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INTRODUCTION

« J'étais dans mon lit et soudain, je ne pouvais pbuger », « personne ne comprenait ce
que je disais, moi je savais ce que je voulais dlirec'est ma femme qui a alerté les

pompiers », « j'étais par terre et je ne pouvais phe relever », «j'avais tout le coté de

mon corps qui ne fonctionnait plus »...

Ces témoignages de patients décrivent bien lagsi&trdans laquelle peut se retrouver une
personne présentant brutalement un accident vasca@rébral (AVC) et I'on imagine
aisément le désarroi dans lequel peut étre plonge personne victime d'une telle
atteinte. Pour la plupart des victimes cérébrodésincapacité brutale a communiquer, a
parler a ses proches, I'impossibilité soudaine faise comprendre, se révelent étre une
terrible épreuve, extrémement douloureuse sur am pdychoaffectif et personnel.

Certes, toutes les personnes n'auront pas le m@meedtatteinte, ni le méme type de
séquelles a la suite de leur AVC. La rapidité derige en charge du patient par les
services hospitaliers, les caractéristiques phggiques intrinséques au patient, ainsi que
la localisation de I'atteinte cérébrale, sont,eatitres, des facteurs influencant la sévérité
de l'atteinte, ainsi que les pronostics de récuijoéra

Lors de la prise en charge des patients ayant sabAVC, de nombreux examens
cliniques sont réalisés en unité de soins. Il esithel de procéder a une thrombolyse*
ainsi gu’'a la réalisation d’'une expertise globaés @apacités cognitives efficientes ou
altérées du patient. En effet, c’est en ciblantigément les fonctions préservées et celles
altérées chez le patient, que les professionnelta danté seront le plus a méme de
prendre en charge et de soigner la personne touehégadaptant le plus précisément
possible aux besoins de celle-ci.

Au sein des Unités Neuro-Vasculaires (UNV), dearslsont réalisés au lit des patients,
examinés par les professionnels de la santé quitgna autour d'eux, que ce soit les
neurologues, les internes en médecine, les orthugtes...

Pour la réalisation de ces bilans, il importe diaw®s outils fiables, fonctionnels, et
normalisés, afin de pouvoir comparer les patierds m@pport a leur tranche d'age
référente, et ceci, toujours dans la perspective dheilleur soin possible donné au
malade. Dans chaque pays, des équipes, des cheraktedes cliniciens se posent la
question des outils cliniques utilisés, de leutipence, et de leur fonctionnalité.

C'est en particulier le cas du GRECO, Groupe deleRiéh sur les Evaluations
Cognitives, présidé par le Dr C. Thomas-Antérioatt€ société savante « a pour objet de
contribuer aux activités de recherche appliquéestoas les domaines de la
neuropsychologie clinique et comportementale. Birsralement, elle mene des actions
de création, de validations et de diffusion dedstet échelles neuropsychologiques
accompagneé d’une réflexion globale sur I'utilisatate ces outils » (site du GRECO).

A I'occasion de notre mémoire de recherche, noemsieu I'occasion de participer a un
projet multi-centriste « GRECO-VASC », en lien avia commission du GRECO
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chargée de la recherche sur les pathologies vassjldont font partie le Professeur O.
Godefroy et le Dr M. Roussel.

Dans le cadre d’'une recherche d’outils d’évaluaties personnes présentant une atteinte
vasculaire, cette étude s’intéresse a l'utilisationtest de dénomination Boston Naming
Test (BNT), dans ses versions courtes.

Le Boston Naming Test est un test de dénominatiomades initialement mis au point en
1983 par Kaplan, Goodglass et Weintraub. Compof0dmages, il constitue un test de
référence aux Etats-Unis, parmi les tests destiné&valuer les capacités d’évocation
lexicale.

En 1992, F. Thuillard Colombo et G. Assal proposem¢ adaptation francaise du BNT,
ainsi que des versions courtes du test, a destindés patients de moins de 70 ans d’'une
part, et des patients de plus de 70 ans d’auttte @as versions courtes n'ont a I'’heure
actuelle aucun étalonnage ; les données que nooiss arecueillies contribueront a
I'établir.

Au sein de notre étude, nous nous interrogeon$aqport de ces versions courtes dans
I'expertise cognitive des patients cerébro-léséphalisés en Unité Neuro-Vasculaire.

Pour répondre a cette interrogation, nous nous sEsmappuyées sur un protocole
regroupant divers tests cognitifs, que nous avor®sc a partir d’outils cognitifs

usuellement employés par de nombreux clinicienspf¢ocole était a destination des
patients cérébro-lésés que nous avons rencontrésimue I'Unité Neuro-Vasculaire du
CHU de Saint-Etienne.

L’étude réalisée a permis d’analyser les corréfatientre les divers tests du protocole
afin de juger de la pertinence desdits tests, #wutanalysant les besoins des centres
hospitaliers dans ce domaine.

Aprés avoir présenté les accidents vasculairesbi@m® ainsi que les théories sur le
processus du traitement du mot chez les sujetsven#nt, nous détaillerons dans un
second temps le principe des tests d’évocatioddi en comparant plus spécifiquement
les différents tests de dénomination existant. rEnflans un troisieme temps, nous
présenterons les résultats obtenus et proposenenanalyse de ceux-ci.

Les termes suivis d’'un astérisque* figurent dangldssaire (cf. p. 61).
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Chapitre |
PARTIE THEORIQUE
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Les Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC)

1. Généralités (Gil, 2006 ; Mazaux et al. 2007 ; Pe rkin, 2002)

L’Accident Vasculaire Cérébral représente, dansplgs développés, la premiére cause
de handicap acquis chez l'adulte (HAS 2007), laxidene cause de démence apres la
maladie d'Alzheimer (Bombois, Hénon, Leys & Pasqui@04) et la troisieme cause de
déces (Danziger & Alamowitch, 2004) aprés l'infascdu myocarde et les cancers. En
France, il concerne chaque année 140000 nouvea)xsci une personne toutes les 4
minutes. L’age moyen de survenue est de 68-70\aaise(li & Amarenco, 1998), mais
un AVC peut se produire a tout age. Cette pathel@ginstitue un réel enjeu de santé
publique.

L’AVC est un déficit neurologique soudain d’originasculaire (Jalladeau & Touzé,
2002). Il est soit secondaire a la réduction beutlkl débit artériel en aval d’'une occlusion
partielle ou totale d’une artére cérébrale (infasotérébral), soit a une rupture artérielle
(hémorragie cérébrale). L'infarctus cérébral pdrg éonsécutif a une occlusion artérielle
par embolie* (athérosclérose* de l'artére carofide exemple), du coeur (conséquence
d’'une arythmie cardiaque) ou d’une occlusion d’peéte artere a l'intérieur du cerveau,
lorsque sa paroi s’épaissit.

La survenue des AVC est étroitement liée a la migsele facteurs d’obstruction et de
fragilisation des vaisseaux, que I'on appelle fadale risque vasculaire : I'hypertension
artérielle est, de loin, le plus important d’en&ex (Perkin, 2002) mais le tabagisme,
I'hnypercholestérolémie, le diabete, et dans unendrei mesure, les contraceptifs oraux et
I'alcoolisme chronique jouent aussi un réle néfaBir ailleurs, ces facteurs de risque se
potentialisent entre eux, conduisant a un risquei@aasculaire global (Constans, 2010).
Ainsi l'athérosclérose*, correspondant a la formati de plaques d'athérome
(accumulation segmentaire de lipides, glucidesufisadipeux, et dépdts calcaires et
autres minéraux) au niveau des artéres, est duie@desouvent a I'association de I'age, de
I'hnypertension artérielle et du tabagisme.

En clinique on distingue deux formes d’accidenss: accidents ischémiques transitoires
(AIT) qui sont entierement résolutifs avec un retmapide a I'état d’origine, c’est-a-dire
en moins d’'une heure dans 60% des cas (Richalete&yH2006), sans séquelles ni
preuve a I'imagerie ; et les accidents ischémiquesstitués (AIC), entrainant un déficit
permanent. Il existe deux types d’AIC, les hémdraegs et les ischémiques. On recense
en moyenne 80% d’AVC ischémiques et 20% d’AVC héegigues (Jalladeau & Touzeé,
2002). Nous reviendrons sur ce point plus tard.

2. Vascularisation cérébrale (F-H. Netter, 1972)

Le cerveau est vascularisé par 4 piliers artérilds deux artéeres carotides internes et les
deux artéres vertébrales (Duus, 1998). Chaquecartgotide interne pénétre dans la boite
cranienne et se divise en différentes branchesgalis.
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Parmi les branches les plus importantes, se traubamere ophtalmique de Willis
assurant la vascularisation du nerf optique et 'dal,l I'artére cérébrale antérieure
assurant la vascularisation principale du lobe thbiiCrossman & Neavy, 2004) et
I'artére carotide interne donnant naissance aéfaricérébrale moyenne ou sylvienne.
Cette derniére assure le transport du flux sandams la plus grande partie de la face
externe de I'hnémisphére cérébral, mais égalemenprefondeur des aires corticales.
(Crossman & Neavy, 2004) .

Les aires corticales dédiées au langage sont notamwascularisées par cette artére
sylvienne. (cf. schéma ci-contre, Gil, 200&n effet, en avant de l'artere sylvienne se
situe l'aire de Broca (pied de la 3eme circonvolutirontale de I'hémisphere dominant)
en arriere de ladite artére, I'aire de Wernick&irfgersection du lobe temporal et du lobe
pariétal). Un arrét de la circulation dans la zan&rieure entraine une aphasie de Broca,
(Danziger & Alamowitch, 2006) souvent associée a apraxie bucco-linguo-faciale et
une hémiplégie droite. Lorsque l'infarctus se sitlams la région postérieure de cette
artére, cela entraine une aphasie de Wernicke iasstséquemment a une hémianopsie
latérale homonyme droite (Perkin, 2002 ; Danzigekl&mowitch, 2006).

L’artere communicante antérieure permet de religreeelles les arteres cérébrales
antérieures (Crossman & Neavy, 2004) Enfin, lésras carotides internes émettent une
artere communicante postérieure en relation avadéte cérébrale postérieure. Ces
artéres sont souvent le siege d’anomalies anéviesma

3. AVC hémorragiques (Taourel, 2004)

Les AVC hémorragiques la conséquence d’'une ruptne vaisseau sanguin (Jalladeau
& Touzé, 2002), endommagé ou soumis a une trog foression artérielle. Suivant la
localisation, on distingue plusieurs types d’héragies :

- L’'némorragie méningée (sous-arachcoidienne, H34):sang se répand dans les
meéninges qui entourent le cerveau. Cela peut étoag lors d’'une rupture d’anévrisme*
(poche qui se forme au niveau de l'artére par aligh de la paroi). La rupture
d’anévrisme a lieu quand le vaisseau se rompt.abg se répand alors dans I'espace qui
se situe entre le cerveau et le crane en compriteatigsu cérébral (Stevens, Lowe, &
Gompel, 1997)

- L’hémorragie intra-cérébrale (HIC), dite ausgranparenchymateuse, associée ou non a
une inondation ventriculaire.

- Enfin, 'hémorragie intra-tumorale, c'est-a-ditgée a la présence d'une tumeur
cérébrale.

4. AVC ischémiques

Les AVC ischémiques sont dus a I'occlusion d’'urterarcérébrale, d'une partie de celle-
ci ou d’'une artere a destination des hémisphereshux. L'obturation du calibre de
l'artére est souvent due a un athérome occlusifaola mobilisation d’'un caillot
(thrombus) (Postel-Vinay & Corvol, 2000). L'AVC isémique peut également étre di a
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une déchirure de la paroi de I'artére (dissectivaxe a des causes plus rares telle qu'une
compression liée a une tumeur. Chez le sujet jaumeccident vasculaire en absence de
facteurs de risque doit faire penser a une digseditérielle. Lors de la dissection, du
sang s’introduit dans la paroi, entre l'intima*letmedia*, créant un clivage au sein des
feuillets pariétaux (Guillon, 2002) dans le sengitudinal.

Dans le cadre d’'un AVC ischémique, le cerveau ®tnleurones sont subitement privés
des nutriments essentiels (glucose) et d'oxygeaejui conduit a la mort neuronale de
I'aire touchée. Selon Perkin (2002), « cette zoaenéicrose neuronale sévére est cernée
par une zone de pénombre ischémique [...] ou lesriéssont moins séveres et
potentiellement réversibles » (p.110). Les déficigurologiques (moteur, sensitif, etc.)
sont en lien avec la région touchée par I'absericegdtion et varient selon I'étendue
(Brunner & Suddarth, 2006).

Parmi les différentes formes cliniques, il exists Ithrombophlébites* cérébrales
correspondant a l'inflammation veineuse et au daent d’'un caillot. Les lacunes
cérébrales correspondent a une complication dedhgnsion artérielle et du diabéte et
se caractérisent par de multiples zones subissanpetits infarctus cérébraux de 0,5a 1,5
mm (Perkin, 2002) muets ou symptomatiques. La fogreve de I'affection s’appelle
«I’état multi-lacunaire».

[l. Le traitement du mot

L’acces au lexique chez un locuteur suggere la mis@euvre de nombreux processus
coordonnés. Les locuteurs adultes disposent d’'ustevatock de mots aisément
disponibles lors de conversations spontanées. @apéetiaccés a ce lexique mental, la
sélection du mot adéquat, I'élaboration et la récapon du sens et de la forme
phonologique du mot nécessitent le bon fonctionmende compétences se relayant a
plusieurs niveaux. Selon Levelt (199Zité par Ferrand, 1994), un locuteur adulte
possede dans son lexique mental actif environ 6000&. Or, dans la vie courante, on
estime le débit de parole a une centaine de matsnpaute, soit un ou deux mots par
seconde, ce qui reviendrait a dire que I'on coesodt dictionnaire mental pratiquement
deux fois par seconde au cours d’'une banale cceti@ns! L'acces au lexique est donc
rapide, fiable : le taux d’erreur est estimé sdaotteworth (1992 cité par Ferrand, 1994)
a une erreur pour mille mots produits, et ne refgagd’un traitement conscient.

Les auteurs (Kempen & Huijbers, 1983, cités pardretl, 1994) s’accordent a distinguer
trois types de processus impliqués dans la prooluete mots : la conceptualisation, la
lexicalisation et la production. La premiere étajperespond a l'intention du sujet de
communiquer, ce qui correspond a I'activation ddmmcept a exprimer. La lexicalisation,
a laquelle nous allons nous intéresser davantagegsente la mise en mots du concept
(acces lexical), c’est-a-dire la recherche actives deprésentations sémantique et
phonologique (encodage phonologique) du mot a predinfin, la réalisation du mot
par la récupération des schemes articulatoirestespond a I'étape de production.

Selon Ferrand (1994), deux méthodes ont permis danéttérature d'établir la
modélisation des différentes étapes nécessai@pmrduction du mot : le traitement des
temps de réponse et I'analyse des dissociationsiljes dans les réponses orales, que
nous allons développer par la suite.
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1. Modélisation de la production isolée de mots

Plusieurs modeles de la littérature ont décritrlzdpction verbale de mots ; parmi ceux-
ci, on distingue des modeéles « sériels » et deselasdk en cascade ». Le modéle de
Levelt (1999) est appelé « sériel » parce gu'illimpe gu’une transformation au niveau n
est indispensable au traitement de I'informatioard\d’étre transmise au niveau n+1. Le
modele de Caramazza (1997) est appelé « en cascadé»mplique que les niveaux se
chevauchent et qu’ils puissent travailler en palajllorsque l'information percue est
suffisamment pertinente pour initier le processus aiveau suivant.

1.1. Le modele sériel de Levelt (cf. annexe 1)

Dans ce modéle, les étapes se suivent : la séidetiicale et 'encodage phonologique
sont deux étapes successives et bien distinctag. dmmmence par une intention de
communiquer (concept). Le concept lexical est admtivé et transmet son activation au
niveau du lexiqgue mental ou le lemma* cible estabnné. Ce lemma active ensuite les
étapes d’encodage morphosyntaxique, de décompostiosyllabe puis en phonéme
(encodage phonologique). Enfin, cette syllabe nieraative les patrons articulatoires
nécessaires a sa production. Le modele est séguenstrictement organisé. Il repose sur
la théorie selon laquelle le locuteur adulte possgdlexique de syllabes et qu’il dispose
pour celui-ci d'un stock corrélé de patrons gestusfllabiques les plus fréquemment
utilisés dans sa langue.

1.2. Le modele en cascade de Caramazza (1997)

Ce modele, également dénommé « modele en résedépeindants de I'acces lexical »,
postule que les connaissances lexicales sont a&gmsiien différents sous-ensembles de
réseaux inter-reliés.

Lorsqu’'une représentation sémantico-lexicale (tra#mantique) est sélectionnée,
I'activation se propage vers les réseaux syntasig@idexemiques, entrainant la sélection
d'une forme lexicale spécifique d'une modalité dmtie (lexique orthographique ou
phonologique de sortie). Ici, I'activation en praa@ce du niveau sémantique se propage
simultanément et indépendamment vers les réseantaxsgues et lexemiques. Ce
modele postule qu’il existe des liens directs erlge représentations lexicales et
sémantiques :
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Répentations

sémantiques

v
Traits

Lexeme

orthographique sémantiqueg

PRODUCTION

Figure 2 : lllustration du modele de I'accés lekida Caramazza, 1997

2. Les niveaux de traitement dans la production ora  le de mots en

dénomination.

Il est admis que la production orale de mots sésgmtation d’images repose sur une
série de processus de traitement de l'informatidas représentations mentales sont
stockées en mémoire a long terme et correspondentdliéérents niveaux de traitement
gue sont la représentation phonologique et la stquemn

Ainsi, selon Bonin (2003), la production verbalem’'mot a partir d'une image débute par
la construction d’un percept* ; puis elle nécesb#eces aux représentations structurales
et sémantiques, le recouvrement lexical, la pleaiion et enfin la réalisation
articulatoire.

Une analyse perceptive visuelle de I'objet aboadtitun percept ou représentation
tridimensionnelle, qui est ensuite confronté aupréeentations structurales stockées en
mémoire a long terme, c’est-a-dire des descriptaamoniques correspondant a la forme
des objets (Humphreys, Riddoch et Quinlan, 1988tés par Bonin, 2003). La
représentation structurale correspondant le mieupercept présente alors I'activation
maximale qui permet sa reconnaissance parmi daugprésentations proches du mot
cible. Puis, la représentation structurale estromée au niveau du systeme sémantique a
ses propriétés visuelles, fonctionnelles, et atties.

Diverses théories s'opposent sur I'organisation aesiaissances sémantiques. Plusieurs
dissociations dans le traitement sémantique ontrés@€s en évidence, et des déficits
catégoriels spécifiqgues ont pu étre observés j,dmdrouble sémantique concernerait
sélectivement une catégorie spécifique. Hart, BeeidCaramazza (1985) ont ainsi
rapporté le cas d’'un patient dont les difficultésd&nomination ne portaient que sur les
fruits et les Iégumes. Selon Bonin (2003), dewoties peuvent expliquer ce phénomene
. «une explication est que les déficits de cat@goréfletent le fait que les exemplaires a
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l'intérieur d’'une catégorie sémantique possedent giand nombre de propriétés
communes corrélées entre elles, [...] une autre @iiace est que les déficits sont
véritablement de nature catégoriellgp>53). Mahon et Caramazza (2009) reprennent
I'idée de deux théories pouvant expliquer ces @éfitJne premiére approche repose sur
I'idée que les couches neuronales sont différdatrednt ou exclusivement impliquées
dans la représentation des catégories spécifiquiest:le principe de structure neuronale.
Une seconde approche est fondée sur le principstdastures corrélées : cela suppose
que les connaissances conceptuelles des itemsiftlrentes catégories spécifiques ne
sont pas représentées dans des régions fonctiesmtisociables.

