de désignation étaient majoritaires

sur les doigts et nous avons tenté de mieux en comprendre les mécanismes.

II.  SPECIFICITE DE L’ATROPHIE CORTICALE POSTERIEURE PAR RAPPORT A LA
MALADIE D’ALZHEIMER

Tout d’abord, les statistiques descriptives de nos 3 groupes ont révélé des différences
non significatives pour le sexe, la latéralité et le niveau socio-culturel, mais a l'inverse, elles

ont mis en évidence une différence significative concernant I'dge des sujets. Ainsi, nous ne
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pouvons pas affirmer que nos groupes sont statistiquement comparables. Néanmoins, nous
pouvons expliquer cette différence d’age par l'atteinte précoce de latrophie corticale
postérieure, comparativement a la maladie d’Alzheimer qui touche les sujets plus tardivement,
généralement aprés 70 ans (McMonagle & al., 2006). Nous pouvons donc raisonnablement

supposer que ces populations sont comparables entre elles.

Un des objectifs de cette étude consistait a montrer la spécificité de I'atrophie corticale
postérieure par rapport a la maladie d’Alzheimer en accord avec les recherches actuelles
(Maillet & al., 2009 ; McMonagle & al., 2006 ; Mendez & al., 2002). De maniére générale, les
résultats de nos analyses ont montré que les capacités cognitives des patients ACP sont plus
altérées que celles des patients MA, que ce soit dans le domaine exécutif, mnésique,
langagier, praxigue ou gnosique. Une différence significative est observée pour le MMSE, les
patients ACP ayant une démence légére tandis que les patients MA ont une absence
d’altération de I'efficience cognitive globale. En effet, le diagnostic de cette maladie est souvent
tardif a cause du caractere atypique des premiers symptbmes, de la complexité et de la

variabilité de la symptomatologie clinique.

De plus, les fonctions exécutives apparaissent significativement plus altérées chez les
patients ACP que chez les patients MA, bien qu’elles soient déficitaires pour ces deux
populations. Les capacités de mémoire épisodique verbale semblent a I'inverse relativement
similaires entre ces deux groupes, seule la mémoire visuelle est significativement plus touchée
chez les patients ACP. Les capacités mnésiques, dues a l'atteinte de la région temporale
interne et de I'hippocampe, sont épargnées dans les premiers temps du développement de
I'atrophie corticale postérieure (Maillet & al., 2009 ; Mendez & al., 2002), mais de la méme
maniére que les fonctions exécutives, on peut supposer qu’elles se voient altérées

secondairement avec 'apparition d’'un syndrome démentiel et de déficits variés.

Concernant le langage, les résultats sont hétérogénes avec des capacités de
dénomination, de lecture, de production morphosyntaxique et de répétition relativement
similaires entre les patients ACP et les patients MA, et une différence significative pour les
capacités de production écrite, de compréhension orale et de calcul. Les capacités
langagiéres, expressives ou réceptives, sont certes plus faibles chez les patients ACP, mais
restent toutefois préservées au stade démentiel Iéger de cette maladie. Le Token Test montre
une absence d’allotopoagnosie (trouble de la désignation des objets) chez ces patients
puisque ce test est basé sur la désignation de jetons et que les scores se situent dans la

norme, indiquant une préservation des capacités réceptives des patients.

Dans les études de Maillet et al. (2009) et McMonagle et al. (2006), I'alexie apparait

comme le symptdbme majeur de l'atrophie corticale postérieure, or nous retrouvons des
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performances normales en lecture chez nos patients dans cette étude. Cependant, en accord
avec nos résultats, ces études mettent en évidence des capacités d’écriture plus altérées chez
les patients ACP que chez les patients MA. Par ailleurs, a I'image de I'observation de Tang-

Wai et al. (2004), nos patients ACP présentent une acalculie.

Enfin, les praxies gestuelles, principalement les gestes arbitraires, et
visuoconstructives ainsi que les capacités visuo-spatiales et gnosiques sont significativement
plus déficitaires chez les patients ACP que chez les patients MA (McMonagle & al., 2006), et
les scores sont pathologiques pour la plupart. Ces résultats ne sont pas surprenants car dans
cette pathologie, les capacités visuo-spatiales et praxiques sont atteintes en premier (Maillet
& al., 2009). En revanche, la représentation visuo-spatiale du corps apparait similairement
altérée dans ces groupes, marquant ici la présence d’une perturbation de I'image du corps, et
selon le modéle de Sirigu et al. (1991), une perturbation du systéme des représentations

visuospatiales des corps.

En conclusion, nous retrouvons bien ici le tableau clinique spécifique de I'atrophie

corticale postérieure, et qui se démarque de celui de la maladie d’Alzheimer.

.  AUTONOMIE DU TROUBLE DE DESIGNATION DES PARTIES DU CORPS DANS
L’ATROPHIE CORTICALE POSTERIEURE

Dans les précédents mémoires de Laure Terrenoire (2011), Adeline Lecomte (2012) et
Florence Gambert (2014), 'autonomie de la somatotopoagnosie et de I'agnosie digitale a été
étudiée dans la maladie d’Alzheimer. Ces troubles apparaissaient alors liés a certains déficits
cognitifs observés dans cette maladie. Dans cette étude, nous avons voulu vérifier 'autonomie

de la somatotopoagnosie dans le cadre de I'atrophie corticale postérieure.

Dans un premier temps, nous allons observer si les atteintes exécutive, mnésique et
instrumentale peuvent rendre compte de la totalité des erreurs de désignation. Tout d’abord,
les résultats de notre étude montrent une corrélation entre I'age des patients atteints d’atrophie
corticale postérieure et le trouble de désignation des parties du corps. En d’autres termes, plus
les patients sont agés, plus ils font des erreurs de désignation. Ceci pourrait s’expliquer par le
fait que plus 'age des patients augmente, plus les symptdmes de la maladie s’aggravent et
que le trouble de désignation s’amplifie lui aussi. Mais, le score au MMSE n’apparait pas lié
au trouble de désignation des parties du corps. Le déficit cognitif général n’aurait donc pas
d’'impact sur les erreurs de désignation. Par ailleurs, I'activité métabolique de I'aire 39 droite
(selon les aires de Brodmann) est corrélée aux scores de désignation des parties du corps,

mais pas pour les doigts. Cette aire correspond au gyrus angulaire, situé a la jonction entre
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les lobes pariétal, occipital et temporal. Ce résultat vient confirmer que la jonction temporo-
pariéto-occipitale, atteinte dans I'atrophie corticale postérieure, est une région impliquée dans
la représentation du corps propre et du corps d’autrui (Cleret de Langavant & al., 2009 ;
Felician & Romaiguére, 2008). Le fait que I'aire 39 droite ne soit pas corrélée avec les doigts
marque la spécificité des erreurs digitales qui, bien que cela n’apparaisse pas dans nos
résultats, pourraient étre davantage corrélées a une atteinte de l'aire 39 gauche (Rusconi &
al., 2009).

Les analyses statistiques ont révélé une certaine autonomie de la somatotopoagnosie
vis-a-vis des capacités exécutives et mnésiques. Les capacités langagiéres semblent pour
certaines corrélées a la somatotopoagnosie, tant au niveau expressif que réceptif. Les
capacités de dénomination verbale semblent influer sur la désignation des visages et du
membre supérieur, tandis que la description d'image et le Token Test sont corrélés au nombre
d’erreurs de désignation des doigts. Toutefois, dans nos épreuves de désignation et de
dénomination des parties du corps et des doigts, les patients semblaient comprendre
correctement les consignes verbales orales et répondaient globalement correctement en
condition de dénomination, tant sur le plan de la nature de la cible, que sur celui de I'attribution
et de la latéralité. Les représentations lexicales et sémantiques étaient donc préservées
(Wicky, 2005). Si un déficit de compréhension ou d’expression orale avait été présent, la
totalité de ces épreuves auraient été échouée du fait des mémes notions d’attribution (« a
VOUS », « @ moi ») et de latéralité (« droite », « gauche ») utilisées durant ces épreuves, or ce
n’est le cas pour aucun de nos patients. De plus, les scores des patients au Token Test et a
la description d'image de la BDAE confirment la préservation des capacités de compréhension
et d’expression orale. Les capacités langagiéres ne sont donc pas responsables du trouble de
désignation des parties du corps. Ces résultats sont en accord avec les études de Berthoz et
Jorland (2004), Guariglia et al. (2002), Degos et Bahoud-Lévi (1998) et Cleret de Langavant
et al. (2009).

