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PREAMBULE

« Rempli(e) d’images, de gestes, d’émotions et bien stir de mots, cette cognition ordinaire,
contenant toute une phénoménologie de notre sociabilité vécue, fournit un terrain
privilégié ou [’on peut saisir la fagon -les facons- dont les membres d’une société
interagissent et communiquent entre eux, interpretent leur vie, nomment et définissent leur

réalité collective... se souviennent de leur passé partage. » Kalampalikis (Kalampalikis, N.,
2003)

Au cours de ce travail, nous souhaitons apporter une contribution a la compréhension de
I’appropriation de la temporalité dans la vie quotidienne au cours du vieillissement
pathologique que représente la maladie d’ Alzheimer.

Exercant a temps partagé a la fois au Centre Mémoire de Recherche et de Ressources
(CMRR) de Lorraine et au Centre Paul Spillmann qui s’est vu confier le projet de création
de son Unité Cognitivo-Comportementale (UCC), nous cotoyons quotidiennement des
patients atteint de la maladie d’ Alzheimer et nous constatons la destructuration temporelle
de I’univers de ces sujets. Au fil de la maladie apparaissent clairement des troubles de la
chronologie perceptibles notamment a travers 1’effondrement progressif de la mémoire
épisodique et en particulier autobiographique. A 1’heure actuelle, nous ne disposons, que
de deux classes médicamenteuses symptomatiques vis-a-vis de la maladie, dont I’effet est
reconnu comme modeste et incomplet dans les méta-analyses de la littérature scientifique.
Face au sentiment d’étrangeté généré par les troubles et le comportement du malade, une
démarche d’analyse lors des consultations médicales de suivi pour tenter d’éclairer les
mécanismes sous jacents a leur survenue, apparait comme seule capable de combler une
attente renouvelée et d’atténuer la détresse des patients et de leur famille.

Comment conseiller, s’adapter face a la plainte rapportée par la fille d’une patiente, « cela
devient difficile a la maison de retraite, elle devient agressive et a essayé de frapper le
personnel [’autre jour avec sa canne » sans une analyse rigoureuse des tenants et
aboutissants de la situation ? Dans ce cas précis, 1’agressivité survenait pour la premiére
fois aprés plusieurs années de vie en institution. Certes, mais dans quelle circonstance ?
Lors de la venue a l’initiative de sa fille, de la coiffeuse chez qui se rendait la patiente
lorsqu’elle vivait a domicile, a la place de celle chargée auparavant par la maison de
retraite de la « mise en plis » hebdomadaire de la patiente: «j’ai pensé¢ qu’elle serait
contente de la revoir et puis elle me prend moins cher pour coiffer ma mére ».

Aussitot apres avoir été coiffée et avant d’étre agressive, la patiente, que quittait la
coiffeuse, a exprimé a plusieurs reprises d’apres les membres du personnel présents en
cette fin d’aprés midi, qu’elle devait « rentrer a la maison maintenant qu’elle avait été
coiffée ». L’interdiction de sortir de I’établissement a précédé immédiatement les gestes
d’agressivité de la patiente.

Nous proposons une interprétation associant, les risques de troubles du comportement
majorés a 1’heure du coucher de soleil, la réaction « physiologique » a une privation
manifeste de liberté dont la patiente n’intégre pas le sens, a la réactivation intempestive du
script « je vais chez ma coiffeuse, quand c’est fini il faut que je rentre a la maison ».



L’implication de la persistance de connaissances liées aux scripts nous a paru ce soir la
une évidence éclairant le trouble survenant subitement et de manicre inhabituelle chez
cette patiente, nous, a qui depuis huit ans elle demandait fidélement a chaque consultation
avant de nous quitter, quelle somme elle devait indiquer sur son chéque pour régler notre
acte médical....

A tel point que sa fille découragée du peu d’efficacité de ses explications sur ce sujet -
prise en charge des frais médicaux dans le cadre d’une affection de longue durée et donc
absence de nécessité de faire I’avance du paiement a 1’hopital... finissait, de guerre lasse
par lui dire « la Doctoresse t’offre cette consultation », tandis que la patiente se confondait
alors a chaque fois en remerciements étonnés.

Le sentiment de durée nous est cliniquement souvent apparu comme altéré a travers le
témoignage des difficultés rencontrées par les aidants lorsqu’ils doivent s’absenter et
laisser le patient seul le temps d’une course : celui-ci souvent s’affole de leur absence,
alertant le voisinage en partant déambuler pour les chercher au bout de quelques minutes
seulement parfois. Cependant peu d’études sont consacrées a I’objectivation d’éventuelles
modifications de I’estimation du temps vécu par ces patients. Plagant le sujet au centre de
notre intérét, c’est au temps vécu que nous consacrons cette étude qui vise a évaluer les
altérations des processus de la temporalité a des stades légers a modérés de la maladie.

De par sa fréquence et sa gravité la maladie d’ Alzheimer se retrouve classée comme [’une
des principales pathologies qui représente dans nos sociétés occidentales un véritable
enjeu de santé publique. Elle a fait récemment 1’objet de mesures gouvernementales
d’envergure. Ainsi lors d’un premier plan Alzheimer 2002-2007, un maillage du territoire
en consultations mémoire de proximit¢é et CMRR a-t-il été établi. Les travaux
épidémiologiques reposant en France sur I’analyse de la cohorte PAQUID en Gironde et
Dordogne, sur I’enquéte des Trois Cités, et en Europe sur I’étude EURODEM, font état de
perspectives alarmantes pour les 20 années a venir si des progres thérapeutiques
significatifs ne sont pas obtenus.

Dé¢ja en juillet 2005, dans le rapport de I’Office Parlementaire d’Evaluation des Politiques
de Santé, les études de prévalence de la maladie d’ Alzheimer et des syndromes apparentés
en France permettent d’estimer a 825 000 le nombre de personnes atteintes en 2004, et les
études d’incidence relévent un nombre d’environ 225 000 nouveaux cas par an,
témoignant de I’incontestable défi que représente les soins nécessaires a prodiguer au
cours de cette affection. Le nombre de patients atteints de démence en Europe avoisine
actuellement 7,3 millions de personnes. Si I’on inclut les aidants concernés, au nombre de
trois en moyenne par patient, c’est prés de 20 millions de personnes qui souffrent de ces
affections en Europe. Accompagnant cette réflexion de la société et des instances
politiques, I'INSERM publie fin 2007 un rapport de synthése rassemblant les
connaissances sur la maladie d’Alzheimer, le chiffre de patients cité est alors de 850 000
personnes en France. La maladie d’Alzheimer a été déclarée Grande Cause nationale en
2007, et a la suite du rapport Ménard remis en septembre 2007, un plan Alzheimer 2008-
2012 a été mis en place par le gouvernement.

La maladie d’Alzheimer est la plus fréquente des démences dégénératives. Les troubles
cognitifs portent principalement sur la mémoire et le langage, ainsi que sur les capacités
de raisonnement et de jugement auxquels s’associent des troubles praxiques et gnosiques.
Le trouble central, qui révele habituellement la maladie, est constitué par un déficit
mnésique qui affecte précocement la mémoire épisodique et la mémoire de travail,
préservant initialement habituellement la mémoire sémantique.



Le déficit mnésique porte sur les processus d’encodage comme en témoigne lors des
épreuves de rappel, ’absence d’amélioration par 1’indicage. L’analyse de la mémoire
implicite montre une préservation de la mémoire procédurale, une atteinte des processus
d’amorcage perceptif et une grande sensibilit¢ aux interférences rétroactives. La
désorientation temporo-spatiale est habituellement corrélée a ’altération mnésique. Des
troubles psycho-comportementaux trés divers s’y ajoutent survenant dans un ordre
beaucoup plus aléatoire, mais émaillant 1’évolution dans plus de la moitié des cas.

A coté des progrés significatifs, mais encore insuffisants dans le domaine des
thérapeutiques médicamenteuses, différentes approches non médicamenteuses ont été
proposées, notamment dans le champ des troubles de I’orientation temporo-spatiale et de
la mémoire : un axe d’évaluation des thérapeutiques non médicamenteuses a ¢été
notamment retenu par la Fédération des Centres Mémoire de Ressources et de Recherche,
des 2006 a travers le projet ETNA (Evaluation des thérapies non-médicamenteuses dans la
maladie d’ Alzheimer).

Le plan prévoit en outre, la création d’Unités Cognitivo Comportementales, secteurs
d’hospitalisation destinés a une prise en charge de type de réhabilitation cognitive et visant
a équilibrer les troubles du comportement pour prévenir ou faire face aux situations de
crise. Leur objectif est clairement de différer 1’institutionnalisation des patients ou de leur
permettre de rester dans la structure initialement choisie pour leurs soins. Ces unités
doivent se concevoir comme lieu de recherche de validation puis d’application de
méthodes de réhabilitation cognitive vis-a-vis du retentissement dans la vie quotidienne de
la maladie, ainsi que comme des lieux de formation et d’enseignement tournés vers les
différents acteurs a domicile et en institution intervenant auprés des patients et de leur
entourage.

L’analyse de la perception temporelle de ces patients n’a été jusqu’ici que peu abordée et
semble cependant un préalable fondamental a I’¢laboration de toute démarche axée sur ce
symptome, tant pour les patients vivant a domicile, que pour ceux en institution. La mise
au point d’outils d’évaluation et de suivi pour repérer les patients candidats a ce type de
prise en charge et analyser les bénéfices que les patients en retirent semble indispensable.
Selon Moscovici (Moscovici S., 1991, cit¢ Kalampalikis N., 2003), les sciences de 1’homme
s’intéressent aux phénomeénes « nominés » reposant sur une théorie, ainsi qu’aux faits
anonymes. Ceux-ci recouvrent des «actions réciproques miroirs de notre société,
imprégnés de rencontres, de conversations, d’échanges, de souvenirs, de jugements, de
rumeurs qui mettent en sceéne et parfois déterminent notre existence concréte. »

Notre travail inscrit dans un angle d’analyse centrée sur la vie de tous les jours, nous
permet d’espérer mieux cerner les troubles dont se plaignent les sujets atteints par une
maladie d’Alzheimer débutante et dont la plainte mnésique concernant leur quotidien est
parfois encore mal corrélée aux épreuves, non écologiques, que représentent les tests
neuropsychologiques habituels.

Nous présentons tout d’abord une synthése

* Sur le temps psychologique, la temporalité, ses modéles psychologiques chez les
sujets normaux jeunes et agés,

* Sur les données des explorations en imagerie fonctionnelle de la temporalité

* Sur les modifications de perception de durée au cours des pathologies tant
psychiatriques que neurologiques.

* Sur la maladie d’Alzheimer aussi bien dans ses aspects cliniques que dans les
spécificités de cette pathologie vis-a-vis de I’interaction conversationnelle.



Dans un second temps, nous exposons la recherche proprement dite dans une perspective
issue de la pragmatique, en ancrant nos recherches sur des évaluations directement liées au
fonctionnement cognitif dans la vie quotidienne.

Le travail de recherche lui-méme comporte les étapes suivantes :

* Validation auprés d’une population de référence de 690 sujets jeunes et agés
permettant de mesurer d’éventuelles variations au cours du vieillissement normal
d’un matériel spécifique dans deux domaines pour lesquels nous ne disposons pas
encore d’évaluation spécifique, afin d’étudier la faisabilité de cette exploration tout
d’abord chez le sujet normal

- une échelle de sémantique de la temporalité : le groupe comporte
354 sujets

- une tache d’estimation de durée d’actions de la vie quotidienne : le
groupe comporte 336 sujets

Nous faisons 1’hypothése que ces deux approches de la temporalité peuvent é&tre
complémentaires et explorer des processus différents de la temporalité¢ en lien avec la
mémoire sémantique tandis que les activités de la vie quotidienne sollicitent des références
a des scripts, schémas d’actions surappris trés familiers en lien avec la mémoire
procédurale de I’action.

* Mise au point et adaptation de la méthodologie d’estimation de durée des actions
de la vie quotidienne a son utilisation en IRMf afin d’étudier la cartographie
cérébrale des aires cérébrales impliquées dans ce type d’estimation de durée.

 FEtude auprés d’un groupe de 22 patients atteints de maladie d’Alzheimer légére a
modérée bénéficiant d’une évaluation neurospychologique classique associée aux
épreuves de temporalité ci-dessus. Ceci nous permet par la comparaison
patients/témoins d’objectiver 1’existence d’altérations dissociées des procesuss de
la temporalité ainsi explorés chez les patients atteints de maladie d’Alzheimer. Les
corrélations entre les différentes épreuves neurospychologiques usuelles et celles
de la temporalité ont été analysées. L’approche pragmatique de 1’appropriation de
la temporalité bénéficie pour chaque patient en contre point de cette perspective
neuropsychologique conjointe.

 FEtude menée auprés de six patients suivis en consultation mémoire au CMRR de
Lorraine, pour une maladie d’Alzheimer au stade modéré. Les entretiens,
enregistrés, portaient sur le récit de I’une de ses journees, choisie par le patient qui
évocait ses activités quotidiennes. Chaque activité citée faisait 1’objet d’une
requéte d’estimation de durée. Ces entretiens, conduits comme des entretiens
cliniques piagétiens, sont composés de questions faconnées conformément a la
théorie des questions-réponses d’Hintikka (Hintikka J.,1976). Le clinicien invitait
les patients a décrire une activité, éventuellement a préciser son script, et les
interrogeait en demandant des éléments supplémentaires en terme d’information,
au sujet d’un repere spatial particulier, d’un repére chronologique et leur
demandait une estimation de la durée de I’activité.
Deux types d’analyse ont alors été réalisées :

- Analyse des données textuelles a I’aide du logiciel Alceste



- Analyses selon une démarche d’analyse interlocutoire développée
au Groupe de Recherche sur les Conversations (GRC, université Nancy 2).
(Trognon A., Batt M., 2007), (Trognon A., Batt M. 2010).

A T’issue de la présentation des résultats et de leur discussion, les perspectives prolongeant
ce travail seront envisagées, dans le domaine de la recherche, mais aussi des applications
concretes aupres des patients et de leur entourage, qui peuvent en découler.






PREMIERE PARTIE : LA TEMPORALITE

La temporalité, un seul mot en francais désigne le temps grammatical et le temps
chronologique ou sémantique.

E Universalis : « Temporalité, terme abstrait qui se veut concret. La temporalité est le
temps vécu par la conscience, celui dont elle fait I’expérience et qui se déploie a partir du
présent, seul moment que saisisse une attention opérante, un passé qui est fait de
rétentions utilisées comme acquis et comme appoint pour I’action, mais c’est le présent
qui somme et interpréte ce qui fut actuel et ne 1’est plus, et un futur qui est fait de
protentions c'est-a-dire de projets, de possibilités nouvelles mais c’est encore le présent
qui anticipe 1’avenir, en fonction de ses souvenirs et de ses prises. A la distinction
proposée par Bergson entre temps qualitatif (celui de la durée intérieure) et temps
quantitatif (celui des chronométres), Gaston Berger ajoute celle du temps existentiel ou
temps a tonalité affective et du temps opératoire ou temps de ’action des choses qui est
objectif et mesurable. »

A - INTRODUCTION A LA NOTION DE TEMPORALITE

« La conscience du temps sous la forme la plus pure c’est [’ennui, c'est-a-dire la
conscience d’un intervalle que rien ne traverse ou que rien ne peut combler » Lavelle Du
temps et de 1’éternité

Avant de nous consacrer au temps vécu, cceur de ce travail, il nous a semblé opportun de
présenter brieévement le point de vue du scientifique sur cette dimension de notre monde
physique. Nous rapportons ici les propos que le Pr Vincent Rivasseau, physicien
mathématique, spécialiste de la théorie des champs, a bien voulu nous transmettre a notre
demande.

Le temps physique

Le temps est un sujet sur lequel les philosophes se sont penchés depuis toujours.
Emmanuel Kant déclara que I'espace et le temps étaient des concepts synthétiques « a
priori », des sortes de cadres indépassables de nos expériences sensibles. Mais, a partir de
la fin du XIXeéme siécle, les physiciens investirent de plus en plus ce sujet en y apportant
leur point de vue concret, quantitatif et précis. Pour eux le temps est mesurable, a l'aide
d'horloges par exemple, et il s'agit de comprendre ses lois véritables, non sa signification
psychologique.

Le premier pas essentiel en ce sens est venu d'Einstein. Celui-ci observa en 1905 que les
équations de Maxwell décrivant les phénomenes d’électromagnétisme se comprenaient
bien mieux si 'on liait le temps et l'espace en une seule entité appelée espace-temps. 1l
formule alors la théorie de la relativité restreinte. En conséquence de sa théorie, le temps
coule plus lentement dans un avion en vol qu’au sol. Cet effet devient méme tres
important pour un hypothétique vaisseau spatial croisant dans 1’espace a une vitesse
proche de celle de la lumigre.



Cependant, le passager d’un tel vaisseau ne s'apercoit pas de cette transformation car tout
son environnement fonctionne aussi au ralenti. Ce n'est qu'a son retour sur terre qu’il
constatera son décalage temporel par rapport a un observateur resté immobile.

Einstein découvrit ensuite en 1915 que l'espace-temps est aussi courbe par la présence de
maticre, c’est la théorie de la relativité¢ générale.

En particulier, le temps s’écoule plus lentement prés d’une grande masse comme le soleil
ou méme la Terre. Cet effet est parfaitement mesurable. S'il n'avait pas été découvert et
pris en compte, il serait par exemple impossible d’obtenir du systtme GPS les
localisations actuelles a quelques metres pres a la surface de la terre.

La deuxieme caractéristique essentielle du temps que les physiciens ont aussi peu a peu
¢éclairée, est sa directivité et son irréversibilité. Contrairement a 1'espace, le temps est
orienté, du passé vers le futur, et il n'est pas possible de revenir en arriére. La deuxiéme loi
de la thermodynamique relie cette propriété a la croissance d’une certaine quantité appelée
entropie. C’est en définitive cette loi qui empéche le réve faustien de se réaliser et nous
force a vieillir. Cette loi semble méme vraie a I'échelle de l'univers entier.

La théorie du "big-bang", de plus en plus élaborée et corroborée par tout un faisceau
d'observations extrémement précises, montre que l'univers a une histoire commencée il y a
environ treize milliards d’années et qu’il se refroidit lentement. Sa température actuelle est
d’environ -270 degrés Celsius. Les physiciens ont ainsi relié temps et température, qui
sont en fait liés comme la partie réelle et la partie imaginaire d’un nombre complexe.

Les recherches les plus récentes en physique théorique, se dirigent de plus en plus vers une
certaine unification des concepts de mati¢re, de rayonnement, d'espace et de temps, a
I’aide d’un nouveau concept mathématique, celui de champ. Toutes les réalités physiques
connues apparaissent comme de simples champs avec quelques caractéristiques
particulicres. Cependant et contrairement a la matiére et au rayonnement, le temps, tout
comme l'espace d'ailleurs, n'est pas encore pleinement compris par les physiciens au
niveau quantique.

Cette dernic¢re étape, objet des plus actives recherches actuelles en physique théorique
pourrait réserver a nouveau des surprises.

Existe-t-il des quanta, c’est-a-dire des "grains" élémentaires de temps ou d'espace que,
comme les pixels d’un écran d’ordinateur, on ne peut diviser plus avant? La physique du
XXIeéme siecle espére répondre a cette question encore en suspens.

Le temps en philosophie

La temporalité s'exprime grammaticalement par le temps du verbe : le passé, le présent et
le futur. Mais les langues indo-européennes expriment également la temporalité par
l'indication circonstancielle de la date, c’est-a-dire par la structure de la phrase, dans le
groupe prépositionnel. Enfin, il ne faut pas oublier les nombreux éléments lexicaux,
adverbes et prépositions (avant, en méme temps, parfois, au moment, toujours, déja, hier,
demain, depuis, ensuite, jusque dés lors, etc...) périodisant le temps.

La réflexion sur le temps, la philosophie du temps et la logique du temps, remonte a
'Antiquité grecque, au pré-socratisme, au travers de deux principales traditions mégaro-
stoicienne et stoicienne, dont le plus illustre représentant est Diodore Cronos. Mais le
Moyen Age chrétien (Thomas d'Aquin) et musulman a aussi beaucoup contribué a la
philosophie du temps.



On doit ainsi a Averro¢s, philosophe arabe du XII ¢éme siecle, 1'élargissement du carré
d'Aristote a la temporalité, la constatation que le temps est nécessairement associé¢ a la
conscience (lorsqu'on dort, on n'a pas le sentiment du temps), la difficulté de la saisie
conceptuelle du temps. Il écrit dans Commentaria magna in libros Physicorum Aristotelis
(lib. IV, summa III, De tempre, Cap. III, comm. 98) : "ou bien le temps n'a pas d'existence
hors de I'ame ;

ou bien, s'il existe hors de I'ame, il résulte de tout mouvement, et les temps sont alors
multiples comme le sont les mouvements ; ou bien il est la conséquence d'un seul et
unique mouvement, et alors qui ne pergoit pas ce mouvement n'a pas la sensation du
temps. Tout cela est impossible".

On sait encore que Kant, au XVIII eéme siécle, faisait du temps, 1'un des deux a priori de la
conscience. Le XX éme si¢cle aura vu surtout, sauf la parenthése bergsonienne,
I'émergence d'une logique du temps.

Cette logique, du reste, formalise des intuititions exposées déja dans 1'Antiquité grecque,
en particulier par et autour de Diodore Cronos. Ce philosophe est célébre pour avoir le
premier congu le temps comme une modalité et, non pas comme une modalité parmi
d'autres, mais comme une modalité originaire, en réduisant les modalités a la modalité
temporelle. Le nécessaire (modalité ontique) devient ainsi la constance dans le vrai : il est
nécessaire que p si et seulement si, il est maintenant vrai et il sera toujours vrai que p. De
sorte que Prior, Lemmon, Hintikka, Dummet, Kripke, Bull, qui ont inventé au XX éme
siecle les logiques temporelles peuvent étre percus comme des continuateurs de Cronos.

On distingue maintenant deux logiques du temps : la logique du temps grammatical non
mesurable et la logique du temps grammatical mesurable. Les expressions d'une logique
du temps sont des prédicats temporels qu'on associe a des propositions. Avec P (il s'est
trouvé), F (il se trouvera), G (il sera toujours) et H (il a toujours été) comme variables
prédicatives et p, g, etc. comme symboles de propositions, on obtient les expressions
suivantes : Pp, Fp, Gp et Hp.

Alors que I’anglais distingue le temps comme dimension de la conjugaison (fense) ou
temps grammatical et la temporalité (#ime) ou temps notionnel, le francais les confond
sous le mot femps. « La temporalité est une notion construite autour d’un moment qui est
le maintenant du locuteur. Le moment de 1’action ou de I’état de choses est repéré par
rapport au moment de 1’énonciation. Le moment de 1’énonciation est en fait un moment
fictif. En effet c’est le point 0 d’un axe temporel : avant, c’est le passé ; apres, c’est le
futur. Mais le point zéro est insaisissable et variable en extension ; le présent peut aussi
bien étre constitué¢ d’une seconde, d’une heure, d’une journée, d’une année, d’une période
quelconque... Ce point zéro est donc bien un moment fictif » (Le Querler, 1996 : 14). En
revanche, « le temps désigne I’époque ou le proces (I’action ou 1’état) a lieu » (ibidem :
14).

Le systeme le plus élémentaire de logique du temps grammatical non mesurable (ou
logique du pass¢ et du futur indépendamment de sa distance au présent) est alors le
systeme Kt de Lemmon (1965). 11 est défini par les quatre axiomes suivants :

Ax 1 GipDq D(FpDFq)
Ax 1* H(p D q) D (Pp D Pq)
Ax 2 FHp D p

Ax 2% PGpDp



« Ces theses expriment d’indéniables propriétés attachées a ce qu’on pourrait appeler en
termes kantiens notre intuition pure du temps : les deux premiers axiomes reviennent a
dire, I’un en se tournant vers 1’avenir, 1’autre en se tournant vers le passé, que : Si foujours
p implique g, alors un jour p implique un jour q ;

Quant aux deux derniers axiomes, ils constatent que 1’existence a venir d’un jour ou il aura
toujours été que p comme I’existence passée d’un jour ou il se trouvait qu’il serait toujours
que p implique 1’une et 1’autre la vérité présente de p » (Gardies, 1975 : 63). De ce systéme
d'axiomes, on peut alors faire découler les principales propriétés qu'on accorde au temps
grammatical non mesurable :

- La transitivité de la position relative des différents instants

- La linéarité. Elle se décline relativement au passé : de deux événements passés, I'un a
précédé l'autre ou l'autre a précédé l'un ou ils sont contemporains. Elle se décline
¢galement relativement au futur : regard¢ a partir du présent, le futur se présente ramifié
mais "ce n’est en général qu’au moment ou le temps furtur devient présent que toutes ses
branches sont émondées a 1’exception d’une seule qui devient alors cette ligne unique dont
le présent marque 1’origine et que nous appelons le passé » (Gardies, 1975 : 65).

- La continuité. Kant, dans De mundi sensibilis atque intelligibilis forma et principiis, en
faisait la condition fondamentalement caractéristique de notre intuition du temps : « entre
deux instants distincts quelconques, il y a toujours un instant intermédiaire » (Inter duo...
momenta semper sit tempous aliquid interceptum (Kant, la dissertation de 1770, trad.. Mouy, Vrin
3°ed., 1967, p. 56 ; cité par Gardies, 1975). C’est pourquoi le temps doit étre représenté au moins
a ’image de la série des nombres rationnels qui constitue, selon Rescher et Urquhart, le
systeme du temps rationnel.

- La densité

Si la conception générale du temps du sens commun se représente par les quatre propriétés
précédentes, ces propriétés ne délimitent pas toute la richesse mise par les langues
naturelles au service de l'expression du temps.

Ainsi d'autres expressions contredisent tout ou partie de ces propriétés. Par exemple
'opposition "hier" vs "demain" repose sur une représentation du temps discret. Si nous
sommes aujourd'hui le 30 juin, hier est ce qui a duré du 29 juin 0 heure au 29 juin 24 heure
; demain est l'intervalle qui durera du 30 juin O heure au 30 juin 24 heures. On passe
brutalement d'hier a aujourd'hui et d'aujourd'’hui & demain sans moment intermédiaire et
donc il n'est pas exact que le temps je soit jamais discontinu.

La logique du temps grammatical mesurable ou logique de la datation est beaucoup plus
compliquée que la précédente, qu'elle ne recouvre pas totalement, bien que ces deux
logiques ne soient pas sans rapport. Ainsi, "L'introduction (d'un certain nombre)
d'équivalences permet désormais de construire des systémes de datation correspondant aux
systémes du temps grammatical (...).

C'est ainsi que Rescher et Urquhart nous proposent le systéme R (...) dont ils démontrent
que toute these trouve son équivalent dans le systéme Ki, de méme que toute these de Ki
trouve a son tour dans R son équivalent. Ainsi pouvons-nous qualifier le systéme R de
minimal, comme nous l'avions fait pour Ki, en ce sens que R ne capte évidemment pas
plus que Ki un certain nombre de propriétés du temps, dont ne rendent compte que les
axiomatiques plus riches" (Gardies, 1975 : 93-94).



« Les jours sont peut-étre égaux pour une horloge, mais pas pour un homme. » Proust

Le temps psychologique

Nous présentons tout d’abord les principaux modeles théoriques au sujet du temps
psychologique et les travaux expérimentaux correspondants relatés dans la littérature.

Plus que le temps lui-méme, les psychologues ont abordé la temporalité a travers des
¢tudes employant quatre grandes méthodes expérimentales: estimation, production,
reproduction et comparaison de durée. Présentons brievement les protocoles
expérimentaux les plus fréquents qui sont exposés dans les travaux rapportés ci-apres.

a. La bissection temporelle : les sujets se familiarisent avec deux intervalles
de référence, ’'un dit long et ’autre dit court, puis une durée cible est
présentée : le sujet doit alors indiquer de quel intervalle de référence
I’intervalle cible se rapproche le plus.

b. La généralisation temporelle : une durée standard est apprise au sujet, puis
des intervalles de durée variable sont proposés, dont le sujet doit indiquer
s’ils sont identiques a la durée standard.

c. La reproduction temporelle : DI’intervalle a reproduire est en général
présenté juste avant la tache.

d. La production temporelle demande au sujet de produire une durée indiquée
en unités de temps en général de I’ordre de la seconde.

Deux types de théories principales décrivent la perception du temps :
Les modéles scalaires qui reposent sur la notion de proportionnalité du temps avec
le modele de I’horlog interne de Gibbon et Chuch (Gibbon J, Church RM, Meck W.H. ,1984) et
Les théories non scalaires, avec le modele récent de Zackay et Block qui n’est pas
en opposition avec le précédent mais pourrait étre congu comme un approfondissement du
modele classique de Gibbon et Church avec la description du concept de porte
attentionnelle. (Zackay D., 2005)

A coté du modéle de I’horloge interne que nous allons exposer plus en détail, d’autres
modeles concurrents ont été développés sur la base d’un certain nombre de faits

expérimentaux : les modeles attentionnels des jugements temporels prospectifs :

Le mod¢éle sans horloge interne de Thomas et Weaver (Thomas E.A.C. Weaver W.B.

1975)

Il repose sur un processeur cognitif d’information temporelle lié a 1’importance de
I’information temporelle : en cas de tiche non temporelle exigeante, I’expérience de durée
prospective est plus courte par défaut d’allocation de ressources suffisantes a 1I’estimation
de durée car les deux traitements se déroulent en parall¢le.



Ce modele a été étudié pour des durées de I’ordre de 100 ms. Ces modeles apportent peu
de lumiére sur la nature elle-méme des processus de jugement temporel.

Le modéle attentionnel avec horloge interne

Il apporte des ¢éléments de réponse sur ce point. Le modele de porte attentionnelle de
Block et Zakay représente un approfondissement du modéle de Gibbon et Church. (Block
R.A., Zakay D. 1996), (Zakay D., Block A.R.1995) (Zakay D., Block A.R.1996) et nous le présenterons
de manicre plus détaillée apres le modéle de I’horloge interne.

1- Théories de I’horloge interne du temps psychologique

C’est Treisman le premier qui, en 1963, (Treisman M.,1963) décrit le modéle initial de
I’horloge interne : il décrivit un pace maker sensible au niveau d’éveil, générateur
d’impulsions périodiques vers un compteur, un systeme de stockage des durées de
référence et des mécanismes de comparaison.

Les travaux de Hogland (Hogland H., 1933) sur la modification du temps subjectif li¢ a la
température corporelle, éclairent pour la premicre fois la possibilité, par I’intermédiaire
d’un phénomeéne physique d’altérer la perception du temps.

D’une manicre synthétique, le taux de passage du temps subjectif est reli¢ au niveau de
température corporelle : a ’augmentation de température, correspond une augmentation
des taux de passage du temps, la diminution de la température corporelle induit un taux de
passage réduit du temps. Ceci ne concerne que les jugements temporels prospectifs, les
jugements rétrospectifs n’étant pas influencés par la variation de la température corporelle.

Théorie scalaire, loi de Weber

Dans les années 80, Gibbon, Church et Meck (Gibbon J., Church R.M., Meck W.H. 1984)
développent la théorie du temps scalaire. Les expérimentations de renforcement, a
intervalle fixe dans le conditionnement opérant, montrent une régulation temporelle du
comportement de nombreuses especes animales. L’intervalle entre deux renforcements est
stocké en mémoire de référence, puis entre deux renforcements, 1’horloge interne estime le
temps écoulé et le compare a cette référence : en cas de proximité suffisante, la réponse est
produite. Les mesures du comportement s’ajustent en fait aux proportions de 1’intervalle
temporel et non a leurs valeurs absolues.

Le mod¢le de I’horloge interne comporte trois éléments : un émetteur qui génére des
impulsions, un interrupteur qui module I’entrée et donc le nombre d’impulsions stockées-
son activité est modulée par des facteurs attentionnels - et un accumulateur. La mémoire a
long terme contient des unités de mémoire de référence auxquelles sont confrontées les
durées présentes en mémoire de travail afin d’estimer une durée.
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Schéma 1 Illustration du modéle de I’horloge interne (Gibbon J. et Church R.M. , 1984)

L’expérience de Church et Gibbon (Church R.M., Gibbon J.1982) chez le rat plaide aussi en
faveur de cette proportionnalité du temps : pour des durées supérieures ou inférieures a la
durée de référence du renforcement, les rats produisent un gradient de généralisation de
type gaussien qui se superpose sur une €chelle relative avec ceux obtenus pour d’autres
valeurs de référence.

Chez les pigeons de Catania (Catania A.C. 1970) qui doivent donner un coup de bec sur une
clef éclairée, au bout d’un intervalle de temps précis, le temps d’attente entre les coups de
bec suit la loi de Weber, c'est-a-dire que I’écart-type des temps attendus est proportionnel
au temps moyen.

Wearden (Wearden J.H. 1992) fournit des modeles quantitatifs de la généralisation
temporelle : des durées a comparer peuvent étre estimées sans erreur ; la mémoire de la
durée standard ou mémoire de référence est sujette a une variabilité aléatoire autour de la
valeur de cette durée de moyenne précise. La décision de similarité entre durée de
comparaison et durée standard repose sur la comparaison entre un échantillon de la
mémoire de référence et la valeur en mémoire de travail de la durée de comparaison.

La déviation standard des estimations produites pour une durée donnée qui augmente en
paralléle avec la longueur de I’intervalle de temps, correspond a la propriété scalaire du
temps qui s’exprime au travers de la loi de Weber. La théorie du temps scalaire (scalar
expectancy theory, SET) reprend cette notion du « timing » de différents intervalles
temporels en valeur absolue qui peut étre le méme sur une échelle relative, quand toutes
les valeurs temporelles sont exprimées comme une fraction du temps. (Wearden J., 2005)

La loi psychophysique détermine les relations entre un stimulus et sa perception par un
sujet.



Elle détermine les relations qui régissent les perceptions sensorielles classiques, mais aussi
la perception du temps et du mouvement. Elle a été établie a partir de I’étude des seuils de
détection, puis plus précisemement a partir de la notion seuil différentiel a partir duquel le
sujet peut distinguer deux stimuli perceptifs.

La loi de Weber-Flechner stipule que pour un méme type de stimulation, le seuil
différentiel est proportionnel a la grandeur physique. Ainsi pour discriminer auditivement
deux hauteurs tonales, auour de 1000 Hz, le seuil différentiel sera deux fois plus élevé que
pour le seuil différentiel de 500 Hz. Des indicateurs de la capacité de discrimination
temporelle peuvent étre ainsi déterminés : point de bissection dans les taches de bissection
temporelle, pour lequel le sujet répond aussi souvent que la durée cible est courte que
longue. Le ratio de Weber ou fraction de Weber est d’autant plus petit que la sensiblité
discriminative au temps est meilleure et la courbe psychophysique trés rapidement
croissante. Sa formule est la suivante : S= k x log ( 1), S : sensation percue, I : intensité
sensation, k, constante.

Poppel (Poppel E.1997) distingue dans la perception temporelle, différents phénomenes,
comme la simultanéité, la succession, 1I’ordre temporel et le présent subjectif. La durée
minimale pour distinguer deux éveénements entre eux est de 30 ms. L’identification de
I’ordre de deux événements est possible grace a des « numéros d’ordre temporel ».
L’intégration de la durée repose sur des mécanismes d’analyse de périodes perceptives de
3 secondes, ce processus, amodal et présémantique est commun a d’autres mécanismes
cognitifs comme le controle du mouvement. Une illustration a partir du cube de Necker
avec une alternance automatique, chez les sujets qui les percoivent, des deux perspectives,
est un exemple de cette intégration par phase de 3 secondes de I’information. Ce
phénoméne est plus facilement mis en évidence avec des stimuli ambigus dans leur
interprétation perceptive comme avec le cube de Necker. Le sentiment de continuité
temporelle nécessite lui, une intégration a des éléments sémantiques.

La durée subjective est, bien entendu, fonction de la charge attentionnelle allouée a la
tache concernée : une tdche imposant une charge attentionnelle importante ne laisse que
peu de ressources disponibles pour le traitement de I’information temporelle elle-méme:
ainsi un intervalle cognitivement « bien rempli » est-il ressenti comme trés court.
L’attention libérée par des tdches a faible charge attentionnelle peut se focaliser plus
efficacement sur les aspects temporels : la durée d’intervalles de temps cognitivement
« pauvres » est éprouvée comme plus longue que réellement.

L’estimation d’une durée peut étre effectuée de manicre soit rétrospective, soit
prospective. Les travaux rapportés par Wearden (Wearden J., 2005) se basent sur des études
tant chez I’animal que ’homme. Le mécanisme d’estimation rétrospectif implique pour sa
part, des processus cognitifs généraux non spécifiquement dédiés a 1’estimation temporelle
(jugement, mémoire ...)

Dans la mesure ou des mécanismes cognitifs généraux moins spécialisés sous-tendent les
taches d’estimation de durée rétrospectives, au cours desquelles il est demandé au sujet a
posteriori d’estimer une durée, et ou les tiches prospectives sollicitent des mécanismes
spécifiquement liés a 1’appréciation de I’écoulement du temps, cet auteur consacre sa mise
au point essentiellement a ces derniéres. (Zakay D., Block A.R., 2004). Celles-ci mettent en jeu
le « timing » avec timer (minutage avec minuteur).

La question de la variabilité des jugements temporels se pose a différents niveaux.



Les jugements temporels concernant les durées longues n’apparaissent en fait pas plus
variables que ceux qui concernent les durées bréves. La loi de Weber relie les mesures de
la variabilité de la quantité jugée, a sa moyenne.