Une approche envisagée par Warrington et Shalli@84) postule que le systeme
sémantique est organisé selon trois grands domaihes animaux, les plantes et les
objets artefactuels (ou inanimés). Effectivemenddicit catégorie-spécifique le plus
frequemment observé est la dichotomie entre biglogiet manufacturé. Une telle
conception suppose une organisation par proprégssonnaissances et est connue sous
le nom de la théorie de I'organisation sémantigue,oppose les propriétés sensorielles
aux propriétés fonctionnelles. La mémoire sémaetigst donc composée de sous-
ensembles de propriétés. Ainsi, selon cette thédds propriétés sensorielles et
fonctionnelles n’ont pas le méme impact dans l'tdeation des catégories vivantes et
non-vivantes. Les informations sensorielles setaors plus pertinentes pour distinguer
les exemplaires animés et les propriétés fonctibeside seraient davantage pour les
inanimés. Certaines aires cérébrales pourraiemtpfitot dédiées au traitement d’un type
catégoriel. Les aires inférieures du lobe tempae@it fortement impliquées dans le
traitement des choses « vivantes » alors queiles pius postérieures du lobe temporal et
fronto-pariétal le sont pour les choses non vivanf@e maniere plus étendue, cette
théorie permet d’expliquer des déficits plus firansi, a I'intérieur de la catégorie super-
ordonnée des étres naturels, certaines catégaiaept étre Iésées de facon dissociable:
Hillis et Caramazza (1991) rapportent le cas d’'atigmt P.S, 45 ans, droitier, ayant subi
une atteinte des régions temporales. Ce patieseptéit des difficultés de dénomination
altérant les catégories classiques (animaux/végétarsus non-animeés), mais aussi des
écarts de performances intra-catégories : la ca&ggies légumes étaient davantage
eéchoués que celle des fruits. Carbonel & al. (208Xpliquent qu’a l'intérieur d’'une
méme catégorie, les propriétés sensorielles dor@sagt nécessaires a la construction
d’'une représentation sont dépendantes du sujebéane. Les représentations des fruits
seraient davantage soumises a l'intégrité des igtégr gustatives, et les fleurs, aux
propriétés olfactives. En ce qui concerne la dénation des éléments manufactures, et
en particulier des outils, une activation prémet@ssociée suggére que leur identification
active également la zone de réalisation de l'actldne dichotomie entre un systéme
sémantique aux propriétés sensorielles et un sgst8gmantique aux propriétés
fonctionnelles pourrait exister. Néanmoins les ageestent prudents dans I'analyse de
ces résultats et ils s’accordent a prendre eneitér un systeme global de mémoire
sémantique.

Aborder la sémantique et son traitement revierg &oarner vers le lieu de stockage de
toutes ces informations : la mémoire sémantiqudissociable de la mémoire a long
terme, elle se réfere a I'ensemble des mots, dexepts liés aux mots, et aux
connaissances autour du mot, emmagasinées indépemaid de leur contexte
d’acquisition. Elle semble mettre en jeu un lar§seau neuronal puisque des activations
sur tdche sémantique se retrouvent a la fois ddmsmisphere gauche et dans
I’'hémisphérique droit (traitement de métaphoresyverbes imagés, ironie...). Selon
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Cornuejols (2001) «La mémoire sémantique peuta@nsidérée comme la généralisation
ou l'abstraction de notions extraites des entitésmpus avons percues et des événements
gue nous avons vecus» (p 30). Il s’agit des reptasens mentales de I'objet regroupant
'image mentale et le lexique mental, et permettdatse représenter intérieurement
I'objet de la pensée en absence de tout stimulysigure. Une dyade référent/référe
S’articule autour de la notion considérée.

Une fois I'ensemble des propriétés rassemblées eprésentation sémantique compléte
récupérée, I'information active les représentatidesa forme phonologique du mot dans
le lexique phonologique de sortie. A ce niveautrétement opére une distinction entre
les «lemmas» (entités syntaxiques codant le mtégoaie grammaticale, genre, nombre)
et les «lexemes»* (traits phonologiques du motjteCaistinction a pu étre démontrée par
des dissociations observées chez les patientsobkervation caractéristique de ce point
a été rapportée par Kay et Ellis (1987) qui ont mohez un patient anomique, EST, sa
capacité dans une tache de dénomination a déesrenbts par leurs caractéristiques
physiques et fonctionnelles, sans pour autant polwieméme le produire. Les indices
fournis étaient toutefois suffisants pour que I'ésimentateur puisse identifier le mot-
cible.

3. Les troubles de la production lexicale

De nombreuses études ont permis I'analyse desrsrdeuproduction chez les patients
cérébro-lésés (Garrett, 1975; Fromkin, 1971, 19¢8és par Bonin, 2003)Les
manifestations de ces erreurs, ou le manque du seatetrouvent a la fois en contexte
spontané par des pauses et des comportementstifsalifearme vagues, périphrases,
gestes) et en contexte dirigé (épreuves de déntomnat de fluence). Parmi les
transformations orales possibles, on observe demplpasies sémantiques ou
morphémiques (cf. partie 11l 2.2). Selon Tran (200&és erreurs de production peuvent
toucher toutes les étapes nécessaires a la produgierception, formulation linguistique
(ou lexicalisation) et articulation. Notre travabt plus particulierement centré sur le
niveau lexical. Nous nous référons au modéle d#diét Caramazza (1991) comme
référence dans le traitement des erreurs.

Le traitement du mot par voie lexicale est conétiie trois niveaux. Au premier niveau,
il s'agit de la perception du mot: si le mot estqanté auditivement, le sujet active son
lexique phonologique d’entrée ; si le mot est pmésele facon écrite, le sujet active son
lexique orthographique d’entrée, enfin si le mdtpEésenté sous la forme d’une image, le
locuteur active son systeme de représentation Nesuruis le traitement du mot accede a
un second niveau : le systeme sémantique, ou agerwetes informations du premier
niveau. Ces informations sont confrontées aux sgmtations sémantiques stockées en
mémoire a long terme. Enfin 'ensemble des progsi@ontextuelles regroupées permet
I'activation d’'une forme phonologique ou orthograple de sortie (celle-ci se constituant
dans le lexique phonologique de sortie et danexelie orthographique de sortie). Le
sujet récupére I'ensemble des schémes articulatairant la prononciation ou I'ensemble
des schémes graphiques nécessaires a I'écriture.

En cliniqgue, nous évaluons classiquement deux tygeestroubles (Tran, 2007). Le
premier concerne le traitement sémantique. Il estlenent appelé trouble lexico-
sémantique et touche a la fois la modalité oraléaenodalité écrite. On observe des
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difficultés de compréhension et I'ébauche oralesn’gas facilitatrice. En revanche
I'ébauche contextuelle peut I'étre. Le sujet émes ¢baraphasies sémantiques et des
périphrases vagues ou erronées. Ce type de troalidete la récupération des
informations sémantiques.

Le deuxiéme type de trouble affecte le traitemembnmlogique. Selon Tran (2007)
«I'absence de troubles de la compréhension asse@eigstroubles de la production
lexicale, la présence de périphrases ou de stegtégbmpensatoires gestuelles
informatives, permettent d’évoquer un trouble mERantique portant sur la récupération
des informations phonologiques» (p 210). Dans qee tgle trouble la répétition est
souvent altérée et les troubles phonologiques saifeséent classiquement par la
production de paraphasies phonémiques.

4. Implication de I’hémisphére droit dans les tache s langagiéres

s s

Les troubles du langage ont depuis longtemps &guis et investigués chez les patients
cérébro-lésés gauches. Depuis les travaux de PacaB®u de Carl Wernicke, I'intention
des scientifiques a été de déterminer les aireSbrales impliquées dans le langage et
d’identifier plus précisément leur role. Plusieaphasies ont été décrites en fonction des
perturbations langagiéres associées. Cependardisem des théories sur la spécialisation
hémisphérique et du caractére dominant de I'hémisplyauche largement divulgué,
I'hémisphére droit a été quelque peu laissé poumpte au sein des études
neuropsychologiques. En effet, selon Lechevalierst&che & Viader, (2008) « a la
différence des aphasiques, les cérébro-lésés dreitprésentent ordinairement pas de
perturbations au niveau des constituants fondamentie la structure des langues
naturelles que sont la phonologie, le lexique slyfaaxe » (p 468).

Or cet hémisphere, dit mineur ou non-dominant,é&sele toutefois indispensable dans
certaines taches. Ainsi, dans le domaine du langdgeombreuses études ont prouvé
gu’'en cas de lésion de I'hémispheére droit, deshiesides habiletés de communication
pouvaient étre constatés. (Joanette, Goulet & Haring1990). On retrouve notamment
des déficits dans le traitement des aspects prpgedlexico-sémantique et pragmatique
avec des difficultés dans la compréhension de |twmnet de I'ironie par exemple (Gil,
2006). Ces patients présentent ainsi « une didsmtitort intéressante entre le traitement
de l'information littérale — qui est préservé cetui de I'information non littérale, figurée
ou inférée - qui serait perturbé » (Lechevaliealet2008, p 469).

On considéere donc classiguement I'hémisphére droihme I'hémisphéere cérébral
responsable des aspects les plus « raffinés »ndadg. Ainsi, I'intégrité de ’hémisphere
droit, dit « non dominant » serait nécessaire peutaines taches langagieres.

[l. Les tests d’évocation lexicale

Un bilan cognitif — qu’il soit réalisé dans le cadtu repérage d’'un trouble ou d'un bilan
spécialisé d’'un déficit - nécessite le recours a épreuves neuropsychologiques ou
orthophoniques fiables, normalisées, pour lesgsielle grand nombre de données sont
disponibles chez des sujets témoins et dans phssgroupes de pathologies (Thomas-
Antérion & Barbeau, 2011, sous presse). Le pratigia les utilise doit étre formé a leur
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réalisation, leur interprétation et doit savoir l@woisir en fonction des difficultés des
patients.

Les tests sélectionnés pour réaliser un bilan ¢bgomt un intérét a la fois pour le
diagnostic et pour la prise en soins. Comme leigoaiht Mazaux, Allard, Pradat-Diehl,
& Brun (2007), ces tests sont « utilisés pour dtunest une ligne de base, mais apportent
également des informations explicatives sur leanivee traitement cognitif perturbé trées
précieuses pour la rééducation car ils sont réadriien construits » (p148).

Nous présentons les deux types d'épreuves leséblusees et les plus fréquemment
utilisées en orthophonie et en neuropsychologier gavaluer l'intégrité des réseaux
lexicaux et sémantiques : les tests de fluencealedt les tests de dénomination. Ceux-ci
reposent sur le principe d'activation du systeme i@présentations sémantiques (cf.
modele cognitiviste classique d'Hillis et Caramai£®1).

1. Les taches de fluence verbale (Isaacs 1972, Card ebat et al. 1991)

Les tests de fluence mesurent la capacité dessugénérer des mots en un temps limité
dans une catégorie, définie par un critére de séteparticulier (critere phonémique,
alphabétique, sémantique...), proposée par I'exdsun Le sujet aura ainsi a respecter
une double consigne : le respect du temps impetrta sélection spécifique du type de
mots.

1.1. Lestypes d’épreuves de fluence

1.1.1. La fluence catégorielle, ou sémantique

Il s'agit d'une épreuve de production de mots &rpdun mot inducteur ; celui-ci peut
étre un concept de classe (concept catégorielpaoncept super-ordonné. Le mot indice
conduit le sujet a produire des mots appartenamt méme réseau sémantique, liés par
une relation de classe (par exemple : trouver Us ple noms d'animaux, de fruits, de
métiers, ou de villes..). Les items qui seront pitedpar le sujet sont a la fois reliés au
mot inducteur par des relations de subordinatiorelgts entre eux par des relations de
coordination. lls forment ainsi un réseau sémasetiqu

1.1.2. La fluence alphabétique, formelle, ou orthog  raphique

Cette tache consiste a demander au sujet de peodas mots répondant a un critere
orthographique, c’est-a-dire commencant tous paettre proposée dans la consigne
(exemple : mots commencant par la lettre « p »$. léseaux alphabétiques, phonétiques
et orthographiques sont donc particulierement éstlans cette tache, contrairement aux
réseaux sémantiques, peu concernes.

Pour ces difféerentes modalités, la consigne pessiguréciser que les mots dérivés ne
sont pas admis (ex : chocolat, chocolaté, choem)atiju’'un méme mot ne peut étre cité
gu’'une seule fois, et que le sujet nest pas asgaxiciter des noms propres.
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Pour ce type de tache, Borkowski, Benton et Sp(@67) ont montré que, selon la lettre
proposée, le nombre de mots produits par le sajé vpour un méme temps donné.

1.2. Les différents processus cognitifs efficients

Outre l'activation opérationnelle du systeme derésgntations sémantiques, et des
procédures de production phonémique d'un mot, déitbe requiert des capacités
mnésiques efficientes. Elle sollicite I'activatida la mémoire de travail, nécessaire pour
garder en mémoire la consigne donnée et la trasendés qui viennent d'étre énonceés et
afin d’éviter la répétition des mots déja cités.diget a également recours a son buffer
phonologique, mémoire tampon nécessaire a la réatipé en mémoire sémantique de
I'information correspondant a l'item ciblé.

D'autre part, I'épreuve de fluence verbale néaedsis processus exécutifs efficients chez
le sujet. Les fonctions exécutives* se présentemiroe des « fonctions transversales,
hiérarchiquement supérieures, qui administrent gtessisent les autres fonctions
cognitives [et] qui permettent une meilleure adépta de Iindividu a son
environnement » (Lechevalier et al., 2008, p344arn® les différentes fonctions
exécutives, la planification et la capacité d'inidim interviennent tout particulierement.
En effet, le processus d'inhibition joue un rdlestimportant dans la mesure ou il
empéche la production d'erreurs, d’intrus sémamesgud'associations activées par la
situation, ou de répétitions dans les réponses.

Par ailleurs, I'épreuve sous-tend l'implication lé¢tention soutenue du sujet, qui lui
permet de rester vigilant et disponible sur la ¢éacinsi que de son attention divisée,
sollicitée pour la gestion de la double consignefirk; la vitesse globale de traitement
(facteur général) peut intervenir notamment satzhe est réalisée en temps limité, ou sur
les diverses sections d’une épreuve plus longue.

1.3. Intérét et spécificité des tests de fluence

Ces tests d'évocation lexicale présentent deuxtages majeurs : d'une part, ils sont
facilement et rapidement administrables, et d'apae, ce sont des tests sensibles aux
différentes perturbations cognitives.

1.3.1. Impact de la contrainte temporelle

Les taches de fluence verbale impliquent la notieriemps limité, contrainte choisie par
I'examinateur ; selon Crowe (1998, cité par Gie&slirgis, 2004), les sujets produisent
davantage de mots durant les 15 premiéres secomgiede nombre de mots diminue en
fonction du temps. Par ailleurs, lors de tachedluence sémantique, on observe une
diminution de la typicalité et de la frequence*atorrence des mots énonceés. Les mots
plus fréquents seraient donc produits en débufideet puis le sujet aurait recours dans
un second temps a un processus de recherche detivets, processus plus long et plus
difficile.
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1.3.2. Facteurs d'influence

Ces tests sont influencés par un certain nombifaaeurs : I'age, le niveau d’éducation
et le sexe. Actuellement, une grand majorité deratiears (Tallberg et al, 2008 ;

Kosmidis et al., 2004 ; Loonstra et al., 2001 ; baogh et al., 1999) ont souligné une
corrélation entre le niveau socio-éducatif et lenbce de mots produits, en faveur des
sujets les plus éduqués.

Différentes études s'accordent sur le fait quedeesen fluence verbale est modifié par le
vieillissement (Tallberg et al., 2008 ; Loonstraakt 2001 ; Tombaugh et al., 1999 ; Van
der Elst, 2006), et plus systématiquement, lorsqegit d'une épreuve de fluence
sémantique. Cependant, il importe de garder aritepun résultat en déclin ne signifie

pas nécessairement une diminution de la dispotdéibilu lexique, puisque la tache fait

intervenir plusieurs composantes. Un facteur ingrara considérer est le role de la
pression temporelle due a la consigne, puisquadestes agés sont moins performants
dans des taches chronométrées ; il s'agit la detedr général.

Par ailleurs, de grandes variations de productienvent étre observées selon les
stratégies utilisées. Pour mettre en évidencealetedirs stratégiques, il convient de noter
le nombre total de mots produits, mais égalemearalyser les relations qu’entretiennent
entre eux les mots cités successivement. Selonn@nadd & Lockhead (1980, cités par

Gierski & Ergis, 2004), dans les taches sémantiglessmots d'un méme regroupement
tendent a étre reliés.

L’existence d’un trait commun a deux ou plusieurdsrpermet de définir un « groupe ou
cluster », selon Troyer, Moscovitch & Winocur (1928és par Gierski & Ergis, 2004).
Ce critére est soit phonologique (initiale iden&égtime ou homophonie), soit sémantique
(appartenance a une méme classe sémantique). kagead’'un groupe a l'autre est
appelé « transition ou switch » ; le recours fréjeces transitions pourrait accroitre les
capacités de production d’'un point de vue quaitftitat

1.4. Quelques exemples de tests de fluence

Parmi les différents tests de fluence verbale phiscipaux utilisés actuellement restent
les fluences dites de Cardebat, tests de fluenégaaelle et phonémique en 2 minutes
(Cardebat, 1991), les fluences PVR et FAS du Coyidnton, 1994), fluences
phonémiques en 1 minute, ou encore le Set Tesaatk (1972), réétalonné en francais
par Thomas-Antérion et al. en 2004, test de fluesgreantique ou le sujet a 15 secondes
pour citer des noms de quatre catégories sémaastiguecessives. Ce dernier est
notamment intéressant pour le dépistage précoaeednaladie d’Alzheimer, rapide a
utiliser et constituant «un bon outil de ‘repéragane difficulté ‘sémantique’ ou
‘dysexécutive’ (acces au stock). » (Thomas-Antérk08).
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2. La dénomination

2.1. Description de la tache

L'épreuve de dénomination est une épreuve de r&férdans le domaine de I'évocation
lexicale. Elle permet de mettre en évidence un t&&trmanque du mot, mais aussi et
surtout de cibler, le cas échéant, le niveau @ddtelu lexique de la personne évaluée.

Cette épreuve, qui existe sous diverses modali@ssiste a présenter sur un support
visuel des images ou des photos a un patient i-ciedupour tache de les reconnaitre et de
les identifier, en les nommant, en général le phpsdement possible.

Un des intéréts majeurs de cette épreuve esttlgdaille s'appuie sur un support visuel,
stimulus non linguistique, qui sert de référentemmun au clinicien et a la personne
évaluée. Le mot attendu est donc connu de l'exdeunaDe plus, I'épreuve de
dénomination offre la possibilité au moment de &alisation de contrbler certaines
propriétés des mots-cibles, comme la longueur, rieqguence ou la complexité
phonologique des items proposés.

Contrairement a la tache de fluence, la dénominati&ressite un matériel visuel validé.
Cependant, on peut relever certaines contrainthstes par cette épreuve (Tran, 1997).
Le mot-cible recherché doit étre aisément repréddmisous la forme d'une image (ce qui
doit étre pris en compte au moment de I'élaboraliotest). Celle-ci doit étre facilement
reconnaissable, et doit limiter le nombre de répenmssibles.

Le processus de dénomination orale peut étre el différents étapes. On distingue
généralement les stades de traitement suivantsiB@003 ; de Partz et al. 2001 ;
Kremin, 1990) : l'analyse perceptive de l'objet, lweau structural, le niveau de
traitement conceptuel, le niveau verbal, le nivagiculatoire. Nous proposons ci-contre
(figure 4) un schéma simplifié des étapes successiu traitement d'une information lors
d'une tadche de dénomination, selon le modele logoge Morton (1984 ; cité par Seron
& Jeannerod, 1998, p 379).

Différentes études se sont intéressées aux facieflusncant les résultats aux tests de
dénomination. D'aprés Metz-Lutz et al. (1991, cfias Seron, 1998), « les performances
des sujets normaux déclinent avec I'age et sontemeds lorsque le niveau de scolarité
est plus éleve. Les erreurs de type perceptif 6éas a I'age alors que celles d'origine
lexico-sémantique sont liées au niveau de scolarité

2.2.  Productions des sujets (Gil, 2006)

Le type de réponse obtenu renseigne sur le fonaiment du lexique du patient, et sur la
facon dont celui-ci y a acces. En cas de diffiquléé dénommer, on peut observer
différents types d'erreurs, qui peuvent étre rériébs d’'une atteinte sémantique.

21



Le Moullec, Soléne ; Leroy, Florence
(CC BY-NC-ND 2.0)

Les principales atteintes du versant oral se msteife: par :
. I'absence de réponse chez le patient, appelaemia »,

. les stéréotypies, qui conduisent le patient adgire de maniére involontaire le
méme mot ou le méme groupe de syllabes, lorsqiféctele une tentative de
verbalisation,

. des modalisations, qui sont des jugements oucdesnentaires sur le contenu de
I'acte de parole,

. des périphrases, qui consistent a utiliser deiitiéns par l'usage, ou des
définitions s’appuyant sur les caractéristiquesspues ou fonctionnelles de I'objet-
cible.

. les paraphasies, productions verbales erronéasnibt du lexique (cf. Figure 4 ci-
contre).