La dictée de la BDAE et I'épreuve de calcul apparaissent également corrélées avec le
trouble de désignation localisé sur les doigts. En effet, les patients ACP présentent un
syndrome de Gerstmann caractérisé par une indistinction droite-gauche, mais aussi une
agnosie digitale, une agraphie et une acalculie. Ce syndrome survient suite a une Iésion du
lobe pariétal gauche et du gyrus angulaire gauche, région atteinte dans I'atrophie corticale

postérieure (Rusconi & al., 2009).

Les capacités praxiques, idéomotrices et visuo-constructives, sont corrélées a la
somatotopoagnosie. Mais si les capacités praxiques sont la conséquence d’un trouble du

schéma corporel plus global, comment se fait-il que certaines parties du corps soient plus
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touchées que d’autres, alors que le geste de désignation est le méme a chaque fois ? Comme
le soulignaient Berthoz et Jorland (2004), la nature du geste et sa complexité ne different pas
en fonction de la cible. Les troubles de désignation des parties du corps ne peuvent donc pas

s’expliquer seulement par I'atteinte des fonctions praxiques.

Les analyses statistiques ont mis en évidence une corrélation entre I'aptitude a
désigner et les capacités visuo-spatiales et gnosiques. Plus précisément, on retrouve ce lien
avec I'épreuve de jugement d’orientation de lignes de Benton et le puzzle du visage. Le puzzle
du bonhomme est quant a lui seulement corrélé avec la désignation des doigts. Aucun test
n‘apparait corrélé a la totalité des parties du corps. On peut donc supposer qu’une telle
disparité de résultats ne refléte pas une altération globale des capacités visuo-spatiales. De
plus, I'étude de Berthoz et Jorland (2004) montre que les patients atteints du trouble de
désignation des parties du corps peuvent attraper les parties du corps qu’ils ne peuvent
désigner, ce qui réveéle la préservation de la localisation des parties du corps chez ces patients,
ainsi que la préservation de leurs capacités visuo-spatiales. On peut donc en déduire que les

troubles visuo-spatiaux ne sont pas la seule cause de la somatotopoagnosie observée.

De maniére générale, aucun test n’est corrélé a la totalité des parties du corps étudiées.
Certains le sont pour beaucoup d’entre elles (Wisconsin, gestes arbitraires, puzzle du visage)
mais jamais totalement. On peut donc se demander si 'apraxie gestuelle peut rendre compte
de la totalité des troubles somatotopoagnosiques alors qu’une seule épreuve est corrélée aux
troubles de la désignation et qu’inversement, certains tests ne sont corrélés qu’a une seule
partie du corps (les doigts). Cette réflexion vaut pour 'ensemble des capacités mnésiques,

exécutives et des fonctions instrumentales.

Dans un second temps, nous allons procéder a une analyse verticale du tableau 3. Les
résultats révélent 'absence de corrélation entre les différents tests et la désignation des
vétements (excepté pour les gestes arbitraires réflexifs). Les doigts semblent corrélés a
certains tests qui sont globalement ceux pour lesquels il y avait une différence significative
entre les patients MA et les patients ACP. De plus, des tests sont corrélés avec la majorité des
parties du corps étudiées mis a part les doigts, tandis que d’autres ne sont corrélés qu’avec

les doigts. On remarque donc ici le profil bien spécifique des erreurs de désignation digitale.

Selon la littérature (Guariglia & al., 2002 ; Berthoz & Jorland, 2004 ; Cleret de
Langavant & al., 2009), le trouble de désignation des parties du corps serait autonome vis-a-
vis des différentes fonctions cognitives. Or, notre étude met en évidence des corrélations entre
certains tests et ce trouble. Des études ont toutefois montré que la cooccurrence de plusieurs
déficits dans ces domaines ne doit pas nécessairement remettre en cause I'existence du

syndrome (Kinsbourne & Warrington, 1962).
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IV. SPECIFICITE TOPOGRAPHIQUE DU TROUBLE DE DESIGNATION DES
PARTIES DU CORPS

Nos résultats confirment une spécificité topographique du trouble de désignation des
parties du corps dans I'atrophie corticale postérieure, avec une prédominance du trouble de
désignation sur les doigts. Ainsi, les doigts apparaissent étre les plus touchés par le trouble
de désignation, suivis par les membres supérieurs, puis les membres inférieurs et enfin le
visage. Cette gradation révéle un effet de la visibilité de ces parties du corps. Les mains,
parties latéralisées situées aux extrémités de nos membres supérieurs, sont tres visibles et
constituent la partie la plus objective de notre corps. Elles sont également la premiére partie
du corps que le nouveau-né apprivoise par ses jeux et ses expérimentations (Wallon, 1931).
Plus tard, elles permettent notre action sur le monde et deviennent la partie du corps la plus
représentée en termes de superficie sur 'homonculus de Penfield, avec la plus grande
sensibilité et agilité (Lhermitte, 1939). De plus, on ne peut pas avoir une vision directe de notre
propre visage, on ne peut s’en faire qu’une représentation ou en avoir une image par le biais
d’artéfacts (photographies, miroir), c’est pourquoi il constitue la partie la moins visible de notre
corps. La prédominance d’erreurs digitales peut s’expliquer par le fait que cette partie du corps
représente a la fois une partie du corps pointée mais aussi qui pointe, ce qui expliquerait leur

atteinte précoce et majeure.

Cette topographie du trouble de désignation des parties du corps ne se retrouve pas
complétement chez les patients MA, mais les doigts restent la partie du corps la plus touchée.
De plus, les résultats montrent des taux d’erreurs de désignation significativement plus faibles
dans la maladie d’Alzheimer que dans l'atrophie corticale postérieure. Enfin, les témoins
commettent seulement quelques erreurs sur les doigts, preuve que cette région du corps est

la plus altérée lors de la désignation des parties du corps.

Les résultats ont également mis en évidence un taux trés faible d’erreurs sur les
vétements, comparativement aux différentes parties du corps (Berthoz & Jorland, 2004 ; Cleret
de Langavant & al., 2009). Les vétements ont toutefois un statut particulier : ce sont des objets
extra-corporels inanimés, présents sur toute la surface du corps et qui mettent en jeu un geste
identigue de pointage. Ce résultat confirme notre hypothése initiale : les fonctions
instrumentales ne sont pas responsables de la somatotopoagnosie. On ne voit pas en effet
comment les troubles du langage, praxiques et visuo-spatiaux peuvent altérer le geste de
pointage quand il s’agit des parties du corps et 'épargner quand il s’agit des vétements. Ainsi,
puisque les déficits cognitifs ne sont pas a I'origine du trouble de désignation, la question reste
posée de savoir si les troubles de la désignation ne peuvent sous-tendre les déficits cognitifs

plus généraux langagiers, praxiques et visuo-spatiaux.
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Ces résultats nous permettent donc d’affirmer que la somatotopoagnosie est un trouble
de désignation spécifique au corps (Felician & al., 2003), marquée par un effet de visibilité des
différentes parties du corps retrouvé dans l'atrophie corticale postérieure. Les doigts
apparaissent comme la région du corps la plus touchée par ce trouble, ou du moins le plus
précocement, du fait de la nature de la tache de désignation qui impligue un doigt pour
désigner un doigt (le doigt est a la fois sujet et objet de la désignation). Enfin, la
somatotopoagnosie est significativement plus importante chez les patients ACP que chez les

patients MA.