Les conceptions actuelles sont en faveur de I’existence d’un accumulateur temporel. La
représentation perceptuelle du temps repose sur le fait que les impulsions émises dans le
temps par 1’émetteur, sont stockées dans 1’accumulateur. Si le sujet a son attention attirée
sur la dimension temporelle, ceci entraine une action sur « ’interrupteur », qui sans cela
défocalise I’attention sur le déroulement temporel avec une analogie avec la mémoire de
travail qui est parfois considérée comme le support de cet accumulateur temporel. Les
ressources attentionnelles allouées a la dimension temporelle, dépendent selon Zackay de
deux éléments : (Zakay D., 2005)

- La «pertinence temporelle », ou «niveau d’importance de la dimension
temporelle pour une adaptation optimale a I’environnement extérieur »

- L’«incertitude temporelle », ou « niveau d’imprévisibilité d’une durée donnée ».

Ces deux points relévent de phénomenes dynamiques susceptibles de variations rapides,
qui commandent les ressources attentionnelles consacrées a la dimension temporelle : plus
la pertinence et I’incertitude sont importantes, plus celles-ci sont élevées.

Il existe une différence, a ce niveau attentionnel, entre, jugements temporels prospectifs et
rétrospectifs, ou, pour employer la terminologie de Block, (Block R.A. 1989) les jugements
de durée expérimentées ou rappelées : dans le premier cas, il y a concurrence entre
I’attention consacrée a la durée et la tiche elle-méme, du fait de I’existence d’un seuil
maximal, au dela duquel il n’existe plus de capacités attentionnelles disponibles ; dans le
deuxiéme cas, les processus impliqués sont essentiellement mnésiques.

La durée d’attente percue correspond a une situation fréquente au quotidien, au cours de
laquelle le jugement temporel prospectif engendre un degré de pertinence et d’incertitude
temporelle élevé conduisant a une surestimation des durées.

La possibilité d’influencer le pace maker de I’horloge interne est mise en évidence en
pharmacologie, les substances a effet dopaminergique augmentent la vitesse du pace
maker de I’horloge interne. Inversement, les substances a effet cholinergique modifient
I’estimation temporelle : elles affectent davantage la mémoire temporelle que I’horloge
interne : les rats se rappellent le moment ou la nourriture a ét¢ donnée comme plus court
ou plus long que réellement. Il convient de signaler que le « timing » est relativement

moins variable chez ’homme que chez I’animal. (Wearden J.H., Edwards H., Fakhri M., Percival
A., 1999)

Le travail de Treisman avait déja montré que le niveau d’éveil et de motivation, influence
le résultat de 1’estimation de durée (Treismann M.,1963) : la présentation de flashs lumineux
en méme temps que le stimulus dont la durée doit étre estimée, augmente la durée pergue
du stimulus, comme si le rythme du pace maker avait augment¢ ; ceci est peut-étre en lien
avec le niveau d’éveil. (Treisman M.,1990).

En tiche de production de durée, si des clicks précédent la tache, la production de
I’intervalle est plus courte, d’avantage de clics sont accumulés dans 1’horloge interne
quand elle va plus vite et le temps parait plus long.



A l’aide de taches d’apprentissage de durée reposant sur des horloges normales ou
accélérées, on observe que les durées a comparer, évaluées avec une horloge normale,
apparaissent relativement plus courtes par rapport a celles apprises avec 1’horloge
accélérée, en lien avec un ralentissement relatif de I’horloge interne.

La production et la reproduction d’intervalles obtiennent des valeurs plus courtes si un
stimulus sonore plus intense leur est associé. Wearden (Wearden J., 1999) montre au cours
d’une tache de généralisation sans feed back, au fur et & mesure de I’expérience, que les
durées de comparaison apparaissent de plus en plus longues, car le niveau d’éveil chute au
cours de cette tiche jugée ennuyeuse, le pace maker se ralentissant peu a peu.

Penney et Tourret (Penney T.B., Tourret S., 2005) présentent tout d’abord les différences entre
estimation de durée d’intervalles pleins et vides, c’est-a-dire durant lesquels le stimulus
reste ou non, présent durant I’intégralité de la durée. Grondin (Grondin S., 1993) décele un
seuil différentiel plus grand pour les intervalles pleins dans le cas de stimuli brefs; en
revanche pour les signaux plus longs, cette différence disparait. L’arrét de la tache
d’estimation de durée se produit en cas d’intervalles longs, lors de la disparition de la trace
du signal, ce qui correspond & un processus plus lent que la détection d’un deuxi¢me
signal apres ’intervalle libre «vide » dans le premier cas.

Pour déterminer si les processus temporels sont centralisés ou distribués, il est intéressant
dans une tache prospective, d’évaluer I’influence de la modalité sensorielle d’un stimulus
sur I’estimation dans d’autres modalités sensorielles. Si la perception de durée dépend de
la modalité sensorielle de 1’information dont la durée doit étre évaluée, 1’estimation d’une
durée subjective peut aussi varier selon la modalité de présentation. En revanche, si ce
traitement est amodal, le changement de modalité sensorielle n’affectera pas le jugement
temporel.

Deux modeles sont possibles : celui de I’horloge interne qui peut étre un systéme amodal
ou supra modal indépendant de la modalité sensorielle, ou bien que chaque modalité
sensorielle ait sa propre horloge interne spécifique.

Lors de la présentation de deux stimuli de durée égale, le stimulus auditif parait plus long
que le stimulus visuel ; ceci conduit a deux hypothéses non mutuellement exclusives : la
latence de I’interrupteur est plus stable en modalité auditive et/ou le rythme du pace maker
en modalité auditive est plus rapide.

Les arguments en faveur du modele distribué ou centralisé présentés dans le travail de
Wearden (Wearden J.H., Edwards H., Fakhri M., Percival A., 1998) et Droit Volet (Droit-Volet S.
Tourret S., Wearden J.H., 2004) sont les suivants : I’entrainement a I’estimation de durée en
modalité auditive bénéficie a une tache en modalité tactile avec différentes fréquences et
durées ; en modalité visuelle I’entrainement « diffuse » d’un hémisphere a 1’autre.

Le pace maker de I’horloge interne semble modalité sensorielle-dépendant. Si les
informations présentées auditivement captent plus facilement I’attention, la disparition de
la trace sensorielle est la méme dans les deux modalités ; Rousseau et Rousseau (Rousseau
L., Rouseau R., 1996) notent en effet conformément a cette hypothése, une surestimation de
durée pour les stimuli auditifs constante, ce qui correspondrait a un déclenchement plus
rapide du traitement en modalité auditive fixe, quelle que soit la longueur de présentation
du stimulus.



Les jugements auditifs apparaissent plus longs, les stimuli visuels qui captent moins
I’attention maintiendraient moins bien la fermeture de I’interrupteur de 1’accumulateur
temporel, ce qui engendrerait une perte d’impulsion a 1’origine d’une perception de la
durée comme plus courte.

Pour les signaux auditifs, I’estimation temporelle pourrait étre réalisée en parallele des
séquences polyrythmiques auditives ce qui ne serait pas le cas pour la modalité visuelle.
La probabilité que le systéme de stockage et les mécanismes décisionnels soient amodaux,
repose sur I’absence de différence entre les stimuli auditifs et visuels, s’ils ne doivent pas
étre comparés entre eux.

Cette hypothése doit encore étre confirmée expérimentalement.

2- Le modéle attentionnel avec horloge interne

Si I’attention est focalisée sur I’information temporelle, la porte s’ouvre et les impulsions
d’un pace-maker autonome, dont la fréquence dépend de I’état d’excitation, sont envoyées
vers un accumulateur : en cas d’augmentation du niveau d’excitation, le pace-maker
génere d’avantage d’impulsions pour une méme durée; celles-ci sont ensuite transférées en
mémoire de travail, ou elles peuvent étre comparées a des durées engrangées en mémoire
de référence. L’interrupteur est déclenché au début et a la fin de la durée. Durant une tache
nécessitant un faible investissement de ressources attentionnelles pour étre accomplie,
’attention est davantage focalisée sur 1’estimation de durée : la porte attentionnelle est
grande ouverte, les impulsions entrantes sont plus nombreuses, la durée de la tache est
estimée comme plus longue. En tache de reproduction de durée, la porte est plus largement
ouverte que lorsque D’attention se trouvait divisée entre 1’information temporelle et la
tache elle-méme, les impulsions transmises le sont en plus grand nombre et la quantité
cible est atteinte apres un intervalle plus court.

Le niveau d’éveil peut faire varier le rythme de 1’horloge interne et I’attention a un rdle sur
le déclenchement du processus temporel du temps de fermeture de I’interrupteur qui
modifie donc I’accumulation des impulsions. L’effet de stimulations répétitives précédant
le signal est plus marqué en cas de durées longues. Wearden et coll. constatent que la
perception de durée de stimuli auditifs ou visuels précédés ou non d’une série de clics
varie par modification de I’horloge interne et des latences d’ouverture et de fermeture de

l’interrupteur. (Wearden J.H. Philport K. Win T., 1999), (Penton-Voak 1.S. Edwards H., Percival A.,
Wearden J.H., 1996)

Les preuves empiriques en faveur de ce modele sont fournies par les expériences au cours
desquelles les charges attentionnelles respectives concernant la tdche concurrente et
I’estimation de durée varient : c’est le cas dans le paradigme primaire/secondaire selon
I’ordre de priorit¢ donnée a la tidche temporelle par le sujet, ou dans les jugements
temporels prospectifs avec distraction attentionnelle.

La validation expérimentale des hypothéses découlant du modele attentionnel a été
apportée par les constats suivants: il existe une relation inverse entre reproduction
temporelle et production temporelle selon la charge de la tache non temporelle ; les durées
prospectives reproduites obtenues étaient toujours plus courtes que I’intervalle cible.

Nous pouvons retenir [’existence de deux théories concernant la représentation du temps,
théorie de [’horloge interne et théories attentionnelle pure ou intégrant les principes de
conception de I’horloge interne qui peut rendre compte des fait expérimentaux.



Selon le modéle du traitement de [’information temporelle établi par Rousseau L. et
Rousseau R. (1996) les systemes accumulant les impulsions seraient spécifiques de la
modalité tandis que le pacemaker serait lui, amodal.

Apres cet apercu de 1’expérience temporelle dans sa dimension sensorielle, perceptive,
envisageons a présent son role dans la réalisation motrice : le mouvement

3- Relation temps et mouvement

L’intérét d’aborder ce point est en lien avec notre épreuve d’estimation de durée
d’activités de la vie quotidienne au cours de laquelle le sujet se représente 1’action, donc le
mouvement en train de s’accomplir, tandis qu’il en estime la durée.

En 1974, Klapp (Klapp S.T., Wyatt P.E., Lingo W., 1974) met en évidence a partir d’une étude
de temps de réaction, un effet appelé « court-long » : si les sujets ne connaissent pas a
I’avance la durée de la réponse indiquée par le signal impératif de réponse, leur temps de
réaction est plus long pour les réponses longues ; ceci disparait si les sujets connaissent
d’avance quel type de réponse ils devront fournir. Cet effet s’expliquerait comme la
conséquence de la programmation motrice réalisée par le sujet. Vidal (Vidal F., Bonnet M.,
Macar F., 1991) étudie ce méme phénomeéne, mais en comparant des durées courtes et des
durées plus longues que celles qui sont employées par Klapp et en utilisant un signal de
réponse indiquant, soit la durée de la réponse a fournir, soit la maniére de répondre, soit
les deux. Les temps de réaction sont ici aussi plus courts avant les durées courtes, si la
durée n’est pas signalée a 1’avance. La différence de programmation ne se produit donc
que si celle-ci doit étre effectuée apres le début du signal.

L’¢étude de I’activité EEG en regard de 1’aire motrice supplémentaire met en évidence
I’effet « court-long » : les réponses pour les différentes conditions expériementales se
classent par ordre décroissant d’amplitude : préparation d’une réponse annoncée courte,
longue ou absence d’information sur la durée a préparer. En regard de [Daire
sensorimotrice primaire, il n’y a pas au début de la période préparatoire -premiére
seconde- de changement d’activité.

Ce n’est que durant les 300 derniéres ms a la fin de la période préparatoire, que
I’amplitude apparait plus grande si la durée est connue ; dans les 100 derniéres ms,
I’amplitude est plus importante pour la préparation des durées courtes. Ces activités de
préparation motrice s’observent aussi dans une condition d’imagerie mentale du
mouvement sans réalisation motrice effective de celui-ci.

Les protocoles de « tapping » ou frappe rythmique éclairent 1’utilisation de 1’information
temporelle par le systétme moteur. Selon Wing et Kristofferson (Wing A.M., Kristofferson
A.B., 1973) elle dépendrait d’une horloge interne pour le déclenchement du mouvement et
du systéme moteur exécutant. La variabilité observée est la résultante des variabilités de
ces deux composantes. Cependant, Vorberg et Hambuch (Vorberg D., Hambuch R. 1984)
constatent lors de frappes bimanuelles irrégulieres que la somme des variabilités est plus
grande que la variabilit¢é d’un groupement (ex : var 375 ms+175 ms > var 375 ms+175
ms). IIs en déduisent qu’il existerait plutdt un systéme d’horloges hiérarchisées.



Au lieu de donner I’ordre de déclenchement du mouvement au systéme moteur de
manicre qualifiée de « tyrannique », I’horloge donnerait plutét au mouvement un but
temporel de réalisation. (Shaffer L.H., 1982)

Le systéme moteur serait quant a lui capable d’ajuster son programme en cours de
réalisation a cet objectif temporel, ce que Billon et Semjen (Billon M., Semjen A., 1995)
déduisent a partir de la variabilité¢ interfrappes qui est plus faible que la variabilité au
niveau des départs.

Vorberg et Wing (Vorberg D., Wing A., 1996) introduisent enfin 1’analyse d’un mécanisme de
correction des erreurs avec ajustement du rythme de I’horloge interne en cas d’avance ou
de retard de frappe. L’horloge interne et le syst¢tme moteur bien qu’indépendants,
entretiendraient donc d’étroites relations concourant a la réussite temporelle du
mouvement.

Notons enfin que Burle et coll. (Burle B, Vidal F., Semjen A., 2005) proposent 1’hypothése
d’une emprise variable de I’horloge interne sur le systtme moteur selon le degré
d’exigence de la tache, afin de réaliser un controle temporel du mouvement optimal.

4- Relation temps et espace

Dans la vie quotidienne, espace et temps interagissent constamment. Déterminer le « ou »
et le « quand » d’un stimulus est essentiel pour son analyse et son intégration a la
cognition. Le travail d’Oliveri « Spatial Temporal interactions in the human brain » (Oliveri
M., Koch G. 2009) reprend un certain nombre de travaux sur cet aspect. Des constatations
psychophysiques ont permis la description des effets tau et kappa qui objectivent cette
interrelation temps espace. (Grondin S. 2003)

L’effet kappa correspond a I’influence de I’espace sur le jugement temporel de durée. Il
est mis en évidence avec trois sources lumineuses ABC, B étant placée entre A et B,
allumées successivement, ce qui détermine deux intervalles temporels distincts : si la
distance AB est plus grande que BC. L’intervalle temporel AB est percu comme plus long
que ’intervalle BC Lexistence de I’effet kappa a aussi été démontrée en modalité tactile
et sous une forme voisine en modalité auditive.

L’effet tau correspond lui, a I'influence de la durée sur la perception spatiale : la distance
entre deux points est percue différemment si I’intervalle temporel de présentation des deux
points varie.

Ces effets seraient plus liés a des jugements implicites de vitesse supposée, que réellement
aux dimensions spatiales ou temporelles elles-mémes.

L’¢étude de la représentation de I’espace durant les saccades oculaires permet d’observer
I’effet dit de « chronostase » : celui-ci correspond a la disparition en cas de déplacement
spatial d’une cible durant la saccade, ala surestimation de durée d’une cible affichée
briévement avant une saccade oculaire (Yarrow K., Haggard P., Hearl R., Brown P., Rothwell J.C.,
2001) : ceci compense 1’absence d’input visuel stable.

Il a été observé que des neurones de ’aire intrapariétale latérale répondent pendant le délai
de retard d’une saccade, si celle-ci doit amener un stimulus visuel dans leur champ, alors
qu’a cet instant précis en fait, rien ne se trouve dans leur champ récepteur : ceci a été
nommé la « recartographie prédictive de 1’espace visuel » et permet de maintenir la



stabilité du monde environnant. Il existe une compression temporelle durant la saccade : le
temps parait plus court durant de grands mouvements oculaires saccadiques horizontaux.
Ceci est spécifique de la modalité visuelle et dépendrait d’un effet sur le codage temporel
des neurones pariétaux du lobule pariétal inférieur ralentissant le rythme de 1’horloge
interne. Si un codage temporel doit étre effectué et qu'une région de l’espace est
sélectionnée, un stimulus clignotant y apparait plus court qu’un stimulus identique
survenant dans une autre région de I’espace.

5- Le temps dans les modéles de la mémoire de travail et de I’estimation
temporelle

Une synthése sur ce point a été publiée par Fortin (Fortin C., Cherif L., Neath 1.,2005). Les
boucles frontostriatales sous-tendraient a la fois la mémoire de travail et I’estimation
temporelle. Le modele SBF : (Striatal Beat Frequency) serait mis en oeuvre par des
décharges neuronales oscillatoires corticales dont les profils de décharge sont détectés par
les neurones striataux. Le codage de la dimension sensorielle reposerait sur la distribution
spatiale au sein du réseau, et celui de la durée par la phase du réseau, c’est-a-dire la part de
neurones déchargeant de maniere synchrone.

Dans les modeles de la mémoire de travail :

Les structures anatomiques impliquées sont les ganglions de la base et le cortex frontal. Ce
dernier, encode et maintient I’information par une décharge tonique, les décharges
ponctuelles des noyaux gris centraux permettent le rafraichissement de 1’information. Lors
d’un maintien passif, le pallidum inhibe la mise en jeu des boucles thalamo corticales, en
cas de maintien actif, le striatum décharge et inhibe le pallidum libérant les boucles
thalamo corticales.

Dans les modeles d’estimation temporelle :

Le mod¢le SBF (Striatal Beat Frequency) suppose que les neurones du striatum détectent
les afférences corticales et sont modulés par la substancia nigra pars compacta a médiation
dopaminergique ; les neurones corticaux déchargent de maniére oscillatoire a une
périodicité variable qui leur est propre pendant la durée du stimulus : ainsi 1’ensemble
compose un message qui refléte la durée du stimulus.

Selon ces deux modéles, les deux structures anatomiques considérées permettent de
disposer d’informations sur la nature du stimulus par la distribution spatiale des neurones
corticaux impliqués et sur la durée et la séquence par « I’état de phase relative de la
décharge oscillatoire ».

Dans les modéeles comportementaux :

L’¢état oscillatoire neuronal fait I’objet des modeles OSCAR (OSCillator based
Associative Recall) et SIMPLE (Scale Invariant Memory Perception and LEarning).
SIMPLE se référe a la loi de Weber et propose que le temps soit I’une des dimensions par
laquelle deux stimuli peuvent étre distingués, dimension qui joue un rdle au niveau de la
mémoire. OSCAR rassemble des aspects du modéle de la mémoire de travail et du
modele SBF.

D’apres ces modeles, les items sont organisés selon leurs similarités qualitative et
temporelle. Les effets de primauté et de récence, classiques lors des taches de rappel de
liste de mots, s’expliqueraient par la présence d’un seul ¢lément adjacent, ce qui
permettrait donc que I’item soit mieux spécifié.




Les modeles OSCAR et SBF prévoient que les changements dans I’état oscillatoire
permettent de coder le temps. Le modéle SBF est axé sur le jugement de durée dans une
perspective prospective et le modele OSCAR porte sur une conception rétrospective de
I’information temporelle.

Les toubles de la mémoire étant au cceur des déficits cognitifs de la maladie d’ Alzheimer,
nous envisagerons maintenant quels sont les rapports qui unissent temps et mémoire chez
le sujet sain.

6- Role de la mémoire dans D’estimation temporelle

En fonction du temps, une distinction classique a été¢ établie dans les processus de
mémoire : la mémoire sensorielle dure jusqu’a 500 ms, la mémoire de travail de 500 ms a
20-30 s et la mémoire a long terme s’étend au-dela. La durée minimale permettant de
différencier deux intervalles de temps est proportionnelle, et ce de maniére constante, aux
durées de base dans la tache de discrimination entre 500 ms et 2 sec ; c’est ce qu’exprime
la fraction de Weber : le rapport seuil différentiel/ durée standard - est stable a I’intérieur
de cet intervalle. La loi de Weber indique que les durées plus longues ne sont pas estimées
avec plus d’imprécision que les durées plus courtes : le coefficient de variation reste
constant, méme si I’intervalle de temps a estimer varie.

Existe-t-il « un intervalle d’indifférence subjective » (Fraisse P., 1974), (Wearden J., 2005) ou
les durées sont plus précisément percues que des valeurs situées en dehors de cet
intervalle ? La loi psychophysique indique 1’existence d’une relation de puissance entre le
temps moyen subjectif et le temps réel : la constance de la fraction de Weber pourrait en
fait varier aux alentours de la durée critique de 2 sec. (Fortin C., Cherif L., Neath 1. 2005)

Cette durée de 2 sec correspond a la durée de maintien de 1’information en mémoire de
travail avant sa consolidation en mémoire a long terme. Le mod¢le de rappel sériel et celui
de la mémoire de travail, le modéle de primauté et celui de la boucle articulatoire, sous-
entendent que le temps est un facteur d’oubli si I’information n’est pas rafraichie ou
stockée en mémoire a long terme.

Pour le modele dit de primauté : « La force d’activation dans une liste d’items présentés
successivement, diminue au fil de la liste. »

L’effet de suffixe, c’est-a-dire la disparition de I’effet de récence lors de la présentation
d’un item supplémentaire aprés une liste a mémoriser, disparait au bout de 2 sec. Ceci
refléete ce changement de statut du stockage de I’information, sauf en cas de mise en jeu de
la boucle articulatoire. De méme, le rappel en mémoire immédiate est-il limité au nombre
d’éléments pronongables en 2 sec et non a un nombre absolu d’éléments ou de « chunks »
(groupements significatifs)...

Dans le modele de la boucle articulatoire, le contexte temporel contribue a 1’activation des
items. Ceci peut-étre rapproch¢ de la conception de Fraisse d’un « présent
psychologique » d’une durée de 2 sec (Fraisse P. 1967)

Le role de la mémoire dans les méthodes d’estimation temporelle peut étre envisagé a
I’aide de différentes méthodes : estimation verbale, production de temps, reproduction de
temps et comparaison.



* Pour une tache de bissection temporelle avec deux intervalles mémorisés, 1’un
long, I’autre court et la présentation d’intervalles dont le sujet doit déterminer s’ils
sont longs ou courts, il y aurait comparaison avec la durée mémorisée : a partir
d’une certaine valeur, si I’intervalle présenté la dépasse, celui-ci est pergu comme
long.

* Au cours d’une procédure de généralisation temporelle, durant laquelle un
intervalle de temps mémorisé doit étre comparé aux intervalles présentés, la
représentation en mémoire du temps-cible serait comparée sur la base des unités
temporelles stockées dans 1I’accumulateur que représente la mémoire de travail.

* De méme, pour les taches de reproduction temporelle, la durée en cours de
présentation doit étre mémorisée et comparée de manieére continuellement
actualisée. La production temporelle repose sur la connaissance en mémoire a long
terme des durées et unités de temps et la conversion d’unités de temps physique en
temps subjectif.

Lorsqu’une durée doit étre mémorisée grace a un entrainement, si la durée est exacte, les
unités temporelles stockées dans I’accumulateur sont transférées en mémoire a long terme.
La réalisation en situation de double tdche d’une production de durée avec, d’une part une
tache de recherche en mémoire d’une information présentée visuellement, et d’autre part
d’une détection visuelle de cible qui ne sollicite pas la mémoire, tout en faisant varier le
temps de recherche, montrait les résultats suivants : I’augmentation du temps de traitement
en mémoire allonge les durées produites, ce qui n’est pas le cas pour I’augmentation du
temps de traitement visuel qui n’impliquait pas la mémoire, les items restant présents
durant leur traitement. L’accroissement des durées produites est proportionnel aux
contraintes en mémoire liées au traitement actif de 1’information, de la tdche non
temporelle interférente.

La mémoire a long terme des durées a été étudiée par Rattat et Droit Volet. (Rattat A.C.,
Droit-Volet S., 2005)

L’appréciation d’une durée correspond a la possibilité de la comparer a une durée de
référence stockée en mémoire a long terme, la mémoire a long terme des durées aurait
donc un role important dans les variations du jugement temporel. Chez les amnésiques, il
est observé une sous-estimation des durées supérieures a 15 sec. Le travail de Perbal
(Perbal S, Ehrle N, Samson S, Baulac M, Pouthas V., 2001) compare des estimations de durée a
composante sémantique et €pisodique montrant une bonne réussite dans le premier cas et
des difficultés pour les durées les plus longues dans le deuxiéme. Ceci pourrait étre la
conséquence du déficit en mémoire de travail.

La propriété du temps scalaire indique une variation du temps subjectif proportionnelle a
sa moyenne. Selon la théorie du temps scalaire, la variabilité provient non de la variabilité
du timing, mais de la variabilité en mémoire. L’intervalle entre deux renforcements est
correctement estimé, mais la valeur est mal rappelée avant son stockage en mémoire de
référence avec une courbe de Gauss des valeurs, ce qui fait varier ’estimation par
comparaison des durées de I’intervalle écoulé et de I’intervalle de renforcement.

Meck (Meck W.H., N’Diaye K., 2005) fait I’hypothese que, lors du transfert en mémoire a long
terme, « la durée subjective est multipliée par une constante mémorielle qui varie selon
une distribution gaussienne » : c’est a ce niveau que pourraient apparaitre les erreurs.

En revanche, les études sur les tiches de bissection et de généralisation temporelle ne
confirment pas cette hypothése (Rodriguez- Girones M.A., Kacelnik A., 1995), (Rodriguez-Girones



M.A., Kacelnik A., 1998 (Allan L.G. 2002), (Allan L.G., Gerhardt K., 2001) : la mémoire des durées
standard n’est pas la principale source d’erreur et n’est pas a I’origine de la production de
la variance scalaire. Ceci conduit a penser que la variance scalaire pourrait étre présente
dans la perception du temps au niveau de I’horloge interne, en amont de la mémoire de
référence.

La construction des représentations temporelles en mémoire de référence est abordée par
Jones et Wearden. (Jones L.A., Wearden J.H., 2003) Ces auteurs montrent que 1’augmentation
du nombre de présentations d’une durée standard n’améliore pas la performance de
généralisation temporelle, ce qui les conduit a réfuter le modele scalaire et proposer le
modele d’échantillonnage selon lequel les présentations répétées seraient stockées
séparément sans qu’il y ait d’effet du nombre de présentations. Le maintien de
I’information temporelle en mémoire de référence au fil des présentations et des
comparaisons montre un allongement des durées sans que puisse étre écarté un effet de
fléchissement de la vigilance en fin d’épreuve.

Les taches de généralisation temporelle épisodiques développées par Wearden et Bray
(Wearden J.H. Bray S., Q. J. Exp. Psychol., 2001) proposent au sujet de décider si deux stimuli
sonores présentés successivement, séparés par un intervalle libre, correspondent ou non a
la méme durée. Aucun stimulus n’est présenté deux fois et au cours d’'un méme essai, un
méme ratio de différence de durée est utilisé. La superposition temporelle des durées est
ici observée indépendamment de la mémoire de référence.

En 2004 Mc Cormak et coll. (Mc Cormak T., Brown G.D.A., Maylor E.A., Darby R.J., Green D.
1999) montrent une augmentation de la variabilité¢ temporelle avec 1’age. Ainsi la variance
en mémoire ne serait pas seule en cause, mais au cours des changements des jugements
temporels liés a 1’age, une variance liée aux phénoménes perceptifs du rythme de 1’horloge
interne, et a I’attention interviendrait aussi.

En 2005, Wearden (Wearden 1.2005) concluait de ces différents travaux que le
fonctionnement de I’horloge interne pourrait étre la principale source de variabilité
temporelle chez ’homme, et que le processus mnésique ne fonctionnerait pas seulement
par accumulation graduelle d’échantillons.

7- La chronologie et les aspects du déroulement séquentiel de
linformation temporelle

Nous reprenons les données théoriques a ce sujet car il fait 1’objet d’une analyse
particuliere dans notre travail avec une comparaison entre les capacités d’estimation de
durée et d’organisation chronologique des activités de la vie quotidienne.

Les phénomeénes dans le rappel sériel, de primauté et de récence, de télescopage avant
avec estimation trop récente de I’occurrence d’un événement, ou plus rares de téléscopage
arriére, apparaissent comme des phénomenes solides attestés par nombre d’expériences.
Les jugements chronologiques sur 1’ordre de survenue de deux événements augmentent en
précision lorsque I’intervalle entre les deux événements augmente.

Selon I’échelle de temps concernée, la date choisie peut s’avérer ou non exacte dans ses
différentes composantes: par exemple I’heure mais non le jour. Il semble exister des
frontiéres temporelles distinctes :

L’exemple donné par Fortin et coll. (Fortin C., Cherif L., Neath 1., 2005), dans leur article est
celui du rappel entre un jour de semaine quelconque et un jour de fin de semaine :



En cas d’erreur, celle-ci a peu de chances de se produire en dehors de la catégorie exacte
du jour dans ce dernier cas.

Deux théories rendent compte de ces phénomenes : la théorie de perturbation et le modele
d’interférence.

La théorie de perturbation indique que les valeurs encodées lors de la
représentation d’un événement peuvent perdre de la précision en cas de perturbation ; ceci
est moins fréquent en début et fin de liste. Un événement « ancien», sujet a une
perturbation tend a se rapprocher, alors que la perturbation d’un événement plus « récent »
le déplace vers le début de la liste. En cas d’intervalle long entre deux événements, le
risque de survenue de perturbations augmente. Ce mod¢ele est précis, mais il ne spécifie
pas la nature des perturbations.

Le modele d’interférence postule 1’utilisation de la connaissance générale du temps
pour reconstruire des séquences temporelles probables. Ainsi, une information incidente
peut-elle générer indirectement un indice temporel. L’effet de récence reposerait sur la
richesse de I’information, et I’effet de primauté sur le caractére de « repére » d’un premier
item. Cette théorie correspond assez bien a I’intuition mais manque de précision. ( Fortin C.,
Cherif L., Neath 1., 2005). Le role de la nature de I’information temporelle sensorielle ou a
expression motrice a été abordé ci-dessus, adoptons a présent un angle de vue plus
écologique et impliquant le sujet en relevant des travaux centrés sur I’effet de prévisibilité,
les distorsions et illusions temporelles et les stimuli de nature sociale et émotionnelle, qui
reflétent la vie réelle.

« En général un moment empli d’expériences variées et intéressantes semble bref tandis
qu’il passe, mais long tandis que nous regardons en arriere. D un autre coté, une étendue
de temps vide d’expériences semble passer lentement mais rétrospectivement
brievement. »

« La durée rétrospective dépend bien sir de la multiplicité des mémoires dans lesquelles
la dimension temporelle est inscrite. L’expérience temporelle subjective de nombreux
objets, évenements, changements, subdivisions, s‘élargissent immédiatement de notre
point de vue quand nous regardons en arriere. La vacuité, la monotonie, la familiarité la
font se rétrécir. » (James W., 1880)

Glickson débute son article de 2001 (Glickson J., 2001) sur la phénomenologie du temps par
cette citation de James. Cet auteur retient 5 conclusions principales aprés une large revue
de synthése qui aborde par exemple aussi les modifications subjectives de la durée au
cours des états de conscience (méditation, mort imminente...) au cours desquels par
exemple pour des raisons différentes, I’expérience temporelle est modifiée: attention
entierement tournée vers 1’analyse ¢lémentaire des phénoménes subjectifs internes avec
allongement des unités temporelles au point que leur limite dépasse les possibilités de
décompte de I’horloge interne, ou au contraire de raccourcissement, tel que les unités de
temps qui ne peuvent plus étre captées par le « chronométre interne » - ce terme a été
proposé par Glickson a la place de celui d’horloge - fusionnent, donnant aussi au sujet une
impression de suspension de I’écoulement temporel.

- Il existe une relation forte entre attention-conscience et perception temporelle;

- De mémes réserves attentionnelles peuvent étre déployées et orientées, soit vers
des processus internes, soit vers des processus externes, avec une sélection, un compromis
obligatoire de cette allocation de ressources;



- Une relation hyperbolique unit le nombre d’unités de temps subjectives et leur
taille qui limite les processus attentionnels;

- Il existe une fonction multiplicative de la durée apparente, qui peut étre expliquée

par la loi psychophysique de Weber quand une estimation est effectuée rétrospectivement :
le résultat est proportionnel a ce qu’aurait été 1’estimation en modalité prospective avec un
degré d’attention, de concentration alloué¢e moindre.
Les auteurs s’appuient sur ’hypothése d’une représentation analogique du temps,
intrinséque c’est-a-dire que le temps est représenté avec une représentation qui a la méme
structure inhérente a celle du temps du monde réel. Ceci signifie que le temps est couplé a
la dimension spatiale dans sa représentation. La reproduction de durée impliquerait
davantage un mécanisme de reperception que I’estimation de durée verbale, et dépendrait
donc moins des phénoménes mnésiques, car elle ne nécessite pas de transposition
cognitive du mode perceptif vers le mode verbal.

8- Effet de prévisibilité sur la durée subjective

Le premier stimulus d’une série est per¢gu comme plus long que les suivants, c’est 1’effet
de dilatation temporelle : il correspond a environ 50 % de variation en modalité visuelle et
15 % en modalité auditive. De méme, un stimulus nouveau, « intrus », présenté dans un
flux de stimuli identiques, entraine-t-il une augmentation d’estimation de sa durée de 50
%, quelle que soit sa modalité, ce qui serait li¢ a une expansion temporelle subjective ( Tse
P.U. Intriligator J., Rivest J., Cavanagh P., 2004 ) par augmentation de 1’attention allouée.

Deux hypothéses sont proposées par les auteurs : soit que tous les éléments de différentes
modalités sensorielles d’une sceéne voient leur déroulement temporel percu comme ralentis
simultanément et de maniére équivalente, ou bien qu’il existe des mécanismes neuronaux
différents, synchronisés le plus souvent, mais pas obligatoirement et qui peuvent étre
dissociés.

Dans une premicre expérience, la quantification de I’illusion liée a I’effet de stimulus
« intrus » basée sur la présentation de photos de 300 a 700 ms a été étudiée chez 6 sujets et
une augmentation de la durée estimée est notée. Au cours de la deuxiéme expérience, le
stimulus visuel, intrus ou non, est accompagné d’un son de 500 msec de fréquence
différente avec ’intrus ; cette différence est bien discriminée et non influencée par la
distorsion de I’effet d’intrus. De méme, si le stimulus visuel majoritaire clignote a une
fréquence de 10 Hz et ’intrus a une fréquence variant entre 6,25 et 25 Hz, ceci n’induit
pas de distorsion dans la discrimination de la fréquence de clignotement. L’existence
d’une structure de perception temporelle unique n’est donc pas confirmée.

S’agit-il alors d’un effet d’accélération du rythme de I’horloge interne face au stimulus
intrus qui sollicite davantage I’attention ?

Pour tester cette hypothése, les auteurs proposent les résultats de plusieurs paradigmes
expérimentaux :
- Utilisation d’intrus émotionnellement saillants avec des images menagantes : ceci
n’entraine pas de modification, soit parce que le processus attentionnel est déja
saturé, soit parce que le mécanisme n’est pas principalement attentionnel.



- FEvaluation de I’effet de début dans 1’estimation de durée du premier stimulus
présenté. En utilisant ce type de série, si le premier élément parait certes plus long,
c’est plutot par un effet de contraction de la durée estimée des autres stimuli.

= Une série de chiffres permet de constituer une série de stimuli prévisibles mais de
formes visuelles variables : soit le méme chiffre 1 en série, soit la série numérique,
soit les chiffres présentés en ordre aléatoire.

Dans ce dernier cas, il n’y a pas d’effet de distorsion temporelle. L’effet de prévisibilité
implique des structures cérébrales de haut niveau et non pas seulement les aires visuelles
primaires. A noter qu’il s’agit de stimuli abstraits avec peu de différences visuelles au
niveau perceptif. L effet d’amplitude d’un stimulus fait aussi varier sa durée pergue : ex a
durée de présentation égale un 5 est percu comme présenté plus longuement que le 1.

Les auteurs discutent ainsi les résultats : les effets d’intrus et de début qui entrainent une
distorsion temporelle n’affectent pas les stimuli sensoriels associés, aussi les réseaux
neuronaux de la temporalité s’ils cooperent habituellement, pourraient cependant étre
dissociés. Il ne s’agirait pas d’un effet d’attention, mais d’une compression de durée des
stimuli prévisibles. Ceci se rapprocherait de I’effet en potentiel évoqué cognitif de
diminution d’amplitude lors de stimuli répétés : la suppression de ’activation du réseau
neuronal lors de stimuli familiers permet de mieux mobiliser 1’attention lors de la
nouveauteé.

9- Le temps subjectif

A Taide d’un paradigme utilisant des stimuli en présentation auditive, visuelle,
multisensorielle congruente et incongruente, les auteurs réalisent 1’é¢tude de 1’effet de la
variation du stimulus « surgissant » ou « disparaissant » et de 1’effet d’intrus : ’annulation
de I’effet d’intrus est observée quand les stimuli entrainent des effets opposés.

La dilatation temporelle lors de 1’effet de surgissement existe dans toutes les modalités,
méme si le stimulus est prévisible, en nature et en moment de survenue.

L’effet de disparition du stimulus ne donne pas de distorsion temporelle, I’orientation de
I’attention sur la durée de I’intrus n’est donc pas nécessaire pour une expansion
temporelle. L’effet de dilation est constant. Un stimulus visuel allonge ou raccourcit
I’expérience de durée auditive : c’est I’effet de capture ; 1’audition influence rarement la
durée subjective visuelle.