On distingue différents types de paraphasies :

° les paraphasies sémantiques, correspondant dredaction d'un mot du lexique
identifiable, erroné, mais entretenant avec l'i@hie une relation sémantique » (Mazaux
et al., 2007, p 59)

° les paraphasies phonémiques, « transformationsigidgiques par trouble de
sélection et/ou combinaison des phonemes et de temstituants » (Mazaux et al., 2007,
p 59)

° les paraphasies verbales, ou formelles, désidaarbduction d'un mot du lexique,
sans qu'il y ait de relation de sens entre le madyat et le mot-cible,

. le néologisme, qui consiste a produire un motveau, n'appartenant pas au
lexique ; l'item produit n'est donc plus identifiebpar l'interlocuteur. Pour certains
auteurs, le néologisme se caractérise par une giodyhonémique qui differe de plus
de 50% du mot-cible,

. les persévérations, considérées également coreme thtoxications par le mot »
(Gil, 2006, p 38) ; qui conduisent le sujet a répéin mot émis précédemment, par lui-
méme ou par I'examinateur.

2.3. Effet de l'indigage fourni par 'examinateur

L'implication de I'examinateur lors de la passatilontest posséde une Iégitime validité,
puisqu'en interaction avec le sujet évalué, leigin doit avoir une attitude rigoureuse
permettant une évaluation la plus minutieuse ptessiBelon les réponses du patient
(manque du mot, paraphasies sémantiques, parapldmiaémiques, néologismes....), le
clinicien peut étre amené a apporter un indicade personne évaluée, sous la forme
d'une ébauche orale, afin de permettre a la pes@valuée de fournir la réponse
attendue. Parmi celles-ci, nous distinguons :
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- I'ébauche sémantique, qui consiste a donner @enpde contexte sémantique global
dans lequel le mot est utilisé, afin de lui permgett’améliorer I'activation des réseaux
sémantiques proches du mot-cible,

- I'ébauche phonémique, qui consiste a donner &anpde premier phonéme du mot-
cible,

- I'ébauche morpho-syntaxique permettant au sugts@ppuyer sur des éléments
linguistiques morpho-syntaxiques tels qu’un déteant par exemple,

- I'ébauche articulatoire, consistant a fournipatient un modeéle de schéme articulatoire
visuel correspondant au premier phoneme du maiditte

- ou encore l'indicage par le geste (ou par la o).

Selon le niveau et le type d'atteinte du patiégibauche orale peut s'avérer facilitatrice ou
non. L'aide par I'ébauche orale fournit ainsi decpguses informations, pour dissocier par
exemple l'atteinte du lexique, et I'atteinte deckss au lexique. Ainsi, lorsqu’une ébauche
orale est facilitatrice, on peut émettre I'hypotheagie le systeme des représentations
sémantiques du sujet est préservé mais que l'accesysteme est déficitaire

Selon Mazaux et al. (2007), «le manque du mot igite phonologique céde
habituellement a I'ébauche orale, [a |a difféeredaaniveau sémantique] » (p59).

L'influence de I'ébauche orale sur les capacitédém®mination est également reliée a la
notion de fonctions exécutives, puisque la persoque cherche a dénommer doit
nécessairement faire appel a ses fonctions exésupour initier sa réponse. Ceci est
valable plus particulierement lors de taches d’é@tioa de mots de basse fréquence, qui
nécessitent un processus de recherche activesélatsion.

2.4. Quelques tests de dénomination

Actuellement, de nombreux tests de dénominatiornt seconnus et utilisés par les

cliniciens. En voici une liste non exhaustive (Mazat al., 2007) : le Boston Naming

Test (Goodglass et Kaplan, 1983) ; I'Exa-Dé : Bmttal’examen des troubles en

dénomination (Bachy-Langedock, 1988) ; la BARD, tBa¢ Rapide de Dénomination

(Croisile, 1994) ; le Test de dénomination oraliendges DO 80 (Deloche & Hannequin,

1997) ; le Lexis : test pour le diagnostic des Ites lexicaux chez le patient aphasique
(De Partz, Bilocq, De Wilde, Seron & Pillon, 2001 Dénomination de verbes lexicaux
en images DVL 38 (Hammelrath, 2005) et enfin laspiécente, la Batterie Informatisée
de Manque du Mot BIMM (Gatignol, 2008). La dénontioa peut également étre

utilisée au sein de batteries générales d’évalnaties aphasiques (ex. Le MT 86,
Nespoulous & Roch-Lecours, 1986, 1992 ; le test ieMamen de I'aphasie de Ducarne
de Ribeaucourt, 1965, 1989).
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2.5. Le Boston Naming Test

Test composé de 60 images en noir et blanc, le 8NTin test de dénomination congu en
tenant compte du fait que les personnes présenmaatanomie ont généralement
davantage de difficultés a dénommer des objets afseb fréquence que des objets
familiers. Basé sur le principe que les difficuliédénommer pourraient étre représentées
sous la forme d’un continuum, ce test offre I'i@éde proposer des items de plus en plus
complexes a dénommer, de fréequences de plus enbplsses, représentant donc un
continuum de difficultés (Lansing, Ivnik, Munro Quih & Randolph, 1999). Quand le
sujet ne parvient pas a dénommer l'objet représantlimage, I'examinateur fournit un

indice catégoriel ou si celui-ci s'avere inefficage indice phonologique.

Ce test permet ainsi de mesurer la capacité d'yat su accéder a son stock de
représentations sémantiques, mais également Binfe du degré de familarité d’'un mot
sur I'aptitude du sujet a dénommer ledit mot.

Le niveau socio-éducatif, I'age et le milieu eovinemental ont été reconnus comme des
facteurs influencant la réussite au test (NeilgjB&arter, Dell'Aira, Nordloh, Weiler &
Weisiger, 1995).

Tableau 1 : présentation des principaux tests derdénation

Tests DO 80 LEXIS BNT BNT EXadeée DVL 38 BIMM
version | versions
longue | abrégées
Année 1997 2001 1983 1992 1988 2005 2008
Auteurs Deloche et De Partz, Kaplan, Thuillard Bachy- Hammelrath) P. Gatigno
Hannequin Biloca. De Goodglass| Colombo Langedock
9. et Weintraub  Assal
Wilde, Seron
et Pillon
Nombre 80 80 60 34 (version 90 38 -42
d'items « jeunes ») substantifs
ou 20 -28 verbes
(version -10 items su
« 8ges ») entrée
auditive
Eta|onnage En fonction | En fonction Pas En cours de En fonction de En fonction | En fonction
de I'age et du de I'age et du d'étalonnage réalisation 'age et du | de I'age et dude I'age et d
niveau de niveau de niveau de niveau de | niveau de
scolarité scolarité scolarité scolarité scolarité
Particularité| Test le plus |3 sous-parties: Items de Items de 5 épreuves Test de épreuve
couramment| désignation,| fréquence | fréquence ajoutées dénominatio| informatisée
utilisé par les| dénomination d'usage d'usage évaluant les | n des verbes
cliniciens et décroissantedécroissante  facteurs lexicaux
appariement influencant les
sémantique performances
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l. Problématique

Le test du Boston Naming Test version courte eseshde dénomination constitué d'une
version « 34 images » pour les patients jeunesueedversion « 20 images » pour les
patients ageés, mis au point par Thuillard Colombédssal en 1992. Ces deux versions
courtes n'‘ont jamais été étalonnées et ne possedsnta I'heure actuelle, de validité
empirique. Le choix de son utilisation lors de diation des patients cérébro-lésés n'a
pour l'instant jamais été validé selon un consessientifique. En allant a la rencontre
des patients hospitalisés au sein de I'Unité Ndasculaire (UNV) du CHU de Saint-
Etienne, nous nous posons cette question :

Quel serait I'apport du BNT version courte dangpé&rtise systématique des patients
cérébro-lésés hospitalisés au sein des Unités Néasoulaires ?

Notre premier objectif sera d’analyser la pertireda BNT comme test de dénomination
proposé de maniére arbitraire aux patients touaneayant présenté un AVC.

Notre second objectif sera de cibler les réperousside I'AVC sur les capacités
cognitives des sujets cérébro-lésés grace a laa@ispn de différents tests cognitifs.

Notre troisieme objectif sera de réfléchir a lg@ition consensuelle d’'un protocole
d’évaluation rapide des patients cérébro-lésésNy.U

Il. Hypotheses

1. Hypothese générale

L'étude corrélative du BNT avec d'autres tests itifgmproposés au sein d'un protocole
d'évaluation des fonctions cognitives d'un sujeéloé-1ésé en UNV nous permettrait de
considérer le BNT comme un test cognitif pertinpatir juger le degré de sévérité des
séquelles post-AVC des patients

2. Hypotheses opérationnelles

* Hypothése 1 : La comparaison entre le BNT et la @permettrait de montrer
gue le BNT est un test a la fois plus fin pour &iblln manque du mot, et plus
fonctionnel d'un point de vue pratigue. On s'atteotamment a observer des
résultats davantage chutés en dénomination au BR& lg DO 80, les items du
Boston Naming Test étant plus complexes, de difécucroissante (car
sélectionnés selon leur fréquence d'occurrencelddasgue frangaise).
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Hypothése 2 : La dénomination et les tests de deemrbale étant tous deux des
tests d'évocation sémantique, on s'attend a olyseneecorrélation positive entre

les scores en dénomination et en fluence, queiteaar les témoins ou pour les

patients.

Hypothese 3 : Une différence significative entiedeores des patients et ceux des
témoins nous renseigne sur la validité d'un tesbys nous attendons donc a
trouver une difference de scores significative enés résultats des patients et
ceux des témoins, aux différents tests employés.

Hypothése 4 : Selon la localisation de la Iésiam giatient cérébro-lésé, le niveau
d'atteinte cognitive et la sévérité des séquekesrd variables ; au sein de notre
population, nous nous attendons donc a observerdiffégenciation entre les
séquelles cognitives des patients cérébro-lésdis dtocelles des patients cérébro-
lésés gauches.

Hypothese 5 : L'observation d’'une corrélation erlge tests de fluence et du
MoCA d’'une part et les tests de dénomination deagiart permettrait d'imputer

aux fonctions exécutives un rble éventuel dansplesessus mis en ceuvre au
cours d’'une épreuve de dénomination.
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Participants

1. Population expérimentale

Le protocole clinique a été proposé a une populatiomposée de 38 patients, ayant
présenté un accident vasculaire cérébral (AVC) titidgset pour lesquels des lésions
cérébrales ont été objectivées avec précision sarimnagerie structurale (scanner ou
IRM). Cette population est constituée de 20 femmtese 18 hommes, francophones,
tous latéralisés a droite (Age moyen = 59,53 téygpe = 19,24).

Les patients de la population étaient hospital@aésein de I'Unité Neuro-Vasculaire du
C.H.U. Nord de Saint-Etienne, et ont été rencondi@ss leur chambre, dans un délai
compris entre 1 et 27 jours post-AVC. Nous avonalagrgent rencontré trois patients
revenus au CHU pour une consultation externe, & imies leur accident.

La sélection incluait tous les types d'AVC congtguquelle que soit leur étiologie. Dans
notre échantillon, 35 patients étaient hospitalgéa suite d'un AVC ischémique, deux
patients étaient hospitalisés pour un AVC hémoguagli et un patient avait présenté un
AVC ischémique avec transformation hémorragiques A¥C étaient corticaux, sous-
corticaux* ou mixtes. Au sein du groupe des paieRb personnes étaient victimes d'une
atteinte cérébrale localisée a droite, et 13 pttiamaient une atteinte ciblée au niveau de
I'hnémisphere gauche.

Les criteres d'exclusion retenus pour les besomd'é@ude, établis par le groupe de
recherche GREVASC, sont les suivants :

- Obtenir un score au MMSE inférieur a 16,

- Etre non francophone, ou dont la premiére largarke n’est pas le francais,

- Avoir refusé de signer le consentement protooe)ai

- Résider en institution (maison de retraite),

- Présenter un illettrisme (sujet ne sachant aj hi écrire, ni compter jusqu'a 25),
- Présenter des troubles sensoriels, visuel ouiapditurbant la passation des tests,
- Avoir une consommation éthylique supérieure a Begepar jour, ou présenter ¢
antécédents de sevrage éthylique,

- Avoir une consommation de stupéfiant inférieure @n@is, ou avoir vécu u
sevrage a un stupéfiant,

- Avoir nécessité une anesthésie générale de ndeiBsmois,

- Présenter des antécédents de chirurgie cardaadgecirculation extra-corporelle,
- Présenter des antécédents de pathologies cérébaaieses, telles que: coma
perte de connaissance d'une durée supérieurenairiies, traumatisme cranien a\
perte de connaissance d'une durée supérieure airilthen) suivi neurologique po
troubles cognitifs, suivi neurologique pour maladiegénérative, épilepsie nécessi
un traitement en cours, exposition cérébrale ayoana X,

- Avoir des antécédents de pathologies psychiatriggesssitant un traitement
cours ou ayant nécessité un séjour de plus dejdamscen milieu spécialisé€; traiteme
contre l'anxiété associant au moins 2 médicamemtstement antidépressewu
antiépileptique en cours, traitement anxiolytigugtauré ou augmenté depuis 1 mois.
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La population-cible de cette étude se répartiteunxdyroupes de patients cérébro-1ésés :

. Le groupe des « patients jeunes », ayant un figeement inférieur a 70 ans. Ce
groupe de patients est constitué de 26 persongesi{ayen = 50,96 ; écart-type = 17,17 ;
age minimal = 20 ; age maximal = 69) ;

. Le groupe des « patients agés », ayant un ageisupou égal a 70 ans. Ce groupe
est constitué de 12 patients (Age moyen = 78,@8rt-&/pe = 5,07 ; age minimal = 70 ;
age maximal = 85).

Au sein du groupe des patients, 7 patients ontivean d’étude correspondant & une
scolarité inférieure ou égale a 8 ans, sans diplémayant au maximum un Certificat
d’Etudes Primaires (niveau 1)23 patients ont un niveau d'études secondaires sa
baccalauréat,- ce qui correspond a une durée diaris€ale 9 a 11 ans-, et possedent un
BEP, un CAP ou un BEPC (niveau 2), et 8 patientsspdent un niveau d’études
correspondant a plus de 12 ans de scolarité, avetgramum le baccalauréat (niveau 3).

2. Population témoin

La population témoin se compose de 45 témoins, 280fémmes et 17 hommes, ayant un
age compris entre 20 ans et 79 ans (age moyen/é 48cart-type = 15,27).

Pour la sélection de la population témoin, nousnav@ncontré des personnes de notre
connaissance, volontaires pour participer a notumeles et nous leur avons proposé le
protocole en ayant recours aux mémes criteresld®mn que lors de la sélection de la

population de patients (cf. détails des criteredasisus).

De méme que pour le groupe des patients, la papuldés témoins se compose :

. d'une population de témoins «jeunes », ayantgenséictement inférieur a 70 ans.
Ce groupe est constitué de 42 personnes (age moyano8 ; écart-type = 14,16 ; age
minimal = 20 ; age maximal = 69).

. d'une population de témoins « agés », ayant ensagérieur ou égal a 70 ans. Ce
groupe est constitué de 3 patients (dge moyen6Y74cart-type = 4,51 ; 4ge minimal =
70 ; age maximal = 79).

Parmi les témoins2 personnes ont un niveau d’études correspondamteascolarité
inférieure ou égale a 8 ans, sans dipléme ou agamhaximum un Certificat d’Etudes
Primaires (niveau 1) ; 11 patients ont un niveaiuties secondaires sans baccalauréat et
possédent un BEP, un CAP ou un BEPC (niveau 32 @ersonnes possédent un niveau
d’études correspondant a plus de 12 ans de sélakiec au minimum le baccalauréat
(niveau 3).

Le tableau des données de nos participants esté@étapres.
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population

Patients de 'UNV Témoins
N = 38 45
Age moyen 59,53 49,76
ET 19,24 15,27
Niveau 1 7 2
Niveau 2 23 11
Niveau 3 8 32
Moyenne MMSE 25,58 28,78
ET 3,89 1,65
Moyenne MoCA 22,74 27,73
=T 4,42 2,55

Pour la constitution du protocole, nous souhaitiapparier les patients et les témoins
selon trois criteres : le genre, I'age et le niveacio-éducatif des personnes (niveau 1, 2,
ou 3). Toutefois, il n'a pas été possible de ctuestides populations suffisamment

nombreuses pour que les données soient analysal@eshoix a donc été fait de ne

prendre en compte pour I'étude que le groupe desssdits « jeunes », appariés aux
témoins « jeunes ».

Nous avons donc constitué deux sous-groupes audeela population des patients «
jeunes » : les patients ayant une atteinte de ipare gauche, et les patients ayant une
atteinte de I'hémisphére droit.

Tableau 3 : Caractéristiques de I'échantillon sigleaé

Patients jeunes Témoins jeunes
N = 26 42
Age moyen 50,96 47,98
ET 17,17 14,16
atteinte droite 18 -
atteinte gauche 8 -
Niveau 1 1 0
Niveau 2 17 10
Niveau 3 8 32
Moyenne MMSE 27 29,02
ET 3,25 1,24
Moyenne MoCA 24,35 28,26
ET 4,01 15
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. Présentation du protocole

1. Protocole expérimental

Nous avons soumis le méme protocole aux patierdsyepersonnes du groupe témoin et
ce, dans le méme ordre de passation; chaque aujeinc passé respectivement les
épreuves suivantes: le Mini-Mental State Examima(iBIMSE), deux tests de fluence
verbale de Cardebat (un test de fluence catégmraxll 2 minutes, un test de fluence
alphabétique en 2 minutes), le Boston Naming Teggion courte, le Montréal Cognitive
Assesment (MoCA), les fluences FAS (Cowat), ¢ desdénomination DO 80, et enfin,
les fluences PVR.

Le temps de passation est tres variable selonrmpee évaluée, et peut durer de 25 a 70
minutes.

2. Matériel

L'examinateur posséde un carnet de passation guellesont notées les réponses du
patient. Ce carnet comprend également en premiage pne feuille destinée a

I'anamnése, permettant le recueil des informatmpersonnelles du patient, sociales, et
médicales, ainsi que le formulaire de consentendenparticipation a faire signer le

patient (cf. annexe II).

Au niveau du matériel, I'examinateur possede leggn des deux tests de dénomination :
les images du Boston Naming Test se présententiadoisne d'image en noir et blanc au
format A4 ; les images de la DO 80, au format ABitsegroupées dans un carnet relié.

L'examinateur a également besoin d'un chronomatilesé pour les tests des fluences
verbales et les deux tests de dénomination.

Enfin, il est nécessaire pour le MMSE et pour leQWode posséder un stylo ou un

crayon, afin que le patient puisse réaliser lehddcd'écriture et de représentation
graphique (copies de dessins, rédaction d'une @letadessin d'une horloge).

[l. Procédures et cotations

Les épreuves du protocole sont détaillées ci-dasslams I'ordre chronologique selon
lequel elles ont été proposées aux patients etéamains (cf. annexe Il).

Pour chaque épreuve, nous avons eu recours auigeessde passation et de notation
spécifiqgues de chaque test, détaillées dans leaetgade passation.
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1. Le Mini-Mental State Examination du GRECO (1998)

- Processus : Le MMSE est la version consensuell®phi-Mental State de Folstein,
établie par le GRECO en 1998. Ce test permet umeraapide de I'efficience cognitive
globale du patient. Il se décompose en différestass-parties : l'orientation temporo-
spatiale, I'apprentissage de trois mots et leypebpnmédiat* puis différé*, le calcul et
I'attention, le langage et les fonctions visuo-tarddives.

- Cotation : L'évaluateur attribue un point pah&correctement réussie ; le score total de
I'épreuve est de 30 points.

2. Test de fluence catégorielle, dit de Cardebat (1  990)

- Processus : I'évaluateur demande au sujet de rotenplus d'animaux possible, en un
temps limité de 2 minutes, et en évitant de faieerépétitions. Cette tache évalue les
capacités d'évocation sémantique du sujet, et guela la fois le recours aux fonctions
exécutives et aux fonctions attentionnelles dutsuje

- Cotation : L'évaluateur écrit les mots pronongasle sujet sur la feuille de résultats, en
changeant de ligne par tranche de 15 secondes; iintéressant d'observer d'un point de
vue qualitatif si le sujet commet des répétitiongdes intrusions.

3. Test de fluence alphabétique, dit de Cardebat (1  990)

- Processus : I'évaluateur demande au sujet de potemlus de mots commencant par la
lettre /p/, en un temps limité de 2 minutes, sdtes de noms propres ou le méme mot
avec une terminaison différente, et en évitant @aroettre des répétitions. Cette tache
évalue les capacités d'évocation sémantique dt, stijemplique a la fois le recours aux
fonctions exécutives et aux fonctions attentiorasetiu sujet.