V. MECANISMES QUI SOUS-TENDENT LES ERREURS DE DESIGNATION DES
DOIGTS

Aprés avoir montré que les erreurs de désignation des parties du corps prédominaient
sur les doigts, nous avons voulu préciser les mécanismes qui régissent ce trouble de
désignation. Dans une premiére partie, nous faisions I'’hypothése que le trouble de désignation
objectivé dans I'atrophie corticale postérieure ne peut s’expliquer ni par la tdche (dénomination
vs désignation, selon 'agent), ni par I'attribution (corps propre vs corps d’autrui). Or, nos
résultats viennent infirmer notre hypothése. En effet, nous constatons une absence d’effet de
la latéralité manuelle et du doigt sur les différents types d’erreurs. Nous retrouvons également
un effet de I'attribution sur les erreurs de latéralité et sur le total d’erreurs de désignation. C’est-
a-dire que les patients ACP font plus d’erreurs de désignation, et plus précisément des erreurs
de latéralité, quand la main désignée appartient a 'examinateur. Nous observons ensuite un
effet de I'agent sur les erreurs en miroir et sur le total d’erreurs : les erreurs en miroir
surviennent majoritairement quand c’est I'examinateur qui désigne (condition de
dénomination). Pour finir, nous retrouvons un troisieme effet qui est celui de linteraction
attribution x agentivité sur les erreurs d’inversion et sur le total d’erreurs. Autrement dit, les
patients ACP réalisent plus d’erreurs d’inversion en condition d’hétérodésignation (quand la
main qui désigne et la main désignée n’appartiennent pas a la méme personne). Les patients
ont donc un probléeme d’hétéropointage. Ceci s’observe dans les deux sens : en désignation
(le patient désigne sur I'examinateur) et en dénomination ('examinateur désigne sur le
patient). Ces résultats vont a 'encontre de I'hypothése de Felician et Romaiguére (2008), dans
laquelle ils suggéraient I'existence de systémes distincts régissant le corps propre et le corps

d’autrui.

Chez les patients MA, les résultats ont seulement montré I'effet de I'attribution sur les
erreurs de latéralité et sur le total d’erreur, ainsi que I'effet de l'interaction attribution x agent

sur le total d’erreurs. Ces résultats différent de ceux obtenus dans les mémoires d’orthophonie
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précédents sur la maladie d’Alzheimer (Lecomte, 2012 ; Gambert, 2014) qui avaient montré
des effets similaires a ceux observés dans la population de patients ACP. Une explication
possible est que la population de patients MA étudiée dans ces mémoires était composeée de

patients MA mais aussi de patients ACP.

Dans une seconde partie, nous avons analysé plus précisément les erreurs
d’identification digitale. Les résultats ont mis en évidence la présence de deux types d’erreurs :
des erreurs de contiguité anatomique, mais aussi des erreurs de symétrie entre l'index et
l'annulaire. La confusion entre l'annulaire et l'auriculaire, fréquente chez nos patients,
s’explique par la proximité phonologique de ces deux noms en frangais. Selon Cleret de
Langavant et al. (2009), les erreurs de contiguité sont dues a la déficience du systéme de
description visuo-spatiale des corps du modeéle de Sirigu et al. (1991). Ce modéle a ensuite
été invalidé car les patients pouvaient saisir les parties du corps qu’ils ne pouvaient désigner.
En 2005, Wicky décrit des difficultés d’identification digitale concentrées sur les trois doigts
centraux, comme c’est le cas dans notre étude. Selon Cleret de Langavant (2010), ces erreurs
d’identification digitale suggérent un trouble de la représentation spatiale des doigts les uns
par rapport aux autres. Ainsi, nous nous apercevons que les patients réalisent non seulement
des erreurs de symétrie au niveau des mains (erreurs de latéralité, inversion, miroir), mais

aussi au niveau des doigts (confusion index-annulaire).

Nous allons maintenant chercher a comprendre ce qui se passe réellement pour nos
patients lorsqu’ils réalisent ces erreurs de désignation des mains et des doigts. Une premiére
hypothése serait que le patient traiterait la main d’autrui comme le miroir de la sienne (Rusconi,
Pinel, Dehaene & Kleinschmidt, 2010). Le patient considére donc la main gauche de
I'examinateur comme le reflet de sa main droite. Cette hypothése expliquerait que les patients
confondent la droite et la gauche quand la main désignée appartient a autrui en condition de
désignation soi = autrui. Cela expliquerait également les erreurs en miroir en condition autrui
- autrui et les erreurs d’inversion soi > autrui. Mais cette hypothése ne permet pas

d’expliquer les autres types d’erreurs.

Une seconde hypothése serait que le patient confond le signifiant et le signifié. Ainsi,
lorsque I'examinateur pointe sur lui-méme ou sur le patient, le patient répondra toujours « votre
index droit ». En effet, le patient ne voit alors que le doigt qui désigne et pas le doigt désigné,
conduisant a des erreurs de latéralité, d’inversion et en miroir selon la main désignée
initialement. Cependant, cette hypothése n’est plausible qu’en condition de dénomination
lorsque I'examinateur est 'agent, et pas lorsque le patient désigne. Ce comportement est
similaire a celui observé chez le jeune enfant au cours de son développement lors de la

désignation proto-impérative (Degos & Bachoud-Lévi, 1998).
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Une troisitme hypothése concernerait les erreurs d’inversion en condition
d’hétérodésignation. Le patient aurait alors une difficulté a produire le geste de dépassement
de la ligne médiane (entre le patient et 'examinateur) ou a le comprendre. Ainsi, le patient ne
pourrait considérer autrui a la fois comme un sujet communiguant et comme un objet a
désigner, rejoignant les observations de Cleret de Langavant et al. chez des patients
hétérotopoagnosiques (2012). Ceci suggere également une indistinction entre le corps propre
du patient et celui d’autrui, processus qui débuterait au bout des doigts. Berthoz et Jorland
(2004) et Degos et Bachoud-Lévi (1998) décrivent, dans le cadre de I'hétérotopoagnosie, une
confusion entre le corps propre et le corps d’autrui résultant de la défaillance de la fonction
d’objectivation. Le patient fusionnerait les mains des deux personnes. Cette interprétation va
dans le sens du trés faible taux d’erreurs d’inversion relevées en condition soi - soi ou autrui
-> autrui, 'ambiguité d’interprétation d’'une deuxiéme personne étant levée. Elle expliquerait
également l'effet de lattribution sur les erreurs de latéralité, tant en désignation qu’en
dénomination, le patient ne pouvant adopter la perspective d’autrui et restant figé dans la
sienne, égocentrée. Nous pouvons alors élargir cette hypothese a d’autres troubles comme
'aphasie et I'apraxie. Par exemple, le patient, seul de son point de vue n’aurait plus de raison
de parler ou de répéter, ce qui permettrait de comprendre les troubles de la répétition (aphasie
de conduction) souvent associés aux troubles de l'imitation (apraxie idéomotrice). Ou encore,
si le patient ne se distingue pas d’autrui, cela pourrait expliquer le comportement d’accolement
au modele ou les erreurs en miroir observées dans l'apraxie idéomotrice. Cette
indifférenciation entre le corps propre et le corps d’autrui se retrouve également dans les
erreurs digitales. Les patients ont tendance a confondre l'index et I'annulaire, comme s’ils
traitaient chague main comme une main hétérologue (main droite-main gauche par exemple).
Les deux principales erreurs observées dans ces tests sont des erreurs d’inversion et des
erreurs d’identification digitales qui correspondent finalement aux deux seuls moyens qu’a un
sujet de désigner ses doigts : soit en le montrant, soit en le pointant avec la main hétérologue
(le doigt peut étre a la fois sujet et objet de la désignation). Nous pouvons donc faire
'hypothése que I'agnosie digitale serait finalement la forme focale d’'une somatotopoagnosie

spécifique pour les doigts comme le supposait Gerstmann en 1942, cité par Wicky (2005).

Aucune de ces hypothéses ne permet a elle seule d’expliquer la totalité des erreurs
retrouvées. Néanmoins, en accord avec les recherches récentes (Cleret de Langavant & al.,
2012), la question de la perspective du patient par rapport a son interlocuteur parait demeurer
au cceur du sujet et suggére qu’il est nécessaire de la prendre en compte dans des études

ultérieures.
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VI. LIMITES DE L’ETUDE

Une premiére critique de cette étude serait le fait que les populations ne soient pas
statistiquement comparables et ceci a cause de la différence d’age trop importante entre nos
témoins, les patients MA et les patients ACP. Toutefois, comme nous I'avons développé plus
haut, I'atteinte précoce des sujets est une composante fondamentale de I'atrophie corticale
postérieure et si nous avions di recruter des patients ACP du méme age que les patients MA,
leurs troubles auraient été encore plus massifs et nos tests plus difficiles a faire passer. Nous
pouvons également reprocher a notre étude I'hétérogénéité homme/femme. En effet, notre

population de patients ACP était composée de 6 hommes pour 14 femmes.