Ainsi, au niveau de durées voisines de la seconde, I’imprévisibilité n’est-elle pas le seul
facteur d’influence, la saillance contextuelle et la nature sémantique du stimulus sont
critiques pour la perception qui est plutdt concue selon un modéle multisensoriel.
(Wassenhove Van V., Buonomano D.V., Shimojo S., Shams L., 2008)

Les capacités métacognitives vis-a-vis de 1’estimation de durée chez des sujets normaux
ont été abordées dans un travail récent. Les capacités de sujets normaux a émettre des
jugements sur leurs propres performances a des tiches de temps de réaction a un flash
lumineux et d’estimation de durée d’un intervalle entre deux flash lumineux, ont été
¢tudiées par Gorea et coll. (Gorea A., Mamassian P., Cardoso-Leite P., 2010).

La précision de son jugement métacognitif est trés inférieure au résultat objectif du sujet.
Les sources de perturbations seraient les bruits de fond d’origine visuelle, motrice,
proprioceptive et liés au comptage.



La capacité du sujet a porter un jugement sur ces capacités de jugement de durée, c’est-a-
dire ses capacités métacognitives méritent d’étre explorées dans un approche centrée sur la
temporalité¢ vécue. Cependant jusqu’ici nous ne disposions pas d’outil pour 1’aborder.

Un travail en ce sens a été présenté en 2010 par Lamotte (Lamotte M., Chakroun N., Droit-Volet
S., Izaute M., 2010) avec la mise au point d’un questionnaire de métacognition sur la
perception du temps inspiré des travaux sur les questionnaires de métacognition mnésique.
Cet outil explore tant les connaissances du sujet sur sa propre perception, que sur celle
d’autrui vis-a-vis du temps, des questions évaluant les facteurs principaux connus
influencant la perception temporelle ont été incluses :

age, émotions, santé, vie quotidienne, importance accordée au temps. Chaque item est coté
selon une gradation en 5 points de « tout a fait d’accord » a « pas du tout d’accord ».

Une premiere étude chez 33 sujets repose sur la bissection temporelle en simple ou double
tache pour des durées de 400 et 1 600 ms. En dessous de 800 ms, il n’y a pas d’interaction
tache /durée ; la précision diminue en double tache au-dela de cette durée. Un lien est
retrouvé entre les connaissances sur la perception du temps et 1’attention portée au temps
par le sujet.

10- Les illusions de la perception temporelle

Ce travail de synthése (Eagleman D., 2008) différencie, le traitement au niveau automatique
de durées inférieures a la seconde, tandis qu’au-deld, les durées sont qualifiées de
cognitives, avec des mécanismes sous-jacents a leur traitement entierement différents.
L’auteur cite les exemples suivants d’illusions temporelles pour des intervalles de durées
courtes : I’illusion de pendule arrété, la compression du temps par les saccades.

Dans son article, Eagleman et coll. proposent comme hypothése que la durée subjective
témoigne de I’énergie consacrée au codage et donc de son efficacité, ce qui expliquerait
I’influence exercée sur I’estimation de durée de variables du stimulus telles que la taille, la
luminosité, le mouvement et la fréquence d’un stimulus clignotant.

Des distorsions peuvent étre induites par le stimulus lui méme, comme par le nombre de
stimuli : ainsi en est-il en modalité visuelle par un stimulus clignotant. L’amplitude du
stimulus provoque aussi une dilatation temporelle.

Les jugements d’ordre sont calibrés de maniére dynamique avec des stimuli de différentes
modalités et différentes vitesses ; ainsi, s’il faut appuyer sur un bouton et écouter un
bip un effet de contraction temporelle est-il aussi observé. Si on fait varier I’intervalle de
100 ms, le cerveau s’adapte et les deux éveénements paraissent s’enchainer
immédiatement. Si ultérieurement le bip survient sans I’intervalle des 100 ms, il parait étre
survenu avant 1’appui. Lorsqu’il s’agit comme ici d’un processus sensori-moteur, 1’effet
est le double de celui observé en condition sensori-sensorielle. D’une maniére générale la
meilleure fagon de « recalibrer » le cerveau serait donc d’interagir avec le monde.

L’effet d’intrus peut étre précisé par I’application d’une distorsion a la durée de I’intrus :
les autres stimuli concomittants ne sont pas affectés, ce qui indiquerait des spécificités
modalité-dépendantes.

Un stimulus déviant, « intrus », dans une série, tend a voir sa durée surestimée : trois
explications sont envisagées : augmentation de 1’attention allouée au stimulus, difficultés
d’efficacité du codage qui nécessite plus d’allocations de ressources, ce qui induit une



dilatation de 1’expérience temporelle ; selon la troisiéme hypothése : les effets temporels
seraient intrinséquement plus affectés par la dynamique du stimulus. Le stimulus se
rapprochant du sujet, « surgissant », sollicite tout particuliérement 1’attention, sans doute a
cause de la menace potentielle qu’il représente.

Ces auteurs ont étudié¢ cet effet aupres de 20 sujets jeunes normaux. Dans 1’expérience
psycho physique préalable, I’effet de dilatation temporelle apparait bien et celui-ci n’est
observé que pour le stimulus surgissant qui doit entrainer des effets en relation avec le soi
«self », liés a la peur. Par rapport aux stimuli s’¢loignant, les estimations de durée sont
plus variables, ceci est peut-étre li¢é a I’implication d’autres mécanismes cognitifs
concernés par la dimension affective; I’existence d’une surestimation de durée liée a des
effets émotionnels est ainsi mise en évidence et correspondrait a 1’accélération du rythme
de I’horloge interne.

Pour un événement effrayant, 1I’estimation de durée d’une chute en arriére par exemple,
une augmentation de durée estiméee est observée, mais sans de changement de la
résolution temporelle durant la chute.

Au lieu du modele de I’horloge interne, les auteurs proposent celui d’un réseau neuronal
évolutif dont 1’évolution temporelle elle-méme, code I’écoulement du temps.

11- Estimation de durée de stimuli complexes proches des situations
écologiques

L’influence de la nature complexe du stimulus a été établie a partir de travaux portant sur
des stimuli sociaux et émotionnels. Les émotions pergues ou ressenties selon 1’expérience
de chacun, modifient notre perception de la durée. Ceci a été confirmé expérimentalement
par Thayer et Shiff, (Thayer S., Shiff W. 1975) dont les sujets estiment plus longue la durée de
visualisation d’un visage exprimant la colére que celle d’un visage souriant. Une autre
expérimentation a montré qu’une scéne d’agression est percue comme deux fois plus
longue qu’en réalité ( Buckbout R., 1977).

L’émotion, par le biais de I’attention qu’elle retient, génerait les mécanismes de
I’appréciation temporelle, et ce, surtout pour les émotions négatives (Esteves F., Ohmann A.,
1993). Cependant pour Russel et Mehrabian, (Russel J.A., Mehrabian A., 1977) la colére et la
joie, en accroissant le niveau d’éveil de maniére plus nette que la tristesse, engendrent une
surestimation. Selon la théorie de 1’horloge interne et du temps scalaire, I’augmentation de
I’éveil accélere le rythme de I’horloge interne avec surestimation de durée : il y aurait un
effet multiplicatif entre les deux variables, éveil et durée.

Une réduction de [Dattention portée au traitement de [1’information temporelle,
provoquerait une sous-estimation indépendante de la durée a estimer, par action sur
« 'interrupteur ». Une perte d’impulsions, par ouverture durant le traitement ou retard a la
fermeture de D’interrupteur, serait en cause. L’effet serait additif entre les variables
attention et durée.

Droit Volet et coll (Droit- Volet S., Brunot S., Niedenthal P.M., 2004) ont mis au point une
méthodologie avec une tache de bissection temporelle a propos de la durée de présentation
de visages exprimant différentes émotions : colére, joie ou neutralité.

Les visages exprimant une émotion entrainent une tendance a la surestimation de la durée,
proportionnelle a la durée de présentation, comme le supposait [’hypothése de I’effet
d’éveil.

37 étudiantes en psychologie réalisent au cours de cete expérimentation, une tache de
bissection temporelle avec présentation de stimuli durant 400 et 1 600 ms constitués de



visages d’expression neutre ou exprimant une émotion : colére, joie ou tristesse. Les
visages qui expriment une émotion et ce quelle qu’elle soit, voient leur durée de
présentation surestimée, 1’émotion semblant engendrer une accélération de I’horloge
interne.

L’effet de stéréotypes sociaux sur la perception temporelle a été montré. L activation de la
catégorie « personnes agées » chez des sujets jeunes, modifie dans le sens d’un
ralentissement, leurs déplacements, leurs activités motrices ou leur rapidité de décision,
donc méme dans une tiche cognitive par excellence. Chambon et Droit Volet et coll.
reprennent une tache de bissection temporelle avec présentation de visages 4gés ou jeunes.
Les résultats montrent une sous-estimation de durée par ralentissement du rythme de
I’horloge interne ne s’expliquant pas par I’effet de I’émotion exprimée sur ces visages. En
effet, s’il était prédominant, celui-ci provoquerait, a I’inverse, une surestimation de durée.
Un effet du genre est en outre noté : les femmes sous-estiment davantage la durée de
présentation des visages de femmes agées et les hommes de méme, pour les visages

d’hommes 4gés. (Chambon M., Droit-Volet S. in press, cité Chambon M., Gil S., Niedenthal P.M.,
Droit-Volet S., 2005)

Dans la vie quotidienne, les durées « courtes », de 1’ordre des minutes, et donc tres
différentes de celles employées dans les plans expérimentaux d’estimation de durée
habituels, interviennent dans notre perception du monde extérieur.

Proche de notre propos, signalons la distinction que propose Block (Block R.A., 1989 ) sur
les éléments importants en ce qui concerne 1’expérience temporelle : le comportement
temporel impliqué, le jugement temporel, la dimension temporelle, ordre ou durée, la
nature des éveénements internes ou externes survenant pendant la durée considérée, les

caractéristiques individuelles, I’activité durant I’intervalle de temps considéré. (Chambon
M., Droit-Volet S., Niedenthal P.M., 2008).

Comment les émotions colorent-elles notre perception du temps ? a travers cet article
publié en 2009 Droit Volet Warren Meck retracent un certain nombre de travaux
expériementaux sur ce théme. (Droit-Volet S., Meck W.H., 2007).

L’estimation prospective du temps dépend de différents facteurs: attention, vitesse
horloge interne, distorsions mnésiques. Si 1‘émotion détourne I’attention du minutage, le
temps peut paraitre plus court, par perte des impulsions au niveau de 1’accumulateur.
Rediriger I’attention peut, augmenter la latence de fermeture de 1’interrupteur, ou bien
rendre sa fermeture inconstante avec perte d’impulsions. Les effets attentionnels sont
immédiats mais transitoires, tandis que les distorsions apparaissent plus progressivement
et sont persistantes.

Un autre aspect a été abordé a travers la présentation de photographies neutres, ou
d’aliments appétissants ou non, en vue d’une tache de bissection temporelle (durées de
présentation 400 et 1 600 ms). Les résultats montrent une sous-estimation de durée des
images d’aliments.

Cette sous-estimation est plus marquée pour les aliments déplaisants. L’interprétation des
auteurs repose sur une perturbation de ’attention.

Celle-ci est d’autant plus nette pour les aliments déplaisants qu’il s’agit 1a d’un mécanisme
de protection et de survie de I’individu face a I’environnement : détecter qu’un aliment est
dangereux nécessite un bon investissement attentionnel. (Gil S., Rousset S., Droit-Volet S., 2009)

En 2009, (Droit-Volet S., Gil S., 2009) un travail sur le paradoxe temps-émotion indique que
malgré 1’existence d’une horloge interne, 1’estimation temporelle humaine est trés



dépendante du contexte ; ceci serait li¢ a de trés bonnes capacités d’adaptation de
I’horloge a celui-ci ; les expériences temporelles d’un sujet sont multiples et nécessitent
des adaptations constantes.

Les émotions stressantes modifient la durée pergue : par exemple 5 s en s’approchant d’un
précipice sont surestimées a I’inverse de 5 s en s’¢loignant. L‘étude menée par Langer
(Langer J., Wapner S., Werner H., 1961) a partir de sons émotionnellement répertoriés (batterie
de sons affectifs), montre que les sons a valence affective sont estimés de durée plus
longue que les sons neutres et les sons connotés négativement, plus longs que ceux
connotés positivement. L utilisation d’une batterie de sons et d’images a valence affective
(Bradley M.M, Lang P.J., 1999) permet d’obtenir les résultats suivants : les sons a valence
émotionnelle sont jugés plus longs que les autres, par accélération du rythme du pace
maker de I’horloge interne durant les 4 premicres secondes, 1’horloge interne retrouverait
son rythme normal aprés 3 a 4 secondes. Les sons connotés négativement paraissent plus
longs que ceux qui le sont positivement : les effets d’émotions négatives seraient plus
marqués sur |’attention.

Pour les images, les phénoménes semblent complexes : en condition d’attention €levée, les
images négatives sont surestimées, tandis que les images positives sont sous-estimées en
durée.

De méme, les images de la batterie IAPS (International Affective Picture System) voient,
pour celles exprimant une émotion négative, leur durée surestimée et sous estimée pour
celles correspondant a une émotion agréable. (Droit- Volet S., Brunot S., Niedenthal P.M., 2004)
Deux mécanismes seraient en jeu : pour une activation faible, un mécanisme attentionnel
et pour un degré d’activation élevé, un mécanisme piloté par 1’émotion : celle-ci prépare le
corps a l’action : en cas de danger potentiel, ’afflux de dopamine accélére 1’horloge
interne, facilitant la préparation a I’action.

L’horloge interne exerce un mécanisme adaptatif approprié sur la perception de durée.

L’expression faciale refléte les émotions, 1’effet rapporté ci-dessus existe déja a 3 ans ; le
dégout, bien que classé comme émotion a activation élevée, n’entraine pas de distorsion
du temps. Cependant, colére et peur sont reliées a des degrés d’urgence supérieurs en
raison de menaces potentielles plus grandes (avec activation du systéme autonome).

Pour I’émotion « dégoit », selon que la présentation des items utilise des images de
visages 1’exprimant ou des images de nourritures déplaisantes, I’effet est différent: la
perception temporelle n’est modifiée que pour la nourriture déplaisante.

Pour la tristesse, le niveau d’activation est plus faible, sauf si le stimulus engendre le
besoin de porter assistance a la personne exprimant sur son visage cette émotion. Les
visages maternels tristes sont surestimés dans leur durée de présentation par les enfants de
5 ans. Ceux-ci les observeraient davantage en raison de leur dépendance plus étroite a la
mere que les adultes, mais aussi car a cet age les enfants n’ont pas encore intériorisé la
régle sociale selon laquelle cette émotion ne doit pas €tre exprimée.

La honte qui est une émotion plus complexe, acquise plus tardivement, n’influence pas le
jugement temporel des enfants de 5 ans qui estiment correctement la durée de présentation
de visages ayant une telle expression, car ils ne la reconnaissent pas et qu’elle ne les
influence donc pas.

La transposition corporelle de la durée pergue en fonction de la temporalité de 1’autre est
un autre aspect illustré par exemple par les vocalises synchrones du bébé et de sa mere. Le
ralentissement de la vitesse motrice lors de la présentation de visages jeunes ou agés, que



nous avons cité pour les visages agés dans une tache de bissection temporelle illustre aussi
ce phénomene : les visages agés voient leur durée de présentation sous-estimée. Le
mouvement s’adapte aussi a la lenteur du sujet 4gé et le temps semble s’écouler plus vite.
Les émotions observées sur un visage, comme 1’ont expliqué Rizollatti et coll (Gallese V.,
Keyers C., Rizzolatti G., 2004) dans leur travail, sont en partie éprouvées par 1’observateur,par
I’intermédiaire de 1’action des neurones miroirs. Effron (Effron D., Niedenthal P.M., Gil S.,
Droit-Volet S., 2006) compare 1’estimation de durée de présentation de visages neutres,
joyeux ou en colére, en permettant la « copie » spontanée de I’expression observée ou en
I’inhibant en plagant un stylo au coin de la bouche des sujets.

Si le sujet n’inhibe pas la reproduction de I’émotion, il y a surestimation de durée et ceci
est plus marqué pour la colére.

Ces effets liés a ’empathie, comme en témoigne le score au questionnaire d’évaluation de
cette dimension, ne sont pas cependant généralisés a toute situation et envers tout le
monde : ainsi cet effet n’est pas noté chez des sujets de race caucasienne qui observent des
sujets chinois exprimant par leur visage, la colére.

Citons enfin un travail trés récent, sur 1’appréciation de la durée de morceaux de musique
durant 20 s et classés selon leur caractére émotionnel, en terme de valence et d’activation,
chez des musiciens et non musiciens adultes (48 sujets), en les appariant sur le critére de
durée avec des sons purs de 16 a 24 sec.

Les émotions associées au morceau de musique et son tempo sont les deux facteurs
influengant 1’estimation de durée. En cas de niveau d’activation élevé, la durée est
surestimée, sans que la valence émotionnelle soit elle, déterminante. Outre le tempo,
I’intensité et la densité du timbre musical influencent la durée estimée dans le sens de la
surestimation. (Concenas da Silva R., Bueno O., Lino J., Bigand E., Moulin P., 2010).

A coté de ces éléments expérimentaux essentiels obtenus par des travaux chez 1’adulte, il
nous semble a présent nécessaire d’envisager 1’ontogenese du développement de la
temporalité chez I’enfant.

Le développement de la temporalité chez I’enfant

Pour Piaget, (Piaget J. 1946) « Le temps dépend de la vitesse ou encore des mouvements
avec leur vitesse. » Chez les enfants, Piaget a mis au point des épreuves qui mettent en
¢vidence ’absence de constat d’égalité des durées si les vitesses sont différentes et il
suppose la nécessité de 1’existence de mécanismes opératoires de raisonnement préalables
a la perception de la durée en tant que telle.

En revanche, Wilkening (Wilkening F., Levin 1., Druyan S. 1981) en adaptant le degré de
complexité de la tache a I’age des enfants, montre la présence d’une capacité a estimer les
durées des 5 ans et évoque ’existence de connaissances implicites des relations temps-
vitesse-durée. Les capacités a détecter des changements dans une séquence rythmique
existent dés 2 mois et demi. La faculté de traiter I’information temporelle, a adapter un
comportement a une durée est présente dés 3 a 4 mois (Colombo J., Riechman W., 2002) et
Darcheville (Darcheville J.C., Riviére V., Wearden J.H. 1993) pour des durées de 1’ordre de la
minute & ce méme age.



Les stimuli auditifs sont plus facilement appréciés que ceux présentés en modalité
visuelle, car celle-ci est plus exigeante en terme de focalisation attentionnelle.

Plusieurs analyses ont fait porter leurs recherches sur la temporalité de 1’enfant. (Gautier T.,
Droit-Volet S., 2002), (Mc Cormak T., Brown G.D.A., Maylor E.A., Darby R.J., Green D. 1999). Les
travaux de Droit Volet et coll. (Droit-Volet S., Wearden J., 2001) et Waerden (Wearden J.H.,
Wearden A.J., Rabbitt P., 1997) supposent que la variabilité¢ de la mémoire de référence évolue
avec I’age. Le modéle proposé par Mc Cormak en 1999 (Mc Cormak T., Brown G.D.A., Maylor
E.A., Darby RJ., Green D., 1999) est établi a partir du constat selon lequel les plus jeunes
enfants (5-6 ans) ont un gradient de généralisation plus variable, et que les étudiants sont
ceux qui fournissent les estimations les plus précises. La mémoire de référence fonctionne
de maniere optimale, tout au moins chez 1’adulte et la variabilité temporelle reposerait sur
la perception des valeurs de base. Les modeles scalaires stipulent une source de variance,
mais celle-ci peut se situer a différents niveaux.

Droit et Wearden (Droit-Volet S., Wearden J., 2001) ont étudié la tiche de bissection temporelle
et montré qu’elle est réalisée avec succes par les enfants dés 3 ans et que la sensiblité au
temps augmente avec 1’age (Droit-Volet S. 2003).

Les taches de généralisation temporelle apparaissent plus difficiles a réaliser, mais sont
aussi réussies par les jeunes enfants. (Droit-Volet S., 2002).

Les taches de bissection temporelle qui elles, semblent plus relever de la mémoire
explicite, mettent en évidence un facteur d’oubli net au méme age, 5 ans, chez des enfants
de 3 a 8 ans en comparant rappel immédiat et différé.

Ceci est moins marqué chez les enfants de 8 ans. L’oubli des durées entraine une
augmentation de variabilit¢é de leur représentation et parfois une distorsion avec un
allongement subjectif.

Lorsque les adultes sont confrontés a une tdche de comparaison de durée plus exigeante,
ils se montrent plus conservants que les enfants.

Les enfants adoptent, eux, un seuil de décision plus élevé et sont moins conservants.

Les enfants plus agés, 8 ans, changent plus vite leur seuil que ceux de 5 ans.

Ces enfants plus jeunes ont davantage de difficultés a apprécier leurs capacités par un
mécanisme métacognitif. Les enfants plus agés arrivent mieux a changer leur régle de
décision.

La présence d’un marqueur de I’écoulement temporel, une horloge, améliore les résultats
d’ enfants trés jeunes (3 ans) et leur performance diminue apres retrait de I’horloge ( Droit
94). (Droit S.,1994 )

Les enfants les plus jeunes ont cependant du mal a distinguer certaines dimensions d’un
stimulus a 3 ans. Si on leur demande, par exemple, au cours d’une tiche d’appui, dans un
premier temps de réaliser un appui assez long pour faire apparaitre un stimulus gratifiant :
(clown souriant) et ensuite un appui assez fort pour obtenir cette méme réponse et le
lendemain des appuis « plus longs » et « plus forts » que précédemment, les enfants de 3
ans et demi et de 5 ans sont plus précis pour I’instruction portant sur la force, que pour
celle portant sur la durée. (Droit-Volet S., 1998)

L’instruction concernant la force n’améliore la précision concernant la durée que chez les
enfants de 3 ans et demi, chez qui il n’existe pas encore de représentations indépendantes
de I’action motrice et du temps. La notion d’ « effort » se substitue en quelque sorte a celle
de durée.



Dans un autre travail mené en 1999 par Droit Volet, (Droit-Volet S., Rattat A.C., 1999) des
enfants de 3 et 5 ans doivent produire une action de 5 secondes a 24 h d’intervalle, soit
deux fois de suite avec la méme action, soit avec deux actions différentes. Dans ce
deuxiéme cas, les enfants de 3 ans n’améliorent pas leurs performances a la différence de
ceux de 5 ans. Ni les instructions explicites, ni la suppression du délai entre les actions
n’améliorent les résultats des enfants de 3 ans. Pour ces auteurs, ceci témoignerait d’un
traitement du temps situé¢ au niveau implicite, procédural, chez ces trés jeunes enfants, il
s’agit du seul traitement a leur disposition.

Chez des enfants de 3, 5 et 8 ans I’effet de la présentation d’un stimulus d’alerte avant la
durée qui doit étre estimée au cours d’une tache de bissection temporelle ( durées de 0,5 a
2s et de 1 a 4 s), améliore la sensibilité au temps. Les résultats suivent la loi de Weber
selon la théorie scalaire avec augmentation de la précision : ce sont les plus jeunes enfants
qui tirent le plus de profit de ce stimulus d’éveil. Tout se passe comme s’il jouait un role
d’accélération de la fermeture de I’interrupteur du pace maker temporel.

L’utilisation de stimuli continus ou discontinus modifie la précision des résultats d’une
tache de bissection temporelle (4 et 10 s), en faveur des stimuli continus. La discontinuité
de I’information perturberait 1’estimation de durée en raison des difficultés de controle
attentionnel dans cette condition pour les jeunes enfants (Droit-Volet S., Clement A., 2005) qui
induit un bruit de fond lors de I’encodage temporel. Pour une synthése voir aussi Droit
Volet 2006. (Droit-Volet S., Lurdes Delgado M., Rattat A.C., 2006)

Des taches de bissection sont utilisées pour comparer des estimations de durée, de
longueur et de nombre, chez des enfants de 5 et 8 ans et des adultes.

Dans la condition de présentation non séquentielle des stimuli dans les trois modalités, la
fraction de Weber est plus ¢élevée pour la durée, méme si les deux autres dimensions
obéissent aussi a la loi psychophysique. Ceci indique une moindre sensibilité a la durée.
Dans la condition séquentielle, cette différence disparait, mais correpond aux valeurs de
I’estimation temporelle pour les autres dimensions. Ce type de présentation confere aux
dimensions longueur et nombre des analogies avec la durée.

Le traitement des stimuli continus (durée et longueur) serait plus exigeant en terme

attentionnel. Cet effet étant contrebalancé par une présentation discontinue. (Droit-Volet S.,
Wearden J., Delgado-Yonger M., 2007)

La comparaison de I’estimation de durée chez des adultes et des enfants pour des
intervalles « pleins », (stimulus continu) ou « vides » (durée comprise entre deux stimuli),
montre un avantage pour les intervalles pleins quel que soit 1’age.

Les stimuli pleins sont estimés plus longs. Cependant ceci s’inverse pour les stimuli les
plus longs, ceci est plus net chez les enfants les plus jeunes. (Droit-Volet, 2008)

Au cours d’une tache de généralisation temporelle €pisodique, Droit Volet (2007) (Droit-
Volet S., Wearden J., Delgado-Yonger M., 2007) ont compar¢ des enfants de 5 ans et de 8 ans a
des adultes avec des intervalles de rétention variables selon deux expérimentations : 500
ms, 5 s ou 10 s. L’ordre de présentation induit des erreurs dans tous les groupes d’age.

Le délai de rétention croissant ne produit pas d’effet de raccourcissement, mais une
diminution de la précision de la tache temporelle par aplatissement du gradient de
généralisation : ceci est plus marqué chez les enfants. L’effet de I’intervalle de rétention
est différent selon 1’age : il s’agirait d’un point en lien avec la représentation temporelle au
cours du développement.



L’effet d’ordre de présentation serait di a une interférence rétroactive au niveau du buffer
de la mémoire de travail.

La rétention du premier intervalle en mémoire a court terme réduit la précision de la
discrimination temporelle.

L’effet de saturation attentionnelle : il est exploré chez 33 enfants agés de 5 ans et 15 de 8
ans, a ’aide d’une tache distractrice de dénomination au cours de 1’estimation de durée de
deux stimuli de 6 ou 12 secondes. Deux degrés de difficulté en termes d’exigence
attentionnelle de la tdche concurrente sont employés, selon que I’image a dénommer est
dégradée ou non.

En cas de tache concurrente, les enfants sous-estiment la durée et ce d’autant qu’ils sont
plus jeunes. Les plus jeunes, 5 ans, sont affectés par les deux degrés de demande
attentionnelle de la tache concurrente, mais la condition exigente n’affecte que ceux de 8
ans.

Comme chez 1’adulte une influence de la nature perceptive de la tiche de jugement de
durée est observée.

Chez des enfants de 3 a 8 ans, au cours de la bissection temporelle, il existe une
surestimation de durée pour les stimuli auditifs et ceci est plus net chez les plus jeunes. La
tache de bissection temporelle précédée ou non d’un stimulus annongant la présentation de
I’information visuelle dont la durée doit étre jugée montre que la latence de fermeture de
I’interrupteur en modalité visuelle serait plus variable chez les enfants les plus jeunes.
Dans la tache de généralisation temporelle, (Droit-Volet S., Clement A., Wearden J.H., 2001) les
performances sont un peu moins bonnes, mais les enfants de 3 a 8 ans discriminent
correctement des durées de 1’ordre de 100 msec a 20 sec a un niveau de 100 ms de
différence. La propriété scalaire du temps est aussi mise en évidence a ces ages.
Cependant le calcul de la fraction de Weber montre des valeurs moins ¢élevées chez les
plus jeunes, ce qui dénote une moins bonne sensibilité a 1’écoulement du temps.

La possibilité de modifier le rythme de I’horloge interne a été mise en évidence chez des
enfants de trois a huit ans par Droit Volet (Droit Volet S., 2002) en utilisant la bissection
temporelle et en faisant précéder le stimulus visuel dont la durée de présentation doit étre
estimée, d’un stimulus clignotant : ceci produit un effet de surestimation de durée.

Selon les données de I’imagerie fonctionnelle, I’horloge interne serait localisée dans le
systéme nigrostriatal : les neurones dopaminergiques générant les impulsions engrangées
dans le compteur striatal, structure my¢linisée dés 40 semaines d’age gestationnel, est un
systeme précocement fonctionnel. Le cortex préfrontal joue lui aussi un réle important
dans la perception du temps.

Gauthier et Droit Volet ont eu recours a des paradigmes

- de « double tache » au cours desquels les enfants de 5 a 8 ans reproduisent des
durées plus courtes d’une part,

- et a des paradigmes de distracteur attentionnel, qui perturbent de maniere plus
marquée I’estimation de durée dans le sens d’une surestimation. Ainsi, I’influence
de facteurs d’ordre attentionnel, est-elle bien mise en évidence aussi chez les
enfants, et ceci est d’autant plus marqué qu’ils sont plus jeunes. ( Gauthier T., Droit
Volet S., 2002)

L’information temporelle est traitée selon trois niveaux :



- celui de I’horloge interne avec 1’influence probable de 1’attention,

- celui du stockage de la représentation du temps en mémoire a court et long
terme : en généralisation temporelle, la durée standard serait stockée en mémoire a long
terme et la durée test en mémoire a court terme

- le troisiéme niveau correspond a la comparaison et a la décision par rapport a des
durées de référence.

Il reste a appréhender les autres niveaux de traitement de I’information temporelle chez
I’enfant. En ce qui concerne les processus décisionnels en bissection et en généralisation
temporelle, les enfants de 3 a 5 ans sont plus conservants que les plus agés.

La comparaison des processus implicites et explicites de maintien en mémoire a long
terme d’une durée dans une tache d’imitation d’action a été explorée par Rattat (Rattat A.C.,
Droit-Volet S. 2007) chez des enfants de 3 et 5 ans avec des intervalles de rétention variant de
1, 24 a 48 h pour les enfants de 3 ans et 6 jours, 6 semaines et 6 mois pour des enfants de 5
ans. Les enfants par imitation font apparaitre une image gratifiante (clown souriant)
lorsqu’ils ont correctement reproduit la durée de présentation d’un stimulus (croix
colorée). En cas d’erreur, ¢’est un clown mécontent qui s’affiche a I’écran d’ordinateur. La
capacité¢ de rétention de la durée est meilleure dans cette experimentation de tache en
imitation, que dans la bissection temporelle.

A 3 ans, la durée présentée ne s’efface en mémoire qu’a partir de 48 h et 6 mois a 5 ans,
bien que les performances décroissent dés 1 h a 3 ans, et dés 6 semaines a 5 ans.

Ici il s’agit d’une durée experimentée par une tadche motrice qui sollicite la mémoire
implicite : celle-ci apparait donc plus performante que les processus explicites pour le
traitement de la durée.

Il persiste des traces de I’apprentissage méme a 6 mois chez les enfants de 5 ans eta 48 h
pour ceux de 3 ans dont les performances restent supérieures a celles observées
initialement.

Ce travail montre I’évolution de ’acquisition des capacités de rétention de durée en
mémoire implicite avec I’age. Ce n’est qu’a partir de 5 ans que la durée et I’action peuvent
étre intégrées de manicre distincte et qu’apparait la mémoire explicite de la durée.

L’exploration plus détaillée de 1’effet d’intervalle plein ou vide a été reprise par Droit
Volet en 2008 (Droit-Volet S., 2008).

La comparaison, a I’aide d’une tache de bissection temporelle avec des durées 1-4 s et 2-8
secondes d’intervalles pleins ou vide a été effectuée. Ces durées plus longues que celles
employées précédemment ont été choisies en fonction des travaux chez 1’animal qui
utilisent des durées plus longues que les travaux antérieurs chez I’homme.

Deux experimentations ont été conduites : la comparaison porte sur des intervalles vides et
pleins, soit au cours d’une méme session : il s’agit de la comparaison intra-sujet, soit au
cours de deux sessions différentes, c’est la comparaison dite inter sujets.

Les sujets sont des adultes jeunes et des enfants de 5 et 8 ans chez qui le processus du pace
maker de I’horloge interne est réputé acquis. Un effet du remplissage de I’intervalle est
observé dans la méthodologie intrasujet dans tous les groupes d’age, I’intervalle plein
étant estimé comme plus long. Cet effet diminue avec 1’augmentation de la durée de
I’intervalle et finit méme par s’inverser.

La conclusion retient ’implication de mécanismes d’ordre attentionnels évoqués a
I’origine de ce constat que ne peut expliquer a elle seule la théorie d’une accélération du
pace maker de I’horloge interne face aux intervalles pleins.



La théorie du pace maker était en effet aussi candidate devant I’observation d’effets de
durée et d’intensité lors des jugements de durée.

La théorie attentionnelle apporte un éclairage plus complet a ces faits expérimentaux. Par
ailleurs, une fluctuation attentionnelle au cours de la tiche a davantage de chances de se
produire au cours d’estimations d’intervalles vides qui la sollicitent moins.

Enfin, I’étude réalisée aupres d’enfants des tranches d’age pour lesquelles les processus
attentionnels ne sont pas encore pleinement matures, est susceptible de fournir des
informations sur cette implication des processus attentionnels de maniére comparative a
I’hypothése du pace maker. L’amplitude de cet effet est plus marquée chez les enfants les
plus jeunes. Dans la comparaison intersujets, 1’effet plein/vide disparait, mais la variabilité
de I’estimation des enfants est plus grande pour les intervalles vides.

L’utilisation d’une procédure de comptage (Clement A., Droit-Volet S., 2006) au cours d’une
tache de généralisation temporelle chez des enfants de 5 ans, 8 ans et des adultes (132
personnes avec des durées de 2,5 et 6 secondes) montre dans tous les groupes qu’elle
apporte une amélioration des performances, mais ce sont les plus jeunes qui en tirent
davantage bénéfice. La propriété scalaire est vérifiée chez les enfants de 5 ans aussi bien
dans la condition de comptage qu’en dehors d’elle.

Cependant, la propriété scalaire disparait a 8 ans et chez ’adulte avec le comptage. Les
enfants plus jeunes ont des difficultés a maintenir un rythme de comptage régulier.

97% des adultes confrontés a une tache d’estimation de durée utilisent spontanément une
stratégie de comptage, ce qui améliore leur précision avec diminution de la variance.

Les résultats ne suivent plus la théorie scalaire, d’ou 'utilisation de durées trés bréves ou
de taches de suppression pour éviter que ce phénomene de comptage ne survienne.

Les enfants voient cette attitude cognitive s’installer vers 1’dge de 10 ans de manicre
spontanée, mais dés 5 ans sur incitation ou en présence d’un environnement favorisant
(métronome), les enfants peuvent la mettre en ceuvre.

Cependant leur rythme de comptage ne devient régulier qu’a partir de 7 ans. Il n’a pas été
montré dans les travaux cités par cet auteur (Grondin S., 1993) d’effet du rythme plus ou
moins rapide du comptage.

La représentation du temps en mémoire de référence est explorée chez des enfants de 5 et
8 ans par des taches de bissection et de généralisation.

La durée de référence peut étre fixe ou varier d’une amplitude de 20% autour d’une valeur
moyenne, ce qui est la condition dite variable : cette derniére condition diminue la
sensibilit¢ a la durée, ceci est plus marqué chez ’enfant que chez 1’adulte: deux
mécanismes sont évoqués pour ce résultat, un changement dans la représentation en
mémoire de référence et une modification du processus décisionnel.

La tache de bissection est la tache élective d’exploration de la mémoire de référence, cette
tache possible des 3 ans, atteint la performance de celle de 1’adulte vers 8 ans.

En annihilant le fonctionnement de la mémoire de référence a 1’aide d’une troisieme durée
a estimer dont la durée de référence varie a chaque essai, il persiste un effet de I’age sur
les jugements temporels : celui-ci serait plutot li¢ a des phénomenes d’ordre perceptif. Il y
aurait un effet de bruit de fond en cas d’imprécision non pas au niveau de la perception du
temps, mais au niveau du stockage en mémoire.

La variabilité de la durée présentée induit un affaissement de la performance en bissection
temporelle chez les enfants et surtout chez ceux agés de 5 ans.

Les enfants stockeraient plutdt une distribution de durées en mémoire de référence. (Rattat
A.C., Droit Volet S., 2005)



Les adultes eux ne sont pas affectés par la variation de la durée de référence.

La représentation mnésique de la durée de référence serait déja floue chez 1’enfant méme
en condition fixe.

En tache de généralisation temporelle (durée de moyenne 4 s) une autre étude est conduite
selon la méme procédure et avec les mémes tranches d’age. Introduire la condition de
variablité induit une perte de précision cette fois-ci de mani¢re marquée chez les enfants,
mais aussi chez les adultes.

Chez les enfants, il existe aussi une imprécision de perception. L’oubli de la durée de
référence est plus marqué chez 1’enfant, par ailleurs 1’encodage des erreurs induit un bruit
de fond en mémoire de référence. L’effet de 1’age ne disparait pas si la mémoire de
référence est perturbée.

La différence adulte-enfant serait due a la différence de capacités métacognitives et de
controle. Le caractére flou de la durée présente en mémoire de référence entrainerait des
difficultés au niveau des processus décisionnels, les enfants y seraient particuliérement
sensibles. (Droit volet S., 2006), (Droit Volet S., Wearden J., Delgado-Yonger M., 2006)

L’effet du feed back et de I’absence de choix forcé est étudiée (Droit-Volet S., Izaute M., 2009)
chez des enfants de 5 et 8 ans : le feed back améliore la précision du jugement temporel
quel que soit I’age. Les auteurs adjoignent a ce feed-back la possiblité de répondre « je ne
sais pas ».

Les plus jeunes enfants ne voient pas leurs performances modifiées par cette possiblité de
réponse a I’inverse des enfants de 8 ans et des adultes. La bissection temporelle nécessite a
la fois la comparaison en mémoire de référence d’une durée et d’une cible et un processus
décisionnel.