- Cotation : L'évaluateur écrit les mots pronongasle sujet sur la feuille de résultats, en
changeant de ligne par tranche de 15 secondes.

4. Le Boston Naming Test (BNT), versions courtes (1  992)

- Processus : Il existe deux versions courtes destede dénomination, mises au point en
1992 par I'équipe de neuropsychologie du CHUV dashane, sous la direction de F.
Thuillard Colombo et G. Assal. Les deux versionstdes suivantes : une version dite
« version A », constituée de 34 images, pour lesgpmes de moins de 70 ans, et une
version dite « version C », comportant 20 imagesir pes personnes de plus de 70 ans.
Les images, en noir et blanc et au format A4, stagsées par ordre de fréguence du mot
dans la langue francaise.

- Cotation : Pour cette tache, I'examinateur at&ilne note pour les réponses correctes
spontanées, et note également le score des répomsestes aprés ébauche orale, ainsi
que le nombre ditems échoués. Le score maximabes34 points pour les patients
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jeunes, et de 20 points pour les patients agéserhps de passation du test est enregistré
pour fournir des indications qualitatives sur lpacité du patient a dénommer.

5. Le Montréal Cognitive Assesment (MoCA), version francaise (2006)

- Processus : Ce test permet d'évaluer la présentabsence de dysfonctions cognitives,
et évalue ainsi 8 domaines cognitifs : les fondiamsuo-spatiales et exécutives, la
dénomination rapide, la mémoire, l'attention, legage, les capacités d’abstraction, le
rappel différé et I'orientation.

- Cotation : L'évaluateur respecte les instructidostest et attribue un point par tache
cotée correctement réussie ; le score total gdeel’®e, obtenu en additionnant les points
des différentes taches est de 30 points. Un paiittélre ajouté au score du patient si
celui-ci a eu une scolarité inférieure ou égal@ ads d'études.

6. Les fluences FAS (Cowat, Benton, 1994)

- Processus : Il s'agit d'un test de fluence algtiqbe ; I'examinateur demande au patient
de donner le plus de mots possible commencantepkattte de l'alphabet proposée (F,
puis A, puis S), en évitant les noms propres, lanmémot avec une terminaison

différente, et les répétitions. Pour chaque letegpatient a une minute pour énoncer le
plus de mots possible. Les lettres FAS sont déte¥es par leur fréquence d'utilisation

dans la langue anglaise.

- Cotation : L'évaluateur écrit les réponses duepat, un point est attribué par mot
prononcé correctement. Le nombre total de motsobtnu en additionnant les trois
scores du patient : le score de la lettre F, leesde la lettre A et le score de la lettre S.

7. Le test de dénomination DO 80 (Deloche & Hannequ in, 1997)

- Processus : Le test se présente sous la forn8@ dmages en noir et blanc, présentées
dans un carnet ; lI'examinateur tourne les pagefuraat a mesure, tout en notant les
réponses du patient dans le livret de réponsesakmle non-réponses ou de difficultés a
dénommer de la part du patient, I'évaluateur pé&at #nené a proposer une ébauche
orale, qui pourra s'avérer facilitatrice ou non. teenps de passation de I'épreuve est
enregistré.

- Cotation : L'évaluateur attribue un point au @atti pour chaque item correctement
dénommeé. Les paraphasies, les néologismes ou pesig€s obtenues avec l'aide de
I'ébauche orale de I'examinateur ne sont pas ameefte score maximal est de 80 points.
Le temps de dénomination est enregistré de maqiaitative.

8. Les fluences PVR (Cowat)

- Processus : De méme que pour les fluences FASagit d'un test de fluence
alphabétique ; lI'examinateur demande au patientadeer le plus de mots possible
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commencant par la lettre de l'alphabet proposé@yR, V, puis R), sans dire de noms
propres, ni le méme mot avec une terminaison diffier, et en évitant les répétitions.
Pour chaque lettre, le patient a une minute poonéer le plus de mots possible. Les
lettres PVR sont déterminées par leur fréquenddistgion dans la langue francaise.

- Cotation : L'évaluateur écrit les réponses duepat;, un point est attribué par mot
prononcé correct. Le nombre total de mots est ob&nadditionnant les trois scores du
patient (P+V+R).
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Chapitre IV
PRESENTATION DES RESULTATS
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l. Recueil et traitement des données

Dans un premier temps, les données ont été rdeseflbus format papier pendant les
passations aupres des patients et des témoins.ruis avons saisi les résultats sur un
tableau Excel afin de faciliter et de préparerratément des analyses statistiques (cf.
annexe 1)

Nous avons réparti notre population selon troisuges distincts : Témoins (TM), sujets
cérébro-lésés droits (CLD) et sujets cérébro-lgmdshes (CLG) ; les scores bruts aux
tests ont été transformés en pourcentage.

Enfin, nous avons analysé les scores obtenus gmcuo des groupes aux différents
tests.

Il. Analyse des résultats

Afin de réaliser notre analyse, nous avons suiyplan composé de deux variables :
. une variable inter-sujets : TM vs CLD ; TM vs CLL&LD vs CLG.

. une variable intra-sujets : comparaison de chagjeepe aux six tests (MMSE,
fluence formelle et catégorielle, Boston NamingtTaesec et sans ébauche orale, MoCA,
fluence FAS, DO 80 avec et sans ébauche oralenédueVvVR).

Au préalable, nous avons réalisé une analyse avtst Kruskal-Wallis afin d’observer
le comportement significatif de notre populatioolille aux tests proposés. Le tableau
suivant présente les résultats apparaissant conmgnédicatifs lors des comparaisons
réalisées entre chaque groupe (témoins et pati@mfsaque test :

Tableau 4 : Observation de la significativité destg via le Kruskal-Wallis.

TESTS

MMSE H (2, N=68) =9,37, p = 0,000
Fluence catégorielle X?(2)= 16,09, p=.03
Fluence alphabétique X?(2)= 10,05, p=.006
Boston Naming Test sans ébauche orale (2 11,6, p=0.003
Boston Naming Test avec ébauche orale X2 (2)=514%0.001
Temps de passation Boston Naming Test X2 (2)= 2@2%.0001
MoCA X2 (2)=14.66, p=0.0007
Fluence FAS X2 (2)=6.97, p=0.03

DO 80 sans ébauche orale Pas significatif

DO 80 avec ébauche orale Pas significatif

Temps de passation DO 80 X2 (2)=23.97, p=0.0001
Fluence PVR X2 (2)=4.97, p=0.08
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En raison de la taille de nos échantillons, noumawltilisé un test non paramétrique, le

test de Mann-Whitney, afin de comparer le compoet@nde nos populations face aux

tests. L'analyse post-hoc via ce test permettraod@parer par paires nos groupes et de
mettre en évidence des différences significativentuelles pour chacun des tests.

On considere qu'une différence est statistiquensartificative lorsque p est inférieur a
0,05 et gu’elle est a la limite de la significaté/lorsque p est compris entre 0,06 et 0,10 ;
dans ce cas-ci, on parlera d'une tendance a §trificatif.

Enfin, nous avons souhaité voir s'il existait, @nsde nos trois groupes, des associations
possibles entre les difféerents tests. Pour celajs navons réalisé une analyse de
corrélation de rangs de Spearman.

lll.  Comparaison des sujets et des témoins

Les graphiques ci-apres présentent les scores mayEanus par les témoins et les sujets
aux différents tests utilisés.

Résultats de la population totale

1,2
1
® 0,8 - ||
3
§ W témoins
3 06 — |mCLD
o
& OCLG
(]
5 04 —
[8)
)]
0,2 - ||
o i

MMSE BNT Al BNTA2 MOCA DO 80 1 DO 80 2

Tests

Figure 6 : Scores moyens aux tests (en pourcedi&géussite) des témoins, des patients
cérebro-lésés droits et des patients cérébro-tgaéshes.
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Résultats Brut de la population totale

Scores Bruts

Alphabétique Catégorielle FAS PVR

B Témoins
BCLD
aocLG

FLUENCES

Figure 7 : scores moyens bruts obtenus aux tedtsatee verbale.

Le tableau ci-aprés présente les résultats des groupes avec les moyennes et écart-
types. Les astérisques signalent la significatidiidest a p<0.05.

Tableau 5 : Résultats moyens de la population tgoba

Score
Témoins AVC Droits AVC Gauches Maximal
Moyenne | Ecart-type | Moyenne | Ecart-type | Moyenne | Ecart-type
MMSE* 29 1,24 27,82 1,84 26,13 4,51 30
Fluence catégorielle* 37,42 9,67 26,35 2,72 22 9,9
Fluence alphabétique* 26,63 9,65 19,65 8,5 10 6,8
BNT sans ébauche orale* 31,9 2,67 29,88 3,29 26 4,5 34
BNT avec ébauche orale* 33,74 0,68 31,82 2,72 30,5 2,82 34
MoCA* 28,22 1,49 25,76 3,21 22,13 4,18 30
Fluence FAS* 40,07 10,08 31,18 12,89 19,57 12,31
DO 80 sans ébauche orale | 79,54 0,74 78,76 1,2 77,63 3,96 80
DO 80 avec ébauche orale | 79,93 0,26 79,65 0,6 79 1,51 80
Fluence PVR* 42,37 7,56 36,36 12,42 22,86 14,15
temps de passation
BNT*(sec) 104,44 29,07 179,12 80,82 290,43 271
temps de passation DO 80*
(sec) 134,12 34,86 194,24 72,51 313,43 326
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Nous notons des scores significativement abaissésr fdes patients, et ce,
particulierement pour les sujets victimes d’'un A¥i@ié au sein de I'hémisphere cérébral
gauche.

Les temps de passation sont quant a eux augmemestaus les sujets AVC, et plus
particulierement chez les sujets ayant présen#&\M{ gauche.

Au niveau des tests de dénomination, on observe disgersion des scores plus

importante au Boston Naming Test qu’a la DO 80.p@ut noter que I'ébauche orale aide
les 3 groupes de sujets, et plus particuliéremensujets pathologiques, du fait du score
plafond chez les témoins.

1. Témoins versus CLD

Nous commencgons par une analyse entre le groupgmiesns et des sujets présentant un
AVC Droit. Nous reprenons dans le tableau suivarsemble des tests apparaissant
comme significatifs. Nous remarquons que les pttie@LD ont des scores
significativement inférieurs aux témoins dans leseaves suivantes.

MMSE P=0.008
Fluence catégorielle P=0.001
Fluence alphabétique P=0.009
BNT sans ébauche orale P=0.001
BNT avec ébauche orale P=0.004
Temps de passation BNT P=0.001
MoCA P=0.01
Fluence FAS P=0.05
Temps de passation DO 80 P=0.0001
Fluence PVR P=0.04

2. Témoins versus CLG

Nous continuons avec une analyse entre le group&d®ins et des sujets ayant présenté
un AVC Gauche. Nous soulignons que les patients G&@istinguent significativement
des témoins, par des résultats inférieurs aux sestants :

MMSE P=0.009
Fluence catégorielle P=0.001
Fluence alphabétique P=0.0001
BNT sans ébauche orale P=0.0001
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BNT avec ébauche orale P=0.0001
Temps de passation BNT P=0.0001
MoCA P=0.0001
Fluence FAS P=0.0008
Temps de passation DO 80 P=0.0003
Fluence PVR P=0.001

3. CLD versus CLG

Nous terminons par une analyse des différencesfisagives entre le groupe des sujets
AVC Gauche et des sujets AVC Droit. Nous observque les patients CLD et les
patients CLG se distinguent significativement darépreuves.

Les scores des patients CLG se révelent nettemignteiurs aux scores des patients CLD.

Fluence alphabétique P=0.007
BNT sans ébauche orale P=0.02
Fluence PVR P=0.04

Concernant le test du MoCA, les patients CLG omd deores moyens (22.13/30),
globalement inférieurs aux patients CLD (25.76/30n note une tendance a la
significativité (p = 0,06), indiquant que les smes patients CLG sont sensiblement
inférieurs a ceux des CLD.

Pour le test des fluences FAS, on note égalementtemdance a la significativité (p =
0.06) avec des scores sensiblement abaissés des(T8.&/7) par rapport aux CLD
(31.18).

Enfin, concernant les temps de passation et I'éaddO 80, les analyses statistiques
n'ont pas permis de mettre en évidence une difté&raignificative.

IV.  Analyse des corrélations

Nous avons souhaité voir s'il existait, au seinrdes trois groupes, des associations
possibles entre les différents tests. Pour celajs navons réalisé une analyse de
corrélation de rangs de Spearman.

1. Sujets contréles

En ce qui concerne notre groupe témoin, nous pr@senl’'ensemble des
corrélations dans le tableau suivant. On note Rhéede Spearman et p, le degré de
signification, devant étre inférieur a 0.05.
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Tableau 6 : Corrélations significatives au seinrmssiltats des témoins.

MMSE/ MoCA R=0,509 p<0,001
MoCA/ PVR R=0,348 p=0,023
PVR/ F. Cat R=0,549 p<0,001
PVR/ F. alpha R=0,597 p<0,001
F.Alpha/F. Cat R=0,538 p<0,001
FAS/PVR R=0,720 p<0,001
FAS/F. Cat R=0,555 p<0,001
FAS/ F. alpha R=0,594 p<0,001
PVR/ BNT1 R=0,363 p=0,017
BNT 1/ F. Cat R=0,475 p<0,001
BNT 2/ F. cat R=0,320 p=0,038
DO 1/ DO 2 R=0,311 p=0,045
BNT 1/ BNT 2 R=0,425 p<0,001
tps BNT/ Tps DO 80 R=0,591 p<0,001
2. Sujets pathologiques

En ce qui concerne notre population pathologiqusysnavons effectué un tableau
récapitulatif des corrélations en fonction des &atrons que I'on avait observées chez les
témoins.

Tableau 7 : Présentation des corrélations sigtifiea obtenues chez les cérébro-lésés

droits :
MMSE/ MoCA R=0,718 p<0,001
MoCA/ PVR R=0,539 p=0,038
PVR/ F. Cat R=0,694 p<0,001
PVR/ F. Alpha R=0,931 p<0,001
F.Alpha/F. Cat R=0,730 p<0,001
FAS/PVR R=0,888 p<0,001
FAS/F. Cat R=0,755 p<0,001
FAS/ F. alpha R=0,847 p<0,001
PVR/BNT1 R=0,629 p=0,011
BNT 1/ F. Cat R=0,659 p<0,001
BNT 2/ F. cat R=0,662 p<0,001
BNT 1/ BNT 2 R=0,795 p<0,001
Temps BNT/ Temps DO 80 R=0,681 p<0,001
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Tableau 8 : Présentation des corrélations sigtifiea obtenues chez les cérébro-lésés

gauches :
MMSE/ MoCA R= 0,842 p<0,001
F. Cat/ F. Alpha R= 0,827 p=0,021
FAS /PVR R= 0,892 p<0,001
BNT 2/ BNT1 R= 0,963 p<0,001
DO 80-1/ DO 80-2 R= 0,992 p<0,001
Temps DO 80/ Temps BNT| R=0,821 p= 0,023

V. Analyse qualitative des réponses au BNT

Nous présentons ci-aprés le récapitulatif des esrée notre population jeune (patients et
témoins) au test de dénomination BNT.

En annexe lll, a titre d’information, se trouve kegaent le tableau des erreurs de la
population agée

Certains items (arbre, peigne, brosse a dent, sékcoptére, champignon, robinet,
hélice, entonnoir) n'ont fait I'objet d'aucune arrde productions, que ce soit de la part
des patients ou des témoins ; lesdits items nedsord pas détaillés dans le tableau.

L'analyse du tableau ci-contre permet d'établictesstatations suivantes :

* les quatre items les plus souvent échoués chepdtents sont les suivants :
I'item du sphinx (14 erreurs relevées), I'item dochet (16 erreurs relevées) et le
boulier (14 erreurs relevées), et le cintre (1&@s) ;

» les trois items les plus souvent échoués chezZfasihs sont les suivants : I'item
de la palette (10 erreurs relevées), I'item duara@ erreurs relevées) et le hochet
(7 erreurs relevées) ;

* on observe aussi des définitions par l'usage (plesr items «hamac » et
« palette »).

Remarques :

* Le nombre d'erreurs sur le terme « chameau pun'étre comptabilisé précisément, un
grand nombre de patients ayant donné la réponse cghameau ou un dromadaire, je
confonds toujours les deux ». Dans la cotation 8iT Ba réponse « dromadaire » n'est
pas admise ; cette erreur reléve dans de nombrasxda champ de connaissances
culturelles de chacun, et non d'une atteinte diglexou de I'acces a celui-ci.

** Les erreurs sur la dénomination du terme « éittpi» ont été nombreuses du fait d'une
erreur visuelle sur la cible a dénommer ; les pédiétant nombreux a croire que le terme
attendu était « bouteille », sans tenir compteiddite visuel des pointillés (cf. image de
la bouteille en annexe 1V). Aprés préecision donpael'examinateur sur la cible (indicage
visuel), les réponses « étiquette » obtenues spémi@nt ont été considérées comme
correctes.
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l. Résultats chez les témoins

Comme nous en avions émis I'hypothese (hypothésetpnnelle n°3), nous observons
une différence significative entre les résultats démoins et des personnes cérébro-
lésées, les scores de celles-ci étant abaisséicgiimvement par rapport a ceux des
témoins. Cette constatation permet d'indiquer g@seébreuves sélectionnées se révelent
étre pertinentes car sensibles a la pathologie.

Toutefois, les patients n‘ont pas des performasmpsficativement abaissées dans tous
les sous-tests.

1. Les fluences verbales

Concernant les fluences, nous observons une ciorékentre les trois taches de fluences
(FAS / PVR / Animaux). Or, certains auteurs plaiden faveur de l'utilisation d’'un
triplet par rapport a l'autre : Steenhuis & Osth{#©95) ont rapporté le fait que sur le
triplet FAS, les sujets francophones avaient defopeances significativement abaissées
par rapport aux anglophones. D’autres auteurseesmche, conseillent les lettres P, V, R
dans I'évaluation des sujets francophones. LeseietFAS sont ainsi classiquement
utilisées en bilan anglophone, tandis que leseetBRVR servent en bilan francophone
(Gierski & Ergis, 2004).

Dans notre étude, les résultats obtenus chez lesirié sont corrélés positivement pour
les différentes versions de ces fluences ; ceadil @nprouver qu'il n'existe pas de
distinction significative en terme de difficulténtee les lettres PVR et FAS en tant que
test de fluence verbale phonémique.

Le choix de l'une ou l'autre version de ces flusnpbonémiques n'‘aura donc pas
d'incidence sur les performances des patientsdita réalisation d'un bilan cognitif.

2. Le MMSE et le MoCA

Concernant le test MoCA et le MMSE, nous observpmds sont corrélés : méme si

certains auteurs admettent que le MoCA sollicitead#age les fonctions exécutives que
le MMSE, nous observons une corrélation signifi@fpour ces deux épreuves ; aucun
des deux tests ne semble donc indiquer davantageatieinte précise d'une fonction
cognitive, a partir du score global.

L'analyse des sous-épreuves des tests permet anchev d'obtenir des informations
qualitatives plus spécifiques sur les grands doesad#ficitaires ou non. Actuellement, le
test MMSE reste préférentiellement employé dans uegés neuro-vasculaires, et
remplacer cette épreuve par le MOCA ne parait gasgustifié.
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3. LA DO 80

Chez les témoins, la DO 80 est le seul test quis detre étude, ne montre aucun effet
significatif, que ce soit pour la modalité « sarmmuche orale », ou pour celle « avec
ébauche orale ». A cette épreuve, les témoinssgtdéents obtiennent des résultats trop
proches pour pouvoir dissocier ceux-ci de manigggifecative. Il existe ainsi un effet
plafond des scores sur cette tache. La DO 80 nedwic étre suffisante pour cibler des
troubles fins de l'acces au lexique ou du systeeneedrésentations sémantiques au sein
de la population sélectionnée.

4. Le Boston Naming Test

Le BNT est une épreuve de dénomination plus sengjbe la DO 80, suggérant que
I'identification des items nécessite éventuellemamttravail plus réfléchi, plus contrélé
d’'imagerie mentale autour du dessin. D’autre garBNT sans ébauche orale est corrélé
aux fluence PVR, et aux fluences catégoriellegjuiepourrait suggerer I'implication de
processus communs aux différentes épreuves. L'eéprées fluences est particulierement
sous-tendue par les fonctions verbales et exémjtimasi que par la recherche de
stratégies. Cette hypothése pourrait rendre couhgpigrocessus communs entre BNT et
fluences, dans la recherche spécifique d’'un mos @mx épreuves se rapprocheraient
dans leur fonctionnement, par des processus dendatdion et de sélection du bon item
(qu’il s'agisse de la modalité verbale ou visuelle)

5. Les temps de passation

En ce qui concerne les temps de passation des ludteries de dénomination, ceux-ci
sont corrélés : il n'est donc proportionnellemest plus difficile de réaliser I'épreuve de
dénomination de la DO 80 que de réaliser celle NI .BCependant, il apparait, au regard
des résultats de notre population, que le BNT dd@ 80 ne sont pas corréelés. Cette
information nous indique donc que méme si ces d&ohes sont des tests de
dénomination, elles ne nécessitent pas du sujétaijurecours aux mémes ressources
cognitives.