Ensuite, notre protocole comportait de nombreux tests, qui au total représentaient
plusieurs heures de passation et fatiguaient énormément les patients. Nous avons ainsi di
étaler la passation du protocole sur plusieurs mois pour certains patients en difficulté, ce qui
pose le probléme de 'homogénéité des résultats pour un méme patient. Certains patients qui
se dégradaient trop vite ont ainsi di étre exclus puisqu’ils n’ont pas pu terminer la passation
du protocole. Toutefois, les patients ont apprécié la passation de certaines épreuves du
protocole, et notamment nos épreuves expérimentales de désignation et dénomination des

parties du corps, ainsi que I'épreuve des puzzles.

Enfin, au cours de notre étude, d’autres pistes de recherche nous sont apparues. I
aurait été intéressant d’introduire une troisieme personne, un « il », pour créer une situation
de triangulation lors de I'épreuve de désignation et dénomination des parties du corps. Par
ailleurs, il serait également pertinent d’étudier 'agnosie digitale en proposant deux consignes
au patient, de pointer ou de montrer, et ce, afin de voir s'il existe un effet de la fusion du
signifiant et du signifié. Enfin, concernant I'étude des mécanismes sous-jacents au trouble de
désignation, nous aurions pu étudier les effets attribution et agentivité sur la totalité des parties
du corps ainsi que I'effet de coincidence entre la main qui désigne et la main désignée, soit la
condition homologue (main droite-main droite par exemple) ou la condition hétérologue (main

gauche-main droite par exemple).

VIl. PERSPECTIVES ORTHOPHONIQUES

Le nombre de personnes agées s’accroit un peu plus chaque année avec
l'augmentation de I'espérance de vie, et le nombre de patients atteints de pathologies
dégénératives suit la méme croissance. L’atrophie corticale postérieure, ou syndrome de

Benson, est une forme rare de démence dégénérative touchant les sujets jeunes. Cette
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pathologie est encore trop peu connue mais est pourtant bien présente dans les cabinets des

orthophonistes et a I'hépital.

La premiere rencontre entre un orthophoniste et un patient se fait lors du bilan initial.

Ce bilan a pour objectif de cerner la plainte du patient et/ou de son entourage, d’évaluer les
capacités et les faiblesses du patient au moyen de tests étalonnés, et enfin de poser un
diagnostic ou en tout cas d’émettre des hypothéses diagnostiques. Cette étude a permis de
montrer la présence d’'une somatotopoagnosie dans I'atrophie corticale postérieure. Elle
apporte également la preuve de I'intérét de I'évaluation de la désignation des parties du corps,
et notamment des doigts, dans le cadre des bilans neuropsychologiques et orthophoniques
pour les patients atteints d’atrophie corticale postérieure. Nous avons vu que les capacités
langagieres des patients de notre étude étaient encore relativement préservées alors que les
troubles de la désignation étaient bien présents. Il parait donc essentiel de dépister
précocement ces troubles et de commencer une prise en charge orthophonique le plus tot
possible en prévention des difficultés de communication a venir et dans le but de préserver au

maximum l'autonomie du patient.

Lors d’un bilan de langage d’un patient adulte, nous pouvons utiliser la batterie Boston

Diagnostic Aphasia Examination. Dans cette batterie, se trouvent I'épreuve de désignation des

parties du corps, ainsi que I'épreuve de dénomination des parties du corps. Il apparait donc
important d’avoir en téte que les patients atteints d’atrophie corticale peuvent avoir un trouble
de désignation des parties du corps, afin de ne pas seulement conclure a un défaut de
compréhension de consignes ou d’expression orale. Ces informations doivent nous aider a

affiner notre analyse clinique.

Ce trouble de désignation des parties du corps a également un impact dans le cadre

de I'examen médical. Mieux comprendre cette pathologie, rare comme on I'a vu, ainsi que ce

trouble de désignation des parties du corps revét toute son importance lors des examens
médicaux puisque les patients ne sont plus capables de désigner sur eux, sur les autres ou
de comprendre ce geste de désignation. lls deviennent alors non informatifs pour les
soignants. Dans le cadre de I'orthophonie, nous pouvons également rencontrer cette difficulté
en voulant faire désigner a un patient aphasique la zone douloureuse sur son corps par
exemple. La désignation est habituellement un moyen de communication non verbal efficace
et pertinent mais parfois le patient peut avoir un trouble de la désignation des parties du corps,
et notamment dans cette pathologie. Il peut étre donc intéressant de se servir de la désignation
sur objet, sur un support concret, comme un cahier de communication par exemple, et d'y
intégrer des représentations des différentes parties du corps. En effet, nous avons vu que la

désignation des objets n’était pas perturbée.
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Notre étude nous apporte également des pistes pour la rééducation des patients

atteints d’atrophie corticale postérieure. Nous avons vu que la désignation était multimodale,

au carrefour des fonctions langagiéres, praxiques et visuo-spatiales. La désignation des
parties du corps peut donc devenir un exercice de rééducation a part entiére pour ces patients,
en stimulant ces différentes fonctions en méme temps. Cette stimulation de la représentation
du corps rentre dans le cadre d’'une prise en charge écologique en favorisant I'informativité du
patient lors des examens médicaux mais aussi en permettant une certaine autonomie dans
les activités de la vie quotidienne comme la toilette ou I'habillage. La désorientation spatiale
pourrait peut-étre étre réduite avec un entrainement sur la droite et la gauche, selon la
perspective du corps propre et du corps d’autrui. La différenciation soi-autrui étant essentielle
pour entrer en communication. Ces exercices pourront étre réalisés en tenant compte de la
perspective de chacun et en les faisant varier : en face-a-face, a c6té ou encore dos-a-dos par
exemple. Cette étude rappelle également I'importance de stimuler les capacités langagiéres
restantes des patients, comme dans toute pathologie neurodégénérative, afin de préserver les
habiletés de communication le plus longtemps possible. En effet, la communication permet au
patient de se sentir exister vis-a-vis d’autrui, en exprimant ses besoins et ses pensées. La
stimulation des capacités langagiéres restantes permet également d’anticiper leur dégradation
future et I'orthophoniste doit écouter, informer et accompagner le patient et son entourage
dans cette évolution, en proposant des moyens de communication augmentative ou alternative

si cela est nécessaire.
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CONCLUSION

Ce mémoire vient compléter une étude de limage du corps dans la maladie
d’Alzheimer menée depuis plusieurs années. La jonction temporo-pariétale est impliquée dans
cette image corporelle, région altérée dans la maladie d’Alzheimer mais aussi dans 'atrophie
corticale postérieure. Son atteinte dans [I'hémisphére gauche provoque une
somatotopoagnosie, c’est pourquoi nous avons étudié ce trouble ainsi que I'agnosie digitale
dans I'atrophie corticale postérieure. Nous avons également tenté de montrer I'identité propre

de I'atrophie corticale postérieure par rapport a la maladie d’Alzheimer.

Tout d’abord, nous avons démontré le tableau clinique spécifique de I'atrophie corticale
postérieure par rapport a la maladie d’Alzheimer, caractérisé par une atteinte plus sévére de
certaines fonctions exécutives et instrumentales. Par ailleurs, bien que I'étude de I'autonomie
du trouble somatotopoagnosique révéle une corrélation entre les tests neuropsychologiques
et ce trouble, nous avons montré que ces corrélations ne pouvaient pourtant pas expliquer les
erreurs de désignation observées. C’est pourquoi nous supposons que le trouble de
désignation pourrait finalement sous-tendre les déficits cognitifs. De plus, les résultats ont
confirmé notre hypothése d’une spécificité topographique du trouble de désignation des
parties du corps, avec un taux tres faible d’erreurs sur les vétements et une prédominance
d’erreurs de désignation sur les doigts par rapport aux autres parties du corps. L’étude des
mécanismes impliqués dans les erreurs de désignation sur les doigts a révélé une absence
d’effet de la latéralité manuelle et du doigt sur les différents types d’erreurs, mais aussi un effet
de I'attribution sur les erreurs de latéralité, un effet de 'agent sur les erreurs en miroir et un
effet de l'interaction attribution x agentivité sur les erreurs d’inversion. L’analyse des erreurs
d’identification digitale a mis en évidence des erreurs de contiguité mais surtout, des erreurs
de symétrie (confusion index-annulaire). Pour ces derniéres analyses, nous avons émis
différentes interprétations dont la plus significative est celle de l'indistinction du patient entre
son corps propre et celui d’autrui, rappelant le stade de développement ou I'enfant ne se
distingue pas de sa mére. Les erreurs digitales surviendraient du fait que le doigt soit a la fois
pointeur et pointé, suggérant que I'agnosie digitale est finalement la forme focale d’'une
somatotopoagnosie pour les doigts. Ce phénoméne pourrait étre a l'origine de certains
troubles phasiques ou praxiques de maniére plus générale. Enfin, nous avons montré l'intérét
de I'évaluation de la désignation des parties du corps ainsi que leur intégration au sein de la
prise en charge orthophonique. Cette étude mérite donc d’étre poursuivie et étoffée en

s’'intéressant aux différentes perspectives prises en compte par le patient.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : DESCRIPTION DES TESTS NEUROPSYCHOLOGIQUES