Les adultes font plus recours a leur mémoire, plus performante, que les jeunes enfants. Le
feed back fourni agit tant sur la mémoire en renforgant la durée de référence, que sur les
processus décisionnels. Le feed back a un effet opposé sur les plus jeunes enfants dont les
processus mnésiques sont moins performants. Le feed back dans ce dernier cas ne peut pas
jouer son role précédent de renforcement de la durée cible en mémoire de référence.

Les adultes qui répondent « je ne sais pas » n’indiquent pas ainsi qu’ils ne se souviennent
pas de la durée, mais qu’ils ne peuvent la situer, la classer comme courte ou bréve.

Droit Volet enfin, attire notre attention en 2010 (Droit-Volet S., 2010) sur certains biais
d’interprétation liés a I’intrication de facteurs portant sur 1’estimation de durée et la
réalisation motrice de la réponse chez I’enfant au cours de taches de reproduction de
durées. Leur expérimentation porte sur des adultes et des enfants avec des durées de 2,5 et
4, 5 s. Les durées courtes (2-3s) sont en général sous-estimées et les durées plus longues
sur estimées mais uniquement par les enfants de moins de 7 ans. Les adultes sous-estiment
toujours les durées.

Les résultats suggérent que la surestimation des durées courtes est en fait liée au
mouvement plus long a exécuter chez les jeunes enfants, méme si leur mouvement débute
au méme moment que celui des adultes. Pour les durées longues, les enfants les plus
jeunes ont plus de mal & maintenir leurs capacités attentionnelles tout au long de la durée.
Les enfants jeunes initient leur réponse motrice, pour les intervalles longs plus tot que les
adultes.

Selon le modele de I’horloge interne, ils accumuleraient moins d’untiés de temps car
certaines seraient perdues au cours de la tache, enfin il pourrait s’agir d’une plus grande
difficulté a inhiber la réponse motrice que chez les adultes.

Une interprétation qui ne tiendrait pas compte de cette composante de variation liée a la
réponse motrice aboutirait donc a des conclusions erronées.



Pour apporter des informations sur le recours a des mécansimes type horloge interne ou
attentionnels, Zelanti (Zelanti P., Droit-Volet S., 2010) explore chez des enfants de 5 a 9 ans
leurs capacités mnésiques et attentionnelles en lien avec leurs résultats a des taches de
bissection temporelles pour 4 durées différentes (quelques ms a quelques s).

A la différence des études antérieures, ici une évaluation cognitive est effectuée en
paralléle pour rechercher le lien entre la tache temporelle et certaines capacités cognitives.
La batterie neuropsychologique utilisée comporte des taches d’empan direct et inversé au
niveau mnésique, sur le plan attentionnel le comptage de 1 a 10 direct et inversé, la
récitation de ’alphabet, des jours de la semaine en ordre inversé, une épreuve d’attention
visuelle sélective a partir de visages. Les meilleurs résultats sont obtenus pour les durées
delas8s.

Les capacités cognitives évaluées sont de meilleurs prédicteurs que 1’age, du résultat en
jugement temporel.

Pour les durées courtes, inférieures a la seconde, le meilleur prédicteur des performances
est I’empan mnésique et pour les durées plus longues, les résultats concernant les capacités
attentionnelles, surtout I’attention soutenue.

Le travail de Fivush (Fivush R., Mandler JM,1985), étudie la capacité d’enfants de 4, 5 et 6 ans
a ordonner correctement des séquences d’actions. Ces auteurs présentent des séquences de
6 images de 2 évenements familiers et 2 événements non familiers a des enfants de 4-5 ans
et 6 ans. Les auteurs démontrent que les enfants s’appuient sur leurs connaissances du
monde et non sur des inférences logiques a partir du matériel fourni.

Dans la premicére étape, les enfants ordonnent des images d’éveénements familiers et non
familiers sans avoir vu au préalable la séquence dans I’ordre correct.

Dans la deuxieéme partie, ils ordonnent des séquences présentées auparavant dans I’ordre,
enfin dans une troisiéme phase, les séquences sont présentées en ordre direct et inversé et
les enfants doivent reproduire 1’ordre inversé.

Piaget a en effet montré le lien maitrise de la séquence/ capacité de réversibilité de I’ordre
de la séquence. Avant 7 ans, les enfants ont du mal a rappeler une histoire selon 1’ordre
temporel de présentation, les capacités d’inférences logiques et de causalité sont un
préalable indispensable pour ce type de tache, ce qui n’existe pas dans la phase
préopératoire du développement de I’enfant.

L’utilisation de séquences dépourvues de signification ou arbitraires par Piaget a été
ultérieurement remise en cause pour accepter ses conclusions : des enfants jeunes peuvent
restituer une séquence d’éveénements, sans étre pour autant capables de réaliser la
séquence en ordre inverse, tandis que si des relations temporelles de causalité sont
présentes, en lien avec des événements familiers, leurs performances sont tres différentes .
Chez D’adulte, la représentation des scripts recouvre a la fois une connaissance de la
logique du déroulement temporel de 1’action : « commander le menu au restaurant avant
de déjeuner » par exemple, et de conventions sociales connues du sujet comme ici 1’ordre
des plats du déjeuner.

Il faut dissocier chez ‘enfant ces deux étapes.

L’ordre temporel du déroulement d’actions avec lesquelles les enfants sont familiarisés a
¢été établi dés 3 ans, mais un accés a la compréhension de la logique de ce déroulement
temporel n’est pas obligatoirement présent.

Les enfants se référent a leurs connaissances du monde sans faire d’inférences logiques a
propos des relations entre les actions et événements. En ce qui concerne les événements
non familiers, ces processus ne peuvent jouer et les enfants n’ordonnent pas correctement
des événements non familiers, dont la séquence est cependant compréhensible et logique.



La capacité a produire la séquence en ordre inverse nécessite, non pas une simple
expérience du monde, mais la compréhension de ’ordre logique qui unit les étapes de
I’action : ce n’est que lorsque cette étape est acquise, que les enfants réussisent ce type de
taches.

Chez I’enfant, une évaluation de la durée de tiches de la vie quotidienne : boire un verre
de lait, dormir une nuit, par une appréciation qualitative, montre des trois ans une capacité
de comparaison opérante. Friedman (Friedman W.J., 1990) fait I’hypotheése que le processus
sous-jacent soit de type mémoire implicite des durées.
La mémoire implicite « transparait lorsque la performance a une tache est facilitée en
I’absence de souvenir conscient de I’influence d’un événement antérieur ». La mémoire
procédurale correspond a celle des savoirs faire.
Chez I’enfant, les capacités de la mémoire implicite se développent plus tot que celles de
la mémoire explicite. Ceci est a mettre en parallé¢le a sa plus grande résistance au cours de
la maladie d’Alzheimer. La mémoire implicite des durées chez les enfants de trois a cinq
ans n’est précise que si la durée a fait I’objet d’un apprentissage de type procédural par
imitation-copie. En I’absence d’un tel apprentissage, les enfants ont tendance a sous
estimer les durées. Pour une durée de 5 sec, les enfants arrivent a maintenir leur
performance jusqu’a une durée d’intervalle libre de rappel d’une heure, puis leur
performance diminue sans retomber cependant au niveau de base. A 5 ans, les
performances sont maintenues jusqu’a 48 heures et méme au-dela, jusqu’a six semaines,
ce qui est en accord avec la nature implicite de I’apprentissage qui est peu sensible a
’oubli.
Friedman rappelle les trois modeles qui sont proposés pour rendre compte des capacités
ordonner les étapes d’une action :

- le premier repose sur les liens entre les étapes, la connaissance de la chaine
temporelle selon un axe orienté,

- le deuxiéme repose sur la connaissance des liens sémantiques entre les
événements qui les localisent, les étiquettent dans le temps,

- le troisiéme sur une représentation imagée analogue a celle de 1’espace.
Friedman choisit des actions trés familieres que les sujets ont expérimentées
personnellement des centaines de fois dans le cadre temporel de la journée.
La premicre théorie rendrait tres difficile la réalisation de séquences en ordre inversé.
Indiquer le déroulement de 1’événement en prenant pour référence des moments variés de
la journée, explore les connaissances sémantiques sur 1’événement, enfin une troisiéme
tache demande de préciser I’intervalle entre chaque événement et ne peut étre réussie que
grace a une représentation différente d’une chaine et d’une représentation sémantique.

Q-

Friedman explore les capacités d’enfants de 4 a 9 ans face a des activités de la vie
quotidienne dont ils doivent ordonner les étapes correctement au sein de la journée en
ordre direct et inversé: pour cette tache, les modeles de représentation imagée et
sémantique seraient opérationnels, mais pas celui de la chaine.

A 4 ans, lordre canonique des activités est connu, a 5 ans, les enfants ont une
représentation, mais qui ne code pas la séquence temporelle entre éléments.

Faire varier le point de référence par rapport au début de la tache, explore le modele
sémantique vis-a-vis duquel le sujet dispose d’étiquettes globales, « tot/tard » sur
I’événement, mais insuffisamment précises pour éviter toutes les erreurs. Seule une
représentation sous forme d’image mentale permet d’éviter les erreurs; les enfants de 4 ans
réussisent en ordre direct sans recourir a 1’ordre temporel au cours de la journée, ce qui va



a ’encontre du modele sémantique ou de celui de 1’association des événements par paires
mémorisées ensembles.

Enfin, la tiche demandant une estimation de la durée séparant les ativités au sein de la
journée n’est pas compatible avec le modele de la chaine événementielle, ni avec celui de
la représentation sémantique qui définit juste 1’ordre respectif de survenue des
évenements.

La représentation sous forme d’image mentale est compatible avec 1’ensemble de ces
résultats. Comme le recours a I’image spatiale permet de déterminer les distances entre
n’importe quels points de 1’image par rapport a un autre, la réprésentation d’une image
temporelle permet de manipuler les éléments temporels dans leurs relations les uns par
rapport aux autres.

Friedman propose aux enfants comme matériel de réponse pour exprimer la durée, dix
images de sabliers plus ou moins remplis apres avoir montré aux enfants 1’écoulement du
sable et ce rapport temporel. Les intervalles a apprécier sont les suivants : se réveiller et
prendre son petit-déjeuner, se baigner et aller au lit, du petit déjeuner au repas de midi, du
déjeuner au coucher, du petit déjeuner au diner.

Des connaissances sur la durée des intervalles entre événements sont présentes dés 4 ans.
Cette méthodologie ne nécessite pas de connaissances sur les rapports durée, espace
vitesse comme dans les travaux de Piaget.

En conclusion, la capacité dés 5 ans a inverser les séquences d’événements contredit la
théorie de la chaine sérielle, la théorie des étiquettes de localisation temporelle sémantique
est incompatible avec les capacités des 4 ans a adopter différents points de référence sur
I’ordre de survenue des activités de la journée.

Les capacités des enfants de 4 a 5 ans a juger avec précision des durées sé€parant des
activités, est en faveur d’une représentation sous forme d’image mentale de celles-ci.

A noter que pour les Ages explorés, les connaissances sur le calendrier ne sont pas encore
établies a I’échelle des semaines, mois, années...

L’échelle de temps de la journée est établie bien plus tot, car au sein de cet intervalle de
temps, les activités sont tres différenciées et tres tot expérimentées par les enfants un trés
grand nombre de fois, dans leur déroulement temporel.

La différenciation a 1’échelle de la semaine, du mois n’est pas du tout aussi nette.
L’apprentissage scolaire de la série des jours et des mois favoriserait une représentation de
type chaine mais non une véritable image mentale, comme a [’échelle de la
journée, permet une plus grande flexiblit¢é cognitive pour manipuler I’information
temporelle.

La temporalité du sujet agé normal

L’expérience quotidienne illustre abondamment les distorsions entre le temps pergu et le
temps physique ou absolu. Les travaux portant sur la production d’une durée, observent
que celle-ci est plus courte chez les sujets vieillissants que chez les sujets jeunes.

Ceci fait évoquer la possibilit¢ d’une modification du rythme de I’horloge interne avec

l’ége, a type d’accélération de celui-ci (Coelho M, Ferreira J.J, Dias B., Sampaio C, Pavao Martins
L., Castro-Caldas A., 2004)

Les travaux de Pouthas et Vanneste, (Vanneste S, Pouthas V., 1995), (Vanneste S, Pouthas V.,1997 )
pour leur part, ont porté sur la comparaison de tiches de reproduction de durée et de
production de durée. Celles-ci recueillent des évaluations portant sur des durées de 1’ordre
d’une quinzaine de secondes. Leurs travaux font état de performances comparables entre



sujets jeunes et sujets agés en reproduction de durée. Cependant, si une tache interférente
est associée, les sujets agés reproduisent des durées a la fois plus courtes et plus variables
que les sujets jeunes.

En situation de production de durée, méme avec une tache interférente, les sujets agés ne
se distinguent pas des sujets jeunes. Pour ces auteurs, en production de durée, le sujet se
réféere a des unités conventionnelles de temps anciennement mémorisées, probablement
assimilables a des ¢éléments inscrits en mémoire sémantique. Ces aspects de la mémoire
sémantique temporelle seraient donc résistants aux effets de 1’age. Enfin dans ce travail, le
nombre croissant de durées a mémoriser altére 1’estimation de la durée, qui est alors
fréquemment sous-estimée.

Chez I’adulte vieillissant, les études consacrées a 1’estimation de la durée ont montré une
tendance a la sous-estimation des durées courtes, tant en situation prospective (allocation
des ressources attentionnelles au processus d’estimation de durée) que rétrospective.
Ainsi, S .Vanneste propose-t-elle 1’hypothése d’un ralentissement d’un processeur
temporel au cours du vieillissement. (Vanneste S, Pouthas V.,1997).

En ce qui concerne ’effet de I’age et du niveau intellectuel, apprécié par le quotient
intellectuel (QI), Wearden en utilisant une tache de généralisation temporelle compare des
groupes de sujets de 60-69 et 70-79 ans et de trois niveaux de QI : bas, moyen, ¢élevé. Le
gradient de généralisation apparait affecté par 1’age, mais il est modifi¢ de maniere plus
marquée par la dégradation du niveau intellectuel. Ceci correspondrait a une plus grande
variabilité en mémoire de la durée standard avec le vieillissement et dans une plus grande
mesure, avec la diminution du QI. (Wearden J.H., Wearden A.J., Rabbitt P., 1997).

Effet de 1’age sur le sentiment de vitesse d’écoulement du temps

L’idée générale selon laquelle la vitesse découlement du temps s’accélére avec ’avancée
en age est explorée par le travail récent de Friedman sur des sujets entre 16 et 80 ans.

Plusieurs théories ont été avancées pour expliquer ce phénomeéne : (Friedman W.J., Janssen
S.M.J., 2010)

- diminution du nombre d’événements nouveaux vécus et donc mémorisés avec un
effet de « collapsus temporel », théorie du ratio, selon laquelle un intervalle est rapporté de
maniére implicite a la durée totale vécue : une année pour quelqu’un agé de 20 ans a donc
un ratio de 1/20 et pour un centenaire de 1/100,

- théorie de I’horloge biologique qui fait appel a un ralentissement du pacemaker
de I’horloge interne.

- théorie attentionnelle reposant sur une diminution des ressources disponibles, les
jugements prospectifs de durée représentent en effet des tches exigeantes sur le plan
attentionnel.

- enfin, des mécanismes d’ordre plus général interviendraient, comme les
« télescopages avant » : lorsque le sujet rappelle un événement, si un feed-back concernant
son estimation erronnée et correspondant a une datation trop récente de 1’événement lui est
fourni, il expérimente le phénomene de télescopage avant. Ceci correspond a une sous-
estimation de I’intervalle écoulé depuis 1’événement. Le sujet, en déduit que cela témoigne
en fait, d’une accélération de sa perception de 1’écoulement du temps. De méme, les
difficultés de rappel des évenements survenus durant une période donnée engendrent-elles
une impression de briéveté temporelle.

- Le sentiment de devoir accomplir de nombreuses taches dans un temps imparti
ressenti comme trop bref, est aussi un facteur de perception d’une accélération du temps
écoulé.



Le questionnaire présenté par ces auteurs comprend les items suivants : A quelle vitesse le temps
passe-t-il habituellement pour vous ? A quelle vitesse pensez-vous que la prochaine heure va passer ? A quelle vitesse pour vous a passé
la derniére semaine ? A quelle vitesse a passé pour la vous la derniére année ? A quelle vitesse ont passé pour vous les dix derniéres
années ? Est ec que : Les deux derniéres années ont été remplies de nombreux événements ? Dans le passé de nombreuses années ont-
elles été plutot routiniéres ? Quand je repense aux deux derniéres années passées peu d’événements me reviennent-ils a I’esprit ? Y a-il
eu peu de changements dans ma vie dans les demiéres années ? Quand j’essaie de me rappeler la date d’un événement est ce que
j’arrive souvent a une date qui n’est pas aussi ancien que la date réelle ? Est ce que quand je pense que quelque chose a eu lieu il y a
juste quelques années, il apparait souvent que c’était bien plus longtemps avant ? Est-ce que je trouve souvent actuellement que les
choses sont arrivées plus anciennement que je ne I’avais pensé ? (Traduction personnelle)

Les auteurs ont associ¢ différentes méthodes d’évaluation de la vitesse d’écoulement
temporel : estimation de la date d’éveénements récents, avec un feed-back erroné afin de
favoriser le télescopage arriére, questionnaire d’experience du temps avec des items
ajoutés au sujet des changements de vie récents et des éléments de télescopage arriere :
combien de temps s’est-il écoulé depuis les 6 événements les mieux rappelés ? a quelle
vitesse ont passé les dix dernieres années ?

La briéveté d’écoulement du temps concerne surtout la période la plus récente.

Une critique est formulée sur la question de I’écoulement temporel au cours des dix
derniéres années car il n’y pas de comparaison a d’autres périodes de durées. Par ailleurs
un intervalle temporel estimé rétrospectivement parait plus long s’il a été occupé par
I’attente d’un événement.

Il n’a pas été observé de corrélation entre 1’écoulement temporel et les télescopages avant.
Dans un deuxiéme temps, ces auteurs explorent ’effet de pression temporelle et de
difficult¢ de rappel des événements. Ils y associent une évaluation de la sensation
d’écoulement temporel au cours de la derni¢re heure, semaine, ou dernier mois et
« habituellement », ainsi que de maniére prévisionnelle pour I’heure prochaine.

La théorie liée a la difficulté de rappel des événements ne se trouve pas confirmée, ni celle
liée a la charge attentionnelle, du fait de I’effet observé pour les dix derniéres années
qu’elles ne peuvent expliquer. En revanche, la théorie de la pression temporelle se voit
confortée par une corrélation entre cette pression temporelle et la briéveté de I’écoulement
du temps, méme si elle n’entretient qu’une faible corrélation avec ’effet observé sur les
dix derniéres années.

B- APPROCHE ANATOMO FONCTIONNELLE DE LA
TEMPORALITE

Méme avant 1’avénement des méthodes modernes d’imagerie fonctionnelle cérébrale,
I’importante implication de I’hémisphére droit dans ’analyse de la durée a été évoquée
deés 1978 par ’article de Buchtel (Buchtel H.A.,1978) qui rapportait la supériorité de 1’oreille
gauche pour des temps de réaction avec discrimination de durées de 50 a 400 ms.

De méme, le travail de Jacquy (Jacquy J, Squelart P.,1984) fait-il état d’une augmentation du
débit sanguin de I’hémisphére droit, mesuré par rhéoencephalographie chez des
volontaires jeunes. Pour les sujets présentant une surestimation de la durée, le lobe frontal
droit était concerné, pour ceux qui sous estimaient la durée, il s’agissait de la région
temporo occipitale.

A T’opposé, en 1985, Contreras et coll. (Contreras C.M., Mayagoitia L., Mexicano G., 1985 ) se
basent sur une analyse EEG du rythme alpha et retrouvent une activation continue de
I’hémisphére gauche dans des tiches d’apprentissage de durée et d’estimation de durée
d’intervalles entre la présentation de deux stimuli.



L’existence d’un déphasage dans ’activité EEG lors des réponses optimales, ainsi que la
désactivation de I’hémisphére droit paralléle a une baisse des performances, témoignerait
d’une collaboration des deux hémisphéres pour ces taches, chacun jouant un role
spécifique.

Harrington (1998) (Harrington DL, Haaland KY, Hermanowicz N., 1998) a mis en évidence des
perturbations de tidche de perception de durée chez des sujets atteints de maladie de
Parkinson ou de 1ésions cérébelleuses : ceci ’amenait a envisager un rdle des noyaux gris
centraux et du cervelet dans ces taches.

Marzi (Marzi CA., 2004 ) observant un patient « split brain », constatait I’existence d’un
transfert hémisphérique d’information temporelle ce qui ’améne a évoquer une
localisation sous corticale a I’horloge interne.

Une implication du cortex dorso-frontal droit a aussi été démontrée en stimulation
magnétique par Jones (Jones C.R., Rosenkranz K., Rothwell J.C., Jahanshahi M., 2004)

Harrington (Harrington D.L., Haaland K.Y, Knight R.T., 1998) s’est aussi consacré a des patients
cérébrolésés droits présentant des déficits de la perception de durées de I’ordre de 300 a
600 msec : ceux-ci étaient atteints de lésions antérieures dans les aires préfrontale et
prémotrice et de 1ésions postérieures au niveau du cortex pariétal inférieur. Les patients
cérébrolésés a gauche dans ces mémes régions, ne présentaient pas de perturbation de cette
tache.

Au cours de la réalisation effective d’une tache, deux approches ont permis de contribuer
a la connaissance des bases neurales des mécanismes temporels : 1’approche
¢lectrophysiologique et celle de 1’imagerie hémodynamique de I’activation de réseaux
neuronaux principalement en imagerie par résonance magnétique nucléaire.

Approche électrophysiologique

L’enregistrement des potentiels évoqués cérébraux permet d’étudier les processus
temporels a partir de la variation contingente négative (VCN) qui correspond a I’attente
d’un événement d’occurrence prévisible. Des travaux de neurophysiologie s’appuient sur
les caractéristiques de la variation contingente négative (VCN) qui apparait lorsque le
sujet, aprés un stimulus préparatoire, doit effectuer un temps de réaction lors de la
survenue d’un autre stimulus.

L’amplitude de cette onde refléterait ’apprentissage d’une durée avec feed-back : cette
amplitude augmente tant que les performances du sujet progressent, puis diminue
lorsqu’elles se stabilisent. L’onde précoce correspond a 1’identification du premier signal
dans une tache d’estimation de durée, I’anticipation du deuxiéme signal de fin de durée
correspond a une onde tardive, puis la VCN s’achéve.

La composante qui sous-tend les ondes précoce et tardive est supposée varier en fonction
des processus temporels : son amplitude est un reflet du fonctionnement de 1’accumulateur
temporel : au fur et a mesure du stockage d’unités de temps, 1’activation neuronale
augmente avec accroissement de I’amplitude de sa trace électrophysiologique.

Cette amplitude varie selon le jugement temporel effectué. Le retour a la ligne de base, ou
résolution de la VCN, serait en relation avec le jugement temporel : elle est anticipée en
cas de sous estimation et retardée en cas de sur estimation.

Lors de taches de comparaison de durées, les différences entre VCN reflétent le jugement
subjectif du sujet et non la réalité physique de la durée des intervalles respectifs (Macar F.,



Vidal F., Casini L., 1999 cité Pouthas V., Macar F., 2005); ’amplitude de la VCN refléterait
I’importance des ressources attentionnelles allouées a la tache d’estimation de durée.

Une augmentation du niveau d’attention allouée a la tache d’estimation de durée abaisse
le seuil d’excitation de la population de neurones impliquée avec augmentation du nombre
de neurones concernés et une durée estimée plus longue. Le pic de la VCN correspondrait
a I’étape de prise de décision.

En ce qui concerne la localisation spatiale des aires impliquées dans ces taches
temporelles, 1’aire motrice supplémentaire (AMS) a été retenue comme candidate a ce rdle
a la suite de travaux tant électrophysiologiques, que portant sur les méthodes d’imagerie
fonctionnelle par IRMf. Chez des musiciens produisant des séquences rythmiques
complexes, il a par ailleurs été montré que I’AMS était activée avant la production de la
séquence (Lang W., Obrig H., Lindinger G., Cheyne D., Deecke L., 1990). et que le niveau
d’activation dépend de I’intervalle préparé (Vidal F., Bonnet M., Macar F. 1995)

L’AMS est connectée aux voies dopaminergiques des noyaux gris centraux qui
interviennent dans 1’encodage de la durée.

Les protocoles de généralisation temporelle - il s’agit de la comparaison d’intervalles a un
intervalle de temps mémorisé au préalable, permettent de préciser les mécanismes
impliqués : une publication de Pouthas et Pfeuty, (Pouthas V, Pfeuty M., 2005) a analys¢ ces
différents aspects au cours de taches de mémoire d’un tempo et d’une durée. La VCN est
enregistrée au niveau frontal et fronto central. Pfeuty (Pfeuty M., Ragot R., Pouthas V., 2003 cité
Pouthas) montre que la durée cible conditionne exclusivement le pic de VCN dans les aires
frontocentrale gauche et médiane, ce qui refléterait pour cet auteur, I’anticipation de la fin
de I'intervalle cible mémoris¢, déclenchant 1’arrét du processus d’accumulation : le sujet
arréte de comptabiliser la durée lorsqu’il sait que celle-ci dépasse celle de I’intervalle cible
mémorisé€. Les processus d’anticipation et d’attention prétés a la fin de ’intervalle sont,
eux, dévolus aux aires de I’hémisphere droit.

Une composante positive de la VCN est observée lorsqu’une charge mnésique importante
au cours de la tache est sollicitée, comme lors d’un effort de rémémoration des processus
utilisés lors de I’acquisition de la trace mnésique d’un intervalle cible. (Shubotz et Friederici
cité par Pouthas : Schubotz R., Von Cramon D.Y, 2001), (Elbert T., Ukrich R., Rockstroh B.,
Lutzengerger W.,1991)

Ainsi, la VCN refléterait-elle I’encodage de la durée d’un intervalle cible. Le rappel d’une
information temporelle se traduirait par des composantes de polarité positive ; enfin
lorsque la tache est bien réussie, I’amplitude de la VCN est moins importante;

ceci témoigne d’un moindre effort attentionnel nécessaire lorsque le processus s’avére
efficace que si la réalisation de la tiche est imprécise. Ceci ne semble se vérifier (Macar F.,
Vidal F., 2003) que dans certaines régions et pas en fronto central médian, site cérébral
indispensable a I’encodage de la durée.

A coté de I’identification perceptive de la durée, au niveau de la réalisation motrice d’une
durée déterminée, Bonnet et coll. (Bonnet M., Chambrietto M., Decety J., Vidal F., 1998 cité¢ Burle)
(Burle B., Vidal F., Semjen A., 2005) comparent des taches d’appuis brefs d’une force variable
avec un délai interappui contrdlé:

le potentiel de préparation motrice dans 1’aire motrice supplémentaire apparait et culmine
a I’identique, que le mouvement soit effectif ou seulement imagé mentalement, en
I’absence de tout mouvement ; ceci plaide en faveur d’une possibilité d’utilisation pour
des processus temporels de paramétres moteurs indépendante par rapport a la dynamique
du systéme moteur.



Imagerie fonctionnelle

Divers paradigmes expérimentaux ont été¢ employés, tant en termes de mode d’analyse :
tomographie a émission de position, imagerie fonctionnelle par résonance magnétique,
qu’en termes de nature de la tache temporelle étudiée et de celle du type de stimulus lui-
méme : stimulus de nature sensorielle pour une tiche perceptive ou stimulus de nature
motrice pour des taches de régulation temporelle de 1’action.

Les réseaux neuronaux impliqués dans les tiches temporelles réunissent le cortex
préfrontal, mésiofrontal (aire motrice supplémentaire) pariétal, les noyaux gris centraux,
dont le thalamus et le cervelet. Les taches peuvent porter sur la durée a estimer, la capacité
de prédiction d’un intervalle de temps, avec pour support le jugement temporel au sujet
d’un mouvement.

Les taches les plus automatiques sont associées aux réseaux impliqués dans le systeme
moteur : aire motrice supplémentaire de maniere bilatérale, cortex sensori-moteur gauche,
cervelet droit, cortex prémoteur latéral, thalamus et ganglions de la base, et habituellement
gyrus temporal. Le controle cognitif serait lui, exercé par le cervelet gauche et les cortex
préfrontaux et pariétaux, surtout a droite.

Selon Penthune, (Penthune V.B., Zattore R.J., Evans A.C. 1984), le cervelet jouerait un réle de
comparateur et de détecteur d’erreurs dans le déroulement temporel du mouvement en
comparant sur la base d’informations proprioceptives la réalisation en cours a un modele.
Les travaux de Brunia en 2000 (Brunia C.H., de Jong B.M., van den Berg-Lenssen M.M., Paans A.M.,
2000), portent sur des estimations de durée de I’ordre de la seconde en tomographie a
émission de positons. Ces auteurs utilisent une tdche au cours de laquelle le sujet doit
appuyer sur un bouton lorsqu’il estime que 3 s se sont écoulées apres un stimulus auditif.
Un feed back sur sa réponse lui est communiqué 2 s plus tard. Deux conditions sont
comparées : lorsque ’analyse du résultat du patient correspond a la réalité ou lorsqu’une
réponse au hasard sur la justesse de sa performance lui est fournie. Les résultats obtenus
permettent d’évoquer I’implication de 1’aire 45, de la jonction de I’insula postérieure et du
gyrus temporal transverse avec le cortex pariétal postérieur droit, particulierement lorsque
le sujet utilise un feedback externe.

Un circuit reposant sur 1’aire 46 et dans 1’aire motrice supplémentaire droite est concerné
lorsque le sujet se base sur des références temporelles internes.

Belin en 2002, (Belin P., Mc Adams S., Smith B., Savel S., Thivard L., Samson S., Samson Y.,2002)
distingue en tomographie a émission de positons (PET) deux réseaux neuronaux, un
réseau frontopariétal droit responsable de 1’allocation de ressources attentionnelles
sensorielles et un réseau ganglions de la base, cervelet et cortex préfrontal droit impliqués
dans la discrimination temporelle. L’¢étude a porté sur 11 sujets sains et a comparé
I’estimation de durée et d’intensité d’un stimulus lumineux vert. Il existe des aires activées
en commun par les deux taches et des aires spécifiques de chacune d’entre elles : pour la
durée, il s’agit de la région préfrontale ventrolatérale, le putamen gauche, I’aire motrice
supplémentaire, le cortex inféro pariétal et temporal.

Le putamen gauche serait spécifiquement activé au cours des taches de durée durant
I’encodage, la prise de décision et la sélection de la réponse, surtout pour les durées les

pluS longues. (Rao S.M., Mayer A.R., Harrington D.L. 2001) cité Ferrandez (Ferrandez A.M.,
Hugueville L., Lehericy S., Poline J.B., Marsault C., Pouthas V., 2003)

L’apport de I’'imagerie par résonance magnétique pour rechercher les structures
anatomiques impliquées dans le traitement de I’information temporelle est indéniable.
L’équipe de Nenadic en 2003 (Nenadic 1., Gaser C, Volz HP, Rammsayer T, Hager F, Sauer H.,
2003), ¢tudie 15 sujets sains jeunes estimant des durées de 1,000-1,400 ms et retrouve une
activation dans les cortex préfrontaux dorsolatéraux, le thalamus, les noyaux caudés et le



putamen, le cortex cingulaire antérieur gauche et les aires auditives du lobe temporal
supérieur ; 1’activation concernait préférentiellement 1’hémisphére droit. La tache
d’estimation de hauteur d’un son ¢était utilisée comme tache référente. Ainsi, 1’activation
du putamen droit n’était-elle notée que pour la tache d’estimation de durée. Ces auteurs
évoquent un role spécifique du putamen droit dans le processus d’estimation temporelle,
alors que les aires préfrontales auraient un réle sans lien avec la modalité sensorielle a
apprécier, mais interviendraient dans les processus d’attention et de mémorisation.

De méme, Basso et coll. (Basso G., Nichelli P., Wharton C.M., Peterson M., Grafman J., 2003) ont-ils
étudiés 5 sujets normaux avec un intervalle de temps a estimer d’1,5 sec en comparaison
avec des taches explorant la mémoire de travail et des temps de réaction moteurs :
’activation était observée dans le gyrus occipital moyen et le lobule pariétal inférieur droit
et dans les aires préfrontales de manicre bilatérale. Pour ces auteurs, 1’activation occipitale
est essentiellement liée a la modalité visuelle de présentation de I’information dont la
durée doit étre estimée.

L’¢étude en PET de Maquet en 1996 (Maquet P, Lejeune H, Pouthas V, Bonnet M., Casini L., Macar
F., Timsit-Berthier M., Vidal F., Ferrara A, Degueldre C, Quaglia L., Delfiore G., Luxen A., Woods R.,
Mazziotta J.C., Comar D., 1996) n’avait pas étudié 1’aire motrice supplémentaire, mais le
pouvoir de résolution du PET, plus faible que celui de 'IRMf, rend cette dernicre
méthode plus adaptée a cette exploration.

En IRMf, I’aire motrice supplémentaire apparait aussi activée spécifiquement et de
manicre plus intense en cas de traitement de la durée par rapport au traitement de I’ordre
séquentiel; 1’aire motrice supplémentaire, le thalamus de manicre bilatérale, et le putamen
gauche sont activés lorsque le sujet attend une cible aprés un long délai de maniére

comparative a 1’attente apres un délai court. (Coull J.T., Frith C.D., Buchel C., Nobre A.C., 2000),
(Coull J., Vidal F., Nazarian ., Macar F., 2004)

Pour Macar et coll, (Macar F., Lejeune H.F., Bonnet M., Ferrara A., PouthasV., Vidal F. et al., 2002)
tant les tdches motrices - production de durée, synchronisation de frappe, que les taches
perceptives de la généralisation temporelle, impliquent les noyaux gris centraux et I’aire
motrice supplémentaire, le cervelet et un réseau fronto-pariétal.

Prolongeant et précisant les travaux de Maquet et coll (1996) (Maquet P, Lejeune H, Pouthas V,
Bonnet M., Casini L., Macar F., Timsit-Berthier M., Vidal F., Ferrara A, Degueldre C, Quaglia L., Delfiore
G., Luxen A., Woods R., Mazziotta J.C., Comar D., 1996) en tomographie a émission de positons,
les travaux de Coull, Vidal Nazarian et Macar, (Coull J., Vidal F., Nazarian ., Macar F., 2004)
emploient des stimuli de 1’ordre de la seconde ou de durée inférieure ; il s’agissait de
stimuli élémentaires colorés, 1’attention du sujet était sollicitée, soit pour la composante
durée, soit pour la composante couleur, soit pour les deux simultanément. Le protocole
permet de distinguer les processus sous-tendant la discrimination de la couleur et de la
durée d’un stimulus, effectués en situation de double tache, mais avec focalisation sur
I’une ou l’autre des caractéristiques du stimulus : cortex visuel pour la couleur et aire
motrice supplémentaire pour la durée.

Les auteurs objectivent en IRMf des activations pour les tdches d’estimation de durée d’un
stimulus, dans un circuit cortico-striatal incluant 1’aire pré-motrice supplémentaire,
I’opercule frontal droit, le striatum. En revanche, les aires visuelles n’apparaissent pas
activées en I’absence d’information visuelle ce qui confirme 1’absence de role spécifique
dans les processus temporels de ces aires.

Les aires participant aux processus attentionnels — sulcus intrapariétal et lobe pariétal
inférieur, cortex préfrontal ventrolatéral, pour le rappel — cortex préfrontal dorsolatéral
pour la mémoire de travail, n’interviennent pas non plus dans les traitements temporels,
mais plutdt dans la mémoire et la prise de décision.



Le role des noyaux gris centraux est envisagé de maniére plus approfondie dans ’article

de Ferrandez (2003) (Ferrandez A.M., Hugueville L., Lehericy S., Poline J.B., Marsault C., Pouthas V.,
2003)

Ces auteurs rappellent les trois étapes de la mesure de la durée :

- au niveau des noyaux gris centraux qui représentent 1’accumulateur et le pace
maker de I’horloge interne et dont la dopamine est le médiateur principal. Les
patients parkinsoniens présentent d’ailleurs des troubles de 1’estimation temporelle
Dopa sensibles paralléles a la gravit¢ de la maladie, avec sous estimation des
durées et production d’intervalles de temps allongés en période off.

- I’implication de la mémoire, dont le médiateur est 1’acétylcholine, pour comparer
la durée cible a celles présentes en mémoire de référence,

- le processus de décision pour sélectionner la bonne réponse.

Le cortex préfrontal ventro latéral droit et les cortex prémoteur gauche ainsi que pariétal
seraient en jeu pour l’attention et le maintien de 1’information en mémoire de travail,
I’aire de Broca et le lobe temporal interviendraient dans la représentation interne des
durées.

L’¢étude de Ferrandez porte sur 11 sujets droitiers dans une étude de discrimination de
perception de durées ou d’intensités d’un stimulus lumineux coloré.

Pour le traitement de la durée, ces auteurs confirment 1’activation du cortex préfrontal
ventro latéral, du putamen gauche et de 1’aire motrice supplémentaire, des cortex
prémoteur gauche, pariétal inférieur et temporal. L’activation du putamen gauche est
considérée comme spécifique des processus d’estimation de durée. L’ activation bilatérale
de PAMS en lien avec les noyaux gris centraux est plus marquée dans les taches
d’intervalles que de succession, donc au cours des processus d’estimation de durée par
rapport au traitement chronologique.

Des liens anatomo-fonctionnels  étroits unissent le putamen et 1’aire motrice
supplémentaire qui jouerait le role d’accumulateur temporel.