Les tests de dénomination, méme s'ils ont tous pile I'évaluation des capacités en
évocation sémantigue du sujet testé, n’évaluent tpagours les mémes fonctions
cognitives sous-tendant les productions verbalesmme I'avaient indiqué certains
auteurs (Lansing & al., 1999) les capacités a démemsemblent donc dépendre
davantage du seuil d’activation et de la fréquatesitems sélectionnés.

46



Le Moullec, Soléne ; Leroy, Florence
(CC BY-NC-ND 2.0)

Il. Résultats des patients cérébro-lésés droits en taches

langagieres

L’analyse des résultats porte sur la comparaisgnsderes des patients cérébro-lésés par
rapport a ceux des témoins appariés.

1. MoCA et processus cognitifs

On retrouve une corrélation entre le MoCA et le MBI®e qui confirme I'hypothése
gu’il n’est pas plus pertinent de faire passer IMSE que de faire passer le test du
MoCA auprés des cérébro-lésés droits.

On constate par ailleurs une corrélation entre &K et les fluences chez les cérébro-
lésés droits, ce qui plaide en faveur de l'implmatdes fonctions exécutives dans ces
taches ; ainsi, les processus mis en jeu dans @A souvent de nature exécutive) sont a
relier aux fluences dans leur composante de rebbesttatégique d’items (contraints par
la lettre initiale).

2. Taches d’évocation sémantique

En comparant les épreuves du BNT et les fluenaesetvouve les corrélations présentes
chez les témoins, c’est-a-dire une corrélationeelets fluences PVR, FAS et les fluences
catégoriques d’'une part, et une corrélation erBNT et les fluences verbales d’autre
part.

Chez les patients cérébro-lésés droits, la présdactroubles lexico-sémantiques fait
débat. De nombreux auteurs (Warrington & Coughla@78) considerent que les
performances des cérébro-lésés droits sont sieslagux témoins aux épreuves de
dénomination. Cependant, il est actuellement admigne Iésion hémisphérique droite
peut étre a l'origine de déficits langagiers firend le traitement des mots (Hannequin,
Goulet & Joanette, 1987). D’autre part, Gainotti akt (1983) rapportent davantage
d’erreurs portant sur le visuo-sémantique (il €'pgir exemple de dénommer « noisette »
pour « gland ») dans les épreuves de dénominatomgpport aux erreurs des témoins.
C’est la confrontation aux représentations mentdéeses items respectifs qui permettra
au sujet de sélectionner la réponse adéquate. mEres protocole, nous avons noté que
les patients cérébro-lésés droits avaient des saigaificativement abaissés a I'épreuve
du Boston Naming Test comparé aux témoins ; caggéne que les patients cérébro-lésés
droits présentent bien des troubles de la dénoimimaet que ces troubles pourraient
résulter d'une difficulté dans le traitement sértpre lexical et/ou visuel.
Qualitativement, nous avons relevé beaucoup d’esrée type visuo-sémantique, avec la
sélection d'un item visuellement proche (« sucetf@our « hochet » par exemple), ou
sémantiquement proche (« marmotte » pour « cagtar exemple), en dépit du mot cible
attendu, ce qui conforte la littérature (Gainadtial. 1983).
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D’autre part, nous avons observé le fait que le B&t&it corrélé aux épreuves de
fluences, ce qui suggere que certains processusitif€®gsont communs a ces deux
épreuves (hypothese opérationnelle n°2). Or, l'épgedes fluences est particulierement
sensible dans la détection des troubles fins dgalge : toutes les fluences présentées aux
patients cérébro-lésés droits sont significativemaifiaiblies par rapport aux sujets
contrdle. Dans la littérature, les auteurs se ealigent quant a ces résultats : Joanette
rapporte que tes CLD sont affectés lorsque le critére est sémaatmais non lorsqu’il
est formel »(p 343), ce qui impliquerait I'hnypothése d’'une putelle contribution de
I’'hémisphére droit aux aspects sémantiques duetraht lexico-sémantiqu&n 1988,
Joanette, Goulet & Le Dorze rapportent que lesdatitiés en tache d’évocation lexicale
reposent sur la phase active de recherche, la phiisée du processus étant de nature
automatique, ne relevant ni d'un traitement congaie recherche active dans le lexique
pour accéder a la composante sémantique, ni deida en place de stratégies. La
diminution des performances serait alors imputablene baisse de [l'efficacité des
processus volontaires de recherche. Cela suggéredlenimportant des fonctions
exécutives dans la recherche stratégique d’itermeegmondant a la consigne donnée.
D’autre part, le degré de productivité influe lesrfprmances des cérébro-lésés droits :
Sabourin, Goulet & Joanette, (1988) ont constai gjus la catégorie est source d’'un
grand nombre d’items chez les témoins, plus legltais de cérébro-lésés droits étaient
chutés. Les cérébro-lésés droits présenteraiesi dis difficultés d’accés au savoir
lexico-sémantique et a l'information sémantiquelieke.

Dans nos épreuves, les scores des patients cdéSigodroits aux épreuves de fluences et
au BNT sont chutés, ce qui suggere une atteint@c®es aux informations sémantiques.
Les items chutés du BNT (erreurs visuo-sémantigpesjraient plaider en faveur d’'un
trouble d’accés aux représentations mentales. bardimation de ces items nécessiterait
éventuellement la requéte de processus impliquéss damagerie mentale, la
confrontation de concepts imagés proches, aveans sontexte. Par exemple, I'image
du hochet (cf. annexe VI) montre spécifiquememtaivement de 'agitation du hochet,
or beaucoup de réponses des cérébro-léesés draientétk sucette ». Les cérébro-lésés
droits ont peut-étre eu des difficultés d’interpti&in visuo-spatiale de I'item et de prise
en compte de la globalité de l'image. En effet,élitisphére droit, responsable du
traitement holistique en temps normal peut présesriecas de Iésion des déficits dans
I'appréhension globale du stimulus. Selon certangeurs (Springer & Deutsch, 2000),
une dichotomie entre le traitement global et lég¢raent analytique serait respectivement
imputable a l'intégrité des hémispheres droit etofj@. De méme pour I'item « castor »
(cf. annexe V), les patients ne se sont pas sendottexte (arbre rongé) pour répondre
correctement, alors qu'il fallait tenir compte ¢espect pragmatique de la situation. Ceci
porte a croire que lintégrité de I'hémisphére dimineur » est nécessaire dans les
processus cognitifs mis en jeu lors de tachesdes@nantiques.

De méme que chez les témoins, les temps de passatib corrélés, ce qui suggere qu'il
n'est pas plus difficile de faire passer I'une @utre épreuve aux patients cérébro-lésés
droits.
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1. Résultats des patients cérébro-Lésés gauches e ntache

langagiere

A partir des résultats obtenus, nous pouvons ctamstpie tous les scores des patients
cérébro-lésés gauches sont abaissés sur les {@cpesées, que ce soit comparativement
aux témoins ou comparativement aux patients cédéses droits, ce qui confirme notre
hypothese opérationnelle n°1.

1. LA DO 80

Seule la dénomination en tache de DO 80 se rewedeaud test non significatif au regard
des comparaisons des scores. Ceci confirme aiesiagDO 80 est un test qui permet de
déceler un manque du mot, d'évaluer un degré daghanais qui ne permet pas de
déceler des troubles sémantiques fins.

A ce stade de la discussion, il convient de précigee le test de la DO 80 était

initialement destiné a déceler un manque du mot aes patients présentant une
démence. Son utilisation en dépistage de trouldgsitifs au sein d'une UNV reste donc
discutable. Comme le soulignent C.Hommet & D.Perr{2009) la DO 80 présente

I'inconvénient de présenter « un effet plafondtipalierement pour les sujets de bon
niveau. A linverse, le seuil de normalité est gisment assez bas (manque de
sensibilité) ».

Seul le temps de passation, recueilli par choixnd&e part, donne une indication
significative sur l'altération des fonctions langags des patients cérébro-1ésés.

2. MOCA / MMSE

En observant les corrélations des tests réaligg®aules patients cérébro-lésés gauches,
nous constatons que, de méme que pour les témdies @atients cerébro-lésés droits, le
MMSE et le MoCA sont corrélés de maniére signifimat Compte tenu du caractére
global de ces tests, et étant donné les atteintesenat massives des patients cérébro-lésés
gauches, nous nous attendions a ce type de résultat

Nous observons aussi, que pour les cérébro-lesehegs seulement, le MoCA n’est pas
corrélé aux fluences PVR. Ce qui pourrait étrecéidine des difficultés des patients sur
ce genre dépreuve ne résiderait pas forcément thrsglection d’items pertinents

(comme il semblerait que ce soit le cas chez le&beé-1ésés droits).

Du moins, les processus communs mis en ceuvre aulsetes deux épreuves ne sont
pas, en cas d’atteinte de 'hémisphére gaucheh&sude facon symétrique.

49



Le Moullec, Soléne ; Leroy, Florence
(CC BY-NC-ND 2.0)

3. Les fluences

Chez les cérébro-lésés gauches, on observe qlileideses ne sont pas corrélées entre
elles. En particulier, les fluences catégoriellessont ni corrélées aux fluences FAS ni
aux fluences PVR. Classiquement on attribue a lisph&re gauche les composantes
langagiére et métalinguistique. A la différence gaients cérébro-lésés droits, dont les
difficultés se situeraient davantage dans la séleatd’item, c’est-a-dire, non pas au
niveau de la production en elle-méme, mais au miva&la production sous contrainte
(catégorie sémantique par exemple); pour les matieérébro-lésés gauches, les
difficultés d’évocation de mots, pourraient étrenddure différente

Cependant, dans nos résultats nous retrouvonsanrgation entre fluences catégorielle
et formelle. D’'un point de vue qualitatif et au aegdy des cahiers de passation des patients,
on observe que la fluence formelle en P, effectséeondairement a la fluence
catégorielle des animaux posséde parfois des iteomsmuns a celle-ci. En effet,
inconsciemment, et malgré le rappel de la conside®, patients pouvaient parfois
commencer leur épreuve de fluences catégoriellestamt des animaux commencant par

la lettre P. Néanmoins, cela ne concernait qu’'unbre restreint de productions.

4. Le BNT

En accord avec I'ensemble des performances de popelation générale, les temps de
passation entre le BNT et la DO 80 sont corrél@sphassation de I'une ou l'autre des
épreuves ne révele pas davantage de difficulté®aules patients cérébro-lésés gauches.

D’aprés nos résultats, nous notons une absenceomélation entre le BNT et les
épreuves de fluences. Ainsi, aucune fluence n@stl®e au BNT. La difficulté pour les
patients cérébro-lésés gauches en évocation sotimicde ne serait pas sous-tendue par
les méme processus que I'évocation en dénomindéda BNT.

IV.  Autres remarques

1. Limites de I'étude

1.1. Sélection de la population

Lors de la sélection de la population, notre vatontitiale était d’apparier le plus
précisément possible les patients et les témoms,appuyant a la fois sur les critéres de
'age, du sexe et du niveau socio-éducatif, afinliogter au maximum le biais d’'une
dissociation trop importante entre les témoingesetdatients. La réalité clinique ne nous a
pas permis de réaliser une sélection aussi rigsargue nous I'aurions souhaitée.

Nous observons ainsi un double biais :
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» L’effet du niveau socio-éducatif : (cf. partie expgentale) nous constatons un
ecart entre les témoins et les patients, puisgpatiénts étaient d’'un niveau 1,
alors que seulement 2 témoins étaient de ce mémeawil. De méme, 23
patients étaient d'un niveau 2, contre 11 témomse niveau. Enfin, 8 patients
étaient de niveau 3 contre 32 témoins de ce méreami Ces résultats sont a
prendre en compte dans la mesure ou de nombreusdsséeont montré
I'influence du niveau socio-éducatif sur les peamiances cognitives globales des
sujets.

» L’effet de I'age : il a été difficile de rencontran nombre suffisant de patients de
plus de 70 ans pour que les résultats de ce grdepatients puissent se révéler
pertinents et analysables. Nous avons en effeepcontrer 12 patients « agés »
et 3 témoins appariés en age. Nous avions initaenprévu d’analyser les
résultats obtenus a la version courte destinéepausonnes de plus de 70 ans
(version C, dite pour les personnes agées) maimwiebre de personnes testées
s’est ainsi révélé insuffisant pour que les réssilsaient pertinents.

Ces deux biais doivent donc étre pris en comptes damterprétation des résultats
obtenus.

1.2. Passation

Bien que l'environnement lors des passations duopobe ait toujours été le méme
(chambre a I'hépital, séance proposée en individuelit du malade...), nous avons été
confrontées a la réalité de I'état général du patfatigue, soins infirmiers...) et nous
avons parfois dU interrompre les passations pauteleminer plus tard, du fait de la trop
grande fatigue de certains patients.

Concernant les passations de témoins, il est piffisild d’éliminer les biais liés a
I'environnement. En effet, nous avons évalué |lesoiés dans des contextes différents
(chez eux, dans un laboratoire, en salle de trayaite qui a pu influencer les résultats,
en particulier pour les épreuves de fluences veghagduisque les personnes évaluées ont
pu chercher des indices visuels au sein de leur@mement.

D’autre part, bien que nous nous soyons concesiéeles consignes strictes de passation
des épreuves, et ce, afin de laisser la plus grpaded’objectivité possible a notre role
d’examinatrices, nous ne pouvons mettre de coOtéalactére inter-individuel de la
passation, ni I'influence de facteurs personneisies expérimentations.

1.3. Ordre de passations des épreuves

Dans cette étude, I'ordre de passation des diti&sespreuves est resté inchangé : il s'agit
du méme protocole, proposé de maniére rigoureuderdentique aux patients ainsi
gu'aux témoins évalués. Lors de certaines étuteshangement dans l'ordre de passation
des épreuves est habituellement effectué, poueréetbiais de l'influence d'une épreuve
sur une autre et l'influence de la fatigue ; dansren étude, nous avons fait le choix
d'observer le méme ordre de passation, eu égaadtaille de I'échantillon sélectionné.
L'observation des résultats implique donc de gaadkesprit que certaines épreuves ont
pu avoir une influence sur les propres performartiessujet au cours du bilan (ex.
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influence des premiers tests de fluence sur lesnfles suivantes). Ceci est toutefois
valable pour toutes les personnes évaluées.

2. Ouverture et perspectives

2.1. Veécu des patients et des témoins

Le protocole que nous avons proposé a notre populatait constitué de nombreuses
épreuves. Il est évident que dans la réalité aligjgl ne s’avererait pas pertinent de faire
passer plusieurs fois un test de dénomination auwodebreux tests de fluences lors d’'une
méme séance. Le caractére un peu « repétitif »tabdes proposées n’a toutefois pas
provoqué de blocage ou de refus de la part desmatiEn dépit de la longueur de notre
protocole (nous estimions que la durée de passdtidest était de 45 minutes voire 1h)
la plupart des patients, en connaissance de camsaccepté I'intégralité du protocole et
la contrainte temporelle de celui-ci. Tous ont @lotiré en s’appliquant du mieux qu’ils
pouvaient, compte tenu de leur état de fatiguehatjue patient a eu a cceur de nous aider
en participant a notre travail « de recherche ».

Parmi les personnes interrogées, beaucoup ontérgque ce temps d’évaluation était
agréable (« cela passe le temps »), intéressaogrtains en ont méme conclu qu'il était
important d’effectuer « des petits exercices paumiémoire ». Lorsque le téléphone
sonnait, certains patients avaient a coeur d’exetiguleur interlocuteur ce qu'ils étaient
en train de réaliser avec nous.

Cependant, les patients nous ont également fadnegmer que les images du BNT étaient
parfois mal adaptées a leur quotidien. Ainsi, peengple, certains jeunes adultes de
moins 35 ans considéraient que I'image du bouli&tait pas forcément pertinente (bien
gue reconnaissable) car trop éloignée de leur @mvé@ment. Globalement, les images du
BNT étaient jugées par les patients comme faisgfi@tence a des représentations moins
fréquentes, parfois désuétes, et ont donc semblss plifficles a reconnaitre.
Comparativement a la DO 80, les images du BNT ordi anis davantage les patients en
situations d’échec.

En ce qui concerne les témoins, nous avons eu atesrs tres agréables quant a la
passation des épreuves, bien que la longueur dogote ait également été évoquée.
Certains ont méme jugé qu’il serait nécessaireaile te type d’exercices chez eux, a
titre d’entrainement cérébral. Quelques témoinsose en revanche inquiétés au sujet de
leur mémoire, et ce, en particulier lorsqu’ils mhaaient pas a restituer les mots du
MMSE ou du MoCA. Nous avons pu apporter des élémdatréponse et commenter de

facon clinique leurs performances aux tests.

2.2.  Apport personnel de I'étude

D’un point de vue personnel, le travail que nousrsveffectué nous a permis de nous
confronter a la réalité clinique de I'évaluation patients hospitalisés en Unité Neuro-
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Vasculaire. Ainsi, durant sept mois, hous avongmposer notre protocole au sein du
service hospitalier, rencontrer les différents axdeintervenant auprés des patients, et
nous intégrer au fonctionnement de la structure.

Ceci nous a permis d’aborder le contexte clinigas dnités Neuro-Vasculaires tout en
nous basant sur les données de la littérature. [d@ass pu nourrir NOS connaissances
théoriques dans les domaines des pathologies magmHaires, de la prise en charge
précoce et de l'ajustement des traitements quosdiggrace aux discussions avec
I'ensemble du service.

Sur le plan clinique, nous avons eu 'occasion labéger avec les différents intervenants
au sujet des patients (fatigabilité, patients didiples ou non, théories sur les pathologies
et localisation cérébrale...). Le personnel soignétait disponible et nous avons pu
apprendre beaucoup quant a la lecture des dosdesssmageries fonctionnelles et de la
pharmacothérapie (notamment par rapport a nosesifgharmacologiques d’exclusion au
protocole). Nous avons appris a ajuster notrevetgion en fonction des contraintes liées
au service (soins infirmiers, visite des familleangement des équipes de soin...), ainsi
gue dans la présentation du protocole et dansssaan.

Enfin, nos expérimentations au sein du Centre Halsgi nous ont permis de nous rendre
disponibles et de cotoyer des patients hospitatisésous ont fait confiance et nous ont
accordé une crédibilité de futures clinicienness @®ments de rencontre a I’hdpital ont
été riches d’enseignement. Sur le plan relationnelys avons pris confiance en nos
compétences de futures professionnelles de la concation, en nos capacités d’écoute
et d’'empathie auprés des patients, et en notrébil@dsa évaluer les déficits langagiers.
Au fur et a mesure de I'élaboration de notre méeeir des passations, nous avons su
développer notre savoir-étre face aux patientauetfamilles, tout en nous ajustant aux
difficultés et au vécu clinique des personnes retrées.

2.3.  Apport professionnel et perspectives

Notre étude visait & expertiser la nécessité di@mradn UNV tous les patients, gu'ils aient
subi un AVC droit ou gauche. Pour cela nous avamgronté plusieurs outils a la réalité
clinique. Ce protocole nous a permis de prendres@ence de la nécessité d'une
investigation du langage systématique et rapideesugies patients ayant subi un AVC.

D’'un point de vue clinique, il serait intéressamt ploursuivre ce travail de recherche
auprés des patients agés, en utilisant la versiarnte qui leur est consacrée (version C
constituée de 20 items). Les résultats obtenus petie tranche d’age sont en effet
intéressants d'un point de vue qualitatif mais ffisamment nombreux pour étre

considérés comme représentatifs de la populatinérgée.

Par ailleurs, d’apres nos résultats, les patiemis tous des scores significativement
abaissés par rapport aux témoins, ce qui suggeeeatteinte, parfois discréte, des
capacités langagiéres de ceux-ci. Chez les pategrisbro-lésés droits, ces atteintes
touchent a la fois les capacités d’analyse visukdlgagieres et exécutives (recherche en
stock lexical, stratégies pour les fluences, imiagenentale...). Ainsi, pour éviter

'incidence de ces légers déficits pouvant se e¥véhcommodants dans la vie

qguotidienne (en particulier pour des taches de reaplus exécutive nécessitant la
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planification, les stratégies, I'inhibition..),skerait important, dans le cadre d’un dépistage
pluridisciplinaire systématique, d’évaluer les @ cognitives de ces patients. Cette
évaluation permettrait en particulier d’éviter qiee subtils troubles langagiers ne passent
inapergus.