Les fonctions cognitives générales

Mini Mental State Examination (MMSE)

Ce test a été élaboré en 1975 par Folstein (Folstein & al., 1975), puis adapté en frangais par
le GRECO en 1998. Il s’agit d’'une évaluation bréve, rapide (environ 5-10 minutes) et globale
de différentes fonctions cognitives. Il est divisé en 6 sub-tests : orientation dans le temps et
'espace, capacités d’apprentissage en mémoire immédiate puis rappel différé, attention et
calcul (= contrdle mental), compréhension et expression verbale, et praxies visuo-
constructives en copie. Le score total est sur 30 et permet de déterminer la présence d’'une
atteinte Iégére, modérée ou sévere de I'efficience cognitive globale. Le seuil pathologique est
inférieur ou égal a 23-24 (Gil, 2014).

Les fonctions exécutives

Batterie Rapide d’Evaluation Frontale (BREF)

Cette batterie a été créée par Dubois et Pillon en 2000. Elle permet de réaliser une estimation
rapide (environ 10 minutes) de I'atteinte des fonctions exécutives, en recherchant la présence
et la sévérité d’'un syndrome dysexécutif cognitif et comportemental (Dubois & al., 2000). Elle
est composée de 6 subtests, chacun évalué sur 3 points : une épreuve de similitudes évaluant
les capacités d’élaboration conceptuelle, une épreuve de fluence verbale testant la flexibilité
mentale, une épreuve de consignes conflictuelles mesurant la sensibilité a l'interférence, une
épreuve de Go-no-Go pour évaluer le contrdle inhibiteur, une évaluation du comportement de
préhension testant I'autonomie environnementale, et enfin I'épreuve des séquences motrices
de Luria qui évalue la programmation motrice. Le score total est donc sur 18 points, avec un

score pathologique inférieur ou égal a 14.

Trail Making Test A et B (TMT)

Ce test a été élaboré en 1944, et faisait partie de I' « Army Individual Test Battery ». Il évalue

le ralentissement idéomoteur, la flexibilité mentale et I'attention partagée, ainsi que la stratégie
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de recherche visuelle du patient et ses capacités d’inhibition et de maintien d’'une consigne. Il
est composé de deux parties : la partie TMT-A dans laquelle le sujet doit relier par un trait les
nombres de 1 a 25 dispersés sur une feuille dans l'ordre croissant et le plus rapidement
possible, et la partie TMT-B dans laquelle le sujet doit relier alternativement dans I'ordre
numérique et alphabétique les 13 nombres et les 12 lettres dispersés sur la feuille (Gil, 2014).
Le temps mis pour effectuer chagque tache est mesuré en secondes et on reléve également
les erreurs attentionnelles et de shifting. Le score partie B — partie A est calculé afin de mettre
en évidence un trouble du shifting (Godefroy & GREFEX, 2012).

Wisconsin Card Sorting Test (WCST), version Nelson

Cette épreuve a été créée en 1948 par Grant et Berg (Grant & Berg, 1948). Elle évalue les
capacités de raisonnement abstrait, de conceptualisation de catégories, de flexibilité mentale
et les fonctions exécutives (Gil, 2014). 4 cartes sont disposées devant le patient, différant selon
leur couleur (rouge, vert, bleu, jaune), selon leur forme (rond, étoile, croix, triangle), et selon
leur nombre (1, 2, 3, 4), et serviront de repére pendant toute la durée de I'épreuve.
L’examinateur présente ensuite une a une différentes cartes que le patient doit associer avec
les quatre cartes présentes devant lui, selon les critéres implicites de forme, nombre et couleur.
A chaque association, I'examinateur répondra par « oui » ou « non » pour guider le patient
dans le but qu’il réalise une série de 6 associations selon le méme critére. Puis il proposera
au patient de changer de régle. Une fois que le patient a réalisé les trois catégories, il devra
les réaliser a nouveau dans le méme ordre. Par exemple, si les catégories 1, 2, 3 étaient
couleur, forme, nombre, les catégories 4, 5, 6 devront étre couleur, forme, nombre également.
L’épreuve s’arréte une fois les six catégories réalisées ou au bout de 48 cartes.

Sont pris en compte le nombre de catégories trouvées et le pourcentage d’erreurs
persévératives (quand le patient persévere sur le méme critére alors qu'il a eu l'indication qu'il
devait en changer). Un score inférieur a 5 catégories est pathologique, tout comme un

pourcentage d’erreurs persévératives supérieur a 50%.

Les fonctions mnésiques

Test des 5 mots

Ce test a été élaboré par Dubois en 2002. Il vérifie la mémoire épisodique verbale et se
compose de 5 mots appartenant a des catégories sémantiques différentes que le patient devra
mémoriser et restituer a deux reprises. Le test se déroule en deux étapes : une premiére dans

laquelle on contrbéle 'encodage de ces 5 mots et une seconde dans laquelle on étudie la

53



mémorisation. Tout d’abord I'examinateur informe le patient qu’il va devoir mémoriser les 5
mots qui vont lui étre présentés. Ceux-ci sont présentés écrits sur une feuille et le patient est
incité a les lire a voix haute. L’examinateur lui demande alors de répondre aux questions de
type « Quel est le ... ? » suivies de la catégorie sémantique. Puis, la feuille est retournée et
vient le temps du rappel immédiat. Le patient doit restituer les 5 mots appris (rappel libre) et si
certains manquent, 'examinateur propose un indigage dans lequel sont fournis des indices de
catégorisation sémantique. Dans le cas ou le patient n’aurait pas restitué les 5 mots pour ce
premier rappel immédiat (libre et indicé), la liste des 5 mots sera de nouveau proposée en
suivant la méme procédure, jusqu’a 3 rappels immédiats au maximum pour assurer un bon
encodage. A la suite de ce/ces rappel(s) immédiat(s), une tache interférente non-verbale de 5
minutes est proposée. Au bout de ces 5 minutes, le rappel différé est réalisé dans lequel
'examinateur demande au patient les 5 mots appris précédemment (rappel libre) et si certains
manquent, un indicage sémantique est proposé (Dubois et al., 2002). On reléve les intrusions

et les doublons.

Le score total est calculé, correspondant a la somme des scores du rappel immédiat (libre et
indicé) et du rappel différé (libre et indicé), ainsi que le score total pondéré qui est le résultat
de la somme du score total, du rappel libre immédiat et du rappel libre différé. Les scores

pathologiques varient selon I'age.

Rappel libre / Rappel indicé a 16 items (RL/RI 16)

Cette épreuve a été réalisée par Grober et Buschke en 1987 et réadaptée en France comme
Rappel Libre / Rappel indicé a 16 items (RL/RI-16) (Van Der Linden & al., 2004, cités par
Stoykova & al., 2013). Il s’agit d’'une liste de 16 mots appartenant a différentes catégories
sémantiques, que le patient devra mémoriser et restituer. Ce test évalue la mémoire
épisodique verbale. [l commence en informant le patient qu’il devra mémoriser une liste de 16
mots qu’on lui présentera 4 par 4, mots qu'’il devra ensuite rappeler a plusieurs reprises. Suit
la phase d’apprentissage des mots dans laquelle les mots sont présentés écrits 4 par 4 et pour
lesquels un renforcement de I'encodage est effectué a I'aide de la catégorie sémantique
« Quelle estla ... ? ». Ensuite, se déroule la phase de vérification de 'encodage avec le rappel
immédiat des 4 mots mémorisés aidé par la catégorie sémantique « Quel était le ... ? ». Siun
ou plusieurs des mots n’a/ont pas été correctement encodé(s), on les présente de nouveau au
patient pour s’assurer de leur bon encodage. Puis, 3 rappels sont réalisés comprenant une
phase de rappel libre (d’'une durée de 2 minutes) suivie d’'une phase de rappel indicé si
nécessaire, a chaque fois entrecoupés par une tache interférente de comptage a rebours (a

partir de 374) de 20 secondes. A la fin du 3°™ rappel, une tache de reconnaissance est
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proposée dans laquelle 'examinateur lit des mots (ceux mémorisés ainsi que des distracteurs
sémantiques et neutres) et le patient doit dire si « oui » ou « non » ils font partie de la liste de
mots mémorisée. Une tache interférente non verbale de 20 minutes intervient entre la tadche
de reconnaissance et le rappel différé (rappel libre et indicé si nécessaire). Durant toute
I'épreuve on reléve les intrusions, les doublons et les fausses reconnaissances. Le

pourcentage de sensibilité a I'indicage est également calculé.