Une synthése publiée par Rubia (Rubia K., Smith A., 2004) reprend les résultats sur les
principales aires cérébrales impliquées dans les processus traitant I’information
temporelle :

- Cortex préfrontal dorsolatéral et inférieur : les sujets porteurs de lésions du cortex
latéral préfrontal ont des perturbations dans les taches de discrimination d’intervalles dits
longs, mais pas pour ceux dits courts: ceci évoque pour cette structure un role
d’accumulateur temporel de I’horloge interne, et une implication au niveau de la mémoire
de travail pour la rétention des intervalles a comparer.

- Cortex frontal inférieur: il interviendrait dans le contréle temporel du
mouvement, les mouvements rythmiques, 1’activation et I’exécution des mouvements
anticipés.

- L’aire motrice supplémentaire est impliquée dans le déroulement temporel du
mouvement, la reproduction de rythmes et au dela de telles taches motrices dans des
taches perceptives, d’estimation temporelle, des discrimination temporelle et de
production de durée.

- Le gyrus cingulaire antérieur : il participerait a la synchronisation sensorimotrice
a une échelle de I'ordre des secondes, I’estimation, la production et la reproduction
temporelle plus spécifiques de 1’attention motrice, ainsi que pour jouer un role de
comparateur pour le controle de I’exécution temporelle du mouvement.



- Le cervelet: les patients porteurs de lésions cérébelleuses présentent des
difficultés de discrimination des intervalles a la fois longs et courts. Si le cervelet médian
intervient pour le contréle de 1’exécution motrice, le cervelet latéral, connecté au cortex
dorsolatéral préfrontal jouerait lui, un role dans les processus de 1’horloge interne. Il a été
montré que ’hémisphére cérébelleux gauche était impliqué pour des discriminations fines,
de durées de I’ordre de quelques centaines de millisecondes.

- Les noyaux gris centraux : putamen droit et gauche, globus pallidum, noyau
caudé, jouent un role dans les tiches de synchronisation sensori-motrice de durées de
quelques secondes. Le putamen gauche est activé dans les taches de frappe rythmique, les
putamen droit et gauche dans la reproduction de rythmes, noyau caudé et putamen dans la
perception temporelle et des taches de discrimination temporelle.

- Lobe pariétal inférieur : certains paradigmes ont mis en évidence son activation
dans la synchronisation sensori-motrice, I’estimation temporelle, la discrimination
temporelle. Il serait peut-&tre responsable de [’attention soutenue pour la dimension
temporelle.

Indépendamment de la nature de la tache, le cortex préfrontal dorsolatéral, le cortex
cingulaire antérieur et le cortex pariétal droit interviennent dans les processus
attentionnels et de fait dans la mémoire de travail .

Cette synthése démontre la mixité des roles tant sur le plan perceptif que moteur, de
certaines structures cérébrales vis-a-vis des processus temporels, certains travaux cités se
centrant sur des stimuli sensoriels, d’autres sur 1’étude en imagerie mentale de séquences
motrices d’'un mouvement et donc sur le déroulement temporel de stimuli moteurs. La
spécificité¢ d’implication alléguée pour chaque structure par différents auteurs n’est pas
toujours concordante, méme si de grandes lignes de convergences peuvent étre tracées.

Plus récemment, les équipes de V. Pouthas et J.B. Poline (Pouthas V., George N., Poline J.B.,
Pfeuty M., Van deMoorteele P.F., Hugueville L., Ferrandez A.M., Lehericy S., LeBihan D., Renault B.,
2005) ont repris la question de la comparaison des cartes d’activation cérébrale en IRMf de
sujets normaux estimant des durées dites bréves (450 ms) et longues (1300 ms).

Ils confirment la participation de I’aire prémotrice supplémentaire, du cortex cingulaire
antérieur, des aires préfrontales et pariétales ainsi que des noyaux gris centraux dans ces
taches. Lorsque la durée a estimer augmente, un accroissement de I’activation de 1’aire
motrice supplémentaire et du cortex cingulaire antérieur du gyrus frontal inférieur droit
homologue de I’aire de Broca, du cortex prémoteur de fagon bilatérale et du noyau caudé
droit, sont observés.

Pour ces auteurs, le circuit spécifique correspondant a I’horloge interne comprendrait donc
le noyau caudé, 1’aire motrice supplémentaire et le cortex préfrontal inférieur, impliqués
respectivement dans les taches de décision et de réponse en estimation de durée et de
maintien actif d’une information temporelle, d’autre part.

Dans ce listing nous ne retrouvons pas le putamen précédemment cité, mais dans une autre
publication, en IRMf, Pouthas montre une activation pour la durée du putamen, du cortex
préfrontal ventrolatéral et du cortex pariétal ainsi que de I’AMS lors de taches de contraste
durée et intensité versus controle.

Lors des variations de durée, les auteurs observent, pour les durées longues, une activation
plus marquée de I’AMS, du noyau caudé, du cortex cingulaire et du cortex préfrontal
ventrolatéral droit, prémoteur bilatéral et de I’AMS, mais pas dans le cortex préfrontal
dorsolatéral et pariétal droit.



A ce stade et pour ces auteurs, les réseaux retenus comme acteurs des processus temporels
seraient donc les suivants :

- Au niveau de I’ensemble AMS et striatum : AMS-putamen pour durée et intensité,
AMS-noyau caudé pour la discrimination des longueurs et des durées et
I’accumulation des unités de temps sous-tendant donc I’estimation de la durée.

- Au niveau du réseau cortical : cortex préfrontal ventrolatéral, gyrus temporal pour
durée et intensité, cortex prémoteur pour la comparaison durées longues /courtes.
Il s’agirait d’un circuit de récapitulation destiné au maintien de 1’information
temporelle issue de la mémoire de référence.

Pour ces auteurs, les cortex préfrontal dorsolatéral et pariétal n’ont pas une activité qui
augmente avec celle de la durée, ils seraient impliqués dans la comparaison d’une durée a
une durée de référence mémorisée ce qui fait appel a I’attention et la mémoire, mais
n’auraient pas un role spécifique vis-a-vis de la dimension temporelle de I’information.

Meck et Pouthas fournissent une synthése (Meck W.H., N’Diaye K., 2008) de la représentation
cortico striatale des processus temporels.

Livesey et coll. (Livesey A.C., Wall M.B., Smith A.T., 2007) argumentent ainsi une nouvelle
analyse du réseau impliqué dans la perception temporelle : ils proposent a dix sujets
droitiers, deux taches portant sur la perception de couleur et de durée en faisant varier les
difficultés respectives des deux taches. Ces auteurs différencient les aires dont 1’activation
s’inverse quand la tache temporelle devient plus difficile que la tdche de perception de
couleur, et celles qui sont activées dans ce deuxiéme cas seulement, qu’ils considérent
alors comme spécifiques de la temporalité : leur activation refléterait I’investissement
cognitif li¢ a la difficulté de la tiche et non le processus temporel. Ceci concerne en
particulier le cortex préfrontal et 1’aire motrice supplémentaire.

A Dissue de leur travail, ces auteurs ne retiennent pas d’implication formelle du cervelet
comme d’autres auteurs 1’ont propos¢.

Les zones spécifiques du traitement de 1’information temporelle seraient plus limitées que
ce qui est couramment admis, a une petite zone a la confluence du gyrus inférieur frontal
et de I’insula antérieure ainsi qu’a une petite zone du gyrus supramarginal gauche et au
putamen.

La comparaison de taches d’estimation de durée et de reproduction de durée montre des
activations, tant dans les noyaux gris centraux, que dans le cervelet, réseau qui semble
commun a ces deux aspects. En revanche, pour la reproduction de durée, le réseau activé
comprend I’aire pré-SMA droite, le gyrus frontal médian gauche, le cortex pré moteur
gauche, le cortex pariétal inférieur droit, le gyrus fusiforme gauche et les aires extrastriées
droites VSMT. Le cortex pariéral inférieur serait une interface permettant le lien entre
I’information temporelle pergue et ’action. (Bueti D., Walsh V., Frith C., Rees G., 2008).

Afin de progresser sur le point du réle du cervelet, une étude sur son implication dans des
taches de discrimination de durée de stimuli visuels a ét¢é menée aupres de 21 sujets
droitiers (Shih L., Tzu-Chen Yeh, Wen Jui Kuo, Ovid J.L., Tzeng, Jen-Chuen Hsieh. 2010)

Les auteurs tentent de préciser si le cervelet agit comme une horloge interne ou s’il est
impliqué dans un réseau distribué¢ de représentation temporelle avec le cortex moteur
primaire, les cortex associatifs et sensoriels et le cortex préfrontal dorsolatéral.



Sa participation dans la représentation explicite de la durée est évoquée, au-dela de celle
mieux connue a la régulation temporelle du mouvement. Comme la clinique le démontre,
les 1ésions cérébelleuses entrainent des difficultés de discrimination de durées.

Les auteurs utilisent une tache d’estimation de durée de stimuli simples : il s’agit de
cercles apparaissant sur un écran pendant des durées variables a discriminer selon trois
degrés de difficulté, tandis que le niveau de difficulté sensorielle de la tiche reste
constant.

Les résultats des IRMf attestent d’une implication, tant du cervelet que du cortex frontal,
dans la discrimination de durée, mais aussi d’une différence des réponses selon le degré
de difficulté temporelle de la tache.

Les zones du cervelet concernées sont les segments V et VI qui sont reliés a 1’activation
du cortex prémoteur, de I’aire pré SMA des aires 6 et 47. Ces dernic¢res n’augmentent pas,
a la différence du cervelet, leurs activations lors de 1’augmentation du degré de difficulté
de la tache. Le cervelet augmente son activit¢ alors que le cortex frontal augmente
I’intensité de ses connections avec le cervelet sans augmenter son activité, lorsque le
degré de difficulté temporelle augmente. Le cervelet serait plus impliqué dans le
traitement des durées courtes et les processus de traitement rapides de 1’information, en
jouant un réle de coordination de I’information sensorielle.

L’activation d’aires appartenant aux systémes moteurs indépendamment de tout
mouvement, plaide en faveur d’une véritable implication de celles-ci dans les processus
temporels : cervelet droit, cortex prémoteur, aire motrice supplémentaire, noyaux gris
centraux gauches.

Reprenant la théorie de Poppel (Péppel E., 1997) citée plus haut, qui postule deux processus
distincts de traitement de I’information temporelle, selon que le stimulus a une durée
supérieure ou inférieure a 2 secondes, et les trois étapes de traitement définis par la théorie
scalaire : enregistrement automatique (accumulateur), comptage et comparaison a des
durées de référence, Morillon et coll (Morillon B., Kell C.A., Giraud A.L., 2009) s’appuient sur
I’hypothése neuro anatomique de trois systémes neuronaux :

un « core timer » (noyau temporel) comme le systéme moteur,

un systeme exécutif qui extrait la durée et

un systeéme associatif qui la met en contexte.
Ils élaborent un paradigme d’exploration en IRMf dérivé de celui de Coull aupres de 17
sujets jeunes (Coull J., Vidal F., Nazarian ., Macar F., 2004) : présentation de disques dont la
couleur (estimer son caractére plus ou moins bleu en comparaison avec une cible dans une
gamme du bleu au rouge en passant par les violets) ou la durée d’affichage doit étre
estimée en comparaison au stimulus cible.
L’accumulateur temporel aurait deux composantes, I’une liée au systéme moteur et 1’autre
au réseau par défaut, au moins pour des durées comprises entre 100 ms et quelques
minutes. Les durées courtes seraient prises en compte par le systétme moteur thalamo
cortico stri¢ et les durées plus longues par le réseau par défaut.
Le timer serait situé dans 1’opercule frontal droit et les zones associatives auditives.
Le systéme comparateur de durée reposerait sur le sulcus temporal supérieur et le gyrus
temporal moyen impliqué dans le traitement sémantique.

Citons enfin le travail trés récent portant sur une tiche de discrimination de durées longues
ou bréves, (Gutyrchik E., Churan J., Meindl T., Warren Bokde A.L., von Bernewitz H., Born C., Reiser
M., Poppel E., 2010) qui a propos€ a 13 sujets droitiers, deux types de durée a discriminer :



100 a 250 ms pour les durées dites bréves et 1000 a 1300 ms pour celles dites longues en
IRMT.

Le seuil de 500 ms correspondrait a la frontiere de la conscience, marquant le seuil de
mise en jeu des processus de bas ou de haut niveau de traitement. La tdche compare la
discrimination au niveau de 1’ordre de présentation de deux durées de stimuli, et leur
caractere identique ou non en terme de couleur.

Il s’agit donc d’une tache de type chronologique. A noter des activations plus intenses
pour les stimuli courts.

Ce travail retient les points suivants :

- Lors d’une tache de discrimination de succession, il existe une activation
bilatérale du cortex médial préfrontal, du cortex cingulaire antérieur, de I’aire motrice
supplémentaire gauche, du cortex dorsolatéral préfrontal, du gyrus bilatéral frontal
supérieur et temporal antérieur, de I’insula gauche, des structures sous corticales : noyau
caudé et lenticulaire, thalamus droit et lobe cérébelleux droit.

- Lorsqu’il s’agit de la perception de la couleur : les aires activées sont les
structures médianes cortex médial préfrontal et cingulaire antérieur et le cortex temporal
antérieur gauche, les gyri supérieur et moyen temporal.

- Pour la perception de durée, en cas de stimuli brefs, les activations significatives
concernent les structures médianes : cingulum antérieur et postérieur droit, précuneus et
cuneus, structures latérales corticales : cortex préfrontal dorso latéral gauche et cortex
temporal antérieur, aires postéro inférieures temporales droites, cortex temporal inférieur,
gyrus fusiforme latéral, et thalamus gauche.

- En cas de comparaison entre les deux durées, les aires communes activées par les
processus d’estimation de durée sont : aire motrice supplémentaire, cingulum anterieur,
striatum, thalamus, cortex dorso latéral préfrontal, insula.

Méme si ces résultats présentent des concordances avec les travaux précédents, certaines
structures comme le putamen, le cervelet n’y apparaissent pas retenues comme
significativement impliquées dans les processus temporels.

A ce stade et pour enrichir notre réflexion, nous souhaitons nous pencher dans un autre
domaine, sur 1’é¢tude des phénomenes d’interaction entre les dimensions temporelles et
spatiales de I’information a traiter.

Nous avons relevé des travaux issus d’observations aupres de patients qui présentent une
atteinte de ’espace trés spécifique, 1’héminégligence, au cours de laquelle le patient
n’arrive plus a intégrer 1’existence d’un hémiespace.

Basso (Basso G., Nichelli P., Frassinetti F., di Pellegrino G.,1996), a étudié la perception temporelle
au cours de négligences spatiales unilatérales : celle-ci est affectée dans 1’hémi-espace
négligé ou les stimuli visuels paraissent plus longs que dans 1’hémi-espace droit. Les
durées courtes sont moins bien pergues a gauche et les longues a droites. Ceci serait
cohérent avec 1I’hypothése d’une ligne de temps mentale orientée de gauche a droite et
interrompue par les 1ésions pariétales droites.

Dans le méme registre, Danckert et coll (Danckert J., Ferber S., Pun C., Broderick C., Striemer C.,
Rock S., Stewart D., 2007) ont utilis¢ des taches de reproduction verbale d’intervalles de temps
supérieurs a la seconde et observent des sous estimations de durée des patients
héminégligents comparés aux sujets sains et cérébrolésés droits sans héminégligence.

L’interaction spatialité-temporalité interviendrait apres la sélection du mouvement durant
la phase de préparation de la tache temporelle (Vallesi A., Binns M.A., Shallice T., 2008)



Le résultat que présentent ces auteurs correspond a 1’existence de réponses plus rapides
gauches pour une durée courte, et des réponses droites pour une durée longue :

cet effet est dénommé association temporo spatiale des réponses : « spatial-temporal
association of response codes ( STARC) ».

Ainsi, le mouvement pour Walsh (Walsh V., 2003), peut-il étre présenté comme « le chainon
manquant entre les deux dimensions de I’espace et du temps ».

L’imagerie du réseau neuronal de la perception de durée correspond ici encore au cortex
frontal dorso latéral droit qui est 1’aire associée le plus souvent aux processus temporels ;
cette aire est impliquée dans les processus cognitifs concernant le contrdle temporel. La
latéralisation gauche de 1’attente et de 1’orientation vers des événements futurs au niveau
de I’hémisphére gauche, le recrutement des aires prémotrices et du lobe pariétal inférieur
dans le comportement prospectif, sont des éléments cohérents avec 1’existence de liens
entre le déroulement temporel et le contréle moteur prospectif.

Reprenant 1’idée que le temps qui passe pourrait étre représenté sur une ligne spatio
temporelle mentale, Assmus et coll en 2005 (Assmus A., Marshall J.C., Ritzl A., Noth J., Zilles K.,
Fink G.R., 2003) comparent des taches de jugement de collision entre deux objets et des
taches de jugement de taille : le cortex pariétal inférieur gauche était activé uniquement
par la tache de collision : celle-ci demande une intégration simultanée des dimensions
spatiales et temporelles. Au niveau cérébelleux, les jugements de collision et donc
d’appréciation de vitesse, impliquent une région du cervelet postérieur.

Le travail d’Oliveri et al. (Oliveri M., Koch G. , 2009) s’ intéresse aussi a ce théme.

Ces auteurs rappellent tout d’abord le travail d’Ishisara (Ishihara M., Keller P.E., Rossetti Y.,
Prinz W., 2008), selon lequel les réponses a un click sonore attendu délivré en avance ou en
retard différent : les réponses gauches a un stimulus en avance sont plus rapides que celles
a un stimulus en retard, tandis que les réponses droites a un stimulus en retard sont plus
rapides que celles a un stimulus en avance, a condition que les boutons de réponse soient
alignés horizontalement, mais non verticalement.

Cet effet reposerait sur la localisation du langage au niveau de I’hémisphére gauche ou
serait mis en ceuvre le programme moteur. Secondairement, 1’information serait transférée
vers le lobe pariétal qui code lui I’information spatiale.

Il existerait un effet du déplacement de I’attention vers la droite ou la gauche (Vicario C.M.,
Caltagirone C., Oliveri M.,2007) : une stimulation optocinétique vers la droite entraine une
surestimation temporelle et vers la gauche une sous estimation.

Ainsi dans 1’espace gauche observe-t-on une sous estimation, tandis que dans I’espace
droit, il y a surestimation de la durée. L’attention spatiale jouerait un rdle dans la
construction linéaire du temps de gauche a droite, selon une ligne mentale orientée comme
celle des nombres.

Les résultats ainsi obtenus sont difficiles a transposer directement pour des tiches
d’estimation temporelle proches de celles rencontrées dans la vie réelle, « écologiques »
telles celles sur lesquelles nous voulons centrer notre approche.

Aussi, a coté de ces travaux qui portent sur des stimuli élémentaires et n’impliquent pas le
sujet dans une dimension propre, il nous a semblé intéressant de rapporter d’autres travaux
certes disparates dans leurs approches, mais qui portent sur des situations plus complexes :
selon que la tache temporelle est explicite ou implicite, selon qu’il s’agit d’une tache
temporelle effectuée dans un contexte de traitement mnésique de nature épisodique,
autobiographique. ..



Une revue sur la comparaison de taches temporelles selon que 1’objectif en est explicite ou
implicite (Coull J.T., Nobre A.C.,1998) distingue les réseaux neuroanatomiques suivants :

Pour les processus explicites, dans les taches d’estimation de durée perceptives,
impliquant 1’aire motrice supplémentaire, le cortex frontal inférieur droit et les noyaux gris
centraux, le minutage moteur repose sur les noyaux gris centraux et 1’aire motrice
supplémentaire qui sont activés différemment selon que la représentation des intervalles
temporels est respectivement interne ou externe.

Les noyaux gris sont seuls concernés si le sujet produit sa propre représentation des
intervalles de temps.

Ceci reste difficile a comparer réellement avec les résultats de Brunia (Brunia C.H., de Jong
B.M.,, van den Berg-Lenssen M.M., Paans A.M., 2000) cités ci-dessus, car la nature des paradigmes
expérimentaux employ¢és differe.

Le cervelet serait d’avantage impliqué dans les taches explicites et plutot dans celles d’un
niveau de durée inférieur a la seconde. La représentation centralisée des processus
temporels explicites existerait au niveau des noyaux gris centraux qui interviendraient au
niveau de I’encodage de tdches motrices pour des durées de 1’ordre de quelques centaines
de millisecondes.

Au niveau du substratum anatomique de I’estimation de durée implicite, de ’attente
temporelle, les phénomeénes d’anticipation permettent des réponses plus rapides et
précises si I’anticipation peut étre incidente et dépendre du caractére prévisible du
stimulus - attente exogéne- ou volontaire, ou par des signaux, et indices, d’origine
endogene.

Dans le premier cas, les cortex prémoteur et pariétal gauches et le cervelet ont leur activité
modulée par I’attente temporelle correspondant a la notion de prévisibilité.

L’utilisation d’informations spatio-temporelles pour prédire le point d’arrivée d’un
stimulus visuel a partir de sa trajectoire correspond a I’activation du cortex pariétal
postérieur gauche, des cortex sensori-moteur et prémoteur et du cortex pariétal, ce qui
rejoint les données du travail sur les collisions cité précédemment.

Pour les attentes d’origine exogene, le cortex pariétal inférieur gauche et le cervelet sont
activés pour une utilisation délibérée d’informations prévisibles.

Schubotz (Schubotz R., Von Cramon D.Y., 2001) cité dans ce travail a lui, mis en évidence pour
des intervalles inter stimuli prévisibles, dans une tache de prédiction temporelle, une
activation du cortex ventral prémoteur.

S’agissant de la latéralisation temporelle, le « timing » perceptif implicite de 1’attente
temporelle 1i¢ a une information apprise au préalable pour prédire un stimulus a venir, est
généralement latéralis¢ a gauche, le « timing » explicite, dans I’hémisphére droit au
niveau d’aires temporo pariétales.

L’hémisphere gauche interviendrait dans la dynamique du mouvement futur et
I’hémisphere droit utiliserait le feed back sensoriel. Ces indices sensoriels lui
permettraient de comparer la perception d’une durée d’un stimulus a une durée cible.

Un autre aspect traitant de I’implication du contexte temporel dans la mémoire épisodique,
nous rapproche de la thématique qui est la notre, puisque les troubles cognitifs au cours de
la maladie d’ Alzheimer débutent en général par un déficit en mémoire épisodique.

Le rdle du contexte temporel serait sous tendu par le fonctionnement du cortex préfrontal.
Suzuki et coll. en 2002, (Suzuki M., Fujii T., Tsukiura T., Okuda J., Umetsu A., Nagasaka T.,
Mugikura S., Yanagawa I., Takahashi S., Yamadori A., 2002) étudient 21 sujets témoins droitiers,
jeunes qui apprennent deux listes d’images a 3h d’intervalle.



Durant I’'IRMf, ces sujets doivent ensuite tout d’abord indiquer - c’est la tache dite
interliste, dans la paire d’images présentées, celle qui a été présentée en second ; la
deuxiéme tache porte sur un choix dit intra liste : les sujets doivent indiquer quelle image
a été présentée en premier. Dans la troisieéme tache, il faut indiquer si les deux éléments de
la paire ont déja été présentés en vue de leur mémorisation. Des zones activées de manicre
commune par ces tdches apparaissent au niveau des gyri inférieurs bilatéraux et frontal
moyens, du lobe occipital de maniére bilatérale, du cortex frontal médian, du gyrus
cingulaire postérieur et du thalamus gauche. Entre les taches inter et intra-liste, ’activation
différentielle concerne les aires préfrontales.

Dans la tache interliste, c’est le gyrus frontal inférieur droit qui est activé et pour les
taches intraliste, le gyrus moyen gauche. Le rappel de I’ordre temporel, implique tout a la
fois des aires différentes, mais aussi communes a d’autres processus.

Les activations préfrontales correspondent au rdle évoqué pour ces aires dans le rappel du
contexte épisodique et interviendraient ici dans la gestion de I’ordre séquentiel de rappel
chronologique. Dans la tiche de rappel interliste, les sujets peuvent faire appel a
davantage d’informations extérieures en dehors de leur ordre purement chronologique :
par exemple des ¢léments liés au contexte d’apprentissage : horaire, sensation de faim ou
non (les deux sessions d’apprentissage ont lieu respectivement avant et apres le repas).
Ces taches sont d’une nature proche du rappel d’épisodes passés au sein de la mémoire
¢épisodique.

Notons que le role du cortex frontal droit dans le rappel autobiographique a été établi:
cette zone serait dévolue a I’intégration de traces mnésiques avec leur contexte spatio
temporel. La tache intraliste, ou de telles associations avec des indices extérieurs ne sont
pas possibles, est plus exigeante.

Ici c’est le cortex frontal gauche qui est activé, ce qui témoigne de son implication dans
I’organisation temporelle des éléments au sein d’un méme épisode.

Une activation plus marquée du thalamus gauche en région médiane a été décelée lors de
la tache interliste.

La représentation du passé et du futur se ferait-elle selon une « ligne de temps mentale »
au long de laquelle se distribuent les éveénements passés et futurs ? Des sujets sains
catégorisent plus vite des mots se référant au passé dans I’espace droit et inversement se
rapportant au futur dans I’espace gauche (Santiago J., Lupianez J., Perez E., Funes M.J., 2007)
Cependant la possibilité d’un biais expérimental dans ce travail ne peut étre formellement
écarté.

En IRMf Szpunar (Szpunar KK. Watson J.M., Mc Dermott K.B., 2007) utilisent une
méthodologie au cours de laquelle des indices comme le repére d’un anniversaire sont
utilisés chez des sujets témoins pour imager des événements futurs, effectuer un rappel
autobiographique ou imaginer des événements impliquant des proches.

Les structures impliquées alors se répartissent en deux réseaux :

- le cervelet droit et le cortex prémoteur gauche, le précuneus gauche, le cervelet
postérieur droit, activés par 1’imagerie du futur qui correspondent a des aires de la
représentation du mouvement.

- le cingulum postérieur bilatéral, le gyrus para-hippocampique bilatéral, le cortex
occipital gauche ont une activité identique tant pour le passé que le futur, ce qui
correspondrait aux réactivations de contextes spatio temporels préalablement
expérimentgs.

La mémoire chronologique est une part importante de la mémoire de source et de la
mémoire épisodique, 1a encore déficitaires au cours de la maladie d’ Alzheimer.



Le travail de Saint Jacques, (St Jacques P., Rubin D.C., LaBar K., Cabeza R., 2008) explore en
IRMTf la reconnaissance de I’ordre de survenue d’éveénements autobiographiques riches en
détails sensoriels. Le matériel se compose de photographies prises par 17 étudiants sur leur
campus au cours d’une méme journée, de six fois 80 lieux soit 480 photographies.

180 photographies sont présentées le lendemain en IRMf par paires a ces étudiants qui
doivent indiquer 1’ordre dans lequel les photographies ont été prises. Ces photographies
appartiennent a trois classes, selon ’intervalle de temps qui les sépare a partir du nombre
de lieux photographiés entre les deux éléments de la paire.

Cette méthodologie permet aux auteurs de comparer le processus de reconstruction
chronologique pour les intervalles courts, 1i¢ au souvenir et les processus correspondant
aux intervalles longs, qui dépendent du sentiment de familiarité. Le traitement des
intervalles courts active les régions liées au rappel : cortex préfrontal gauche, cortex
parahippocampique, precuneus et aires visuelles corticales. Les intervalles longs, pour leur
traitement, activent les aires impliquées dans le sentiment de familiarité, soit le cortex
préfrontal droit. Pour les auteurs, ceci correspond a la contribution des deux cortex
préfrontaux gauche et droit qui effectuent un traitement analytique/versus heuristique au
niveau de la cognition de la chronologie autobiographique.

A noter cependant dans ce protocole, le peu d’implication réellement personnelle du sujet
qui se trouve plutdt en position d’observateur face aux « événements », les photographies,
dans lesquels il n’est pas réellement acteur.

L’¢étude des illusions temporelles enfin, apporte une dimension d’analyse nouvelle par
I’intervention des sentiments du sujet, des émotions qu’il ressent durant la tache évaluant
un processus temporel.

Pour apprécier I’effet de dilatation temporelle, (Wittmann M., van Wassenhove V., Bud Craig
A.D., Paulus M.P., 2010) un paradigme spécifique a été mis au point : un stimulus en
mouvement vers 1’observateur, voit sa durée estimée comme plus longue que si le
stimulus est statique ou s’¢loigne du sujet.

La présentation en IRMf de 5 stimuli de durées égales, dont seul I’un est en mouvement,
soit apparaissant sur I’écran, soit disparaissant par estompement, est employée. Les
activations différentes obtenues pour le stimulus en mouvement de celles des stimuli
statiques, sont 1’insula et le cortex cingulaire antérieur, réseau activé par les taches de
controle.

La différence entre les deux types de mouvements — éloignement ou rapprochement -
correspondant a 1’effet de dilatation temporelle proprement dit, s’accompagne d’une nette
asymétrie d’activation en faveur des aires médianes, ou « réseau par défaut » lié au
contrdle cognitif et a la conscience en référence au soi.

Le paradigme en IRMf compare les activations pour le stimulus « surgissant » et le
stimulus « disparaissant », en opposition au stimulus de base : insula, cortex cingulaire
antérieur, ganglions de la base, cortex préfrontal dorsolatéral, correspondent aux zones
activées dans la perception subjective du temps.

Pour le stimulus « surgissant », les structures médianes gauches avec le cortex cingulaire
médian et postérieur et les structures du cortex frontal supérieur et médian gauche sont
activées. Dans la condition stimulus « disparaissant » : les aires ci-dessus sont désactivées
et I’insula postérieure gauche, le thalamus droit et le cervelet droit s’activent.

Le réseau par défaut (Raichle M.E., Mac Leod A.M., Snyder A.Z., Powers W.J., Gusnard D.A.,
Shulman G.L., 2001) constitué¢ des structures médianes et postérieures est relié au traitement
des stimuli en lien avec le soi. Le cortex préfrontal médian en condition de repos est
souvent reli¢ a la présence de pensées et opinions sur soi.



L’implication des structures médianes dans la perception temporelle du stimulus
surgissant peut étre li¢ a I’effet de peur potentiel qui implique le sujet lui-méme par
rapport a un stimulus qui s’¢éloigne et donc non menagant.

Au sein du réseau au cceur du controle, une activation gauche de I’insula antérieure serait
en faveur d’une asymétrie des activations liées a la perception subjective du temps au
niveau de I’insula antérieure pour les émotions.

L’insula antérieure et le cortex cingulaire antérieur sont engagés conjointement dans les
taches comme régions complémentaires limbiques et motrices qui travaillent de concert.
Le cceur de ce modele est une représentation cinématoscopique du soi « self » doué de
sensations, index¢é sur une base de temps endogene sensible aux faits émotionnels
saillants ; ceci fournit une explication sur I’asymétrie émotionnelle du cerveau antérieur : a
gauche associ¢ de maniere prédominante avec 1’activité parasympathique en lien avec le
sentiment de sécurité, des affects positifs, a droite avec 1’activité sympathique : éveil,
danger et les affects négatifs.

L’activation en condition de stimulus « disparaissant » qui n’induit pas de peur, liée a
I’insula antérieure gauche est concordante avec ceci, mais les auteurs n’observent pas
d’activation droite de I’insula antérieure avec le stimulus « surgissant »...comme leur
interprétation le laisserait supposer.

A noter cependant qu’ils utilisent des stimuli « élémentaires » ce qui peut entrer en ligne
de compte dans la genése d’activations différentes.

Ces différents travaux apportent un éclairage diversifié par les méthodes employées
¢lectrophysiologiques, EEG, variation contingente négative, potentiel cognitif, et en
imagerie fonctionnelle par tomographie a émission de positons, résonance magnétique
nucléaire, sur les structures anatomiques sous tendant les processus temporels.

Ceux-ci, méme pour des tiches réputées simples, mettent en jeu des multiples
composantes cognitives : la mémoire de travail, 1’attention, la décision, 1’encodage, le
rappel pour des comparaisons lors de la discrimination temporelle. Les taches proposées
varient par leur nature méme : motrice, perceptive ; discrimination de durée, bissection
temporelle, généralisation temporelle, de type chronologique ou estimation temporelle...
par la difficulté de la tache, par la durée des stimuli sélectionnés : les auteurs ne sont pas
unanimes sur le seuil qui marque une différence dans les processus en jeu : quelques
centaines de ms, 500 ms, plus d’une seconde....

Cependant, jusqu’ici ’imagerie de la temporalité a eu surtout recours a des taches de type
expérimental le plus souvent tres éloignées de la vie courante.

Notre approche s’avere en ce sens fort différente puisque basée sur I’analyse comparative
des zones cérébrales activées au cours d’une tdche d’estimation de durée d’activités
quotidiennes, avec présentation de stimuli complexes en modalité visuelle, et évoquant
des durées, d’une part nettement plus longues, mais surtout a plus haute valeur écologique
par leur proximité avec des activités réellement pratiquées.

Les réseaux et les aires cérébrales les plus fréequemment cités dans la littérature et réputés
impliqués dans le traitement de la durée, sur lesquels notre analyse sera centrée sont : le
cortex préfrontal dorso latéral et ventro latéral, inférieur droit, [’aire motrice
supplémentaire, le cortex cingulaire antérieur, le thalamus, le noyau caudeé et le putamen
en particulier gauche, le cervelet latéral.



Nous avons comparé les cartographies d’activation cérébrale obtenues a [’aide de
stimuli élaborés avec les mémes photographies d’actions de la vie quotidienne, que celles
utilisées dans la tdache clinique d’estimation de durée et de paysages qui présentent une
richesse d’information visuelle équivalente, mais sont dépourvus de composante
temporelle. Une tache interférente de calcul mental a été proposée.

Le principe sera d’analyser tout d’abord des volontaires sains en effectuant des
comparaisons par sujet et par groupes ; cette méthodologie une fois ainsi mise au point
sera ensuite proposée a des patients atteints de maladie d’Alzheimer au stade léger.

C- TEMPORALITE ET PATHOLOGIES

Déja en 1958 et 1959, Goody s’interrogeait sur la neurologie du temps, considérant
comme un point fondamental du systéme nerveux d’avoir les caractéristiques d’une
horloge. (Gooddy W.,1958 ), (Gooddy W.,1959 )

Une syntheése sur la neurologie du temps a été présentée par Cambier (Cambier J., 1998) lors
d’une conférence en 1998. Il distinguait alors la chronoesthésie ou sens de la durée, la
chronologie ou représentation mentale du déroulement du temps, le traitement du temps
comme une quatriéme dimension ou chronometrie.

Pour cet auteur, la chronoesthésie peut étre modifiée par certaines drogues, la mélancolie,
mais hormis au cours de certaines crises d’épilepsie, est rarement perturbée de maniere
isolée au cours des affections neurologiques.

Cet auteur rapporte le cas d’une patiente victime d’un infarctus thalamique droit qui
présentait une chronotaraxie, c’est-a-dire une dislocation de la référence chronologique.
Pour cet auteur la perception de la dimension temporelle se développe avec la conscience
de soi de I’individu, et reposerait sur une représentation spatialisée du temps, sous la
responsabilité de I’hémisphére droit, mais aussi en tant que dimension mesurable en lien
avec les nombres et le langage, sous celle de 1’hémisphére gauche.

La temporalité au cours des affections psychiatriques

1- La dépression

Les distorsions de la perception de I’écoulement du temps sont signalées de longue date au
cours des affections psychiatriques :

ainsi ’amélioration de la surestimation de la durée écoulée était-elle considérée comme
parallele a I’amélioration de la dépression sous antidépresseurs par 1’équipe de Edelstein
(Edelstein E., 1974) Ceux-ci notaient que pour ces patients, les distorsions étaient plus
marquées le matin.

Reprenant le concept décrit par Strauss dés 1928, (Straus E, 1928), (Bech P. 1975) distingue le
temps en référence au monde (world time) et le temps en référence au sujet (ego time).
L’intérét de cette approche est surtout le caractére écologique de I’estimation de durée
effectuée. Il utilise d’une part une tache d’estimation de durée d’un trajet effectué¢ dans un
simulateur de conduite, puis une tiche d’estimation de deux intervalles de 5 mn et
interroge ensuite dans chaque cas les patients sur leur perception de 1’écoulement du
temps.



Pour cet auteur (Bech P., 1975), les patients dépressifs ne présentent pas de modification de
leurs capacités d’estimation de la durée mais de leur expérience temporelle, ce qui
correspond a la sensation de ralentissement de I’écoulement du temps. Ce symptdme est
relié aux items évaluant ’humeur dans les questionnaires de Beck (Beck A.T., 1976 ) et de
Hamilton (Hamilton M, 1967) et peu & ceux concernant les symptomes somatiques, il n’y a
pas de lien avec I’activité psychomotrice.

Richter (Richter P, Benzenhdfer U.,1985 ) ne retrouve pas de lien entre I’estimation de la durée
et les variations nycthémérales de ’humeur qui semblent correspondre a des patterns
différents. Les taches effectuées durant I’intervalle de temps a estimer semblent influencer
I’estimation de durée elle-méme : les patients séveérement déprimés surestiment la durée
s’ils sont laissé€s inoccupés ou exécutent des taches sollicitant I’attention.

Au cours des dépressions endogenes, la durée est surestimée en cas de ralentissement
psycho-moteur lors des taches impliquant de se concentrer sur des contraintes temporelles.
Les dépressions réactionnelles et névrotiques ne différaient pas des témoins, de méme les
résultats a I’inventaire d’expérience temporelle n’étaient modifiés que pour les dépressions
endogeénes (Miinzel K., Gendner G., Steinberg R., Raith L., 1988)

Pour Kuhs, (Kuhs H., Hermann W., Kammer K, Tolle R. 1991) des taches d’estimation temporelle
permettent clairement de séparer les patients déprimés des témoins en bonne santé, cet
auteur s’est aussi attaché a préciser les perturbations qualitatives et quantitatives
correspondant respectivement au temps personnel et au temps universel chez les
mélancoliques.

Meluzzi et coll. (Meluzzi A., Gasco A., Fancesetti G., Gecele M. 1991) ont comparé les
modifications de I’estimation de durée aux autres altérations chronobiologiques observées
au cours de la dépression.