Il serait donc opportun de réfléchir a l'utilisati d’'un protocole de tests appartenant a
une batterie d’évaluation vasculaire conventiormetinationale, ou chaque professionnel
de santé investiguerait les capacités des patiams son champ de compétence.

Pour les patients cérébro-lésés droits, une évaluaapide des performances pourrait
comporter un MMSE et un test de fluence (étant dajqure les autres tests proposés sont
corrélés entre eux) et pourraient étre effectugslg@anédecin. Puis en fonction des
résultats aux fluences, un bilan plus complet geguales langagiéres serait réalisé par
I'orthophoniste dans le but d’évaluer les capacpésgmatiques, les aspects lexico-
sémantiques fins, l'interprétation de la prosodémdis qu’un bilan neuropsychologique
serait réalisé afin d’'investiguer le raisonnememt-merbal et de rechercher de possibles
troubles des fonctions exécutives.

Chez les cérébro-lésés gauches, les atteintepls@nassives et le recourt a I'évaluation

plus approfondie est indispensable. Une évaluationpléte des fonctions langagiéres est
donc nécessaire. Comme nous I'observons sur leaahdes corrélations inter-tests (cf.

annexe X), les scores non corrélés chez les céltébés gauches indiquent que les tests
proposés ne sont pas redondants ; les processiggésokhez les patients different selon

le test proposé. Nous constatons sur ce tableapeuele tests sont corrélés entre eux,
contrairement aux cérébro-lésés droits. Le recaucgux-ci n’est donc pas redondant ;

afin d’étre le plus exhaustif possible dans I'éadilon des cérébro-lésés gauches, il
convient donc d’investiguer tous les versants lgrega, que ce soit par des taches de
fluence verbale et de dénomination, comme obsear&s détude, mais aussi par des

épreuves jugeant les habiletés linguistiques dhisades.

Dans cette perspective, par son action précoceeauges patients, I'orthophoniste en
UNV pourrait participer a 'annonce du diagnostoup prévenir, soutenir et accompagner
les patients et leur entourage.
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CONCLUSION

Notre étude s’inscrit, d’'une part, au sein de UKetwnationale menée par le Groupe de
Réflexion sur les Evaluations Cognitives (commissiasculaire), et d’autre part, dans la
lignée des recherches sur les atteintes cognigwgendrées par une Iésion cérébrale.
Nous avons souhaité, dans le cadre de I'expenisgmatique des patients des UNV,
confronter des outils d’évaluation entre eux afnsglectionner les plus pertinents et les
plus écologiques.

Le premier objectif de notre recherche était détiégr I'utilisation du Boston Naming
Test version courte auprés de tous les patien&batésés d'une UNV (AVC droits et
gauches). Nos résultats attestent de la pertin@aa®t outil, montrant des performances
significativement altérées chez les patients.

Nous avons pu mettre en lumiere une dissociatidre des deux tests de dénomination
utilisés, prouvant ainsi, contrairement a nos #&nque deux tests évaluant le méme
symptdme (I'anomie) en lexique phonologique deisorttaient pas sous-tendus par les
mémes processus cognitifs (hypothese n°2), maisnétaertainement dépendant d’'un

effet de fréquence des mots.

Selon la localisation de latteinte cérébrale, de=formances différentes ont été
observées chez les patients, avec vraisemblabledentatteintes plus massives du
langage chez les patients cérébro-lésés gauchekesettroubles plus discrets, mais
toutefois incommodants chez les patients cérélsgsldroits (hypothése n°4).

Enfin, les résultats aux épreuves de fluences, dCMet du BNT, permettent de faire
I'hypothese de probables processus cognitifs consmdans la résolution de ces
différentes taches.

Suite a cette étude, dont les résultats resterieftis nuancables du fait du nombre
restreint de patients et d’'un biais méthodologidaes les proportions entre les patients et
les témoins, nous nous sommes rendu compte de dfiapce d'évaluer
systématiquement tous les patients des UNV. L'qttlomiste pourrait avoir un role dans
I'évaluation, I'accompagnement et le soutien desepts et de leurs aidants, ainsi que
dans la prévention de l'apparition déventuelleffidiltés dans la vie quotidienne,
difficultés parfois Iégéres, mais réelles séqueale$ AVC.

A I'heure ou les accidents vasculaires cérébramstitoient un enjeu de santé publique,
représentant 140000 nouveaux cas par an, et damsskare ou le pronostic de ceux-ci est
lié & leur prise en charge précoce, nous concluretie étude en nous interrogeons sur le
nombre restreint d’Unités Neuro-Vasculaires sur téeritoire francais (il n’existe
actuellement gu’une trentaine d’'UNV francaises). ralité clinique nous a pourtant
rappelé au cours de ce mémoire, que I'enjeu qe eldmstituent est fondamental pour les
patients, ce qui fut déja souligné par des étutiegjges randomisées dans les années 90
ayant montré que les UNV, «[dont] le bénéfice [est fondé sur l'efficacité d’'une
équipe multidisciplinaire interactive, [améliorerig§ pronostic vital et fonctionnel des
patients. » (Woimant & Hommel, 2001).
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GLOSSAIRE

Anévrisme : dilatation au niveau de la paroi d'amt&re, apparaissant la ou la résistance
est diminuée par une malformation, une lésion,rannhatisme, et qui est susceptible de
céder (rupture d’anévrisme). -> thrombose.

Athérosclérose : Pathologie caractérisée par dpétslée graisses (principalement de
cholestérol), de cellules et d’autres substancas thaparoi interne des artéres de gros et
moyens calibres. Ces dépbts forment des plagueshédiame qui obstruent
progressivement et parfois brutalement (formatiam ccaillot de sang) les arteres. Les
maladies cardiovasculaires en sont bien souverdriaéquence.

Effet de fréequence : effet qui se manifeste lordgsemots fréquents sont mieux identifiés
gue les mots rares. En psychologie cognitive, arsickgre que plus le sujet est soumis a
la manipulation d’'un mot dans son lexique et pllsieci s'activera rapidement.

Embolie : oblitération brusque d’'un vaisseau samgair un corps étranger.

Fonctions exécutives : le systéme exécutif estsbemble des processus cognitif dont la
fonction principale est de faciliter 'adaptation dujet & des situations nouvelles, et ce
notamment lorsque les routines d’actions, c'est&-des habiletés cognitives sur-
apprises, ne peuvent suffire pour que le sujetmdp@u stimulus de I'environnement. La
notion de contréle volontaire de l'action est domce composante essentielle des
fonctions exécutives. Parmi ces fonctions, on elavlanification, la flexibilité mentale,
l'inhibition, la vitesse de traitement, la résotutide problemes

Intima : c'est la tunique la plus interne et laspfine d’'un vaisseau sanguin ; c'est a ce
niveau que se développe l'athérosclérose.

Lemma : unité autonome du lexique au plan sémamtigun méme lemme contient un ou
plusieurs lexemes, lesquels dépendent du contéigptbi.

Lexéme : unité de base du lexique, appelé égalemmemphéme lexical. Le lexéme
possede un contenu sémantique (ensemble desdppédes semes qui le caractérisent).
C’est une unité abstraite, actualisée dans la @agnl association avec les morphemes
grammaticaux.

Media : c'est la tunique moyenne de la paroi d'artere; il s’agit de la couche la plus
épaisse de l'artere, qui est ainsi le constituantcipal de celle-ci.

Percept : représentation de ce qui est percu diamukis, indépendamment de toute
référence a un concept. Le percept est un objérient au sujet pensant alors que le
concept est une construction de son esprit.

Rappel différé : tache qui consiste a demander &ujet de mémoriser un mot, une
phrase, un texte, etc. et de les restituer de nréapres avoir effectué une ou plusieurs
taches interférentes entre la présentation du &baa restitution mnésique.
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Rappel immédiat : tache consistant en la restitutimésique instantanée d’'un mot, d’'une
phrase, d’'une histoire, etc. immédiatement aprés antendu le texte & mémoriser. Le
rappel immédiat sollicite particulierement le reroa la mémoire a court terme, et peut
parfois impliquer le recours au buffer épisodiqoes de taches de rappel d’histoires.

Schemes articulatoires : ensemble de mouvement®daciaux permettant la réalisation
de l'articulation lors de la parole.

Sémantique : étude de la signification des sigmeguistiques (mots, énoncés) qui
détermine ce que sont ces signes, comment ilssggmfiants (comment ils sont émis par
le locuteur et leur lien avec les concepts etdégs), et comment ils sont interprétés par
l'interlocuteur.

Sous-cortical : terme désignant les régions duezmnsituées anatomiquement en dessous
de la couche du cortex cérébral. Il s'agit plusig@ment des noyaux gris centraux, ilots
de substance grise noyés dans la substance blaonkgtuant les ganglions de la base,
ainsi que I'hippocampe et le complexe amygdalien.

Thrombose (thrombophlébite) : formation d’un cdilmu thrombus a l'intérieur d’un
vaisseau sanguin ou d'une cavité cardiaque, etpgovoque la diminution ou la
suspension de la circulation sanguine dans uneeattediametre moindre.

Thrombolyse : prise en charge immédiate post-AVne¢tant de dissoudre un thrombus
et de limiter les dégats cérébraux causés pardiatgssoudaine d’alimentation sanguine
au sein de I'hémisphere cérébral.
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Annexe | : Théorie de I'accés lexical en production verbale
(Levelt, 1999).

Préparation conceptuelle
en terme
de concepts lexicaux

v

concept lexicaux

!

Sélection lexicale

Lemma

!

Encodage
morphologique

Procédure de contrdle

Morphéme

!

Encodage phonologiq &
Syllabation

}

Mot phonologique

ndodage phonétiquef-------------- Lexique
l des syllabgs

Patron gestuel phonétique

Articulation

Onde sonore
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Annexe Il : Protocole clinique utilisé

Date du bilan :

Nom:

Prénom :

Age: Seye
Niveau socio-culturel :

oniv. <1 ﬁ niv. 1 O niv. 2
Situation familiale :

Données médicales (date AVC. ATDC...) :

O niv. 3
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Université Claude Bernard | (Ug) | Lyon 1

et

Institut Sciences et Techniques de Réadaptation : Formation Orthophonie
Adresse postale : 8, avenue Rockefeller 69373 Lyon cedex 08

Téléphone standard : 04 78 77 70 00

FORMULAIRE de CONSENTEMENT
Autorisation simplifiée d’exploitation des données personnelles

x . . >
- a collecter des informations me concernant dans le cadre d’une
expérimentation scientifique.

- a réaliser des enregistrements audio et/ou vidéo afin de faciliter
I’observation et I’analyse.

- a utiliser les données obtenues dans le cadre d’un travail de recherche en
orthophonie, par le biais d’un traitement informatique.

et ce, dans le respect de I’anonymat et de 1’éthique garantis par la loi n°70-643
du 17 juillet 1970, ainsi que les dispositions du Code Pénal (art.368) et du Code
Civil (art.9)".

La présente autorisation sera établie en deux exemplaires, destinés a la personne engagée,
ainsi qu'a l'institut ISTR..

Date et signature :

' De fait. une expérimentation scientifique impose a |’étudiant de respecter les principes du Code de la santé
publique. L "étudiant est ainsi tenu a 1’observation du secret médical et professionnel

ISTR — Mémoire de recherche en orthophonie - Formulaire F3.
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FICHE INCLUSION -GRECOG-VASC: oo d o

(centre / 3 initiales noms + 2 initicles prénom du participant)

Centre investigateur ...................... / NOM €XQMINGTEUP ...
NOM (3 premieres lettres).............. Prénom:................... D naissance: .../../19...
Age:.....ans Tranche dge: 40-60 / 61-70 /570 Sexe: MS F o

Nombre d'années scolaires]!::
Dernier diplome scolaire: ...

Diplome professionnel{Z1: ... ... .. . ...
Profession (derniére exercée):.....om

..ans

Niveau de qualification professionnelle{3}: manceuwre/ouvrier spécialisé/ouvrier

Niveau éducation{4}: 1/2/3 Latéralisation graphique: D/ 6/ Ambidextre[%]
MMSE: .../ 30
Consentement signé: Oui/Non

Résidence: domicile personnel /domicile d'un prache / autre (...}

Critéres exclusion: (1 Oui = exclusion)

- Score MMSE (Greco) < 16 Ouid Nond pussfiva
- Non francophone (1° langue parlée=francais) Oui 6 Nono
- Consentement non signé Ouid Nono
- Résidence en institution (maison retraite..) Ouid Nonod
- Ne sait pas lire (consigne MMSE impossible) Ouid Nono
- Ne sait pas compter jusqu'a 25 Ouid Nond
- Ne sait pas écrire (phrase MMSE impossible) Ouid Noné
- Déficit visueli 7 i ou auditif{2" perturbant la passation des tests Ouid Nond
- Consommation éthylique moyenne > 3verres/ Oui 6 Nond
- ou antécédent de sevrage éthylique Oui 6 Non 6
- consommation de stupéfiants de moins de 3 mois Oui 8 Nond
- ou antécédent de syndrome de sevrage a un stupéfiant Oui & Nond
- Anesthésie générale de moins de 3 mois Oui 6 Non 6
- Antécédent de chirurgie cardiaque avec circulation extra-corporelle” . Ouid Nond
- Pathologie cérébrale passée | ' comme: Quid Nond

Coma ou perte de connaissance durée > 15 minutes Oui 6 Non 8
Traumatisme crdnien avec perte de connaissance durée > 15 minutes  Quid Nond
Suivi neurologique pour troubles cognitifs (mémoire, langage...) Ouré Nond
Suivi neurologique pour maladie de Parkinson, Sclérose enplaques..  Quid Noné

épilepsie nécessitant un traitement actuel Quid Nond
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Radiothérapie (‘rayons’) cérébrale Ouié Nond
- Pathologie de la sphére psychiatrigue (y compris dépression): Quid Nond
nécessitant un fraitement actuel ou Oui¢ Nond
ayant nécessité un séjour >2 jours en milieu spécialisé ou Oui 6 Nond
anxiété nécessitant plus qu'un seul médicament actuellement Quid Nond
- Traitement antidépresseur actuel Oui & Nond
- Traitement antiépileptique actuel Oui © Nond
- Traitement anxiolytique[11] instauré au augmenté depuis 1 mois Ouid Nond

A partir de la 1°scription en primaire sans différencier les années redoublées des autres

iplame acquis aprés la scolanté et ayant permis un autre emploi ou une progression dans 1 hiérarchie professionnelle

13 inutile si évident d'aprés le dipidme ou la profession

1] Niveau 1: scolarité $Bans et pas de dipldme ou au maximum Certificat Etude Primaire (CEP); 2: niveau secondaire sans
BAC (cotrespondant en général de 8 a 11 ans de scolarité) permettant en général I'obtention d'un CAP, BEP ou Brevet des
Colléges ou BEPC; 3: scolarité 2 12 ans avec BAC réeussi ou plus

si difficile ou ambidextre: utiliser questionnaire Edinburgh

Niveau 1<22; Niveau 2< 23; Niveau 3< 25; Niveau 4 <26

expliquant échecs en lecture et copie du MMSE ou en dénomination de couleur

24 expliquant les échecs de répétiion du MMSE

scuvent appelée ‘3 caeur ouvert

en cas de difficulté: contacter un medecin du groupe de pilotage du GREFEX

i un traitement urique anxiolytique ou hypnotique a dose stable depuis au moins 15 jours r'est pas un critere dexclusion
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Mini-Mental-Status de Folstein

Quricntation

Jo vais vous poser

quelques questions pour appré
LS unes sont 1

! s simples. tes autres

w7

o comment fonctionne votre mémaoire.
1 peu mains. Vous dever répondre du mieux GQLUE YOUS POUNVe?.

| Quelle estla date compléte daupeard

St la réponse st incorrecte ou meamplete, poser les
1 ko quelle année sommes-nauns

2. Enquelle saison ?

3 En quel mois 9

4. Quel jour du mois 7

5. Quel jour de la semaine ?

7. Dans quelle ville se trouve-1-i 2

19. A quel élage sommes-nous ?

Apprentissage

le vais vous poser maintenant quelques questions sur 1 endroit of nous
6. Quel est le nom de Phopital ot nous sommes 7*

s questions restées sans réponse. dans [ordre suivant

NOUS TFOUYOnNS,

8. Quel est le nom du département dans lequel est située cetie ville %%
9. Dans quelie province ou région est située ce département 7

00000 o000

~
w

Je vais vous dire trois mots 1 Jje vous voudrais
car je vous les redemanderai tout i heure.
1. Cigare

C Citron
12, Fleur ou Clé
13, Porte Ballon

Répéter les 3 motg,

Altention et calcul

que vous me les répétiez et que vous essaviez de les retenir

5
16,
17
8.

Voulez-vous épeler le mot MONDE 2 I'envers 2%+

Rappel

Voulez-vous compter a partir do 100 on retirant 7 & chaque fois 7#
14,

Fauteuil i}

ou Tulipe )
Canard 1

/5

93 J

86 [}

79 ()

72 0l

65 O

Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :

~
4

Pouvez-vous me dire quels étatent les 3

mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout a Pheure 7

11. Cigare Citron Fauteuil [
12, Fleur au Ci¢ ot Tulipe L
13, Porte Balion Canard U
Langage /8

Montrer un crayon.
Maontrer votre menire.

Poser une feuille de papier sur le bure
25, Prener cene feuille de papier avee vatre main droite.,
26. Phez-la en deux.

27 Bl jetes-la par erre, p¥xes

Tendre au suiet une teuille de At

2H e Faites €@ QUi ent eorit s

Tendre au su
24w Nl

vous mderive une pludse. ce goe

Praxies constructives

22, Quel est ke nom de cet objet 2%
25, Quel esi le nom de cet abjet 74*
4. Feoutez bien et répéter aprés moi 1 « PAS DE MAIS, DE SIL NTDE ET p##

. ln monirer 2u sujet en i disant

Lune feudle de popier et un stvlo, e disant

s voales,

o7 sur laguelie est éenit en gros caractéros: « FERMEY LES YILIN » et dire au sipet

SIS UNC phrase entiens

s Eeouter bien et mies co gue je vais vous dire

ooo ood

()

Tendre au sujet une feuilie do papier et

¢ demander ¢ 30

Voulez-y ous recapicr e dessin 7

i

69




Le Moullec, Soléne ; Leroy, Florence
(CC BY-NC-ND 2.0)

-~
|

 « FERMEZ LES YEUX »

\
D




Le Moullec, Soléne ; Leroy, Florence
(CC BY-NC-ND 2.0)

Fluences catégorielles

L

45 - 60

60 -75

75-90

90 - 105

105-120
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Fluences alphabétiques

f f i\
C0-15
| \
| | |
115-30 |

|
i i |
105-120 |

72



Le Moullec, Soléne ; Leroy, Florence
(CC BY-NC-ND 2.0)

BOSTON NAMING TEST

:\ép“ =

el v

HFR Fribourg — Hépital cantonal
Neuropsychologie

CHUV, 2006

Nom :

Date :

Reponses correctes spontanées
Réponses correctes aprés ébauche orale -
Reéponses échouées :

1. ARBRE

Note version longue :
Correction :
Centile

2. MAISON

3. PEIGNE

4. BROSSE A DENTS

5. SCIE

6. HELICOPTERE

7. CINTRE

8. CHAMPIGNON

9. PIEUVRE (POULPE)

10. RAQUETTE

11. COURONNE

12. ROBINET

13. FLECHETTE

14. GLOBE (MAPPEMONDE)

15. HARMONICA (MUSIQUE A BOUCHE)
16. CHAMEAU

17. HOCHET.

18. CACTUS__

19. LUNETTE (LONGUE-VUE)

20. GLAND

21. CASTOR

22. PALMES

[Création : 9.06 Mise a jour : 16.11.2007

[Pageiz
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BOSTON NAMING TEST

3| friDOUIgE0]s
e er st

HER Fribourg ~ Hépital cantonal (A)
Neuropsychologie

CHUV, 2008

23

24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.