L’analyse des résultats met en évidence I'éventuelle altération des processus impliqués dans
la mémorisation que sont 'encodage, le stockage et la récupération des informations verbales

en mémoire a long terme.

Le langage

D080 : épreuve de dénomination orale d’images

Ce test, crée par Deloche, Hannequin et al. en 1997 (Deloche & Hannequin, 1997), est une
tache de dénomination verbale orale de 80 dessins en noir et blanc. Elle évalue la mémoire
sémantique et I'accés au lexique actif. Elle permet ainsi de mettre en évidence un éventuel
manque du mot et l'analyse de la nature des erreurs (paraphasies phonémiques, verbales
morphologiques et/ou sémantiques) révéle le niveau d’articulation du langage atteint. La
présence d’erreurs visuelles peut également mettre en lumiére des difficultés d’ordre

gnosique. Le score total est sur 80.

Fluences verbales

Cette épreuve évalue l'intégrité du stock lexico-sémantique, la facilité d’acceés et les stratégies
de récupération d’items lexicaux en mémoire a long terme, ainsi que le contrble exécutif. Les
patients sont donc amenés a donner le plus de mots possible en une minute selon le critére
proposé : une fluence catégorielle (noms d’animaux) et une fluence littérale (mots
commencant par la lettre M). Les patients sont préalablement informés que les homs propres

et les noms dérivés de mots déja proposés ne sont pas acceptés (Godefroy & GREFEX, 2012).

BDAE (Boston Diagnostic Aphasia Examination): dénomination, dictée, lecture,

description, répétition

Ce bilan a été élaboré par Goodglass et Kaplan en 1972 et adapté en France en 1982 par

Mazaux et Orgogozo (Mazaux & Orgogozo, 1982). Il évalue principalement les capacités
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linguistiques des personnes aphasiques. Dans cette étude, nous avons sélectionné 5 subtests

pour évaluer les capacités langagiéres des patients.

- Description de I'image a l'oral : Le patient doit décrire a l'oral la scéne imagée
« scene des cookies », pendant 2 minutes. On attribue 4 points si la description est
correcte, 3 points si les phrases sont correctes mais incomplétes, 2 points si les
phrases sont incomplétes mais compréhensibles, 1 point si présence de mots isolés
sans lien syntaxique et O si la description est incorrecte.

- Dictée de mots: Le patient doit écrire sous dictée 10 mots de longueur et de
complexité croissante. On attribue 1 point si la transcription est correcte, ¥ point si le
patient ne peut pas écrire le mot mais réussi a I'épeler, et O si I'épellation est incorrecte.
Le score total est sur 10 points.

- Dénomination d’images a l'oral : Le patient doit dénommer oralement 96 images
(objets, symboles, formes, couleurs, actions et nombres) désignées par 'examinateur.
Chaque item est coté 3 si limage est correctement dénommée en moins de 3
secondes, 2 points entre 3 et 10 secondes, 1 point entre 10 et 30 secondes ou si aide
et enfin 0 point si échec. Le score total est sur 96 points.

- Lecture de mots a voix haute : Le patient doit lire 10 mots a voix haute. La cotation
est identique au subtest précédent. Le score total est sur 30 points.

- Reépétition de mots : Le patient doit répéter 20 mots. 2 point est accordé si l'item

correctement répété et 0 point si échec. Le score total est sur 10 points.

Token Test

Ce test a été congu par Renzi et Vignolo en 1962 (De Renzi & Vignolo, 1962). Il évalue les
capacités réceptives du langage oral des patients. Le matériel de ce test est composé de 20
jetons de 2 formes (ronds et carrés), de 2 tailles (grands et petits) et de 5 couleurs différentes
(jaune, rouge, noir, blanc, vert). Les jetons sont disposés selon une certaine maniére sous les
yeux du patient et 'examinateur donne des consignes verbales orales que le patient doit
exécuter, ces consignes étant de longueur et de complexité croissante et faisant intervenir la
désignation ou la manipulation des jetons. L’épreuve est arrétée aprés 5 échecs successifs.
La cotation est la suivante : 1 point est accordé si le patient réussi dés la premiere
présentation, ¥z point si le patient réussi lors de la deuxiéme présentation apres répétition de
la consigne, et 0 en cas d’échec. Le score global, sur 36 points, est arrondi au 2 point

supérieur.
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Calcul

Cette épreuve consiste en une dictée de deux soustractions que le patient doit poser et
calculer, une des deux impliquant une retenue. Ces opérations ont été choisies par le Dr Du
Boisguéheneuc, des neuropsychologues et des orthophonistes du C.H.U. de Poitiers, et
révelent la préservation ou l'altération des mécanismes opératoires et des capacités de calcul
du patient. Il s’agit donc d’'une épreuve permettant de dépister une éventuelle acalculie. 1 point
est attribué pour chaque opération correctement posée et calculée, et en cas d’échec 0. Le

score total est sur 2 points.

Les fonctions praxiques

Praxies idéomotrices

Cette épreuve a été congue par Mahieux-Laurent et al. en 2009 (Mahieux-Laurent & al., 2009).
Elle permet une bréve évaluation des praxies idéomotrices au travers de I'exploration de
gestes symboliques, de pantomimes et de gestes abstraits réflexifs (tournés vers soi) et hon
réflexifs. L’évaluation des gestes symboliques se fait a partir d’'une consigne orale et la cotation
attribue 0 ou 1 point selon s’ils sont reconnaissables ou non. Le score est sur 5 points.
L’évaluation des pantomimes ou mimes d’action se réalise également a partir d’'une consigne
orale et 2 points sont accordés si le mime d’action est correct, 1 point si la main est utilisée
comme objet et enfin 0 si échec. Le score total est sur 10. Enfin, les gestes arbitraires réflexifs
et non réflexifs sont quant a eux réalisés sur imitation, et le patient est informé qu’il devra
utiliser la méme main que celle de 'examinateur (main droite de I'examinateur >main droite
du patient). Un score de 0 (échec) ou 1 (réussite) est attribué, et le score total est sur 8. Le
score final est sur 23 points et donne une vue générale sur les capacités praxiques gestuelles

globales du patient.

Test de la figure complexe de REY

Cette épreuve a été mise au point par Rey en 1942 (Rey, 1959, cité par Vaz-Cerniglia & al.,
2005). Elle évalue les capacités visuo-constructives, visuo-perceptives, visuo-spatiales et de
planification ainsi que la mémoire visuo-spatiale. En effet, cette épreuve est composée de
deux parties : une épreuve de copie immédiate et une épreuve de mémoire. Pour la copie
immédiate, 'examinateur demande au patient de copier la figure qu’il a devant lui, le plus
précisément possible. Pour cela on lui fournit des crayons de différentes couleurs au fur et &

mesure de I'épreuve pour mieux apprécier sa stratégie de copie. On relévera ainsi le temps
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mis pour la copie (en secondes), mais aussi la procédure de reproduction employée, les
éventuels troubles constructifs, les capacités de planification et d’organisation. Intervient
ensuite une tache interférente de 3 minutes puis I'examinateur propose la reproduction de la
figure de mémoire (le patient n'ayant pas été prévenu qu’il devrait la reproduire
ultérieurement). Les capacités de mémoire visuelle sont alors testées. Que ce soit pour la
copie ou la reproduction de mémoire, on notera la présence ou I'absence, la ressemblance ou
la déformation, et le bon emplacement ou non de 18 éléments de la figure complexe
déterminés par Rey. Pour chaque élément, sera alors attribuée la note de 0, 0,5, 1 ou 2 points.