Comparant 1’estimation de durée de taches plus ou moins longues (1120/1180 msec,
80/120msec, 450/550msec) Sevigny (Sevigny M.C., Everett J., Grondin S., 2003) note une
différence uniquement pour les durées les plus longues entre sujets déprimés et non
déprimés, qu’ils rapportent a I’influence d’un facteur attentionnel.

Dans leur étude, Gil et Droit Volet (Gil S., Droit-Volet S., 2009) estiment le score de
dépression a I’aide de 1’échelle de Beck et montrent au cours d’une tache de bissection
temporelle pour des durées de 400 a 1600 s que le point d’égalité subjective est plus élevé
chez les sujets dépressifs. Plus le score de dépression est élevé, plus la durée est estimée
courte. La sous estimation de durée est reliée au score de tristesse, attestant bien
I’influence de I’état émotionnel sur le ralentissement de 1’horloge interne.

Barabassy et coll. en 2010 (Barabassy A., Beinhoff U., Riepe M.W., 2010) comparent 44 sujets
agés souffrant d’un épisode dépressif majeur et 48 sujets controles pour des taches
d’estimation cognitive : longueur (diametre d’une piéce de monnaie), poids (pile de
feuilles de papier), quantité (nombre de billes dans un bocal de verre) et durée (parcours
d’une bille sur un plateau) sans ou apres I’avoir observée réellement.

Dans les deux cas, les patients déprimés surestiment la durée, par ailleurs ils surestiment
aussi la quantité. Ces difficultés ne sont pas corrélées aux résultats concernant 1’évaluation
des fonctions frontales, ni des connaissances sémantiques.

2- La schizophrénie
Wahl et Sieg (Wahl O.F., Sieg D. 1980) se sont pour leur part intéressés a 1’estimation
temporelle de patients schizophrénes comparés a des sujets témoins, par une tache
d’estimation de la durée écoulée depuis son début, a différents moments d’un entretien, de
I’estimation de la durée d’intervalles de temps et en indiquant le moment ot un nombre
précis de secondes s’est écoulé.



Les patients surestimaient la durée surtout dans ces deux dernicres taches. Les meilleurs
résultats sur les estimations d’intervalles longs peuvent aussi étre influencés par le fait
qu’il s’agissait d’une tache rétrospective moins spécifique.

Tysk (Tysk L., 1984) retrouve aussi une tendance a la surestimation de durée chez les
schizophrénes mais, point intéressant, parmi les deux patients évoluant d’une
surestimation vers une sous estimation temporelle, pour 'un d’entre eux le diagnostic
s’avéra en fait celui d’une psychose bipolaire. En revanche, cet auteur retrouve chez les
patients mélancoliques ou atteints d’une psychose bipolaire, une sous-estimation
temporelle et une surestimation en cas de manie ou d’épisode hypomaniaque. L’estimation
de durées longues, de I’ordre de 5 a 10 mn, n’était pas perturbée dans le groupe des
patients. Ces auteurs rapportent ce résultat a la différence d’appréciation par les patients,
entre le temps objectif et le temps subjectif.

Lefevre et Kersey (Lefevre P.A., Kersey R.,1984) ont apporté les éléments complémentaires
suivants a cette analyse de I’estimation temporelle chez les schizophrénes : ils demandent
aux patients d’estimer la durée d’un signal noir présenté dans I’hémichamp visuel droit,
gauche ou au centre du champ visuel. La latéralisation du traitement de 1’information
temporelle est inversée chez les sujets schizophrénes (hémisphére droit) par rapport aux
sujets sains qui utilisent leur hémisphére gauche (Bonnot O., Georgieff N., 2000).

Une synthése sur ce theme est aussi présentée dans les conclusions du travail de Roy (Roy
M., 2010) : a partir de taches de reproduction de durée et de jugement rétrospectif, cet
auteur retient a 1’origine des distorsions du temps observées, une atteinte des processus
mnésiques de la mémoire de travail et non pas une modification du rythme de 1’horloge
interne.

Temporalité et affections neurologiques hors maladie d’Alzheimer

1- Lésions cérébrales focales

Polyukov en 1989, (Polyukhov A.M. 1989) compare 256 sujets jeunes, agés et/ou cérébrolésés
pour I’estimation d’une durée de 45 secondes. Les sujets jeunes sous-estiment la durée, les
sujets agés la surestiment. Les patients cérébrolésés gauches ont les mémes résultats que
les sujets agés.

En ce qui concerne les effets des 1ésions cérébrales focales, nous pouvons citer I’étude de
Perbal en 2001 (Perbal S, Ehrle N, Samson S, Baulac M, Pouthas V., 2001) sur des patients ayant eu
une résection antéromésiale du lobe temporal droit ou gauche au travers de trois tdches de
production et de reproduction d’intervalles de 5,14 et 38 secondes :

les sujets doivent estimer la durée, soit en silence, soit en comptant, soit au cours d’une
tache de suppression articulatoire : seuls les patients présentant des résections droites sous
estimaient les trois durées en production, alors qu’il n’y avait pas de différence patients-
témoins, quel que soit le coté de la résection pour les tiches d’encodage de la durée avant
reproduction.

Pour ces auteurs, le lobe antéro mesial temporal droit serait le lieu de stockage a long
terme des unités conventionnelles nécessaires a 1’estimation des durées a reproduire.



Cette hypothese est aussi confortée par le travail de Drane (Drane D.L., Lee G.P., Loring D.W.,
Meador K.J.,1999) sur le test de Wada (injection carotidienne d’amobarbital par cathétérisme
artériel sélectif) de patients présentant une épilepsie temporale réfractaire. En effet, les
patients ayant un foyer épileptogéne temporal droit ne s’améliorent pas pour 1’estimation
du temps écoulé apres I’injection lors de la deuxiéme administration d’amytal, c’est-a-dire
lorsqu’ils peuvent effectuer la tiche de maniére prospective, comme le font les patients
ayant un foyer gauche.

Une interaction interhémisphérique semble nécessaire pour une estimation correcte de la
durée en condition rétrospective.

Kagerer et coll. en 2002 (Kagerer FA, Wittmann M, Szelag E., Steinbuchel N., 2002) comparent des
patients atteints de lésions droites, gauches ou de 1ésions sous-corticales gauches a travers
I’estimation de durée de stimuli entre 1 et 5,5 sec. Les patients, quelle que soit la
topographie de leur 1ésion, réussissent I’estimation des durées inférieures a 2-3 sec, mais
les patients cérébrolésés droits échouent lorsque la durée est plus longue.

Ceci confirme 1’hypothése selon laquelle les circuits neuronaux impliqués dans ce type de
tache different selon la durée a estimer.

Utilisant la simple question « Quelle heure est-il d’aprés vous ? » et I’estimation de la
durée d’un bref entretien clinique, Morin (Morin C, Guigot J, Manai R, Vu P, Guerin N, Samson Y,
Pradat-Dichl, Touitou Y., 2005) ne déceéle que des erreurs sur I’estimation de 1’heure et ce
uniquement chez les patients présentant une Iésion temporale droite : il s’agissait d’erreurs
avec avance de I’heure.

L’effet de priming pour les taches d’estimation de durée est préservé chez des patients
amnésiques selon Paller et coll. (Paller KA, Mayes AR, McDermott M, Pickering AD, Meudell PR.,
1991). Petrovici (Petrovici JN, Scheider G., 1994) présente les résultats de trois tdches pour
apprécier le jugement temporel : production, reproduction et estimation. Une majorité des
patients rapporte une sensation de ralentissement de 1’écoulement du temps. Les moins
bonnes performances pour les tiches de jugement de durée étaient obtenues par les
patients présentant des lésions droites pariéto occipitales.

2- Traumatismes crdaniens

Chez des traumatis€s craniens, Perbal (Perbal S, Couillet J, Azouvi P, Pouthas V., 2003) explore
pour sa part des tiches d’estimation de durée de 5, 14 et 38 secondes en production, en
reproduction et en condition contréle de comptage ou avec une tiche interférente de
lecture. Dans les deux cas et dans les deux conditions expérimentales, les taches de
jugement de durée étaient perturbées, mais non celles de production ou de reproduction de
durée. La variation de la reproduction de durée était reliée a la mémoire de travail et a la
vitesse des processus de traitement, tandis qu’en production de durée, le lien n’existait
qu’avec la vitesse des processus de traitement.

Les altérations observées chez les patients présentant une Iésion temporale ne seraient pas
spécifiques pour ces auteurs, mais liées a leurs déficits d’attention et de mémoire de
travail ainsi qu’a la vitesse de traitement de I’information.

Ceci est aussi évoqué pour d’autres pathologies dans le travail de Pouthas et Perbal en
2004. (Pouthas V, Perbal S., 2004). Schmitter-Edgecombe et coll en 2008 (Schmitter-Edgecombe
M., Rueda A.D., 2008) proposent des taches d’estimation temporelle verbales a un groupe de
27 traumatisés craniens comparés a des sujets témoins.



Les résultats sont proches de ceux des sujet contrdles et non significativement différents,
pour les durées courtes ( < 25ms) mais pas pour les durées plus longues, excédant la
capacit¢ de la mémoire de travail : pour ces auteurs, cette sous estimation de durée
témoignerait d’une atteinte de la mémoire épisodique.

3-Syndrome de Korsakoff/ lésions frontales

La comparaison des patients atteints de syndrome de Korsakoff ou de lésions frontales
¢tudiés par Mimura, (Mimura M, Kinsbourne M, O’Connor M., 2000 ) pour des estimations de
durée de 10 et 120 secondes, montrent que les patients « frontaux » réussissent moins bien
I’estimation de la durée bréve alors que les patients atteints de syndrome de Korsakoff
sous-estiment les durées des intervalles longs.

Les patients « frontaux » surestiment les durées bréves et, avec 1’accroissement de la
durée de I’intervalle a apprécier, une sous-estimation apparait, bien que 1’analyse de la
tache de comptage au rythme de 1/seconde montre une accélération du rythme chez ces
sujets, celle-ci ne suffit pas a expliquer le phénomene précédent.

Dans la derniére étape, les patients doivent produire des durées fixes, les patients atteints
de syndrome de Korsakoff produisant rarement des durées trop longues, alors que les
patients porteurs de 1ésions frontales sont comparables aux témoins.

Pour ces auteurs, I’atteinte de la mémoire de travail chez ces patients, explique 1’inflation
de la durée subjective et I’estimation de durée dépassant 30 secondes sollicite la mémoire
épisodique qui est altérée en cas de syndrome de Korsakoff. (Brand M., Kalbe E.,
Fujiwara E., Huber M., Markowitsch H.J., 2003)

4- Lésions cerébelleuses

Elles engendrent des perturbations de 1’estimation temporelle (Gibbon J., Malapani C., Dale
C.L., Galliste] C.R., 1997) non pas tant en termes de précision, a I’opposé des Iésions frontales
et des noyaux gris centraux, mais plutdt de variabilit¢ des résultats obtenus par les
patients. Malgré les perturbations relevées, la proprité scalaire du temps est maintenue ce
qui n’est pas le cas au cours des lésions frontales.

5-Maladie de Parkinson

Pastor a analysé (Pastor M.A., Artieda, Jahanshadi M., Obeso J.A.1992 ), ’estimation temporelle
chez le Parkinsonien, en estimation de durée et en reproduction (durées de 3 a 27 sec). Les
troubles observés sont liés a la sévérité de la maladie. Il s’agit d’une sous-estimation et les
patients produisent des intervalles allongés.

La présentation de marqueurs de I’écoulement temporel aggrave les troubles des patients
parkinsoniens a I’inverse de chez les sujets témoins.

L’administration de L-Dopa améliore les performances des patients.

Riesen (Riesen JM, Schnider A., 2001 ) confirme un ralentissement de I’horloge interne avec
des erreurs plus marquées pour 1’estimation des bréves durées, par atteinte de 1’attention
divisée.

Sur le plan biochimique, 1’étude au cours de la maladie de Parkinson menée par Lange
(Lange K.W., Tucha O., Steup A., Gsell W., Naumann M., 1995) comparant I’estimation de durées
de 10, 30 et 60 secondes dans une modalité verbale (reconnaissance des durées



présentées) et opératoire (indiquer quand une durée donnée s’est écoulée) permet
d’évoquer le role de la dopamine dans les processus d’estimation de durée : en effet les
parkinsoniens en période off sous estiment les durées dans la modalité verbale et
surestiment celle-ci en condition opératoire. L’administration de L-dopa permet aux
patients d’atteindre des résultats normaux.

6- Chorée de Huntington

Il existe au cours de cette pathologie une atteinte des circuits cortico striataux et de 1’aire
motrice supplémentaire. Un travail a comparé (Beste C., Saft C., Andrich J., Miiller T., Gold R.,
Falkenstein M., 2007) des patients au stade présymptomatique et symptomatique de chorée de
Huntington dans des taches d’estimation de durée - 1200 ms- et 1000/1200 ms en
discrimination de durées. Lorsque la tiche implique le systéme moteur comme dans la
tache d’estimation de durée, les patients atteints de chorée ainsi que les patients a la phase
présymptomatique avaient des troubles significatifs par rapport aux témoins.

En revanche, pour la tache de discrimination de durée qui ne comportait pas de valence
motrice, les trois groupes ne se distinguaient pas.

Cette méme équipe, plus récemment, a comparé des groupes de sujets contrdles jeunes et
agés, de patients parkinsoniens et de patients présymptomatiques ou symptomatiques de
chorée de Huntington, ces quatre derniers groupes correspondant a des sujets ayant tous
une atteinte de la boucle striato frontale. Les sujets devaient répondre en appuyant sur un
bouton lorsque 1,2 secondes leur semblait écoulée apres le début d’un stimulus visuel.
Tous les groupes et ce, de mani¢re non significativement différente, avaient des
performances inférieures a celles des sujets controles jeunes.

Pour ces auteurs c’est I’existence méme de dysfonctionnement striato frontaux méme
légers et non leur intensité, qui altére les processus temporels : les auteurs n’observent en
effet pas de différence entre les sujets atteints de chorée pré-symptomatique ou
symptomatique (Wild-Wall N., Willemssen R., Falkenstein M., Beste C., 2008)

7- Troubles attentionnels et hyperactivité

D’autres études se sont consacrées aux patients atteints de troubles attentionnels et
d’hyperactivité, signalant des troubles de la reproduction temporelle avec notamment une
accélération du tempo des frappes rythmiques, mais pas de I’estimation de durée; c’est

aussi le seul domaine ou une différence liée au sexe a été décelée. (Barkley R.A., Murphy K.R.,
Bush T., 2001), (Gilden D.L., Marusich L.R., 2009), (Seri Y, Kofman O, Shay L., 2002)

8-Migraine

La perception du temps a aussi été explorée chez les patients présentant des crises de
migraine sans retrouver de modification sauf s’il existe une dépression ou des troubles du
sommeil associé€s (Anagnostou E, Mitsikostas D.D., 2005).






DEUXIEME PARTIE : LA MALADIE D’ALZHEIMER

« C’est tres certainement une erreur de croire que la maladie d’Alzheimer anéantit le
caractere ou la personnalité antérieure et c’est tres certainement une erreur de penser que
les malades d’Alzheimer cessent rapidement d’étre des personnes au sens fort du mot, des
étres conscients dotés de valeur pour n’étre plus que des agents, des étres conscients dotés
de deésir ou des étres capables d’éprouver du plaisir et de la douleur, du contentement ou
de la peine. Certes les malades d’Alzheimer ne sont trés vite plus
« ordinairement compétents », mais c’est une erreur de présupposer qu’ils sont, par
définition, incapables d’autonomie » R Katzman (1976)

NEUROPSYCHOLOGIE DE LA MALADIE D’ALZHEIMER

Introduction

« La substitution de [’expression maladie d’Alzheimer a [’expression démence sénile de
type Alzheimer a eu pour effet de remettre en cause l’idée que la démence du sujet dgé est
quelque chose contre quoi on ne peut rien. Elle a eu pour conséquence de discréditer un
certain défaitisme et un certain fatalisme et de mobiliser les acteurs politiques,
académiques, associatifs. » R Katzman (1976)

En 1906, Alois Alzheimer qui travaille alors a Frankfurt rencontre une patiente, Frau
Augusta D., 51 ans, dont les troubles 1’impressionnent et le surprennent a tel point qu’il
analyse ceux-ci sans relache et consigne soigneusement ses observations au fur et a mesure.
C’est grace a ce travail que le groupe des maladies connues sous le terme de « démences »
va peu a peu étre démembré aboutissant a I’individualisation de tableaux authentifiés
comme liés a des affections cérébrales et distincts des maladies psychiatriques. C’est 1a,
I’'une des caractéristiques de cette pathologie, comme pour d’autres affections
neurologiques, de tisser un lien, et dans son cas, particulierement étroit, entre ces deux
spécialités médicales longtemps restées fusionnées, la neurologie et la psychiatrie.

A contrario, I’histoire récente des premicres études visant a des autorisations de mise sur le
marché de spécialités pharmaceutiques, illustre un exceés de séparation des deux versants
cognitif et non cognitif : les essais initiaux furent basés sur des critéres d’analyse portant
sur I’appréciation des fonctions cognitives, laissant dans I’ombre les troubles psycho
comportementaux si fréquents pourtant, prés d’un patient sur deux, et qui contribuent au
premier chef a I’institutionnalisation des patients par 1’épuisement qu’ils engendrent pour
leurs aidants.

C’est par I’autopsie de cette patiente, qu’Alzheimer (Alzheimer A.,1907) inscrit radicalement
cette pathologie dans le domaine des affections organiques par la description du trépied de
1ésions pathologiques caractéristiques : plaques amyloides, dégénérescence neurofibrillaire,
raréfaction par mort neuronale, triade qui reste a I’heure actuelle la pierre angulaire de la
certitude diagnostique, rare et rétrospective, qui se dérobe encore souvent a notre démarche
de clinicien. Cette caractéristique encore incontournée de cette pathologie engendre une
position trés particuliere pour le médecin, placé devant la nécessité d’annoncer et
d’accompagner une maladie qu’il ne peut, au mieux considérer que hautement probable et
bien souvent seulement raisonnablement possible.



Cette imbrication des domaines de la psychiatrie et de la neurologie laissa ses traces
longtemps et se refléte encore dans la représentation de la maladie qu’en ont patients
entourage et société, intimement liée a la notion de folie. Par carence d’établissements
adaptés a ces patients jusqu’a une époque récente, cette thése a été accréditée par leur
relégation dans les hopitaux psychiatriques.

L’autre fait marquant, conjoncturel, de 1I’observation princeps d’ Alzheimer, est le jeune age
de la patiente qu’il décrivit, qui va entacher le cadre nosologique des démences durant prés
de trois quart de siécle, avec un schisme inapproprié¢ entre démence pré sénile et démence
sénile.

Apres une longue période de vide thérapeutique spécifique absolu, ou nous ne disposions
que des seules molécules psychotropes, essentiellement sédatives vis-a-vis des troubles
comportementaux, fréquentes sources de iatrogénie, les avancées de la biochimie et de la
pharmacologie permettent en 1994 1’autorisation de commercialisation d’une premiére
molécule, la tacrine, puis la sortie en 1998, 1999 et 2001 de trois autres molécules de la
méme famille pharmacologique, celle des anticholinestérasiques et en 2002 Ia
commercialisation d’une molécule a point d’impact différent des premieres, sur le GABA,
la mémantine.

La maladie d’Alzheimer reste pour autant a I’heure actuelle incurable et étroitement liée
dans la culture gérontologique a la source principale de perte d’autonomie psychique dans
notre société. Longtemps mal reconnus en terme a la fois de diagnostic positif et dans les
conséquences dans la vie quotidienne de leur affection qui ne sont pas toujours appréciées
avec la méme justesse que le handicap physique et les déficiences sensorielles mieux
objectivés, les patients atteints de maladie d’Alzheimer n’obtiennent, souvent pas une
compensation suffisante pour faire face a leurs troubles.

En effet, cette affection nécessite a 1’évidence une implication et un soutien efficaces au
quotidien auprés du patient atteint dans sa capacit¢ de mémorisation, d’apprentissage,
d’adaptation, d’expression...Les travaux portant sur le fardeau des aidants, en France ce
terme transposé de ’anglais a fait son apparition et s’est installé en parallele a la diffusion
de I’information et des connaissances sur cette maladie dans le langage courant- objectivent
certes, encore imparfaitement, mais d’une maniére indéniable a ce jour, cette pathologie
comme ’une de celles qui affecte le plus lourdement 1’entourage.

Comme nombre de maladies chroniques, la maladie d’ Alzheimer ne se guérit pas, mais se
soigne, et si la différence de sens parait de prime abord ténue, cette nuance confére par la
méme a la relation patient médecin toute sa dimension de simple expérience humaine
partagée. Les champs de la recherche face a la multiplicité des problématiques que souléve
la maladie d’Alzheimer sont immenses et s’étendent de la recherche fondamentale
biochimique, génétique, anatomopathologique, pour tenter d’élucider les mécanismes
d’apparition de la maladie, a celles de 1’imagerie, de la neuropsychologie pour tenter de
valider des moyens plus sensibles et plus spécifiques de diagnostic précoce. Peu a peu, la
nécessité de développer des aides spécifiques pour ces patients et leur entourage devenue
une évidence, a conduit a des campagnes de sensibilisation et d’information sur la maladie,
paralléles a la mise en ceuvre de moyens humains et financiers relayés par I’Etat dans le
domaine du champ médico-social par des plans ministériels successifs.



A la palette des thérapeutiques médicamenteuses encore si restreinte, se sont adjointes de
nombreuses propositions de thérapeutiques non médicamenteuses, sans opposition mais au
contraire dans un esprit de complémentarité.

Citons pour les plus connues : la thérapie par I’orientation, les diverses méthodes d’atelier

mémoire, les thérapies de réminiscence, les thérapies psycho sociales basées sur

I’empathie comme la validation, les thérapies basées sur des ¢léments sensoriels, moteurs,

les thérapies orthophoniques, les psychothérapies, la réhabilitation cognitive avec les

stratégies de facilitation, 1’apprentissage sans erreur, les méthodes d’estompage, de

récupération espacée. La structuration de I’environnement personnel avec agenda,

portefeuille de conversation, gérontotechnologies diverses et tout particulierement

I’adaptation du design, les jardins thérapeutiques dans les établissements d’accueil de ces

patients. (Jonveaux T., Fescharek R., Pop A., Pottier Mouton O., Demarche L., Ziade L., 2009),

(Jonveaux T., Fescharek R., 2009)

Face a I’ampleur du phénoméne épidémiologique annoncé, la réalisation de travaux de
recherche sur les conséquences, dans la vie quotidienne des patients, de leurs troubles peut
sembler dérisoire. Cependant les thérapeutiques actuelles restent purement symptomatiques
et le doute gagne souvent I’entourage, le patient et les médecins sur leur bien fondé, alors
que justement dans D’expérience, s’ancre la conviction que ne rien faire serait tout
simplement pire, que tout doit étre conjugué aux cotés du patient et qu’il convient de
transmettre ce pauvre message d’un espoir si mince.

Les thérapeutiques véritablement curatives ne devraient, hélas méme selon les prévisions
les plus optimistes, pas voir le jour avant plusieurs années. Tout un espace de connaissance
est a combler dés maintenant sur 1’analyse des processus en jeu dans les troubles observés
dans la vie réelle, les petits riens de chaque jour, les instants humbles et discrets qui tissent
la vie pas a pas, loin en somme des évaluations standardisées de la démarche médicale
diagnostique classique, et pour cela il nous faut nous enrichir des méthodes de la
psychologie, de la sociologie....

Maladie caractérisée par la perte de la mémoire, « ce cancer du temps », apposition relevée
dans un hebdomadaire national voici quelques années, la représentation de cette maladie,
si redoutée, si souvent tantdt méconnue, tantdt cachée, voire niée, porte le sceau de la
hantise de la perte de I’identité profonde de I’individu : depuis sa description princeps, les
propos de Frau D se lisent en filigrane au quotidien dans I’approche que tout un chacun
impliqué aux cotés des patients et de leur entourage, peut vivre : « Ich habe mich sozusagen
verloren » « je me suis pour ainsi dire perdue. »

Au jour le jour, c’est cette dissolution de la capacité¢ dynamique de la mémoire a créer de
nouveaux souvenirs, 1’effacement peu a peu inexorable des petits faits de la vie quotidienne
qui donnent a chaque instant sa couleur, sa tonalité propre, puis la dissolution de la
réminiscence des événements de la vie passée tesselles de mosaique scellées aux joints de
la mémoire et qui composent I’histoire d’une vie : tentation alors que de considérer que
I’étre a disparu... sans que son humanité et sa dignité puissent étre considérées le moins du
monde pour autant comme affaiblies et tandis que, toujours présent, mais dans une
dimension autre, devenue inaccessible, dans son essence, 1’autre demeure...

Oubli du diagnostic, oubli des rendez vous, oubli des thérapeutiques et des
recommandations. .. tentatives et requétes parfois si émouvantes, pour lutter :

«vous savez, vous €tes déja venu me voir, vous rentrerez apres, c’est juste pour une
consultation, que vous €tes venu pas pour étre hospitalisé, moi je ne vous garde pas ici... ».



« S’1l vous plait, ne changez pas de coiffure, sinon je ne vous reconnaitrai plus quand vous
passerez devant moi... », ainsi pas a pas, plus modestement, pour les deux interlocuteurs la
relation s’inscrit-elle nécessairement dans un quotidien de la communication, d’une
originalité absolue avec ce sujet, présent sous le masque d’ « interlocuteur oubliant ». Si,
pour paraphraser Blanchet, (Blanchet A., 2004) « la tentative jamais aboutie de comprendre la
pensée au travers du langage est un constat douloureux » inscrit dans notre humanité
méme, « le sens ne se trouve pas dans la matiere des mots », certes, mais dans la relation, a
laquelle 1I’échange qui recourt au langage comme médiateur, donne néanmoins sans doute
dans la réalité, tant qu’il peut s’accomplir, un support des plus extraordinaires jamais
imaginé.

Une présentation de I’ensemble de la sémiologie clinique neuropsychologique évoquée ci-
apres est disponible dans 1’ouvrage de R. Gil ( GilR., 2003)

Les troubles de la mémoire

« Le plus siir moyen, de faire s’envoler le plus grand nombre de souvenirs, n’est-ce pas de
battre les buissons, de suivre les fossés et d’explorer les routes du passé, c'est-a-dire de
parcourir les grandes divisions du temps, de remonter d’année en année, de mois en mois,
de jour en jour et reconstituer heure par heure tout ce que nous avons fait dans une
journée » Maurice Halbwacks Les cadres sociaux de la mémoire 1924 ; Librairie Felix Alcan Paris.

Noyau central de la maladie, classiquement maitre symptome, révélateur le plus souvent,
mais ni nécessaires ni suffisants pour poser le diagnostic, ces troubles touchent de maniére
non homogene les processus physiologiques de la mémoire.

Au début de cette partie nous rappellerons tout d’abord les altérations des principales
fonctions cognitives qui surviennent au cours de la maladie d’Alzheimer, puis nous
aborderons les approches plus globales centrées sur la communication et la vie
quotidienne, qui se situent au cceur de notre travail. Des ouvrages de synthése peuvent étre

consultés sur ce point : (Belin C., Ergis A.M., Moreaud 0,2006), (Ergis A.M., Gely Nargeot M.G., Van
der Linden M.,2005), (Meulemans T., Desgranges B., Adam S., Eustache F., 2003)

1- La mémoire de travail

Décrite par Baddeley et Hitch (1974, 1986) (Baddeley A.D., Hitch G.J., 1974), (Baddeley
A.D.1986) selon un modéle désormais classique, la mémoire de travail nous permet de
maintenir actives des données durant leur traitement et leur manipulation pour la
résolution de problémes, la compréhension du langage, le calcul, par exemple. Le
retentissement de son atteinte dans différents domaines cognitifs et son implication dans la
vie quotidienne sont évidents.

Deux systémes s’y articulent, la boucle phonologique et le registre visuo-spatial autour
d’un systéme appelé administrateur central.

La boucle phonologique (Baddeley cité par Colette : Collette F., Van der Linden M., 2005), (Baddeley
A.D.1992) est dévolue a I’information verbale et se compose d’un stock phonologique et
d’une boucle articulatoire, qui est un systéme de répétition subvocale.



La récapitulation articulatoire permet le rafraichissement et le maintien de I’information
entrée dans le stock phonologique qui sans cela disparait en environ 1,5 a 2 sec.

Les informations visuelles peuvent y étre aussi maintenues par ce méme mécanisme si
elles ont été au préalable converties en ¢léments phonologiques par la verbalisation
intérieure d’informations visuelles.

Parmi les arguments expérimentaux confortant le modele de Baddeley, citons :
Dans les taches d’empan ou rappel sériel :

¢ L’effet de similitude phonologique :

Il diminue les performances en rappel sériel de lettres ou de mots phonologiquement
proches par rapport a ceux qui sont plus éloignés (ex : B-C-D/V-R-J), plus faciles a
récupérer dans le stock phonologique de par leur plus grande dissemblance et prouvant par
la méme, la nature phonologique du systéme de stockage.

e L’effet de longueur de mots :

Il rend plus longs a récapituler les mots plus longs a prononcer, autorisant 1’effacement
des mots préalablement présents dans le systéme. (pain-jupe-sac/bibliothéque-
médicament-anniversaire) ( Baddeley A.D.,Thomson N., Buchanan M., 1975)

La tache de suppression articulatoire annule ’effet de longueur en empéchant le
fonctionnement de la récapitulation articulatoire, et inhibe la conversion d’informations
visuelles en éléments phonologiques, ce qui retentit sur le rappel sériel en modalité verbale
plus qu’en modalité auditive ou I’information ne nécessite pas de transposition préalable.

e L’effet de parole interférente entraine par acces direct de matériel phonologique dans
le systeme de stockage, une impossibilité d’y maintenir les informations phonologiques
pertinentes. (Salame P., Baddeley A.D., 1982)

Le registre visuo-spatial joue un role analogue pour le matériel non-verbal et les images
mentales.

Ces deux systémes sont connectés a 1’administrateur central, un systéme attentionnel de
controle permet le choix des stratégies a appliquer aux informations issues de différentes
sources. Norman et Shallice (Normann D.A., Shallice T., 1986) ont décrit ce modéle de controle
de Dattention sous le nom de « Systétme de Supervision Attentionnelle » (SAS) qui
correspond a la mise en oeuvre de ressources lors de conflits dans les taches a exécuter, et
a la nécessaire coordination des actions nouvelles.

Des actions routiniéres, telles celles de la vie quotidienne que nous avons choisies pour
¢valuer les capacités d’estimation de durée des actions, et au cours des entretiens,
automatisées ou semi-automatisées ne nécessitent pas le recours a un systéme de contrdle,
elles se distinguent de celles qui requic¢rent la mise en oeuvre de stratégies décisionnelles.
Le role du SAS est congu dans ce modele comme inhibiteur des processus automatisés ou
semi automatisés, afin de sélectionner les processus auxquels il s’avere pertinent d’allouer
des ressources attentionnelles.

Baddeley a distingué quatre fonctions de I’administrateur central (Baddeley A.D.,1996)
- Allocation de ressources face a des doubles taches
- Ajustement des stratégies de récupération
- Attention sélective
- Activation des informations contenues dans la mémoire a long terme.



L’amélioration des performances du rappel en tache d’empan

- lorsqu’il s’agit de mots/non mots

- de mots proches de mots existants/ non mots €loignés,

- pour des listes de mots de méme catégorie sémantique ou de fréquence plus élevée,

de degré d’imagerie du mot plus élevée

témoigne qu’il ne s’agit pas d’un processus cognitif obligatoire, mais que les sujets
choisissent leur stratégie.
Ce sont des arguments en faveur de modeles procéduralistes de la mémoire de travail
(Hulmes et coll 1991), (Bourassa et al 1994), (Caza et al 1996), (Poirier et coll 1995), (Poirier M., Saint

Aubin J., 1995), (Hulrne C., Lee G., Brown G.D., 1993), (Bourrassa D., Besner D., 1994), (Watkins M.J.,
Watkins O.C., 1977).

En 2000, Baddeley adjoint & son modele un élément, le buffer épisodique, de capacité
limitée, stockant des informations multimodales pour une durée limitée et intégrant les
informations issues de la mémoire a long terme dans une représentation épisodique
unitaire. (Baddeley A.D., 2000)

Cet ¢lément permet de rendre compte de la persistance de la capacité de rappel sériel en
cas de suppression articulatoire, des phénoménes de « chunking» - regroupement
d’¢éléments permettant la répétition de phrases de longueur supérieure a ’empan- des
bonnes capacités de mémoire immédiate de récits de patients amnésiques, malgré des
troubles massifs de la mémoire épisodiques.

Les mod¢les procéduralistes de la mémoire de travail. (Belleville S., Caza N., Mottron L., 2001)

Ils reposent sur la notion d’un lien entre mémoire a court terme et systémes perceptifs liés
a des domaines d’informations ou de codes. Le maintien de I’information a court terme
serait li¢ aux processus de compréhension et de production du langage qui mettent en jeu
des processus hiérarchisés, phonologique, lexical et sémantique activés dans une tache de
rappel immédiat d’¢éléments verbaux. Les performances sont meilleures pour les items qui
activent ces processus ainsi pour les mots/non-mots, ceux de haute/basse fréquence
d’usage, selon leur degré d’imagerie ou selon leur appartenance a différentes catégories
sémantiques. (Bourrassa D., Besner D., 1994), (Poirier M., Saint Aubin J., 1995)

Au cours du vieillissement normal, les résultats expérimentaux ne sont pas concordants
sur tous les points ; cependant la boucle articulatoire parait conserver son fonctionnement,
alors que des modifications de 1’administrateur central semblent se faire jour et sont
attribuées :

. soit a un ralentissement de la vitesse de traitement de 1’information,
] soit a une diminution de I’allocation des ressources attentionnelles,
. soit a la diminution des capacités d’inhibition des ¢léments
distracteurs.

Au cours de la maladie d’Alzheimer, I’atteinte de la mémoire de travail est attestée par de
nombreux travaux, I’un des constats les plus anciens est celui de ’atteinte de I’empan
mnésique. (Belleville S., Peretz 1., Malenfant D., 1996),

Une atteinte ¢lective de la capacité a allouer des ressources a des tachezs simultanées a été
mise en evidence (Baddeley A.D., Baddeley H.A., Bucks R.S., Wilcock G.K, 2001)

Plusieurs mécanismes d’atteinte peuvent étre invoqués pour rendre compte de cette
perturbation (Collette, Van der Linden 2005) (Collette F., Van der Linden M., 2005)
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De méme, pour les empans visuels, peut-il s’agir d’une atteinte du registre visuo spatial.
La boucle phonologique apparait épargnée dans de nombreuses études avec préservation
des effets de récence, de similitude phonologique, d’effet de longueur, de suppression
articulatoire.
Une étude tres fouillée a été menée par 1’équipe de Collette et Van der Linden en 1999 :
(Collette F., Van der Linden M., Bechet S., Salmon E., 1999) pour explorer méthodiquement les
différentes hypothéses.
A partir de taches d’empan, cette équipe explore le stock phonologique par :

- des épreuves de mémorisation de mots similaires phonologiquement ou non,

- la récapitulation articulatoire par une mesure de I’effet de longueur de mots,

- la participation de la mémoire a long terme par la comparaison de mots et de non

mots,

- ’administrateur central est évalué par la comparaison de taches d’alpha span et
de double tdche comme empan de chiffres et tests de barrage réalisés simultanément.
Les résultats montrent une perturbation des effets de similitude phonologique et de
longueur, une diminution de la mémoire a long terme, de 1’alpha span et en double tache.
Cependant, si I’on sépare les patients Alzheimer en deux groupes, selon leurs
performances aux taches d’empan, les patients aux meilleurs résultats, témoignent d’une
préservation de la boucle phonologique ; en revanche la tache d’alpha span est perturbée
dans les deux groupes.

Ainsi, I’atteinte de I’administrateur central serait-elle plus précoce au cours de la maladie
d’Alzheimer que celle de la boucle articulatoire qui elle, apparait aux phases plus évoluées
de la maladie.

Les taches d’alternance, comme celle du test de Stroop, en modalité classique et inversée,
proposées successivement, mettent en difficulté les patients atteints de maladie
d’Alzheimer, ce qui indique D’atteinte des processus d’inhibition et d’alternance. En
revanche, les sujets normaux ne sont pas perturbés par la réalisation de la condition
inversée préalablement a celle dite « classique ».

Pour les mécanismes d’inhibition, le test de Stroop indique avec 1’évolution de la maladie
un plus grand risque de produire des réponses erronées et une difficulté a inhiber
I’automatisme de lecture. L’hypothése d’une faible activation des représentations
sémantiques associée a la dénomination des couleurs a aussi été évoquée, comme un autre
mécanisme participant a cette altération du test de Stroop.

L’altération des processus inhibiteurs dépend de leur caractére plus ou moins controlé
(comme dans le test de Stroop).

Collette (Collette F., Van der Linden M., Bechet S., Salmon E., 1999) pour sa part utilise un alpha
span, un paradigme de double tache, une épreuve d’alternance différée, une épreuve de
fluence verbale, I’épreuve de Hayling (Burgess P.W., 1997), une tache d’auto ordination et
une tache de vitesse de traitement.

Deux facteurs principaux de variation sont individualisés :

- I’un regroupant, les scores du test de Hayling, I’alternance différée et la fluence sous
tendent les processus d’inhibition d’une tache dominante,



- Dautre regroupant I’auto ordination, le paradigme de double tiche et I’alpha span
représentant la coordination, le stockage et le traitement de I’information.

Les analyses du métabolisme cérébral montrent des corrélations avec des zones cérébrales
différentes : processus d’inhibition et région frontale moyenne et supérieure gauche, et
facteur de coordination et régions cingulaires postérieures, temporale moyenne droite et
pariétales bilatérales.