Nom :

Date :

. HELICE

HAMAC

ETIQUETTE

ENTONNOIR

MUSELIERE

ASPERGE

SERVIETTE (CARTABLE)

LABYRINTHE

LICORNE,

SPHYNX

BOULIER (ABAQUE)
PALETTE

Création : 8.06

[ Mise & jour : 16.11.2007

[ Page 212
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-

nepial fribo sgews
Famurger soial

HF R Fribourg — Hopital cantonal
Neuropsychologie

CHUV, 2006

BOSTON NAMING TEST

(€)

/%"(_) = ?(j \uw\

Nom :

Date :

[
Réponses correctes spontanées :
Réponses correctes apres ébauche orale :
Réponses échouées :

-

. ARBRE

/

Note version longue :
Correction :
Centile

N

CRAYON

w

FLEUR

&

BROSSE A DENTS

. SCIE

. HELICOPTERE,

. COURONNE

5
6
7. CHAMPIGNON
8
9

. PRISE (FICHE)

. ROBINET.

. GLOBE (MAPPEMONDE)

12. GLAND

13. HELICE

14.

15. HAMAC

ESCALIER ROULANT (ESCALATOR)

16. ETIQUETTE

17. MUSELIERE

. BALANCIER (UN PENDULE)

. PINCE A SUCRE

. SPHYNX

[Création - 5.06

[ Mise ajour : 16.11.2007

[ Page 1/1

]
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r/1IONTRE AL COGNITIVE ASSESSMENT (Mo

CA) NOM :
Scolarite : Date de naissance :
FRAN@'MS Sexe DATE :
Copier Dessiver 'horloge (onze heures dix) .
je cube. | (3points)

L1 L] [ [ ] _/5
Contour Chiffres Aiguilles i
[ 1]_73
Lirelaiste demots, VISAGE | VELOURS | EGLISE | MARGUERITE | ROUGE | Pas
le patient doitla répéter.
Faire 2 essais. Faire un e essai de
rappel 5 min aprés. 2t essal | T point
Lire la série de chiffres (1 chiffre/seconde). Le patient doit la répéter. [ ] 21854
Le patient doitla répéter al'envers. [ 1742 /2
Live 1a série de lettres. Le patient doit taper delamain a chaque lettre A. Pasdepointsi z2erveurs. T
[ } FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB A
Soustraire en série de 7a partir de 100. [ 193 []86 179 [ 172 [ 165
4 ou 5 soustractions correctes 3 pts, 2 ou3correctes : 2 pts,1 covrecte: 1 pt, o correcte:0 pg 4_/3

Répéter : Le colibvi a déposé ses ceufs sur

1 Uargument de Tavocat les  convaineus. [ ]

Te sable. [

Fluidité verbale, Nommier un maximum de mots commencant par la lettre Fens minute

1
| [——

[

(N2 11 mots)

Optionnel

[
i

similitude entre banane et orange = fruits [ ]train-bicycette { | montre ~régle A
Doit se souvenir des mots ‘i VISAGE ‘ VELOURS \w EGLISE : MARGUERITE | ROUGE | Feints /5
| | | ‘ pourrappel | 7 -
I Cclc3 0 L O O O S
| Indice de catégorie \ i ! ‘ | oedement
. v N T l 1 IS
Indice choix multiples | i i {
I ; | | |
[ ]pate [ 1Mois [ Jarnée [ Jow [ lendroit [ Juile | /6

© 2., Nasreddine, M.D.  Version du 8 févrisr 2006
www.mocatest.crg

0BAR34F

Feprooult aved

(o permission du D

Normal 226730 § TOTAL /30
Ajouter 1 paint si scolaritg < 12 ons

Ziar Musredding
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Fluences FAS (COWAT, Benton, 1994)
Durée: 1mn pour chaque condition (FAS)

Consignes : « le voudrais que vous me donniez le plus de mots possibles qui commencent par une méme lettre
de I'alphabet, aussi rapidement que possible ». Ne dites pas de noms propres, ou le méme mot avec une
terminaison différente (donner un exemple) et essayez de ne pas faire de répétitions. Avez vous des
questions? La premiére lettre est la lettre F, « commencez ». Démarrer le chronométre immédiatement. A la
fin de la minute dire « bien » et poursuivre avec la 2°™ lettre « A » puis la troisiéme lettre « §». Si le sujet

s'arréte avant la fin de la minute, 'encourager & dire d'autres mots. Si il y a un silence de 15 secondes,
redonner les instructions de base et Ia lettre.

Score total : Total des mots correctement générés pour les trois conditions (F+A+S). Ne pas inclure les items
incorrects qui incluent les persévérations, répétition et intrusions.

F A S
1. - 1. - 1, -
2. 2. - 2. -
3. 3, - 3, -
4. 4, - 4, -
5. 5 - 5. -
6. - 6. - 6. -
7. - 7. - 7. -
8. 8 - 8 -
9. 9. - 9, -
10. - 10. - 10. -
11. - 11. - 11
12. - 12. - 12
13. - 13. - 13
14 14, - 14. -
15. - 15. - 15. -
16 16. - 16. -
17 17. - 17
18. - 18. - 18
19, - 19. - 19
20. - 20. - 20
21, - 21 27
22 22. 22
23. - 23. - 23. -
24 24, - 24, -
25 25, - 25. -
26 26. 26
27 27. 27
28 28. - 28, -
29 29. - 29
30 30. - 30. -

Nombre total de mots (F+A+S)
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DOgo
ms Réponse patient 0/1 Items Réponse patient 0/1
1 Eléphant 41 Main
2 Citron 42 Ciseaux
3 Drapeau 43 Kangourou
4 Canard 44 Grillage
5Lit 45 Arrosoir
6 Aspirateur 46 Chat
7 Chien 47 Pere Nogl
8 Poire 48 Balai
9 Accordéon . 49 Couteau
10 Bougie 50 Lapin
11 Sapin 51 Fauteuil
12 Cheval 52 Avion
13 Marteau 53 Louche
14 Etoile 54 Zebre
15 Canon 55 Cadenas
16-Serpent ) S } 56 Seaun
17 Brouette | " 57 Masque
18 Pied i 58 Hélicoptre
19 Rhinocéros 59 Poule
20 Fraise 60 Banc
21 Chapeau - 61 Commode
22 Tambour 62 Lion
23 Paon 63 Parapluie
24 Téléphone 64 Tabouret
25 Cloche 65 Croix T
26 Train 66 Balance
27 Ours 67 Cog -
23 Corde & sauter 68 Fleche .
29 Peigne 69 Botte = '
30 Casserole 70 Cendrier
31 Rose 71 Escargot R
32 Vache 72 Hache ]
33 Coeur 73 Soleil
34 Bouteille 74 Tortue
35 Pipe 75 Champignon
36 Sabot — | 76 Bureau— - | e e
37 Ecureuil 77 Girafe
38 Chaise 78 Canne
39 Brosse 79 Fourchette
40 Papillon 80 Poisson
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Fluences PVR
Durée: imn pour chaque condition

Consignes : « e voudrais que vous me donniez le plus de mots possibles qui commencent par une méme lettre
de Ialphabet, aussi rapidement que possible ». Ne dites pas de noms propres, ou le méme mot avec une
terminaison différente (donner un exemple) et essayez de ne pas faire de répétitions. Avez vous des
questions ? La premiére lettre est |a lettre F, « commencez ». Démarrer le chronometre immédiatement. A la
fin de la minute dire « bien » et poursuivre avec la 2°™ lettre « A » puis la troisiéme lettre « § ». Si le sujet
s'arréte avant la fin de la minute, I'encourager a dire d'autres mots. Siil y a un silence de 15 secondes,
redonner les instructions de base et la lettre.

Score total : Total des mots correctement générés pour les trois conditions (F+A+S). Ne pas inclure les items
incorrects qui incluent les persévérations, répétition et intrusions.

I P Y, R

CEONOG LN
O 00NV WNE
.

W oo oUW N
.

NN RN N NN NN R R R R R
00NN U WNRPEROWLWONOWUMID WRNRL O

' Vo P T T T '
P I I I U T T T e T
BPIONELRNLPOLOIALREWNEO
LI T T A | IR T T T T T T T R SR
I N N R R N N N R el ol e~ L vl el =
O 1 O U A WMNROWLDLNOTWMBAWNREO
1 T o '

N
el
~
10 K
.

|29, -

w
o
w
=
.
(v
©
\

Nombre total de mots  (P+V+R)
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Annexe Il : comptabilisation des erreurs des patie  nts agés

Items de la BNT C Nombre de fois chuté: Réponses obtenues: Types dlai
(sujets agés): apportée:
Population patients témoins patients témoins patids  témoins
Arbre
Crayon 1] Stylo (2) Eb phon
Fleur
Brosse a dents
Scie
Hélicoptere I avion Eb phon
Champignon
Couronne [ noeud de Eb sem, eb
femme, téte, phon
écharpe
Prise (fiche)
Robinet
Globe Il Sphere,
(mappemonde) boussole
Gland Il Ampoule, fruit Eb sém
Hélice 1l | Pale, Eb sém
ventilateur(2),
ailes
Escalier roulant Il musicien
(escalator)
Hamac Il Il Eb sém Eb phon
Etiquette 11 bouteille* Eb orale,
eb visuelle
Museliére [l I Bonnet, téte de Eb phon, Eb phon
chien, museau, eb sem
cheval
Balancier (pendule) Il Thermometre Eb phon
(2)
Pince a sucre [ I Ferraille, jeu,
cubes
sphinx [ Il Chien, statue Eb orale  Eb phon
(2) , statue
égyptienne,
sultan
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Annexe IV : I'item de la boutellle

@'\Wl &l

H%uln.
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Annexe V : I'item du castor

82



Le Moullec, Soléne ; Leroy, Florence
(CC BY-NC-ND 2.0)

Annexe VI : I'item du hochet

A L]
)

’
N
ol T
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Annexe VIl : I'item du cintre
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Annexe VI : I'item de la couronne
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Annexe IX : I'item de la palette
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Annexe X : Tableau des résultats des scores des tém  oins
. . Fluence Fluence Fluence fluence temps BNT |Temps
Temoins  |MMS catégorielle |alphabet BNT AL [BNTAZ  MoCA FAS DO80-1 1DO80-2 o0 (secondes) |DO 80 (sec)

™1 28 24 14 29 31 26 17 79 80 24 112 112
T™M2 28 31 16 33 34 27 31 80 80 39 70 105
™3 30 43 23 31 29 49 80 80 44 193 243
™4 30 27 16 32 34 29 28 78 80 40 108 119
T™M5 29 33 28 31 33 29 50 80 80 51 104 131
TM6 28 43 23 30 34 27 30 79 80 37 91 120
T™7 30 32 23 34 34 27 33 80 80 40 106 125
TM8 30 36 27 32 34 29 47 80 80 44 88 124
T™9 27 30 23 31 34 28 31 80 80 44 113 130
T™M10 27 33 18 32 34 27 44 80 80 46 100 110
™11 30 30 27 30 33 29 43 80 80 40 114 119
T™M12 30 53 36 34 34 29 36 80 80 41 64 109
TM13 29 67 47 34 34 28 47 7 79 56 79 116
T™M14 30 48 32 34 34 30 53 80 80 54 57 100
TM15 26 33 37 33 34 27 41 79 80 41 93 207
T™M16 29 40 19 34 34 30 33 80 80 45 86 115
™17 29 33 42 30 32 30 47 78 80 46 175 165
T™18 29 35 17 31 34 27 37 80 80 40 97 108
T™M19 29 42 39 33 33 29 47 80 80 50 78 122
TM20 27 32 20 34 34 27 30 80 80 33 87 137
T™M21 28 37 27 33 34 29 28 80 80 39 81 104
T™M22 26 33 37 33 34 27 41 79 80 41 93 207
T™M23 30 34 33 33 34 29 55 79 80 44 133 214
™24 30 35 20 33 29 44 80 80 44 119 150
TM25 27 31 24 31 34 23 35 80 80 30 104 114
TM26 28 53 40 33 34 29 52 80 80 49 101 115
T™M27 30 30 12 33 34 29 27 80 80 34 84 111
T™M28 30 21 19 33 34 30 30 79 80 43 84 110
T™M29 30 51 35 33 34 28 47 80 80 51 80 113
T™M30 30 33 23 33 34 30 41 79 80 31 124 188
TM31 28 54 24 32 34 27 35 79 79 37 95 129
TM32 30 48 25 34 34 29 35 80 80 38 170 198
TM33 30 33 10 29 34 28 36 80 80 26 150 134
T™34 30 43 44 33 34 30 57 79 80 52 140 141
TM35 28 53 30 33 34 29 54 80 80 54 119 98
TM36 30 24 17 30 32 29 33 80 80 40 88 129
TM37 30 31 14 30 34 26 37 80 80 38 122 123
TM38 30 43 30 32 34 27 67 79 80 54 107 129
TM39 30 38 25 33 34 29 47 78 79 51 95 141
T™M40 30 30 46 18 34 30 34 80 80 39 103 119
T™M41 29 37 30 34 34 26 34 80 80 47 75 115
ecartype 1,24 9,67 9,65 2,67 0,68 1,49 10,08 0,74 0,26 7,56 29,07 34,86
moyenne 29,00 37,49 26,63 31,90 33,74 28,22 40,07 79,54 79,93 42,37 104,44 134,12
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Annexe Xl : Tableau des résultats des scores des pa  tient CLD-
CLG
. temps
Pim s e Ebenie [NTAL pNTAZ foca U poso-1 posoz [Ne NI TS
)
SJLD1 25 16 6 22 28 19 12 78 78 18 310 199
SJLD2 26 22 18 31 31 28 30 77 80 155 175
SJLD3 29 31 21 33 34 26 33 80 80 36 74 125
SJLD4 26 26 14 29 30 23 18 79 80 25 157 180
SJLD5S 29 41 23 32 33 28 50 79 79 43 103 114
SJLD6 27 19 13 30 31 23 18 79 79 25 192 177
SJLD7 28 27 15 33 34 27 22 80 80 29 240 181
SJLD8 24 20 10 29 30 21 10 79 79 224 202
SJLD9 28 32 28 32 33 29 51 80 80 59 220 150
SJLD10 28 22 27 31 34 22 35 80 80 45 161 172
SJLD11 27 14 8 23 24 24 22 77 80 25 371 430
SJLD12 27 23 14 27 33 26 26 76 80 26 233 283
SJLD13 29 30 16 28 31 30 44 80 80 34 133 180
SJLD14 30 38 30 33 34 29 41 78 80 41 84 140
SJLD15 30 28 31 31 34 27 38 79 80 50 115 173
SJLD16 30 20 28 32 33 27 34 79 79 175 240
SJLD17 30 39 32 32 34 29 46 79 80 53 98 181
ecartype | 1,85 8,00 8,50 3,30 2,72 3,21 | 12,89 | 1,20 0,61 12,43 | 80,83 72,52
moyenne | 27,82 | 26,35 19,65 | 29,88 | 31,82 | 25,76 | 31,18 | 78,76 | 79,65 | 36,36 179,12 |194,24 I
Lo s e e Fmma  ENTAL BNTAZ MocA  FASTC® poso-1iposoe i ek SNTIES
SJLC 1 29 18 11 27 31 24 24 80 80 28 193 175
SJLC 2 30 37 22 33 34 27 30 80 80 25 152 135
SJLC 3 28 36 13 30 34 23 40 80 80 49 119 137
SJLC 4 24 9 0 19 28 18 69 76 890 1044
SJLC5S 17 19 12 21 26 14 5 77 78 7 250 211
SJILC 6 28 22 13 25 29 25 11 75 78 10
SJILC 7 23 13 4 27 32 22 12 80 80 15 141 208
SJLC 8 30 22 5 26 30 24 15 80 80 26 288 284
ecartype | 4,52 9,97 6,85 4,50 2,83 | 4,19 | 12,31 | 3,96 1,51 14,16 271,26 | 326,17
moyenne | 26,13 22,00 10,00 | 26,00 | 30,50 | 22,13 | 19,57 | 77,63 | 79,00 | 22,86 290,43 | 313,43
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Annexe XlI: Tableau récapitulatif des moyennes des scores de la

population globale

Temps
Fluence Fluence Fluence fluence |temps BNT
MMSE catégorielle |alphabétique BNT AL | BNTAZ | MoCA FAS DO 80-1] DO 80-2 PVR |(secondes) I?gef)o

CLD 27,82 | 26,35 19,65 29,88 | 31,82 | 25,76 | 31,18 | 78,76 | 79,65 | 36,36 | 179,12 [194,24

témoins | 29,00 [ 37,49 26,63 31,90 | 33,74 | 28,22 | 40,07 | 79,54 | 79,93 | 42,37 | 104,44 (134,12

CLG 26,13 [ 22,00 10,00 26,00 | 30,50 | 22,13 | 19,57 | 77,63 | 79,00 | 22,86 | 290,43 | 313,43

89




Le Moullec, Soléne ; Leroy, Florence
(CC BY-NC-ND 2.0)

Annexe XlII : Tableau des corrélations chez les tém  oins
TEMOINlims — [Moca [F.PvR |F.cat |F. Form F.FAs BNT1 BNT2 o1 pO2 Temps [Temps
S BNT  |po
R=0,509
MMS \ p<0,001
R=0,509 R=0,348
MOCA | 1<0,001 \ p=0,023
E PVR R=0,348 R=0,549|R=0,597|R=0,720|R=0,363
' p=0,023 p<0,001 |p<0,001 |p<0,001 |p=0,017
E Cat R=0,549 R=0,538|R=0,555|R=0,475|R=0,320
' p<0,001 p<0,001 | p<0,001 |p<0,001 [p=0,038
£ Eorm R=0,597|R=0,538 R=0,594
' p<0,001 |p<0,001 p<0,001
R=0,720|R=0,555|R=0,594
F. FAS ’ ’ ’
p<0,001 | p<0,001 |p<0,001 \
R=0,363|R=0,475 R=0,425
BNT1 ’ ’ :
p=0,017 | p<0,001 p<0,001
R=0,320 R=0,425
BNT2 p=0,038 p<0,001
R=0,311
o1 p=0,045
R=0,311
Do2 p=0,045
Temps R=0,591
Bnt p<0,001
Temps R=0,591
DO p<0,001
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Annexe XIV : Tableau de corrélations chez les patie  nts

X MMS |MoCA |F.PVR |F.cat |F.Form F.FAS PBNT1 BNT2  bo1 bo2 Temps | Temps
BNT  |DO

CLG

NN

AN

P PR No Cor 5 <0.001|p <0.001[p <0001 |p 0011

" ca No Cor o <0.001|p <0.001|p <6001 |p <61001

F. Form No Corr [?::%%2271 Ei%?;gl

F. FAS EZ%%%Zl No Corr |No Corr

BNT1 No Corr No Corr EZ%Z)%SI

BNT2 No Corr Si%%‘?l

DO1 No Corr

o

Temps Bnt Ei%%%i

Temps DO FF:Z%E:)ZZZ

91



Le Moullec, Soléne ; Leroy, Florence
(CC BY-NC-ND 2.0)

TABLE DES ILLUSTRATIONS

l. Liste des Tableaux

Tableau 1: Présentation des principaux tests dengiéation..................cccoe oo, 24
Tableau 2 : Caractéristiques de 1a POPUIALION cooe..eeeeiiiiiic e 31
Tableau 3 : Caractéristiques de I'échantillon $SBIBIBE................cocooviiiiiiiiiii e 31
Tableau 4 : Observation des différences signifiestivia le test Kruskal-Wallis ................... 37

Tableau 5 : Résultats moyens de la population tgaba.......................co . 39
Tableau 6 : Corrélations significatives au seinrdssiltats des témoins............cccccvvvvvvnvennnns 42

Tableau 7 : Présentation des corrélations sigtiies obtenues chez les cérébro-lésés droits ... 42

Tableau 8 : Présentation des corrélations sigtiVies obtenues chez les cérébro-lésés gauches.43

Tableau 9 : Comptabilisation des productions déigmmis jeunes.............cccceeeeeenn. verso dp.#2

Il. Liste des Figures

Figure 1 : Représentation cérébrale des aireSmate ...........ccceeveviiviiiieieeeeennnnns vedsda p.10
Figure 2 : Modele sériel de LeVelt ..........ucceeeiiiiiii verso p 12
Figure 3 : lllustration du modele de I'acces lekmaréseaux dépendants de Caramazza........... 14
Figure 4 : Modéle logogéne de Morton..........cecceveeieieeeeeessisiciinneennn....... NEISo de la p 20
Figure 5: Les différents types de paraphasies.....cc.......cccceecvvvvvvvereeeenennnnnn.. NEISO de la p.21

Figure 6 : Scores moyens aux tests (en pourcedagéussite) des témoins, des patients cérébro-
lésés droits et des patients cérébro-Iésés gauches............cccoiiiiiii 38

Figure 7 : scores moyens bruts obtenus aux tedtaatece verbale........................ 39

92



Le Moullec, Soléne ; Leroy, Florence
(CC BY-NC-ND 2.0)