Le score total est sur 36 points.

Test du dessin de I’horloge

Ce test permet de vérifier les habiletés visuo-constructives, les capacités d’organisation et de
planification visuo-spatiales et de manipulation des chiffres. Dans cette épreuve, le patient doit
positionner les heures et les aiguilles indiquant quatre heures moins vingt sur un cadran
d’horloge vierge. En cas d’échec, on propose au patient de s’aider des points cardinaux pour
placer les heures et/ou de lire I'heure avec les aiguilles dessinées par I'examinateur indiquant
dix heures dix. Le score total est sur 7, et pour lequel sont pris en considération la présence
des nombres de 1 a 12, dans un ordre correct et a la bonne place, ainsi que la présence des
deux aiguilles, de la bonne taille et a la bonne place (Fisher & Flowerdew, 1995).

Les fonctions visuo-spatiales et gnosigues

Test des cloches (Bell)

Ce test a été mis au point par Gauthier et al. en 1989 (Gauthier & al.,1989, cités par El Azmy
et al., 2014). Il évalue la stratégie de recherche visuelle du patient et dépiste une éventuelle
négligence spatiale. Durant cette épreuve, le patient a devant lui une feuille sur laquelle sont
présents 35 dessins de cloches mélangés a d’autres dessins représentant différents objets,
tous de méme taille et en noir et blanc. Le patient doit alors barrer toutes les cloches qu’il voit
le plus rapidement possible puis doit avertir 'examinateur quand il pense avoir terminé. On
chronometre le temps mis par le patient pour réaliser I'épreuve et on compte le nombre de
cloches trouvées. Le seuil de déficit attentionnel est & plus de 4 omissions. Le score final est

sur 35 points.
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Test d’orientation de lignes de Benton

Ce test a été concu par Benton en 1978 (Benton & al., 1978, cités par Qualls & al., 2000). Il
teste les capacités visuo-spatiales et d’orientation dans I'espace. Il est également trés sensible
aux lésions hémisphériques droites. Le patient a devant lui une feuille sur laquelle 11 droites
numérotées avec des directions spatialement différentes sont représentées en arc de cercle.
Au-dessus de ces 11 droites, deux droites sont tracées et le patient doit associer chacune
d’elles avec une des 11 droites cibles selon leur orientation spatiale. Dix planches ont été
sélectionnées par le Dr Du Boisguéheneuc pour une réalisation plus rapide de ce protocole.
Un point par planche est accordé pour deux directions correctes, et dans le cas contraire 0

point. Le score global est sur 10 points.

Puzzles (issus de WISC et de la WAIS-R)

Ces batteries ont été élaborées par Wechsler en 1991 (Weschler, 1991) pour la WISC-III
(Wechsler Intelligence Scale for Children) et en 1981 (Weschler, 1981) pour la WAIS-R
(Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised). Dans ce protocole, nous avons sélectionné 3
puzzles se rapportant au corps : puzzle du bonhomme (WAIS-R), puzzle du visage (WISC-III),
puzzle de la main (WAIS-R). Cette tache évalue les capacités visuo-spatiales de
représentation du corps et dans cette épreuve non verbale, le patient doit reconnaitre et
assembler correctement le plus rapidement possible les différentes pieéces du puzzle entre

elles.

Pour chaque puzzle, un score sur 10 point est établi, en fonction du temps mis et du nombre

de piéces correctement assemblées dans cet intervalle de temps :

- Puzzle du bonhomme (WAIS-R) : Temps maximum autorisé = 120 secondes. Le score
maximal est de 8 points avec 1 point par assemblage correct et 1, 2, ou 3 points
supplémentaires en fonction de la rapidité d’exécution de la tache. Le score est ensuite
rameneé sur 10.

- Puzzle de la main (WAIS-R) : Temps maximum autorisé = 180 secondes. 1 point est
accordé pour chaque assemblage correct (sur 7) et 1, 2 ou 3 points supplémentaires
sont ajoutés en fonction de la rapidité d’exécution de la tache. Le score total est sur
10.

- Puzzle du visage (WISC-IIl) : Temps maximum autorisé = 180 secondes. % point est
accordé pour chaque assemblage correct (sur 6,5) et 1, 2 ou 3 points supplémentaires
sont ajoutés en fonction de la rapidité d’exécution de la tache. On arrondit au %2 point

supérieur et le score total est sur 10.
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ANNEXE 2 : CONSENTEMENT PATIENT

CHU de Poitiers IMAGO

NOTICE D'INFORMATION ET DE NON OPPOSITION
Pour le patient etlou personne de confiance
Recherche de « soins courants »

Etude IMAGO
Etude de I'image du corps dans la maladie d'Alzheimer
Agnosie digitale

Vergion n®2 du 30.01.2014

Madamea, Mansiaur,

Vous soufirez de la maladie d'Alzheimer, maladie qui entraine comme sympiémes das froubles de la
memoire, de [allention et du comportement. Cerfains froubles du comportement demaurant mal
comprg car ils ne tennent pas comple de la représentalion du corps, seul objet qui se frouve
constamment & nofre disposibon mais dont la perception n'est jamais achewée, Ces perturbations
pourraient étre spécifigues de régions du cerveau alleintes précocemant dans la maladie d'Alzheimer.

Ohjectif de Pétude

LU'objectif de cette &tude est de valider un test de suivi de la Maladie d'Alzheimer basé sur la
raprésantation du corps.

Four cala plusieurs aspects e la représentation du corps seront éudiés | enfretien visant 4 datectar
des perfurbations en rapport avec le corps (habillage, .. ), pontage de parties du corps {mains) sur soi
&t sur autrui, identification de 2ol ou d'aulrui & ravers une vitre-miroir, dessin du corps (auloportrait).

Déroulement de I'étude e
Il vous sera propose une visite annuele pendant 5 ans.

La premigre visite (V) se fera en hospitalisation sur 3 jours afin de réakser la pramigne évaluation
neuropsychologigus, une tomographie & émission de positons (18 fluorodésoxyglucose), un dosage
des hiomarqueurs (pratéine Bamyloide, protéine tau et tau phosphorylée) dans le liguide céphalo-
rachidien par une ponction lombaire et une IRM.

Les visites annuelles Vy, W, Wy et Wy se feront sur une journée, A chague visite, il vous sera proposé
un entratien visant & détecter des perturbations en rapport avec le corps (habillage, .. ), & pointage de
parties du corps (Mains) sur soi at sur auirui, M'dentification de soi ou d'autne & ravers une vitre-rmiroir,
el I dessin du corps (sutoportrait), ainsi qu'un bilan neuropsychelogigue dvaluant la mémeire, le
langage et les fonctions visue-spabales.

Bénéfices attendus .
La plupart des patients qui ont des troubles de la mémaire ne sont pas capables de supporler des
tests prokongds, supportent mal d'étre mis en éches sur des fonclions élémentairas et ne comprennent
pas linterét de levaluation compte fenu de le méconnaissance du trouble gqui caraclérse catta
maladie. De ce fait, la plupart des fests ne sont plus adminisirables chez les patients dont la maladie
ast un peu évaluée,

L'enjeu de celle élude est de valider un test simple, rapide &t acceptable pour e patient, réalisable &
nlimporte quel stade de la maladwe.

Sur |z plan théarique, 'objectif est de mieux comprendre les fonclions associatives les plus élaborées
du cortex cérebral et la contribution respective de chague hémisphére & la constitution de lmage du

COTpS.

Risques potentiels
Pas de risque

Participation volontaire

Watre participation sst volontaire, Vous étes libre d'accepler ou de refuser de participer 4 cette atude.
Waotre participation & ce soin courant sera de 5 ans avec une visite annuallo

Il faut que vous soyez affiliéje)d la Sécurité Sociale ou un régime assimilé(e) pour pouvoir participer a
catte etude.