Le paradigme de Hayling (Burgess P.W.,1997) est une épreuve au cours de laquelle dans la
condition dite de suppression, le sujet doit fournir une réponse sans aucune relation
sémantique avec la phrase fournie : « En Automne, les arbres perdent leurs.... » le sujet
peut choisir n’importe quelle réponse, mais pas « feuilles ».

Dans ce paradigme une réponse dominante doit donc €tre inhibée. Il met en évidence des
altérations importantes, sans par ailleurs que la capacit¢ a inhiber les informations
phonologiques non pertinentes soit elle, altérée, comme le montre la tache d’écoute
inattentive qui demande aux sujets de mémoriser des chiffres en entendant des sons qu’ils
doivent négliger. (Belleville S., Rouleau N., Van der Linden M., Collette F., 2003)

Selon le degré de sévérité de la maladie d’Alzheimer, les processus d’inhibition seraient
tout d’abord touchés dans leur composante la plus complexe, puis plus tardivement dans
leurs composantes réflexive ou automatique, indépendantes du contréle conscient.

C’est essentiellement la manipulation active qui est atteinte dans la maladie d’Alzheimer
(Belleville S., 2003), comme I’explore la tiche d’empan alphabétique ajustée aux capacités
d’empan des patients. Dans le paradigme de Brown (Brown J.,1958) Peterson (Peterson L.R.,
Peterson M.J., 1959), ou le sujet doit rappeler une triade d’information aprés une tache
interférente, par exemple de répétition de chiffres, les erreurs sont surtout d’ordre
persévératif, non reliées a la force de la trace phonologique mais a une altération des

processus d’inhibition, de la mise a jour ou du contrdle attentionnel (Sebastian M.V., Menor J.,
Elosua R., 2001)

L’¢étude de Logie et coll (Logie R. H., Cocchini G., Delia Sal S., Baddeley A.D., 2004) explore pour
sa part I’attention divisée : poursuite visuelle et rappel de chiffres y sont combinés, la
complexit¢ des taches peut étre modulée mais n’influence pas de maniére
significativement différente témoins et patients, ce qui témoignerait donc d’une atteinte de
la gestion de tiches simultanées et non d’un effet de complexité de tiches qui altérerait lui,
les résultats des patients.

- En ce qui concerne le registre visuo-spatial, les déficits aux tdches d’empan visuo-spatial
témoignent d’une atteinte, soit du codage, soit du maintien de 1’information ou d’un
dysfonctionnement de I’administrateur central.

- L’administrateur central, peut-étre exploré par exemple, a I’aide du paradigme de Brown
Peterson, qui montre des altérations dés lors qu’une tache interférente, méme simple, est
demandée au patient (Belleville S., Peretz I., Malenfant D., 1996), (Morris R.G.,1986).

Baddeley (Baddeley A.D., Baddeley H.A., Bucks R.S., Wilcock G.K., 2001) ¢étudie les rdles
respectifs du déficit attentionnel global, d’un ralentissement généralisé, d’une atteinte de
la coordination de doubles taches, en modulant la difficulté des taches et en explorant
I’attention focalisée, 1’attention sélective et la coordination en double tache. Les résultats
sont en faveur de I’atteinte de la coordination des taches doubles, a I’opposé des sujets
agés normaux, ainsi que de I’altération des capacités d’inhibition.



Dans la vie quotidienne des patients, cette difficulté peut engendrer des complications
graves, comme la survenue de chutes lors de situations de doubles taches, telles que parler
et marcher en méme temps. (Camicioli R., Howieson D., Lehman S., Kaye J., 1997)

Au-dela de la mémoire de travail qui modélise la mémoire a court terme, nous entrons
dans le champ de la mémoire a long terme.

C’est a Tulving (Tulving E., 1985) que nous devons de s’étre penché sur la distinction entre
mémoire épisodique et mémoire sémantique au sein de la mémoire a long terme.

La mémoire sémantique correspond a celle des connaissances acquises sur le monde qui
nous entoure, elle est dépourvue de référence, spatio-temporelle, plus résistante a 1’oubli.
La mémoire épisodique qui stocke les épisodes uniques de la vie du sujet avec leur
contexte et leurs coordonnées spatio-temporelles s’avere elle plus fragile vis-a-vis de
I’oubli.

Ceci a permis de mettre en évidence des dissociations entre ces deux composantes dans
certaines pathologies.

Cette dissociation devenue désormais classique sera abordée dans notre travail a travers
I’évaluation de la sémantique de la temporalité mise au point et les entretiens centrés sur
les activités de la vie quotidienne qui sont ancrées dans 1I’épisodicité.

2- La mémoire épisodique

« Mon enfance, par exemplen qui n’est plus, se trouve dans le temps passé qui n’est plus ;
mais quand je [’évoque et la conte, je regarde son image dans le temps présent car elle est
encore dans ma mémoire « Saint Augustin, Confessions, XI, 14

La mémoire ¢épisodique concerne les éveénements de la vie personnelle avec leurs
références spatio-temporelles ; elle permet de se remémorer les épisodes passés de la vie
du sujet et de se projeter dans le futur : ¢’est la mémoire du voyage dans le temps.

Les troubles de la mémoire épisodique sont habituellement les plus précoces, révélateurs
de la maladie et précédant sa phase d’état, touchant les différents types de matériels :
verbal et non verbal, alors que par exemple la mémoire de travail est encore indemne. Les
Iésions cérébrales responsables, seraient celles des cortex entorhinal et hippocampique.
(Ergis A.M., Van der Linden M., Deweer B.,1994)

Si les études neuropsychologiques se sont penchées sur 1’évaluation de la mémoire
épisodique, celles comparant simplement le rappel immédiat et différé d’informations ne
s’averent pas suffisamment discriminantes, méme si elles ont permis par exemple
d’objectiver que les items en début et fin de liste sont mieux rappelés : il s’agit des effets
de primaut¢ et de récence

Les travaux de Buschke basés sur I’apport d’une aide a 1’encodage, puis d’un rappel
catégoriel (utilisant les mémes indices que lors de I’encodage) ont apporté un éclairage
décisif a I’évaluation de la mémoire épisodique avec des conséquences concretes
essentielles pour le diagnostic précoce de la maladie d’Alzheimer. (Buschke H., Slivninski
M.J., Kuslansky G., Lipton R.B.,1997), (Brown L.B., Storandt M.,2000).

Cette procédure vise a faciliter le rappel par 1’apport d’indices sémantiques analogues a
ceux présentés lors de I’encodage, si le rappel libre s’avere défaillant ; le rappel indicé est
supérieur au rappel libre.

Cette méthodologie s’avere aussi beaucoup plus discriminante entre sujets sains et patients
présentant un déficit précoce caractéristique en mémoire épisodique que les taches de ra
ppel libre de la psychométrie classique. (Ergis A.M., Van der Linden M., Deweer B.,1994), (Van der



Linden M, Coyette F, Poitrenaud J, Kalafat, Calicis F, Wyns C. Et les membres du GREMEM, 2004). La
traduction francaise du test de Grober et Buschke a été assurée par Van der Linden et coll.
et publiée en 2004. (Van der Linden M, Coyette F, Poitrenaud J, Kalafat, Calicis F, Wyns C. Et les
membres du GREMEM, 2004)

Au cours de la maladie d’Alzheimer, les études confirment la valeur de la somme des
rappels libres, I’absence d’amélioration significative par I’indicage sémantique alors que
la reconnaissance est plus longtemps préservée. Le suivi longitudinal de sujets agés
évalués selon cette méthodologie montre que la somme des trois rappels libres est
prédictive de 1’évolution ultérieure vers une démence.

La question de la nature du déficit mnésique épisodique se pose alors : s’agit-il d’un
déficit de ’encodage, du stockage, de la récupération ?

L’encodage

Le traitement de 1’information d’une maniere profonde basée sur une analyse sémantique
améliore la performance mnésique comparée a celle suivant un traitement superficiel
s’appuyant sur les caractéristiques sensorielles.
Par rapport aux témoins, les patients atteints de maladie d’Alzheimer, ne mémorisent pas
mieux des listes de mots selon qu’ils sont reliés sémantiquement ou non: ceci
s’expliquerait par I’incapacité des patients a prendre en compte les attributs pertinents
pour I’encodage.
Dans 1’étude de Corkin, (Corkin S., 1982) trois types de traitements de I’information lors de
I’encodage, sont proposés comme indice de facilitation a cet encodage

- sensoriel : voix pronong¢ant les mots,

- phonologique : jugement de rime,

- sémantique.
Ce dernier cas améliore les résultats des témoins mais pas ceux des patients atteints de
maladie d’Alzheimer
L’¢étude de Dalla Darba (Dalla Barba G., Goldblum M-C., 1996), montre que ce sont les patients
qui ont le moins bon traitement sémantique de 1’information qui encodent le moins bien
celle-ci. Goldblum (Goldblum M.C., Gomez C.M., Dalla Barba G., Boller F., Deweer B., Hahn V.,
Dubois B., 1998 ) confirme ces résultats et montre que les patients qui conservent des
capacités de traitement sémantique tirent profit d’un encodage sémantique.

Le stockage

Les capacités de stockage sont appréciées par la mesure du taux d’oubli, apres avoir pris
soin d’égaliser les performances d’acquisition, et d’égaliser aussi les performances en
fonction du temps d’exposition. Cependant, méme avec cette procédure, I’oubli a 5 mn
reste plus marqué pour les patients atteints de maladie d’ Alzheimer.

Pour Butters et coll. (Butters N., Salmon D.P., Cullum C.M., Cairns P., Troster A.L., Jacobs D., Moss
M., Cermak L.S.,1988) les patients Alzheimer oublient plus vite que ceux atteints de maladie
de Huntington a degré de démence analogue.

D’aprés Salmon, (Salmon DP, Granholm E., Mc Cullough D., Butters N., Grant 1., 1989) 1’oubli est
surtout marqué durant les 10 premiéres minutes, au dela les taux d’oubli ne permettent pas
de distinguer patients et témoins.

L’étude de Christensen (Christensen H., Kopelman M.D., Stanhope N., Lorentz L., Owen P., 1998)
¢galise le niveau d’acquisition pour des taches de reconnaissance d’images, de mots, de
dessins abstraits et dans des complétements de trigrammes.



Cet auteur n’observe pas de taux d’oubli supérieur chez les patients atteints de maladie
d’Alzheimer pour les épreuves de reconnaissance d’images, de mots et de dessins et pour
les complétements de trigrammes, mais des performances moins bonnes en rappel libre
d’image évoquant donc un trouble discret du stockage.

A la lumiére de ces différents travaux nous pouvons donc retenir ’existence d’un déficit
de I’encodage et du stockage qui définit le profil dit « hippocampique » en référence a la
structure anatomique du lobe temporal qui sous-tend ces processus, du déficit en mémoire
¢pisodique caractéristique de la maladie d’ Alzheimer.

Trouble de la récupération

Le principe pour apprécier la part de ce type de mécanisme dans les troubles de la
mémoire ¢€pisodique, est ici de comparer les résultats en rappel libre, indicé et en
reconnaissance. Si en rappel libre, les scores obtenus sont significativement inférieurs a
ceux des deux autres conditions, ce résultat plaide en faveur d’un trouble d’acces a
I’information cependant mémorisée, donc de la récupération. L utilisation de tests d’égale
sensiblité est nécessaire car il pourrait aussi s’agir d’une faiblesse de la trace mnésique qui
autorise cependant la reconnaissance, mais pas le rappel libre, plus coliteux.

Comparaison rappel/reconnaissance en utilisant le « Doors and People Test », (Greene
JD.W., Baddeley A.D., Hodges J.R. ,1996) montrent une plus grande difficulté avec le matériel
verbal/visuel habituel, mais pas de différence rappel /reconnaissance, ce qui évoque
davantage un trouble de I’encodage.

Test de Rappel libre/indicé RL/RI 16 selon la procédure de Grober et Buschke (Grober E.,
Buschke H., 1987), (Grober E., Lipton RB, Hall C., Crystal H., 2000)

Il est basé sur le principe de spécificité de I’encodage de Tulving et Thomson 1973
(Tulving E., Thomson D.M., 1973) selon lequel « L’efficacité¢ d’un indice dépend de 1’étendue
avec laquelle I’information contenue dans I’indice est incorporée dans la trace de
I’information cible au moment de I’encodage initial. »

Ergis et coll. (cité Ergis A.M., Gely Nargeot M.G., Van der Linden M., 2005) ont objectivé les
difficultés du rappel libre des patients Alzheimer, avec :

- une courbe d’apprentissage plate,

- une difficulté au rappel
en faveur de troubles de la récupération associés aux troubles de I’encodage ; les patients
bénéficient moins des indices sémantiques que les sujets normaux et de maniere plus
hétérogene, ils produisent aussi de nombreuses intrusions. Ce profil mnésique permet de
distinguer les patients atteints de maladie d’Alzheimer de ceux touchés par d’autres

pathologies (dépression, maladie de Parkinson...) (Grober E., Buschke H., Crystal H., Bang S.,
Dresner R., 1988)

La reconnaissance : processus de familiarité et processus de recollection

Des résultats discordants, dépendants des méthodologies employées, montrent des
altérations variables en reconnaissance.

La reconnaissance correspond a deux types de processus : les processus de familiarité
relativement automatiques et les processus de recollection, avec récupération consciente
de I’épisode d’apprentissage.



Les paradigmes R/K remember/know illustrent ces processus différents
recollection/familiarité.

Dans le travail de Dalla Barba, (Dalla Barba G., 1997), les patients Alzheimer fournissent
moins de réponses «je me rappelle » (remember) correspondant aux processus de
recollection mais ne se différencient pas des sujets témoins pour les processus de
familiarité, « je sais ». Ces auteurs utilisent une procédure selon lequel des listes de mots
reliés sémantiquement a une cible ou «item critique », sont présentées pour étre
mémorisées. Cet item critique apparait d’une maniere significativement fréquente comme
fausse reconnaissance bien qu’il n’ait pas été présenté.

Les patients atteints de maladie d’ Alzheimer produisent en rappel libre des intrusions non
reliées, en reconnaissance écrite moins de mots cibles, plus de distracteurs non reliés et
moins d’items critiques.

En analysant patients et témoins selon leurs performances, on remarque que les patients
atteints de maladie d’ Alzheimer rappellent plus souvent faussement les items critiques.

Il y aurait donc a la fois un trouble pour le rappel de I’item critique, qui est un mot
spécifique, (processus de recollection) et un trouble de la mémoire de I’information
commune aux autres items (processus de familiarité).

Comparaison entre processus automatiques et controlés au sein de la mémoire épisodique

Pour opérer cette dissociation on a recours a des paradigmes ou les processus
automatiques et controlés agissent, soit de maniére convergente, soit divergente.

Koivisto utilise des séries de mots avec (Koivisto M., Portin R., Seinela Rinne J., 1998) :

- une phase d’inclusion (trigrammes correspondant aux mots mémorisé€s) ou le sujet doit
récupérer les cibles ou indiquer le premier mot qui lui vient a 1’esprit, ceci teste les
processus contrdlés/automatiques,

- puis en condition d’exclusion, le patient doit compléter par un mot qui n’est pas celui
mémorisé€, mais celui-ci peut étre produit de manicre automatique. Les résultats montrent
que les processus contrélés sont moins influents chez les patients atteints de maladie
d’Alzheimer que les processus automatiques.

Adam (Adam S.,Van der Linden M., Pointrenaud J., Kalafat M. et les membres du GREMEM., 2004)
adjoint a la procédure de dissociation une variation de la longueur de I’intervalle de
mémorisation afin d’éviter un effet plafond chez les témoins; il confirme que les
processus contrdlés interviennent moins chez les patients que chez les témoins.

La mémoire épisodique s’inscrivant pleinement dans le contexte temporo spatial qui
contribue a sa caractérisation et son indvidualisation au sein des processus mnésiques,
I’influence et le role de ce contexte doivent étre brievement envisagés.

Le contexte temporel

Le déficit du traitement du contexte pourrait rendre compte des perturbations de la
mémoire épisodique dans la maladie d’ Alzheimer.

Parkin et coll. (Parkin A.J., Binschaedler C., Harsen L., Metzler C., 1996) ont ¢laboré une tache de
récence au cours de laquelle des dessins doivent étre mémorisés puis reconnus parmi des
distracteurs dont certains vont devenir items cibles, a mémoriser lors des essais ultérieurs.



Appliquée a un groupe de patients atteints de maladie d’Alzheimer par Becker (Becker JT,
Wess J, Hunkin N.M., Parkin AJ., 1993), cette tiche montre que leur performance décline
rapidement mais sans lien avec la sévérité de la démence, les troubles exécutifs ou avec le
score en rappel immédiat: ceci témoigne bien de 1’absence d’influence du codage
contextuel dans la récupération de 1’information.

L’absence d’effet d’interférence proactive a 1’origine de ce constat a été vérifiée par
Rickert (Rickert E.J., Duke L.W., Putzke J.D., Marson D.C., Graham K., 1998) en comparant les
résultats en tache de récence et avec des distracteurs nouveaux a chaque essai.

Putzke (Putzke J.D., Rickert E.J., Duke L.W., Manson D.C., Harrell L. 2000), compare 1’effet de
fréquence de présentation d’un item et I’effet de récence, montrant que les patients font
d’autant plus d’erreurs de jugement de récence, que 1’item a été présenté fréquemment, ce
qui pourrait correspondre a un mécanisme compensatoire.

Le contexte spatial

11 est exploré par des taches matricielles de mémorisation de la localisation de dessins dans
des grilles ou de mémorisation de la position d’une fenétre allumée sur une fagade. Les
patients atteints de maladie d’Alzheimer sont trés déficitaires a ces taches.

La mémoire de source

Elle permet a un sujet de retrouver 1’origine du souvenir, comment une information a été
obtenue. La comparaison de la mémorisation d’actions effectuées soit par le sujet, soit par
I’examinateur, montre que les patients sont déficitaires dans les deux cas sans bénéficier
de ’encodage par la réalisation personnelle de I’action. A I’inverse les sujets controles
aussi bien jeunes qu’agés, reconnaissent mieux les taches qu’ils ont effectuées eux-
mémes. (Dick M.B., Kean M-L., Sands D., 1989)

De méme, en comparant des phrases lues par 1’examinateur, et complétées, soit par le
sujet, soit par I’examinateur, certains articles confirment une altération de la mémoire de
source au cours de la maladie d’ Alzheimer. (Mitchell D.B., Hunt R.R., Schmitt F.A., 1986)

Les erreurs de récupération en mémoire épisodique : analyse des intrusions

Il s’agit de la « production non intentionnelle d’une réponse inappropriée dans une tache
de mémoire ». Elles sont habituelles au cours de la MA, mais non spécifiques et
refléteraient pour certains auteurs, le déficit cholinergique et le déficit d’acceés a
I’information.

Une analyse plus précise de leur type a été proposée par Loewenstein (Loewenstein D.A.,
D’Elia L., Guteman A., Eisdorfer C., Wilkie F., La Rue A., Mintzer J., Duara R., 1991), (Loewenstein D.A.,

Wilkie F., Eisdorfer C., Guterman A., Berkowitz N., Duara R., 1989) qui les classe en intrusions :
liées au test : production d’items distracteurs, d’items de la tache distractrice qui précede
le rappel, intrusions conceptuelles, non reliées et confabulatoires.

Les patients atteints de maladie d’ Alzheimer produisent préférentiellement ce dernier type
d’intrusions non reliées.



3- La mémoire sémantique

Un concept est le résultat de notre capacité a établir des catégories pour organiser le
monde et le comprendre. Chacun est composé de traits sémantiques ou propriétés qui
caractérisent cette catégorie, d’autres propriétés définissent un exemplaire au sein de la
catégorie permettant son identification. Cette identification repose sur des connaissances
acquises en modalit¢ visuelle le plus souvent, mais pas exclusivement; les objets
manipulables sont eux définis par les gestes et actions qui leur sont associés. La mémoire
sémantique est distribuée dans le cortex cérébral, mais les aires temporales gauches et
préfrontales sont essentielles aux processus d’indentification.

Les mode¢les de la mémoire sémantique sont essentiellement :

> le modéle unitaire qui postule un stockage commun indépendant du mode
d’apprentissage, de la catégorie et du type d’information : par exemple le modele OUCH :
Organised Unitary Content Hypothesis selon le modele de Caramazza (Caramazza A., Hillis
A.E, Rapp B.C., Romani C., 1990) Le déficit des connaissances sémantiques spécifique de la
modalité (verbal/mots, visuel/objets) correspond, soit a une atteinte sélective d’acces, soit
a une différence entre les informations fournies, dépendante de la modalité expliquant la
différence de traitement.

> le modéle modulaire considére qu’il existe des sous systémes sémantiques en
fonction du mode d’apprentissage, de la catégorie ou des deux (Warrington E.K., Shallice T.,
1984). Ici les connaissances stockées en modalité visuelle sont distinctes du stock verbal.
La séparation des connaissances pourrait dépendre de la catégorie et du mode
d’apprentissage : connaissances liées a la catégorie atteintes ou intactes, selon qu’elles ont
été apprises en modalité visuelle ou verbale. (Mc Carthy R.A, Warrington E.K, 1990)

Des arguments plaident en faveur d’un trouble de la mémoire sémantique dans la maladie
d’Alzheimer :

Le manque du mot, souvent précoce, symptome tres fréquent, objectivé par la difficulté
dans la dénomination d’images n’est pas toujours exclusivement rattaché a un manque du
mot d’ordre aphasique. En cas de manque du mot de type aphasique, une identification de
I’item et en paralléle, une préservation de I’acces aux connaissances sémantiques est mise
en évidence.

Les ¢éléments en faveur d’un déficit d’acces lexical : paraphasies phonologiques, aide de
I’indigage phonologique, connaissance de la premicre lettre de 1’item cible, ne sont en
général présents qu’au début de [D’affection. C’est habituellement secondairement,
qu’apparaissent des paraphasies sémantiques ; un déficit sémantique n’est cependant
objectivé que dans un tiers des cas. (Huff F.J., Corkin S., Growdon J.H., 1986)

La difficulté de la tiche exerce aussi une influence. Ainsi, les taches de fluence verbale
sont-elles plus contraignantes et objectivent-elles mieux les troubles, que des taches de
dénomination plus automatisées. La discussion sur le mécanisme du manque du mot se
partage aussi entre une interprétation en terme de perte lexicale en mémoire sémantique et
en terme de déficit d’accés. Cette derniére hypothése s’appuie sur 1’amélioration des
performances lors de la fourniture d’indices sémantiques. (Nebes R.D,

1985).

L’efficacité de I’amorcage sémantique constatée par Nebes dans ses études ultérieures est
en faveur d’un déficit d’accés. (Nebes R.D., Martin D.C., Horm L.C., 1984), (Nebes R.D., 1989)
Sandson (Sandson J., Obler L., and Albert M, 1987).



Cependant, la constance des erreurs produites & deux passations du test de Boston
d’aphasie par Goodglass et Kaplan (1983) (Kaplan E, Goodglass H. Weintraub S., 1983) & 6 mois
d’intervalle, est en faveur d’un déficit en mémoire sémantique avec dégradation des
connaissances sémantiques et non seulement d’une difficulté d’acces a celles-ci.

Les troubles visuo perceptifs semblent intervenir puisque la dénomination peut étre plus
perturbée lorsque le stimulus a des traits perceptifs considérés comme moins saillants si on
les considere selon 1’ordre hiérarchique suivant: objets réels, photographies, dessins,
dessins masqués. Ceci est a ’origine d’une hypothése perceptive au manque du mot.
Lorsqu’il compare des modalités de présentation sensorielles différentes lors d’une étude
sur les propriétés sémantiques d’objets, Moreaud (Moreaud O., David D., Charnallet A., Pellat
J.,2001) observe que les déficits présents dans toutes les modalités concernent les patients
les plus altérés, les autres patients n’avaient de déficit que dans certaines modalités : les
modalités tactile et auditive apparaissent les plus difficiles, les troubles touchent alors tous
les items. Aux phases initiales de la maladie, des effets de complexit¢ de la tache
pourraient expliquer ce phénoméne qui serait un préalable au véritable déficit sémantique.
Goldstein et coll (Goldstein F.C, Green J., Presley R., Green R.C.,1992) ont essay¢ d’écarter les
facteurs de complexité perceptive en appariant patients et témoins sur ce critére : ceci ne
suffit pas cependant a égaliser les résultats des patients. (Huff F.J., Corkin S., Growdon
JH.,1986). Le trouble de la perception qui est corrélé a la sévérité du tableau clinique, ne
serait donc pas le seul facteur en cause lors des phases débutantes de la maladie.

Confronté au manque du mot, le patient produit souvent un mot sémantiquement relié, une
circonlocution, une définition par ’'usage, des paraphasies sémantiques ou phonologiques.
Les réponses reliées sémantiquement a I’item cible peuvent étre de 5 ordres : description
fonctionnelle, relation de la partie au tout, forme modifiée, substitution d’un hyponyme,
description physique.

- L’hypothése lexicale, elle, s’appuie sur I’amélioration de la dénomination lorsque le
phonéme initial est fourni. L ensemble des difficultés de dénomination ne peut cependant
étre expliqué par ces deux hypothéses perceptive et lexicale. Au cours des taches
d’évocation lexicale, un déficit plus marqué constaté en clinique courante dans les taches
de fluence catégorielle comparée a la fluence alphabétique, peut suggérer une atteinte de la
mémoire sémantique, mais peut aussi relever de troubles attentionnels, de la mémoire de
travail. Ce déficit évolue parallelement a la sévérité de la démence.

- L’hypothese sémantique est généralement admise par les différents auteurs. En clinique
I’exploration de la mémoire sémantique repose sur la dénomination, la définition d’objets,
les fluences catégorielles, les appariements selon différents critéres, les questions portant
sur les connaissances générales vis-a-vis d’un item. Nous indiquerons brieévement
quelques travaux significatifs qui apportent des arguments en ce sens. Au cours de taches
d’appariement d’items : la préservation de la notion superordonnée permet aux sujets de
bien réussir les appariements avec catégories différentes.

En revanche, les appariements intra catégories nécessitent la préservation des traits
sémantiques distinctifs : les patients atteints de maladie d’ Alzheimer font dans ce type de

taches beaucoup plus d’erreurs et ceci est corrélé a la gravité de la maladie . (Hodges J.R.,
Patterson K.,1995)

Chertkow (Chertkow H. Bub D. Caplan D.1992) évoque une hiérarchisation des
connaissances, dominées par I’information de niveau superordonné :



information la plus générale, I’appartenance catégorielle serait plus longtemps préservée
que les connaissances sur les attributs spécifiques.

Ceci suggére une dégradation débutant au bas de la hiérarchie et de progression
ascendante, dans la maladie d’Alzheimer, dégradation dite « buttom-top» des
connaissances sémantiques.

Les difficultés des patients a définir des objets a partir de leur nom, témoignent de la
dégradation des connaissances sémantiques. L’information la plus fréquemment citée est
la catégorie. Cependant la prise en compte des pantomimes permettait de constater de

meilleures performances dans le travail de Daum avec 8 patients (Daum I., Reisch G., Sartori
G., Birbaumer N., 1996)

Si I’acces aux connaissances fonctionnelles n’est pas possible sur un mode verbal, le mode
moteur peut étre plus longtemps préservé. Riessenberg et Glazer (Rissenberg M. Glazer
M.,1987) retrouvent des difficultés de dénomination a partir d’épreuves de définitions et des
taches de fluence qui ne comportent pas de composante perceptive.

Hodges (Hodges J.R., Salmon D.P., Butteres N.,1991) divise les erreurs des patients en erreurs de
type visuel ou de type sémantique. Parmi ces dernicres, il distingue les erreurs intra
catégorie, en erreur de type superordonné qui concernent le nom de catégorie, de celles
portant sur I’information liée a une connaissance vis-a-vis de I’exemplaire considéré, dite
erreur sémantique associative.

Hodges (Hodges J.R., Salmon D.P., Butters N.,1992) présente les résultats obtenus a des épreuves
d’évocation lexicale catégorielle, de dénomination non indicée, de classement d’items
selon les niveaux suivants : vivants/non vivants, niveau superordonné, ou subordonné,
appariement nom/image, description des items moins familiers et items non dénommés.

En ce qui concerne I’identification des personnes, Hodges compare la dénomination,
I’identification et le jugement de célébrité ou les patients sont déficitaires. La différence
dénomination/identification est proportionnellement la méme que chez les témoins et
bénéficie de la méme amélioration par 1’indigage.
Cependant, il existe chez les patients un certain degré de manque du mot. Les résultats
sont concordants entre le nom et le visage ce qui évoque un stock sémantique commun
altéré. Avec 1’évolution, peu d’items non dénommés initialement le sont ultérieurement ce
qui conforte 1’idée d’un déficit sémantique.
Une diminution de la fluence et de la dénomination en lien avec la fréquence d’usage, des
troubles de la catégorisation au niveau subordonné et de 1’appariement mot-image, des
définitions incomplétes, sont notées.
La constance des erreurs (ex dénomination/appariement...) correspond aux critéres de
Shallice d’altération des connaissances sémantiques : (Shallice T.,1988)

* préservation de la catégorie superordonnée,
effet de fréquence,

* consistance des erreurs,

* inefficacité de I’amorcage sémantique.
En outre, le profil de réponse semblable en modalité¢ visuelle et verbale, apporte un
argument pour un stock sémantique unique. Dans un travail ultérieur, ces auteurs
comparent les définitions fournies selon que les items sont dénommés ou pas et observent
au niveau des définitions, 1’absence de nceud, du concept permettant d’identifier a coup
sir I’item, la pauvreté¢ des informations sur les propriétés physiques spécifiques et

relativement plus encore sur les propriétés associatives spécifiques. (Hodges J.R., Patterson
K.,1995), (Hodges J.R., Patterson K., Graham N., Dawson K.,1996)



Les travaux de 1’équipe de Chertkow (Chertkow H. Bub D., Caplan D.,1992) s’attachent a
analyser les troubles de patients n’ayant pas de difficultés perceptives et chez qui des
troubles sémantiques sont observés, mais qui réussissent des tdches comme :

la décision lexicale, la lecture de mots, la décision d’objets et les appariements mot-image
ainsi que des tiches de connaissances subordonnées. La concordance des résultats aux
taches de dénomination et d’appariement plaide en faveur d’un systéme sémantique
accessible en modalité visuelle et verbale. Les connaissances concernant les attributs
associatifs sont plus altérés que celles pour les attributs perceptifs. Cependant, les
connaissances sont plus accessibles a partir des images que des mots, indépendamment du
nombre d’éléments perceptifs ; lorsque des tiches d’appariement de vue avant et arriere
d’animaux puis de décision d’appartenance catégorielle sont réussies, 1’accés aux
connaissances sémantiques est meilleur.

Lorsque la dénomination est réussie, les questions permettant 1’identification le sont aussi,
mais pas celles concernant les connaissances de base portant sur I’animal. Il y aurait donc
deux types de connaissances sémantiques: celles permettant I’identification, les attributs
perceptifs et celles portant sur le savoir fonctionnel et associatif lequel, accessible tant par
les modalités visuelles que verbale, n’est pas redondant avec le précédent.

Le systeme sémantique d’identification permettrait d’activer les connaissances nécessaires
a I’identification et a la dénomination. Le systéme des connaissances associatives serait
amodal et accessible tant par les mots que les objets.

S’agit-il plutot d’un déficit du stock sémantique ou de sa désorganisation ?

Les travaux de Hodges montrent des perturbations des informations spécifiques plus
précoces que celles des connaissances catégorielles qui ne témoignent pas d’un déficit
d’acceés mais d’une dégradation des connaissances. La constance des résultats dans le
temps, méme si elle n’est pas totale, plaide aussi en faveur d’un déficit du stock de méme
que I’effet de la fréquence d’usage.

Gonnerman (Gonnermann L.M., Andersen E.S., Devlin J.T., Kempler D., Seindenberg M.S.,1997) ne
retrouve pas toujours d’effet de catégorie aux phases légeres a modérées de la maladie.

En début de maladie, I’atteinte est plus nette pour les objets manufacturés et pour les
patients plus atteints, pour les étres vivants. Les objets biologiques partagent plus de
propriétés intercorrélées que ceux qui sont manufacturés, ce qui explique I’atteinte
préférentielle de ces derniers en début de maladie. L’atteinte des propriétés intercorrélées
des objets biologiques lorsqu’elle atteint un certain seuil fait chuter brusquement les
résultats au cours de I’évolution de la maladie dans cette catégorie, alors que la
dégradation concernant les objets manufacturés est linéaire.

Si on compare les relations au sein d’une catégorie sémantique, elles peuvent étre
taxonomiques (propriétés communes) ou thématiques, schématiques sans un grand
nombre de propriétés communes, ce qui est le cas des objets non vivants qui devraient étre
moins atteints que les catégories du vivant qui utilisent d’avantage une voie d’acces li¢e
aux qualités perceptives de 1’information.

L’épreuve d’appariement de Moreaud (Moreaud O., David D., Charnallet A., Pellat J.,2001),
(Moreaud O., Simic F., Carbonnel S., Fluchaire 1., Pellat ].1996 ) taxonomique et libre, montre moins
d’associations taxonomiques, celles-ci sont favorisées par la ressemblance perceptive et
I’appartenance schématique.

Les choix taxonomiques sont favorisés pour le vivant, si I’associé n’appartient pas au
méme schéma, et au contraire, s’il appartient au méme schéma pour les non vivants. Pour
I’appariement libre, les choix schématiques sont équivalents dans les deux domaines.

Pour la définition d’objets, le déficit des patients est plus marqué pour le format imagg.



Pour un questionnaire d’attributs, il y avait plus d’erreurs pour les propriétés spécifiques
du vivant et plus d’erreurs pour les propriétés générales du non vivant.

Les déficits sémantiques semblent donc liés aux catégories taxonomiques : construites sur
des propriétés perceptives générales pour les objets naturels avec une détérioration des
catégories sous ordonnées et peu de détérioration des catégories générales; a I’inverse les
catégories des objets fabriqués reposent sur des propriétés fonctionnelles spécifiques qui
sont peu dégradées alors que les propriétés générales le sont.

En ce qui concerne les sceénes de la vie quotidienne que nous avons choisies, celles-ci ne
mettent en scéne qu’un seul personnage sans ambiguité sur son role d’acteur, avec des
utilisations d’objets manufacturés comme support de I’action, mais non de maniére
exclusive : bouquet, feu, vase, sécateur, salade, tire-bouchon...

Nous envisageons a présent un autre champ de la mémoire, beaucoup plus résistant a la
maladie d’Alzheimer et indépendante de la dimension temporelle.

4- La mémoire implicite et procédurale

Outre la mémoire procédurale, la mémoire implicite comprend le systéme des
représentations perceptives impliqué dans les phénomenes d’amorgage selon lequel une
information déja présentée facilite par la suite le traitement de cette méme information
présentée sous forme incompléte.
Le systeme de la mémoire procédurale obéit a une récupération implicite de I’information
c’est-a-dire non exprimée de maniere explicite. Ce terme de procédural fait référence a la
description par Squire (Squire L.R., 1987) du systéme de mémoire procédural par opposition
a la mémoire déclarative, mais est aussi employé dans le contexte des apprentissages
procéduraux. Squire définissait ainsi ce concept de mémoire procédurale : « elle n’est pas
accessible en termes de faits spécifiques, de données ou d’événements connotés spatio
temporellement.
La mémoire procédurale est « la mémoire contenue a 1’intérieur d’habiletés apprises ou
d’opérations cognitives modifiables. »
Classiquement trois processus y sont rattachés: les apprentissages procéduraux, le
conditionnement classique simple et les phénoméenes d’amorcage. Ce systéme de mémoire
procédurale fonctionne a un niveau automatique, « ses sorties ne sont pas cognitives ».
Lors des taches d’apprentissage procédural, le sujet progresse par 1’apprentissage dans ses
performances sans en étre conscient et pouvoir I’exprimer explicitement.
Trois types de procédures peuvent étre individualisées :

. perceptivo-motrices : poursuite de cible en mouvement, temps de réaction sériels,
dessin en miroir, sont les taches habituellement utilisées pour évaluer leur fonctionnement.

. perceptivo-verbales : évaluées par exemple par la lecture en miroir

. cognitives : 1’épreuve de la tour de Hanoi a été utilisée dans ce domaine mais
I’altération des performances du patient HM dans ce domaine a conduit a reconsidérer
cette épreuve qui fait aussi appel a la mémoire déclarative et ne peut étre considérée
comme purement procédurale en réalité.

Les mod¢les théoriques de la mémoire procédurale :



* Le modele SPI de Tulving (Tulving E.1995) place la mémoire procédurale au niveau
le plus primaire et le plus autonome des autres processus de niveau supérieur.

* Le mode¢le de Fitts (Fitts P.M.,1964): pour cet auteur trois phases se succeédent lors
d’un apprentissage :
stade cognitif au cours duquel le sujet utilise des informations explicites, stade
associatif de transition entre les représentations déclarative et procédurale, stade
autonome au cours de laquelle I’habilet¢ automatisée devient rapide et
performante.

* Le modéle d’Anderson (Anderson J.R., 1982), (Anderson J.R.,1983), (Anderson J.R.,1987)
compléte le précédent : décrit sous ’appellation « adaptative control of thought » :
lors de la phase déclarative, la mémoire de travail intervient avec extraction
d’informations verbales sur la tache, issue donc de la mémoire déclarative et
traitées par des processus de résolution de problémes. La phase de transition est
appelée phase de compilation, elle permet une production unique par synthése des
diverses informations déclaratives avec accélération du processus de traitement,
puis une étape de procéduralisation : le sujet se détache de la nécessité de recourir
a la mémoire de travail et devient trés performant dans la tache ; enfin la phase
procédurale permet ajustement et automatisation. Dans ce mode¢le, I’encodage de
nouvelles procédures nécessite donc une interaction avec d’autres systémes
cognitifs et n’est donc pas autonome comme dans le modele précédent.