TABLE DES MATIERES

ORGANIGRAMMES ...ttt ettt et e e e e e e e e e e s e e o e baa b e et e e ettt e e e aaeeeeaesaesannnannnnes 2
1. Université Claude Bernard LYONTL .......cccccuueeeeeeiiee ittt eer e e e e e e e e e e s e s s snsnnnnnnsnnnnnneeees 2
O R 1T (U Y= o (< T T PSP PPPRTPTI 2
1.2 Secteur Sciences et TECNNOIOGIES. ..........ooiiiiiiiiiiiiie et e e e e e e e e s nneeeeeeas 2
2. Institut Sciences et Techniques de RéadaptationNFOIRON ORTHOPHONIE ..................... 3
REMER CIEMENT S . ...ttt ettt ettt e e e e e e e e e e s e s s aae bbb e e e ettt e e e aeeaeeeeseeaanaannaes 4
SOMMAIRE ...ttt ettt e et e e e e e e e s o e oo a bbb b e e et et e e et e e e e e e e e ae e e e e n bbb r e e e eeees 5.
INTIRODUGCTION ...ttt ettt e e e ettt ettt ettt e e eaaea e e e e e e e aa e e aabatbesseeeeeeeeaaaaaaaaaasasaaaaannnnnnrenes 7
PARTIE THEORIQUE ... ittt ettt e e e e e e e e e e e e e e bbb be e e e e e e e aaaaaaaaaaaaeas 9
. LESACCIDENTSVASCULAIRES CEREBRAUX (AVC) ...ttt
1. Généralités (Gil, 2006 ; Mazaux et al. 2007 ; Park2002)
2. Vascularisation cérébrale (F-H. Netter, 1972) wu.eciiiciiiiieeiiiiiiieeeeeiiiiee e e essieene e e
3. AVC hémorragiques (Taourel, 2004)............um
O NV O o 1= 1 4T [ 1O
. LE TRAITEMENT DU MOT. . uuuuuttttttnteeeeeeeteetaeaaeaaasasaaaassssnssssseeeeeetaeaseeesaaasassaaasnssnnbrsnssseeeeeeeeeens 12
1. Modélisation de la production iSOIEE A€ MOLS ceeeeeervvvriieiiiiiieiee e 13
1.1 Le modéle sériel de Levelt (Cf. aNNEXE 1) .. oeeeece et 13
1.2. Le modéle en cascade de Caramazza (1997)..ccceeeecerereeiniieeeeiieeeestieeeeseereeeeneeeeeseeeeeens 13
2. Les niveaux de traitement dans la production oddenots en dénomination. ........................ 14
3. Lestroubles de la production IEXICAIE .........ccccuvuiiiiiiiiiiiiieiieee e 16
4. Implication de I'hémisphére droit dans les tAcheEsJagieres ........ccccceeeeeeveviieeccciiivceeeen 17
M. LES TESTS DEVOCATION LEXICALE ....veetetttieeeeeeeeeasaaaaaiiitbet ettt eeaaaeeaeesse s s anssnbnbbnnneeeeeeeeees 17
1. Lestaches de fluence verbale (Isaacs 1972, Catdetba. 1991)..........ccccccvvvviviiiiiierieenan, 18
1.1. Les types d'épreuves de fIUBNCE ..........ui e a e 18
1.1.1. La fluence catégorielle, OU SEMANTIQUE......cccerreereeiiiiee et eiee e e e e e neee e sneeee s 18
1.1.2. La fluence alphabétique, formelle, ou orthograpBigU............cceovvereeriiires e seeeeee e 18
1.2. Les différents processus cognitifS effiCI@NTS worme.eveiieiiee i 19
1.3. Intérét et spécificité des tests de fluence
1.3.1. Impact de la contrainte temporelle..........
1.3.2.  Facteurs d'INfIUBNCE .........iii et
1.4. Quelques exemples de tests de fluence
VN I o 1= g o] 1411 0= L1 o) o [P PP
2.1. DeSCription e @ tACNE ... ...iiiii it a e
2.2 Productions des sujets (Gil, 2006) ..........ceeeeeceiieiiiiiiiee e a e e
2.3. Effet de I'indicage fourni par I'eXaminateur ...........ooiiiiiiiiiiiie e 22
2.4, Quelques tests de dENOMINALION............icceeieiiie e e e e e e e e e e e e seeeeesnnaeeeean 23
2.5. Le BOSEON NAMING TESE ......uiiieiiiieei it ieeea e ettt e e e e e e et et e e e e e e e s anbbeseeeaaaaeesaansnsneeeaaaasaaannees 24
PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES........ootttiiiiiiiiiieiiie ettt e e e 25
I PROBLEMATIQUE ...ttt ettt e e e e e e e e e 4 e e et e et ettt e et e e e e e e e seeaa e e bbb be e s ee et e e eeeeaeeeeeeas 26
Il HYPOTHESES ..t eeii ittt ettt e e et e e e e e bbbttt et ettt et e e e e e e e e e e s e e anbnbe e e e e e et e e eaeaeeaeaaens 26
I V7o o U= TY o 1= =T - 1[I 26
2. Hypotheses OperationNNEllES .........ccoceiieee e e e e e 26
PARTIE EXPERIMENTALE ...ttt e e e e e e e e e ae bbb e e e e e e e e eeas 28
. [ 2 (0 = N TP 29
1. Population eXPErimMENTAlE ..........uiiieiiiiiiiieee et e s 29
2 o o 1U ] - U1 T 1 (=1 1 oo o PSP 30
Il. PRESENTATION DU PROTOCOLE.....ccitttttttttuuuuuaaaaaeaeaaeeeessstnsunaaaaaeaaaaaaaaeeessnssanannaaaaeaaaaaaeeees 32
1. Protocole eXPEriMENTAl..........cuuiiiiiiiicee it e e ettt e e e s et e e e s st e e e s st breeeaessnsraeeeaeean 32
P2 V.- 1= T4 T ORI 32
Il. PROCEDURES ET COTATIONS ... ituttttttnteeeeteeteetaeeessessasaaaannssssbsseseeeeeetaeeaeaesssssassannnnnnnnnes 32
1. Le Mini-Mental State Examination du GRECO (1998) e ..ccooviiiiciiiiiiiieeeeeeeeeee e e e 33
2. Testde fluence catégorielle, dit de Cardebat (3990.........uueiiieiiiiieeeee s 33
3. Test de fluence alphabétique, dit de Cardebat (1990.............ccooveiiiiiriiiiiieiieereeeeee e 33
4. Le Boston Naming Test (BNT), versions courtes (LA92.........cccccveveeeereeniiniiisiccecnnnenns 33

93



Le Moullec, Soléne ; Leroy, Florence
(CC BY-NC-ND 2.0)

5.  Le Montréal Cognitive Assesment (MoCA), versiondease (2006)..........ccccceevcvvrereeennnnn. 34
6. Les fluences FAS (Cowat, Benton, 1994) ...t 34
7. Le test de dénomination DO 80 (Deloche & Hanneql@®7) ........cccccvvvvvvrieeeriirieieeeeeeesines 34
8.  LeS flueNCES PVR (COWAL)......uuuiiiiiiiiiiiieiieeeii e it eeeeeeee e s s e s se s eeeraeaeaeeeeesasennnnnnnnnes 34
PRESENTATION DES RESULT AT S . ittt et e e e e e e e e e et e e s e s et e e e et e e eaneeerns 36
. RECUEIL ET TRAITEMENT DES DONNEES......cuuiiittieitteteteertteeeanessaneessseeestessansesteseeneersnaeeeens 37
Il ANALYSE DES RESULT AT S cuutituiiittieettetetaeeeeteeeates et e eeteaeeaa e e aaeeetaeeeaneeaneesraaeeetnserennseseen 37
1. COMPARAISON DES SUJETS ET DES TEMOINS. ...euuiiitneeeeteeeeeeeete e e e e e e s et se st e saansesanneeeanss 38
1. TEMOINS VEISUS CLD ...t ettt e e et e e e e e e e e e e s e e e e ee e e e seaaaseeaens 40
2. TEMOINS VEISUS CLG ... ittt et e e e e e e e et e e e e e et e e e e e et e e e eenaans 40
3. LOF I B V=T €1 £ O 1K T 41
V. ANALYSE DES CORRELATIONS ... itutttiittittttteteetattateesa et saaeesasastssssstesasstestssaassnseraassssarnnns 41
L. SUJEES CONMTOIES .ottt e e e e e e e e e e e e et e e e e eeeeas 41
2. SUJEtS PANOIOGIQUES ......eeeeeeiiiiiieii ettt e et e e e e e e e e e e s e e e e nnneaneeeeeeees 42
V.  ANALYSE QUALITATIVE DES REPONSES ABNT .. .oviiiiiiiiie e mmmmm e e e e 43
DISCUSSION DES RESUL T AT S ..ottt e e e ettt e e e e s e e s e e et e e s ebaee e et e s eaaeeetnaeennnees 44
. RESULTATS CHEZ LES TEMOINS. ... ttteieitieeett e eeee e e et e e e e e e s e saaaeeeaa s s et es st seeeneseanaesesneesannnas 45
1. LeSTIUBNCES VEIDAIES ...t e e e e st e e e e eaaa s 45
A I Y Y Y Y (S 1Y, [0 L A 45
G T 1 N 5 T I = 46
4. Le BOStON NAMING TOSt ...ttt ettt e e et e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e eeaaaaaaaaaaaaeas 46
5. LS tEMPS A PASSALION ....eeiiiiiiiiii e s oo e e e e e et ettt e e eeaeaaa e e e e e e e e e e peeeeeees 46
Il. RESULTATS DES PATIENTS CEREBRMQESES DROITS EN TACHES LANGAGIERES.......ccvvviivieiieinnenn. 47
1. MOCA et ProCeSsSUS COONMILIFS ..ottt cceemee ettt e e e e e e e e e e e e e e 47
2. Taches d’évocation SEMANTIGQUE .............vueeccemerrrereeeeeirieeeeesasstreeeesasesreeesesssraeeeesssassens 47
1. RESULTATS DES PATIENTS CEREBR&).ESES GAUCHES EN TACHE LANGAGIERE.........ocvvvnneennn.. 49
17 I 10 O
2. MOCA/MMSE
G T o [ 1Y o7 =T
N 1= TN =\ N R
V. AUTRES REMARQUES.......ccvvvevvvnen.
O 1 1 =Yoo [N =T (U o (<Y RO
1.1. Sélection de la population
1.2. o TToY: L1 T0] o R
1.3. Ordre de pasSatioNS 0ES EPIEUVES.........cueeeeiiiieeeeeieeeeeiteeeesatieeeeaasteeeesneeeeeanseeeesaneeeesaneeeeenn 51
2. OUVETTUIE B PEISPECIIVES. . uuvieiiiiiiiiies ettt e e e e e et e e ae e e e e e et s s s s sanre e arrereraeaaaaaaaaaes 52
2.1. Vécu des patients et dES tEMOINS.........iiieeeeeerieeiiiee e e e e s e e see e e st ee e e e s eeeeeseneeeeeaneeeeennes 52
2.2 PN o] oTo ] g o T=T €Yo oL a T e LCTN =T {0 o PR 52
2.3. Apport professionnel et PErSPECLIVES ........ceiiii i 53
(00 ]\ (O 0 1] (@] N T 55
BIBLIOGRAPHIE ... oottt e et e e e e et eeeaa e e et e e et e e e s e e st e eebn e eenneeeean 56
(IO ST Y 1 4 = 16
F N N 0 3 T 63
ANNEXE | : THEORIE DE L'ACCES LEXICAL EN PRODUCTION VERBALELEVELT, 1999).........ccccvvrrvvrnnnnnn. 64
ANNEXE Il : PROTOCOLE CLINIQUE UTILISE ..euuttituieetnteeeieeiteeeeteeeeaeeetesesaa e ssaneesansesanessnnsesaneesanees 65
ANNEXE Il : COMPTABILISATION DES ERREURS DES PATIENTS AGES.....uiiuuiiiiiiiiiieiieiieiieeanesinesanns 80
ANNEXE IV & L'ITEM DE LA BOUTEILLE 1.tuttuitniii it et e et et e s e et et esa e st s sa e st e san s st ssbassanssbassansstnesanss 18
ANNEXE V 5 L'ITEM DU CASTOR ..euuitttittittttttetteetttesaeesatssa st sstesaseteta sttt s et sstertassassstasranassneees 82
ANNEXE VI 2 L'ITEM DU HOCHET ... ttttttiitettett e etteetttsttesatestaeesaes b ssa s st e st s st s saassasstsesnesssesnessnsananns 83
ANNEXE VI 2 L'ITEM DU CINTRE ... tuuitttiitettetttetteesttestesstsssesnesstssasssestasstesaessnesstsesnesssiesnesssennns 84
ANNEXE VI : L' ITEM DE LA COURONNE. .....itttittitttiiitietestiiestessaesaaessnesstesasstesasstestassasstsestssssarsees 85
ANNEXE IX 2 L' ITEM DE LA PALETTE etuitttnieettteeeteette e e et e eeaee st eesatsssaaesetaeesssnseesnssetneeesrseesneeees 86
ANNEXE X : TABLEAU DES RESULTATS DES SCORES DES TEMOINS. .....uuiiitnieirieeetieeeeieeeeneeeineeeranns 87
ANNEXE XI| : TABLEAU DES RESULTATS DES SCORES DES PATIENOLD-CLG........coiviiieiiieeeeeeeeeee 88
ANNEXE XIlI: T ABLEAU RECAPITULATIF DES MOYENNES DES SCORES DE LROPULATION GLOBALE........ 89
ANNEXE XIII : T ABLEAU DES CORRELATIONS CHEZ LES TEMOINS....cuutiiiteieiiieeeinieeeaeeeeneeeeeneeeennesees a0

94



Le Moullec, Soléne ; Leroy, Florence
(CC BY-NC-ND 2.0)

ANNEXE XIV : T ABLEAU DE CORRELATIONS CHEZ LES PATIENTS.....ceiitiiiiiiiiiiniaaaeeeeaeeeeeeeeeessnnnnannnns 91
TABLE DES ILLUSTRATIONS . ...ttt ettt ettt e ettt e e s tae e e s abe e e eba e e e anba e e e etaeeesnaraaaa 92

I LISTE DESTABLEAUX ..vveeittttesutureasteeesanteeeasseseesasseseassenessssseesnssssesassesssnsseeesssseessseessnsesessnseees 92

[l LISTE DESFIGURES.....ceiitttteeiuteeesttreestesassnteeeassaeasansseesasseseassseeesasseeeanseseesnsseessssenesnsseessnsenennns 92
TABLE DES MATIERES .....coiiiiii ettt st emte e sttt s e sttt e e sntee e e st e e s snte e e anaane s anteeeansaeeesnneeeeanseeeennes 93

95



Le Moullec, Soléne ; Leroy, Florence
(CC BY-NC-ND 2.0)

Soléne Le Moullec
Florence Leroy

APPORT DES VERSIONS COURTES DU TEST BNT DANS L'EXPE RTISE
SYSTEMATIQUE DES PATIENTS CEREBRO-LESES EN UNITE
NEUROVASCULAIRE

95 Pages
Mémoire d'orthophonieJCBL-ISTR - Lyon 2011

RESUME

Le nombre d’Accidents Vasculaires Cérébraux (AVE) en constante augmentation et est
évalué a environ 140000 nouveaux cas par an erc&rdm prise en charge de ces AVC

constitue un enjeu majeur de santé publique ettasséé la mise en place d’'Unités Neuro-
Vasculaires (UNV) spécialisées, qui restent actnedint trop peu nombreuses dans les
services hospitaliers. Notre étude s'inscrit, dédgide du GREVASC, commission nationale

du Groupe de Réflexions sur les Evaluations Cogesti(GRECO), dans une volonté

commune de rendre systématique I'expertise langagides patients cérébro-lésés

hospitalisés, que la lésion soit latéralisée aun k8 I'hémisphere droit ou au sein de

I'hnémisphere gauche. En allant rencontrer les patiayant subi un AVC et hospitalisés au

Centre Hospitalier Universitaire de Saint-Etienneus avons pu proposer un protocole de
recherche afin de déterminer quelle était la pentie des outils utilisés lors de I'évaluation
systématique du langage des patients. Nous nousiesrplus précisément interrogées sur la
pertinence de l'utilisation des versions courtesBhston Naming Test (BNT) aupres des

patients cérébro-lésés, partant de I'hypothésecquiest avait sa légitimité a la fois comme

test d’évocation lexicale et comme outil de dégistaognitif. En paralléle, nous avons

sollicité la participation de témoins, a qui nowsms soumis le méme protocole, dans le but
d'effectuer des corrélations patients-témoins etjuger de la fonctionnalité des tests

employés. Il s’est avéré qu’'un dépistage systématiggrait nécessaire au sein des UNV et
gue les versions courtes du BNT se présentent camesieutils pertinents et fonctionnels.
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Ensemble des versos

Pariétale ascendante

Faisceau arqué
Frontale ascendante
Gyrus supramarginalis
(aire 40)

Gyrus angulaire
(aire 39)

Aire de Broca Alre de Wernicke

Les « aires » du langage.

La circonvolution frontale inférieure (F3) comporte trois parties qui sont, d'avant en
arriére, la téte (ou pars orbitaris : T), le cap (ou pars triangularis : C), le pied (ou pars
opercularis : P). Le pied (aire 44) et le cap (aire 45) constituent I'aire de Broca. L'aire de
Wernicke, au sens restreint du terme, est située au niveau de la partie postérieure de
T1 ou circonvolution temporale supérieure, au niveau de 'aire 22. L'aire de Wernicke
peut aussi désigner I'association de la partie postérieure de T1 et du gyrus angulaire
(aire 39).

Figure 1 : Représentation cérébrale des airesrdjatge (Gil, 2006).
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(Stimulus)
(Etape perceptive)
Analyse de I'image
Catégo*sation des objets
(Représentation sémantique) l
Traitement sémantique

(Mécanismes post-sémantiques)

Lexique phonologique Lexique orthographique
de sortie de sortie
Production orale production écrite

Figure 4 : Modéle logogene de Morton, 1984.
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Paraphasie Paraphasie verhale

phonémigue @ morphologique

1 = atillon 1 > cotillon

2 »chata | * 12> chape
MOT-CIBLE

dénommé sur image
{exemple 1 : papillon; 2 : chat

l

I Paraphasie sémantique |

{avec relation) (avec relation)
classificatoire propositionnelle
r /lI
de type de type verbe attribut
catégoriel associatif d'action 1= jaune

1> fleur 1> vole 2> gris
2 > s0Uris 2 > miaule

coordonné ou superordonné
co-hyponyme 1 » insecte
1> abellle 2 > animal
2 = chien

Figure 5 : Les différents types de paraphasies gBD6).
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Tableau 9 : Comptabilisation des productions déigmis jeunes.

Iltems BNT A Nombre de fois chuté | Réponses incorrtees obtenues: Aide facilitatrice

Population patients témoins patients témoins patients | témoins

Maison I manoir

Cintre L [ Portemanteau(6) | Portemante#4) | Eb phon Eb phon

Pieuvre (poulpe) Il I méduse méduse

Raquette I Eb sém

Couronne [ [l Neceud (2), foulard,gerbe Eb sem, Eb phon
gerbe eb phon

Fléchette 1l Il Fléeche (2) Fléche (2) Eb phon

Globe 1] I Boule, le monde

Harmonica 1 1 Eb phon|Eb phon

Chameau * [ dromadaire dromadaire Eb pho

(dromadaire)

Hochet [ Sucette (2), jouet |sucette Eb sém,Eb phon
(2), yoyo eb phon,

Cactus I Eb sem

Lunette (longue- |lllI [ télescope jumelle Eb sem,Eb phon

vue) eb art

Gland [ Il Noisette (2) Noisette (4) Eb semEb phon
eb phon
Castor [ [ Loutre(2),souris,rat| Marmotte(2) rat | Eb phonEb phon
Palmes Il Eb sem
Hamac Il Pour se balancer Eb sem,
dedans eb phon
Etiquette ki bouteille**
Museliere 1] I masque
Asperge 1] Stylo, branche, Eb sém
pinceau
Serviette (cartable) | I sac Sac d’écolier Eb sém
Labyrinthe [ I Puzzle Eb phon
Licorne [ [ Cheval (4) Eb sém, Eb phon
eb phon
Sphinx (|l Pharaon (2), statue Eb phon, Eb phon
égyptienne (2),de eb sem
pharaon
Boulier (abaque) (| i Jeu chinois, darar Eb sem | Eb phon
Palette [ L Planche, plateau Plagpite,planche Eb phon, Eb phon
pour les peintres | eb sém
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