8i des informations nouvelles apparaissaient en cours d'élude, pouvant remeitre en cause voire Mon-
opposition, wous en seriez immédiaternent informés (par exemple, une maladie intercurrants, des
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roubles psychigues ou un nouvesu rallemeant gui pourraient interférer avec les résultats des tests ou
bien une evolution de la maladie qui comprormatbrai [a liberté de consentement)

Wous pourrez poser des quesfions a tout mament aux membres de "équipe madicale, ainsi qu'au
D e B F et
n‘h&sitez pas a leurs demander toutes [es explications qui vous paraitnon! Necessamas.

3 wous acceplez, wvous Eles libre de changer d'avis a fout moment, sans avoir a vous justifier el volra
décision ne portera aucun préjudice & la gualité de volre prise en charge médicale uitarisurs.

Dans of cas, vous devez informer vne personne de leguipe médicaks ou bien & Dr F. do
BOISGUEHENEUC Service de Meuralogie du CHU de Poitiers aw 05.49.44.44.46

Vedre médaecin survailiant cu le responsable de la recherche peuvent décider de mettre un tarme a
votre participation & l'étude A n'importe qual moment. Si cela devail se produire, vous en serez
avartije) at les raisons vous seraient expliquess.

Confidentialité et utilisation des données médicales
[ans e cadre de la recherche, un trafement de vos données personnalles va Sie mis en oeuvne pour

permettre d'analyser les résullates de 2 recherche, Votre amonymat sera respecte, wvolre nom
n'apparaitra pas sur les divers documants, il sera remglacd par un numéne e Finitale de vatre nom &t
de volre prénoms:

Conformémeant aux disposiions de loi relative a linformatique aux fichiers @t aux libertés {loi du 6
janvier 1978), vous disposez dun dioll d'acces, de rectification et d'opposition au traitement des
données, Les autorités de santé pouwrront svoir accés aux donnéas, e cas chanl.

Wous pouvez également avolr acoks aux résultats globaux de fétude, sur demande, auprés du Dr F.
du BOISGUEHENEUCG [Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers - Service de Neurologie - 2 rue de
la Mildtrie - 86021 POITIERS Cedex - Tel - 05,4944, 44.46) mais agalemant accédar directamant ou
par 'intermédiaira d'un médecin de votre choix 4 'ensamble de vas données médicales en application
des dispoesibions de larticke L1111-7 du Code de la Sants Publique

Ces droits s'exercent auprés du médecin qui vous sull dans e cadre de la recherche et gui connait

viobre idaentite,

Avis favorable du CPP et autorisation

Lz protocole enregisiré sous ke numéra 2013-401780-45 ainsi que le formulaire de non-opposition,
dont le responsable est e CHU de Poitiers, ant oblenw Favis favorable du Comité ce Protection des
Personnes QOuest Il (CPP Cuest ) le 270272014, ainsi gue lautorisallon e la Commission

Mationale Informatigue et Libertés (CHIL).

Prise en Charge
Dans la mesure o la recherche est bien gualfite de Recherche en soins courants par le CPP

sollicid, I'assurance sera celle de I'dlablissement responsable das soins (articls L 1142-2).

~ NON-OPPOSITION POUR CETTE ETUDE EN S0INS COURANTS

T T PP

Certifie que Mobdme (Nom, Prénom du Batienth.........c. s

1 Me s'oppose pas
1 S'oppose
a participer a l'etude IMAGD
Date - . Diate :
Shnaluig - ., Signature du patient
ellow personng de conflance:

61



ANNEXE 3 : EPREUVE DESIGNATION — DENOMINATION DES PARTIES DU CORPS

SO paud
SUNSENEYD El[LE] sanoi
SUNESD SquuE] sadwa]
SUINog nouzb ECEN
SPISENEYD EE=l xonad
SYDUEY SjEInos
ESUIUELL WELL noo
joo 1aubhod Lo UL
NEZUELL SEN-UENE BYDNog
|ind SENoT ZU
ugpEuEd SEI] oy
BSIWEYT anedsz ANENSYD

B paid
SUNSENEYD El[LETTR] sanof
SUNESD SquuE] sadws]
SUINGg nousb EEI N
SPISENEYDT FSENT xnad
BYDUEY SJrnos
ESUIUELL WELL noo
joo 1=ubod LD UL
NESUELL SEM-UENE ayanog
|ind SpNoT 23U
ugpEjuEd SEI oy
BSIWEYD Zneds ANENSYD
voneubisap | uogEwwousp | spuawEs (| voneubiszp | uonEWWOURR sdioy uoneubisap | uonEwmwousp | aBesip

Examinateur

Patient
Code couleur : + : droite sur le patient ; + : gauche sur le patient ; + : droite sur 'examinateur ; + : gauche sur 'examinateur
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ANNEXE 4 : CLASSIFICATION DES TYPES D’ERREURS DIGITALES

Soi = g0i

Autrui = so0i

Soi = autrui

Autrui = autrui

p Patient
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Correct
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ETUDE DE LA DESIGNATION DES PARTIES DU CORPS ET DE L’AGNOSIE DIGITALE
DANS L’ATROPHIE CORTICALE POSTERIEURE

Résumé

La désignation est un geste universel, spécifique a ’homme et qui se développe chez le jeune
enfant en méme temps que le langage et la différenciation entre soi et autrui. Cette fonction
se trouve altérée lors de la Iésion du carrefour temporo-pariétal, présente dans I'atrophie
corticale postérieure. Cette pathologie tend actuellement a se différencier de la maladie
d’Alzheimer bien qu’elles partagent une physiopathologie commune. Le but de ce mémoire est
de montrer l'identité propre de I'atrophie corticale postérieure mais aussi d’étudier le trouble
de désignation des parties du corps et 'agnosie digitale dans cette maladie. Pour cela, nous
avons étudié une population de 20 patients atteints d’atrophie corticale postérieure que nous
avons comparée a 20 patients atteints de la maladie d’Alzheimer et a 20 sujets témoins. Notre
protocole est composé d’un bilan neuropsychologique standardisé et d’épreuves de
désignation des parties du corps et des doigts. Les résultats de notre étude ont permis de
montrer la spécificité de I'atrophie corticale postérieure, mais n’ont pas pu prouver 'autonomie
de la somatotopoagnosie dans cette pathologie. Enfin, nous avons révélé que les erreurs de
désignation prédominent sur les doigts et qu’il existe un effet de I'attribution, de I'agentivité et
de l'interaction attribution-agentivité respectivement sur les erreurs de latéralité, en miroir et
d’inversion. Les erreurs d’identification digitales observées sont des erreurs de contiguité
anatomique mais aussi de confusion index-annulaire. Nous supposons que ces erreurs
résultent d’'une indistinction pour le patient entre le corps propre et le corps d’autrui. L’agnosie
digitale serait le marqueur de I'ambiguité d’'un geste qui prend le doigt comme sujet et objet
de la désignation, et ne serait finalement que la forme focale d’'une somatotopoagnosie
spécifique aux doigts.

Mots-clés : désignation des parties du corps, atrophie corticale postérieure,
somatotopoagnosie, agnosie digitale, jonction temporo-pariétale, image du corps

Pointing is an universal and a human specific movement, which is developing during the early
childhood at the same time as language and differentiation between himself and others. This
function is altered in temporo-parietal lesions like in posterior cortical atrophy. Nowadays,
science make a distinction between Alzheimer’s disease and posterior cortical atrophy even if
they have a shared physiopathology. The aim of this study was to show the own identity of
posterior cortical atrophy and to explore the body parts pointing disturbances and finger
agnosia in this disease. We tested a population of 20 patients with posterior cortical atrophy,
which we have compared to 20 patients with Alzheimer’'s disease and 20 control subjects.
Patients were assessed with a standardized neuropsychological evaluation and body parts
and digital pointing tests. Results showed the posterior cortical atrophy specificity but failed to
prove the somatotopoagnosia autonomy in this disease. Then these findings reveled that the
main pointing mistakes were digitals and that there is an effect of attribution, agentivity and
attribution-agentivity interaction respectively on laterality, mirror and inversion mistakes. Digital
identification mistakes observed are anatomical contiguity errors and confusions between
forefinger and ring finger. We have supposed that these mistakes were the result of the
patient’s indistinction between his own body and other’s body. Finger agnosia would be the
marker of the ambiguity of a movement which takes the finger as a subject and an object of
pointing, and finally would be the focal form of a finger specific somatotopoagnosia.

Keywords : pointing to body parts, posterior cortical atrophy, somatotopoagnosie, finger
agnosia, temporo-parietal junction, body image
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