* Le modele Ackerman (Ackerman P.L., 1988), (Ackerman P.L.,1990): il précise et
complete le précédent avec allégement de 1I’implication des processus déclaratifs et
de la mémoire de travail au fur et a mesure de 1’apparition de plans d’action.

Au cours de la maladie d’ Alzheimer, les procédures perceptivo-motrices, sont considérées
comme préservées, par exemple la poursuite de cible en mouvement, ou la courbe
d’apprentissage est superposable a celle des témoins.

Ceci a conduit a I’hypothése selon laquelle la mémoire procédurale aurait pour substratum
anatomique le systéme cortico striatal indemne lors de la maladie.

En ce qui concerne les temps de réactions sériels, les patients atteints de maladie
d’Alzheimer, présentent bien des phénomeénes d’apprentissage et une bonne rétention
implicite. Enfin, pour la lecture en miroir, les patients améliorent leur temps de lecture au
fur et a mesure des séances et pour des phrases déja présentées méme s’ils n’en gardent
pas le souvenir explicite.

Le test de lecture tactile met en évidence les capacités d’apprentissage procédural des
patients atteints de maladie d’Alzheimer, tandis qu’ils sont déficitaires dans I’épreuve de
reconnaissance tactile explicite des lettres.

A propos des procédures cognitives, des tiches de réalisation de puzzles et de
classification probabiliste ont été employées. Les patients atteints de maladie d’ Alzheimer
présentent bien des phénomenes d’apprentissage, ce qui impliquerait que les
apprentissages procéduraux ne soient pas dépendants des afférences corticales vers les
noyaux gris centraux et le néostriatum en particulier.

L’¢étude des variabilités inter et intra taches a permis d’affiner la notion de préservation
des apprentissages procéduraux au cours de la maladie d’Alzheimer. En effet, un certain
nombre de patients se retrouvent exclu des études en raison de leur incapacité a effectuer
les taches. Il semble qu’il s’agisse d’un déficit limité a certaines performances et non d’un
déficit d’apprentissage, car les patients sont capables, pour certaines taches, d’obtenir des
améliorations de leurs performances par apprentissage de nouvelles procédures.



La variation au sein d’'un méme type de tdches de certains éléments montre que si
I’apprentissage est possible, les schémas moteurs d’adaptation aux changements de
conditions expérimentales, requi¢rent en fait I’intervention d’autres processus cognitifs
exécutifs et concernant la mémoire de travail. Des phénomenes semblables concernent les
apprentissages cognitifs lorsqu’ils nécessitent par exemple I’intervention de processus
déclaratifs.

Phénomenes d’amorgage et maladie d’Alzheimer

Selon le modéle de Tulving (Tulving E., 1995) le systéme des représentations perceptives et
le systéme procédural composent la mémoire implicite. L effet d’amorcage concerne les
améliorations de performance en termes de rapidité ou d’exactitude de traitement, pour
des items déja présentés au préalable.

Amorgage perceptif : il ne repose pas sur un processus conscient de récupération, mais
correspond a la facilitation du rappel d’une information présentée au préalable a partir
d’une deuxiéme présentation fragmentaire de celle-ci.

L’opposition explicite/implicite repose sur 1’expérience mnémonique du sujet lors du
rappel. Les amorcages peuvent étre d’ordre perceptif ou conceptuel. Ils reflétent
I’expérience acquise dans le modele du Systéme des Représentations Perceptives (PRS) ou
des processus d’acquisition d’informations générales sur le monde d’ordre sémantique.

Le déroulement des épreuves explorant les phénoménes d’amorcage est le suivant :
présentation du matériel pour une tdche non mnésique, phase distractrice, présentation du
matériel initial de maniere partielle (exemple des trigrammes si le matériel était constitué
de mots) mélé a des distracteurs; en cas d’effet d’amorgage significatif, ce matériel est
traité de maniére plus rapide et plus exacte.

L’amorcage perceptif est indépendant de l’accés a la signification car 1’encodage
sémantique peut é&tre effectué ou non, mais 1’amorcage perceptif dépend des
caractéristiques physiques du stimulus. Le systéeme PRS est constitué¢ de sous systémes qui
interviennent au niveau des représentations structurales des informations et facilitent leur
identification ultérieure selon des caractéristiques formelles et structurales. L’acquisition
de telles informations perceptives existe méme lors de troubles sémantiques importants.
En imagerie, la diminution d’activation cérébrale en région occipitale correspond selon
Schacter et Bruckner (Schacter D.L., Bruckner R.L., 1998) a un « principe d’économie
cérébrale », corrélat de I’amorcage perceptif :

I’exposition préalable a un stimulus rend son traitement plus rapide et requiert une activité
neuronale moindre. Pour Schacter, il existe trois sous systémes PRS :

- I’un pour la forme visuelle des mots : il stocke les informations orthographiques
pour les mots et non mots pronongables dans un systéme différent de celui qui stocke
I’information sémantique. La preuve de la dissociation de ces phénomenes est apportée
par I’observation de certains patients qui peuvent lire sans accéder au sens et lire des mots
irréguliers, donc sans utiliser la conversion graphéme phonéme. En outre, dans les
dyslexies de surface, le phénoméne inverse est observé avec une altération de la forme
visuelle des mots, des erreurs de régularisation et une capacité de transposition graphéme-
phonéme préservée. Les lésions occipitales peuvent s’accompagner de troubles de
I’amorcage perceptif verbal, tandis qu’en imagerie des baisses d’activation cérébrale en
cortical postérieur sont observées.



- le systéme de description structurale : effet d’amorcage pour les objets (en lien
avec leurs propriétés physiques, les différents constituants de 1’objet) : les agnosies
visuelles fournissent des exemples de dissociation entre les propriétés structurales et
sémantiques des objets.

L’effet d’amorcage est obtenu aprés encodage d’une représentation structurale globale de
I’objet, objets structurellement possibles ou impossibles. Les aires corticales postérieures
sont impliquées.

- le systétme de forme auditive des mots : amorcage auditif lexical a partir des
informations phonologiques. Le systéme pré-sémantique stocke les informations
phonologiques sans que I’acces au sens se soit encore produit.

Sur le plan de I’anatomie fonctionnelle, le systeme PRS serait localisé au niveau occipital,
gauche pour les informations perceptives abstraites, et droit pour les informations
spécifiques.

Ses caractéristiques sont les suivantes :
Il se situe a un niveau pré-sémantique, il est mis en ceuvre dans des expériences non
conscientes de la mémoire d’expériences passées, il dépend de mécanismes corticaux.

Les taches suivantes peuvent étre utilisées :
Amorgage perceptif avec du matériel familier verbal : complétement de mots, de

fragments, identification perceptive mots présentés en tachistoscopie, de mots fragmentés,
décision lexicale.

Amorcage perceptif avec du matériel familier non verbal : identification de dessins, de
dessins fragmentés, de visages connus, amorcage perceptif avec du matériel non familier
verbal : complétement de non mots, identification perceptive non-mots en présentation
tachistoscopique, de non mots dégradés ou fragmentés, acquisition de nouveaux noms.

Amorgage perceptif avec du matériel non familier non verbal : complétement de matrices
de points, pour de nouveaux visages, pour des objets possibles ou impossibles.

Amorcage conceptuel avec du matériel familier : association de mots sémantiquement liés,
amorcage avec des modalités sensorielles croisées (cross modal), amorcage avec
changement de format, amorcage bilingue, génération de mots selon la catégorie
sémantique, questions de sémantique générale.

Amorcage conceptuel avec du matériel non familier.

Amorgage perceptif pour du matériel familier : Le paradigme le plus fréquemment utilisé
est celui de I’identification tachistoscopique de mots. Il semble montrer une épargne des
processus PRS dépendant des lobes occipitaux, préservés au cours de la maladie
d’ Alzheimer.

En ce qui concerne les paradigmes non-verbaux, identification de dessins ou d’images
fragmentés, il a été constaté un effet d’amorgage diminué par rapport aux sujets normaux,
tandis qu’il est préservé pour des taches de dénomination d’images.




Amorgage perceptif pour un matériel non familier : Les taches utilisées pour 1’explorer
sont 1’identification perceptive de pseudo mots, les figures cibles a recopier sur des
matrices de points, la décision objets réels et non réels.

L’effet d’amorcage existe ici aussi pour les objets réels, mais les objets non réels, peut-Etre
par un effet de familiarité, sont plus souvent reconnus comme réels, s’ils ont été présentés
auparavant.

Le temps de réaction pour traiter ces dessins est plus long : les auteurs I’interprétent
comme le reflet d’une inhibition consécutive au sentiment de familiarité.

Heindel (Heindel W.C., Chan A.S., Salmon D.P., Febbema-Notestine C., 1998) utilise pour sa part des
figures ouvertes ou fermées et n’observe d’effet d’amorcage que pour les premiéres : cet
effet s’estompe plus vite chez les patients sans doute en raison d’une interférence
proactive.

Il semble donc que I’amorcage pour un tel matériel expérimental soit délivré a la phase
initiale, mais que sa présence soit liée aux consignes pour les objets structurellement
possibles et non ceux qui sont impossibles ; il est aussi nécessaire que la consigne incite
explicitement le sujet a un traitement d’encodage de la structure globale de I’objet.
Schacter (Schacter D.L.,1990), par une tache de traitement global des objets par une consigne
d’orientation spatiale, montre que les sujets agés bénéficient de ce type de consigne et
tirent partie de la familiarité de 1’objet.

En imagerie fonctionnelle sur une tache de décision pour des scénes d’extérieur ou
d’intérieur, un effet d’amorcage était observé. Pour les patients atteints de maladie
d’Alzheimer, 1’activation de la voie ventrale s’altére progressivement : il s’agit du gyrus
fusiforme, de la scissure calcarine, des régions temporales médianes. La diminution
d’activation était corrélée a 1’effet d’amorcage observé et au degré de sévérité estimé par
le MMS.

L’effet d’exposition met en évidence une préférence pour I’information présentée de
maniere récurrente qu’il s’agisse, de visages, de musique ou de figures géométriques qui
sont indiquées comme préférées plus fréquemment par les sujets, bien qu’ils n’aient pas de
reconnaissance explicite du caractére déja présenté de I’item. Ce type de tiche permet
d’explorer les liens entre amorcage et émotions. Le traitement de I’information d’ordre
émotionnel serait bien plus rapide que les processus cognitifs. Ceci a été exploré au niveau
musical, mais les patients atteints de maladie d’Alzheimer n’ont pas démontré d’effet
d’amorcage. (Halpern A.R. O’Connor M.G., 2000)

Pour les visages en revanche, Winograd (Winograd E., Goldstein F.C., Monarch E.S., Peluso J.P.,
Goldman W.P., 1999) a observé un effet d’amorcage. Le travail trés intéressant de Quoniam
(Quoniam N., Ergis A.M., Fossati P., Peretz 1., Samson S., Sarazin M., Allilaire J.F., 2003) a porté sur
des mélodies avec un jugement de préférence, une tiche de reconnaissance chez des
patients atteints de maladie d’Alzheimer, des sujets 4gés normaux et des sujets agés
déprimés.

Ces derniers, a I’opposé des patients, ne montrent pas d’effet d’amorcage. Le jugement de
préférence des patients a été influencé par le nombre d’expositions.

Les patients déprimés réussissaient mieux I’épreuve de reconnaissance que les patients
atteints de maladie d’Alzheimer, mais émettaient des jugements plus négatifs. Les patients
atteints de maladie d’Alzheimer mettraient en jeu leurs processus €motionnels pour
suppléer leurs défaillances cognitives, a I’inverse des sujets témoins, chez qui le traitement
cognitif serait prépondérant, mais associé au traitement d’ordre émotionnel.



Amorcage conceptuel

Il correspond aux apprentissages sémantiques : 1’encodage sémantique augmente 1’effet
d’amorcage conceptuel sans modifier 1’amorgage perceptif: ces deux phénomenes
peuvent étre dissociés. Les apprentissages conceptuels reposeraient sur la mémoire
sémantique correrspondant en imagerie a des diminutions d’activation en préfrontal
gauche.

Shimamura (Shimamura A.P., Salmon D.P., Squire L.R., Butters N., 1987) et Salmon (Salmon D.P.,
Shimamura A.P., Buters N., Smith S.,1988) compare des patients atteints de maladie d’ Alzheimer
porteurs de lésions corticales, de maladie de Huntington et de syndrome de Korsakoff
présentant donc des atteintes sous corticales, a 1’aide d’une tache de complétement de mot
aprés une phase de présentation initiale avec jugement du caractére agréable ou non du
mot. Seuls les patients atteints de maladie d’Alzheimer présentent une diminution de
I’effet d’amorcage, méme si celui-ci reste présent, par rapport aux autres groupes de
patients.

Ce déficit serait attribué a un dysfonctionnement temporo pariétal de 1’hémisphére
dominant. Il existerait aussi une dissociation fonctionnelle des processus de la mémoire
implicite dans la mesure ou les apprentissages procéduraux sont eux, préserveés.

Lorsque des taches de complétement de mots sont utilisées, les résultats apparaissent
variables selon les études. Cette méthodologie met en jeu des processus a la fois perceptifs
et conceptuels dont les roles respectifs peuvent étre appréciés en faisant varier a la phase
d’encodage de manicre différentielle, le traitement de ces deux composantes de
I’information. Les discordances de résultats pourraient provenir de la pondération
d’amorgage conceptuel dans le paradigme employé. Les patients atteints de maladie
d’Alzheimer auraient une altération de 1’amorgage conceptuel qui est liée a celle de la
mémoire sémantique (corrélation a la fluence verbale dans 1’étude de Keane par exemple,
(Keane M.M., Gabrieli J.D.E., Fennema A.C., Growdon J.H., Corkin S., 1991).

Dans certaines taches, seuls les patients ne recouraient pas spontanément a un encodage
sémantique : ainsi la consigne de lire les mots ou de juger de leur caractére agréable ne
mettrait pas en jeu d’encodage sémantique, d’ou I’absence d’effet d’amorcage, alors
qu’une tache de génération de mots le permet. Ceci n’a cependant pas été confirmé par

I’étude de Fleischmann, (Fleischman D.A., Gabrieli J.D.E., Rinaldi J.A., Reminger S.L., Grinnel E.R.,
Lange K.L., Shapiro R.,1997), (Fleischman D.A., Monti L.A., Dwornik L.M., Moro T.T., Bennett D.A.,

Gabrieli J.D., 2001), ni celle de Mc George. (Mc George P., Taylor L., Della Sala S., Shanks
M.F.,2002)

Des résultats contradictoires ont aussi €t¢ obtenus selon la profondeur de I’encodage
effectué dans les études.

La recherche d’un lien avec le caractére dégradé ou non des connaissances sémantiques a
¢été proposée par Beauregard (Beauregard M., Chertkow H., Gold D., Bergman S., 2001, a I’issue de
son étude : I’encodage superficiel activerait les connaissances lexicales et 1’encodage
profond, les réseaux sémantiques :

en cas d’encodage profond, des troubles de I’amorcage n’existeraient que pour les items
dont les connaissances sémantiques sous jacentes sont les plus dégradées.

En conclusion, AM Ergis (Belin C., Ergis A.M., Moreaud 0.,2006) retient la responsabilité des
facteurs suivants dans la variabilité des résultats : effectifs des groupes analysés trop
faibles, effet de 1’age, du niveau culturel, de la sévérité de la maladie, de la valence
proportionnelle de ’amorcage perceptuel et conceptuel, de la nature de la tache
distractrice, de la similitude du matériel en présentation initiale et de test.



Avec la procédure des mots associés, Salmon (Salmon D.P., Shimamura A.P., Buters N., Smith S.,
1988) constate une moindre production de mots chez les patients. Le trouble de I’amorgage
conceptuel est confirmé par plusieurs études et correspondrait a une perte de 1’information
au niveau lexico sémantique.

Grober (Grober E., Gitlin H.L., Bang S., Buschke H., 1992) a utilis¢ un rappel indicé¢ de mots puis
d’association libres apres interférences.

Le matériel est basé sur un mélange égal des catégories correspondant aux items et de
catégories nouvelles, puis un dernier rappel indicé : les sujets jeunes, agés et les patients
produisent respectivement de moins en moins de mots, ce qui serait li¢ a la dégradation du
stock sémantique. Une autre tache a utilisé¢ du matériel peu fréquent et reléve un amorgage
déficitaire chez les patients : le déficit sémantique serait 1’origine de cette altération de
I’amorcage perceptuel. Comme les patients amnésiques ne présentent pas d’altération de
I’amorcage perceptif et conceptuel les structures diencéphaliques du circuit de Papez ne
seraient pas impliquées. L’ amorc¢age conceptuel, serait sous la dépendance des structures
associatives frontales, pariétales et temporales.

Gabrieli (Gabrieli I.D.E., Keane M.M, Stanger B.Z., Kjelgaard K.S., Corkin S. ,Growdon J.H.,1994)
propose 1I’hypothéese selon laquelle la nature de la tache influencerait I’effet d’amorgage :
les taches d’identification (lecture de mots en tachistoscopie, décision lexicale,
dénomination de dessins d’objets familiers...) correspondraient a des effets d’amorgage
préservés, tandis que les tdches de génération (complétement de mots, génération
d’associés, production d’exemplaires de catégories) verraient leur amorcage altéré.
Cependant cette hypothése est contredite par le travail de Lazzara (Lazzara M.M., Yonelinas
A.P., Ober B.A., 2001) qui compare une décision sémantique de comparaison de la taille d’un
objet (présenté sous forme de mot ou d’image) par rapport a une boite a chaussures et une
tache de génération d’exemplaires : dans les deux cas, les patients atteints de maladie
d’ Alzheimer avaient des troubles de I’amorcage.

Vaidya et coll (Vaidya C.J., Gabrielli J.D., Monti L.A., Tinklenberg J.R., Yesavage J.A.,1999) ont
essay¢ de controler I’influence du lien associatif dans les paires de mots, la fréquence
d’usage, et le nombre d’exemplaires générés. L’amorcage de la tache d’association est
préservé et non celui de la tache de génération.

La classification suivante est proposée : taches d’amorgage conceptuel compétitives au
cours desquelles I’indice fourni active plusieurs représentations et les taches d’amorgage
conceptuel non compétitives (association, décision sémantique) ou 1’indice guide la
récupération par acces direct au concept.

Dans le protocole d’Ergis (Ergis A.M., Van der Linden M., Deweer B., 1995) avec une tache de
production de type non compétitive, il s’agit d’un amorcage avec changement de format :
génération lors du test de mots pour compléter des phrases et production de mots a partir
de dessins dégradés. L’amorcage conceptuel de ce type est préservé au cours de la maladie
d’ Alzheimer.

Enfin en ce qui concerne les informations nouvelles a partir de paires de mots
nouvellement formées, seuls les sujets jeunes - ni les sujets agés, ni les patients - n’ont
d’effet d’amorcage pour de nouvelles associations verbales spécifiques a un contexte. Les
groupes ne se différencient pas pour le contexte différent : seules les représentations pré-
sémantiques des mots, processus plus rapide aurait dans ce paradigme été activé. Enfin a
noter que la sévérité de la maladie ne serait pas le facteur d’influence principal.

Cette préservation relative des processus émotionnels compensatoires pour le matériel non
familier, le plus difficile donc a traiter pour le sujet, peut étre soulignée.



Notre matériel destiné a I’estimation de durée est constitué de sceénes familiéres a forte
composante perceptive non émotionnelle, mais nécessitant une tiche de conceptualisation.

5- La mémoire autobiographique

La persistance et le maintien au fil du temps des souvenirs personnels est a 1’origine du
sentiment de continuité de I’individu.

Face au temps, elle pose le soi et I’identité de I’individu en tant qu’étre unique dans
I’espace-temps. Dans la maladie d’Alzheimer qui est une pathologie dégénérative
évolutive, il existe a la fois une amnésie rétrograde concernant les événements
biographiques survenus avant la maladie et une amnésie antérograde témoignant de la
difficulté pour le patient d’acquérir de nouveaux souvenirs autobiographiques. Il est a
souligner que cette distinction selon I’axe du temps est plus théorique dans la maladie
d’Alzheimer d’installation insidicuse, bien souvent des années avant la reconnaissance du
diagnostic, que lors d’événements survenant a une date précise comme une encéphalite
virale, une carence aigue en vitamine B1, une rupture d’anévrysme...

Il convient de discerner parmi les souvenirs, ceux qui correspondent a des événements
spécifiques datés, des évenements généraux et des informations biographiques générales.
La nature épisodique d’un souvenir personnel peut étre évaluée selon la présence ou non
des ¢léments suivants : informations personnellement vécues situées précisément dans le
temps et I’espace, détails phénoménologiques, ¢léments sémantiques biographiques : date
de naissance, adresse, amis... Il a été bien établi que la répétition d’expériences analogues
induit peu a peu une sémantisation de la trace mnésique autobiographique.

L’expérience phénoménologique du souvenir peut toutefois étre évaluée par I’approche de
I’état de conscience qui I’accompagne. La conscience autonoétique, ¢élément central de la
construction identitaire du soi, permet le voyage mental dans le temps subjectif du sujet,
entre pass¢ et futur: D’épisode de vie est revécu dans son expérience perceptive,
émotionnelle, contextualis¢ dans le temps et [’espace dans toute son unicité
phénoménologique.

Trois niveaux de spécificité croissante ont été proposés par Conway (Conway M.A., Pleydel-
Pearce C.W., 2000): connaissances associées a une période de vie donnée, éveénement
général, enfin détails spécifiques de I’éveénement. La récupération et 1’intégration de ces
trois types de connaissances dépendrait d’un systéme exécutif central assurant le maintien
en mémoire de travail des différents éléments durant la construction progressive du
souvenir spécifique. Ce processus peut aussi se déclencher indépendamment des processus
exécutifs lors de la présence d’éléments perceptifs et sensoriels dans 1I’environnement, de
manicre automatique. Le processus mnésique est profondément influencé par le soi « self
« du sujet, son modele d’intégrité personnelle.

Grace a la méthode des mots indices, la distribution temporelle des souvenirs a pu étre
observée dans ces différentes étapes: amnésie infantile jusqu’a 6 ans avec peu de
souvenirs encodés durant cette période, puis pic de réminiscence entre 10 et 30 ans, sans
doute en lien avec I’intensité qualitative et quantitative des événements significatifs pour
la vie propre du sujet, et la constitution de son self, fonction de rétention des événements
des vingt derniéres années écoulées avec une diminution des événements rappelés en

fonction de leur ancienneté. (Fromolt P., Mortensen D.B., Torpdahl P., Bender L., Larsen P., Rubin
D.C., 2003)



Avec cette méthode d’évaluation, les patients atteints de maladie d’Alzheimer rappellent
globalement moins de souvenirs, mais la distribution temporelle reste la méme avec
toutefois un pic de réminiscence des événements plus anciens que celui des sujets témoins,
en faveur peut-étre d’un affaiblissement de I’effet de réminiscence.

Il existe un lien entre effet de récence et la sévérité de I’amnésie antérograde et entre
I’effet de réminiscence, 1’age et la sévérité de la démence.

Il existe une différence (Sagar H.M., Sullivan E.V., Corkin S.,1991) entre 1’ancienneté des
souvenirs rappelés et la sévérité de la démence, les souvenirs les plus anciens résistant
mieux au processus démentiel.

La comparaison de taches de rappel et de reconnaissance montre que ceci correspond en
partie a d’un déficit de récupération. La période de la vie la mieux épargnée est celle de
I’enfance d’apres les travaux de Fromholt (Fromolt P., Mortensen D.B., Torpdahl P., Bender L.,
Larsen P., Rubin D.C., 2003) qui indiquent aussi que les patients se rappellent moins les
souvenirs positifs. Une autre méthodologie : la fluence autobiographique, avec la réserve
qu’elle ne comporte pas de possiblité de vérification du caractére épisodique des souvenirs
fournis. D’autres auteurs ont employé des questionnaires autobiographiques et montré une
dégradation des souvenirs touchant a la sémantique personnelle et aux souvenirs
épisodiques autobiographiques selon un gradient temporel conforme a celui proposé par
Ribot (Ribot T.,1881) qui résulterait de I’atrophie frontale et temporale interne. L’existence
de ce gradient temporel n’est pas confirmée par tous les auteurs, il semblerait au vu des
travaux de Sartori (Sartori G., Snitz B.E., Sorcinelli L., Daum 1.,2004) que ce gradient s’installe au
fur et a mesure de la progression de la maladie. L’analyse des souvenirs autobiographiques
s’est enrichie de la réflexion portant sur I’intégralité de I’expérience vécue a I’origine du
souvenir, et s’organise autour de trois notions :

-La spécificit¢é de I’expérience, dans son contexte spatiotemporel et
phénoménologique corroborée par la richesse des détails descriptifs fournis. Cette
dimension peut faire I’objet d’une hétéroévaluation.

- La conscience autonoétique qui permet au sujet de voyager dans le temps afin de
récupérer une expérience vécue dans toute sa subjectivité liée au soi « self », et qui peut
étre explorée par le paradigme remember/know : « je me souviens » qui correspond a la
reviviscence, ou « je sais», fondée sur le sentiment de familiarit¢é hors champ de
I’épisodicité¢ - li¢ a la mémoire sémantique. La prise en compte du point de vue de
I’incertitude peut compléter ceci : « guess » : « je suppose ».

- La reconstruction du point de vue : acteur/spectateur du sujet face a son souvenir,
le premier type de rappel durant lequel le sujet éprouve le sentiment de se voir agir la
scéne qu’il se rémémore, témoigne d’une expérience épisodique de reviviscence.

Ces deux derniers aspects relévent de 1’autoévaluation.

Le test TEMPau permet d’évaluer ces différentes composantes. Son utilisation au cours de
la maladie d’Alzheimer permet d’explorer I’amnésie autobiographique épisodique antéro
et rétrograde.

L’étude de Piolino (Piolino P., Desgranges B., Eustache E.,), (Piolino P. 2003), (Piolino P. 2003)
atteste de 1’effondrement de la mémoire autobiographique épisodique : il existe un
gradient temporel pour les souvenirs anciens pour le score autobiographique total, mais
pas pour le score épisodique. La plupart des souvenirs évoqués correspond a des souvenirs
génériques qui se consituent par 1’accumulation d’expériences trés voisines fondues les
unes dans les autres. Les actions de la vie quotidienne que nous étudions peuvent ainsi étre
assimilées a des souvenirs génériques. Il existe une corrélation entre les scores de mémoire
sémantique et les résultats pour les souvenirs autobiographiques les plus anciens.



En TEP, les souvenirs les plus récents apparaissent liés a la région hippocampique droite
et le cortex préfrontal droit, pour la période des souvenirs de 1’age adulte, en revanche il
s’agit de la région préfrontale bilatérale, pour les souvenirs les plus anciens, la localisation
est préfrontale gauche.

Ceci est conforme aux théories du désengagement hippocampique et de I’implication du
cortex préfrontal dans la sémantisation des souvenirs en lien avec le modéle HERA

Hemispheric Encoding Retrivail Asymetry. (Tulving E., Kapur S., Craik F.I., Moscovitch M.,
Houle S. 1994)

Selon ce modele, le rappel épisodique dépend du cortex préfrontal droit, a 1’inverse
I’encodage du cortex préfrontal gauche.

La récupération des informations sémantiques correspond a une évolution dans le temps
de la localisation des processus de récupérations des souvenirs autobiographiques : passé
récent épisodique li¢ a I’hémisphere droit, passé ancien sémantisé stocké par I’hémisphére
gauche.

Les patients atteints de maladie d’Alzheimer éprouvent moins le sentiment du
« remember » «se souvenir », en lien avec la mise en ceuvre de la conscience
autonoétique, la seule exception concernant en début de maladie la période la plus
ancienne de I’enfance et de I’adolescence ; cependant ils peuvent encore tout au moins aux
stades les moins séveéres recourir a leur mémoire sémantique et leur conscience noétique
pour évoquer leurs souvenirs autobiographiques.

La consolidation a long terme dépend de I’hippocampe et du gyrus dentatus, du complexe
subiculaire et du cortex entorhinal. Le lobe temporal interne joue un réle dans 1’encodage
et la récupération. La préservation aux phases légeres de la maladie des informations,
dépend de leur stockage hors de I’hippocampe dans le néocortex. La dégradation des
souvenirs anciens sémantisés avec la progression de la maladie est a mettre en parallele
avec |’atteinte des connaissances portant sur les événements et les personnes célebres
témoignant d’une dégradation des stocks sémantiques.

Le déficit de I’encodage et de la consolidation explique pour sa part, ’altération de la
mémoire autobiographique antérograde et des souvenirs récents. Les résultats au TEMPau
qui mettent en évidence les troubles massifs des souvenirs épisodiques confortent
I’hypothése alternative sur le rdle permanent du lobe temporal interne dans la
consolidation de la mémoire autobiographique épisodique. Il pourrait aussi s’agir d’un
déficit de récupération au niveau du lobe frontal.

La préservation de souvenirs anciens serait liée a leur valeur émotionnelle et a leur rdle
dans la construction de I’identité du sujet et a sa concordance avec le soi « self » actuel,
mais aussi selon la fréquence et la récence de la réactualisation du souvenir.

Selon I’évolution, la hiérarchie de dégradation correspondrait a la diffusion des lésions
anatomiques du cortex entorhinal et de I’hippocampe, support de la mémoire épisodique,
puis de I’atteinte des processus de récupération stratégiques du lobe frontal en lien avec la
mémoire de travail, pour accéder aux informations contextuelles stockées dans les régions
postérieures et aux informations sémantiques personnelles du lobe temporal externe.



6- La mémoire non autobiographique du passé lointain

Les travaux récents de Thomas Antérion et Puel, (Thomas Anterion C. Puel D. 2006) nous ont
permis de disposer d’outils d’évaluation simples pour explorer cette dimension de la
mémoire collective des événements et des personnes célebres.

Comme ces auteurs 1’indiquent dans I’introduction de leur ouvrage ces événements, ces
personnalités, se présentent, soit comme « un décor, une musique, dans lequel nous tissons
notre propre histoire, soit faisant par leur charge émotionnelle partie intégrante de notre
histoire ».

Dans les deux cas, I’événement s’inscrit dans une réalité spatio temporelle. « Toute
sociéte doit s’organiser, s astreindre a des regles. Les rythmes de la vie collective divisent
notre durée personnelle, y introduisent périodiquement les mémes conduites et, pour ainsi
dire les mémes rites.

Nous disposons ainsi d’un certain nombre de conduites, ou nos souvenirs viennent d’eux-
mémes s’insérer. Pour me rappeler, par exemple, ce que j’ai fait jeudi dernier, il n’est que
de parcourir mentalement l’itinéraire normal de cette journée, qui ramene régulierement
pour moi chaque semaine, les mémes actes et les mémes obligations. Les souvenirs
particuliers s’encadrent ainsi dans les souvenirs schématisés, qui se distribuent a leur
tour, en vertu de certains rythmes, en des périodes bien déterminées. »

Les théories concernant la mémoire du passé ont tout d’abord posé comme premier jalon,
la régle du gradient temporel ou loi de Ribot selon laquelle les évenements les plus récents
sont les moins résistants a 1’oubli par rapport aux plus anciens.

L’¢étude des procédés employés pour dater des événements publics montre, soit un
rapprochement d’un événement personnel ou d’un autre événement public, soit d’une
période de la vie personnelle. La référence a 1’enchainement des événements personnels
montre la forte implication d’'une dimension personnelle dans les processus de repérage
chronologique et de datation.

« Le temps semble s’accélérer avec 1’dge », « Le méme intervalle de temps semble plus
petit lorsque [’on augmente en dge. » W. James (James W., 1880). Est-ce parce que les sujets
agés font moins d’expériences nouvelles, générant par la moins de souvenirs vivaces,
ressassant les souvenirs passés ? La moindre sollicitation du lobe frontal et des processus
attentionnels engendrerait cette accélération temporelle (Fraisse 1964), a moins qu’il ne
s’agisse d’un effet de la diminution du temps a venir.

Crawley et Pring (Crawley S.E., Pring L., 2000) ont exploré chez des sujets normaux le rappel
et la datation d’éveénements publics, il existe un effet de 1’age — en faveur de la tranche 30-
50 ans, pour les événements de la période la plus récente évaluée. Un effet positif du
rappel sur la datation s’exerce pour les événements plus anciens : les sujets de 30 a 50 ans
ont tendance a les situer comme plus récents et les sujets de plus de 60 ans comme plus
anciens.

Il existe une interaction age/rappel, les sujets les plus agés datant moins bien les
événements les moins bien rappelés. Il n’est noté dans aucun cas de différence selon le
genre.

Deux concepts intéressants, celui d” « expérience personnelle » (Van Lancker D., 1991) et de
son influence dans la préservation de certaines connaissances, et celui de « signification
autobiographique » ; décrit par Westmacott (Westmacott R., Leach L., Freedman M., Moscovitch
M., 2001) comme les : « souvenirs personnels spécifiques contenant des détails épisodiques
et contextuels associés a des concepts sémantiques non autobiographiques » il pourrait



modifier le rappel des événements concernés en représentant un facteur de différenciation
des souvenirs les uns par rapport aux autres.

Au cours de la maladie d’Alzheimer, tant les souvenirs autobiographiques, que ceux des
événements publics sont altérés, avec le plus souvent un gradient temporel conforme a la
loi de Ribot : celui-ci pourrait cependant étre modifi¢ dans les formes séveres. Les sujets
atteints de maladie d’ Alzheimer rappellent moins de souvenirs autobiographiques et ceux-
ci semblent plus anciens, avec un déplacement vers le pass¢ du pic de réminiscence.

Il semblerait que le rappel de vrais souvenirs épisodiques soit rare, mais que les souvenirs
rappelés soient plus souvent sémantisés. L’atteinte de la mémoire rétrograde
autobiographique serait corrélée aux fonctions frontales. L’atteinte précoce de 1’amygdale
rendrait compte d’un rappel plus positif que la réalité de I’événement vécu.

A signaler enfin que pour les personnages célébres, la perte des noms propres pourrait
obéir a un gradient temporel et que les patients ne bénéficieraient pas de I’indicage
sémantique.

Les indices phonémiques (prénom) aident patients et témoins, mais les patients ont des
difficultés a dénommer méme les visages qu’ils ont reconnus.

Tous ces ¢éléments sont en faveur d’une dégradation du stock des connaissances
sémantiques.

Il convient de noter que la fluence biographique sémantique avec la fluence catégorielle et
le rappel différé sont corrélés avec le risque de conversion des déficits cognitifs 1égers
(MCT : mild cognitive impairment) amnésiques vers une maladie d’ Alzheimer et que ceci
peut étre relié avec 1’existence d’un hypodébit des cortex pariétotemporaux associatifs.

Les souvenirs des évenements publics évoqués par les patients atteints de maladie
d’Alzheimer appréhendés par la batterie EVE 30 (Thomas Anterion C. Puel D., 2006), comme
celles des patients MCI et des sujets normaux sont hiérarchisés : reconnaissance,
¢vocation, connaissance des détails et datation, selon un gradient des meilleures
performances aux moins bonnes.

Les patients MCI évoquent moins d’événements que les témoins et de maniere moins
précise, ils produisent plus de fausses reconnaissances, et réussissent peu les questions
spécifiques portant sur les événements explorés. Ces patients ont tendance a dater les
éveénements comme plus récents que réellement.

Les patients atteints de maladie d’Alzheimer se démarquent des MCI par leurs faibles
résultats en datation et évocation : le plus souvent ils n’arrivent plus du tout a évoquer
méme partiellement 1’événement, non réponses et fausses réponses sont nombreuses. C’est
la période 1940-49 qui obtient les meilleurs résultats.

En ce qui concerne les personnages célebres, avec la batterie TOP 10 (Thomas Anterion C.
Puel D., 2006) dont les résultats sont globalement meilleurs que ceux des événements
publics, les profils de réponses sont la encore identiques entre témoins, MCI et patients
atteints de maladie d’Alzheimer avec des résultats meilleurs en reconnaissance et une
meilleure évocation de la profession que du nom. La fonction de la personne est moins
bien citée par les patients atteints de maladie d’ Alzheimer qui produisent nombre de non-
réponses et des fausses reconnaissances. La capacité a répondre aux questions spécifiques
est celle qui différencie MCI et maladie d’Alzheimer. Les performances sont meilleures
pour la décennie 1980-90, le gradient temporel de Ribot, présent chez les témoins disparait
au cours de la maladie d’ Alzheimer.



Selon le modele multisystéeme de Tulving, (Tulving E., 1985) trois niveaux de conscience
correspondent aux trois grandes séparations qualitatives des processus mnésiques :
- mémoire épisodique et conscience autonoétique,
- mémoire sémantique et conscience noétique,
- mémoire procédurale et conscience anoétique, assorti de la mémoire de travail et
du systeme des représentations perceptives dans le modele SPI (sériel, paralléle,
indépendant).

Les souvenirs personnels, s’ils appartiennent sans conteste a la mémoire épisodique
peuvent aussi comprendre une composante de mémoire sémantique correspondant aux
connaissances générales du passé et du soi : traits de caractere, gotts, préférences...
Certains souvenirs génériques ne doivent ainsi €tre classés en mémoire €pisodique que
s’ils s’accompagnent d’un état de conscience autonoétique, d’un sentiment de temps
subjectif et du self qui permet de se déplacer dans le temps subjectif.
Larsen (Larsen S.F., 1992) pour sa part individualise une spécificité situationnelle et
personnelle des souvenirs et distingue quatre types de représentations :

- les représentations sémantiques conceptuelles : a spécificité situationnelle et
personnelle faibles,

- les représentations historiques factuelles a spécificité situationnelle forte et
personnelle faible,

- les représentations sémantiques d’identit¢ a spécificité personnelle forte et
situationnelle faible,

- les représentations épisodiques autobiographiques a spécificité personnelle et
situationnelle fortes.

Pour Brewer, (Brewer W., 1986) la mémoire autobiographique peut étre scindée en quatre
types de représentation, selon qu’elle est imagée ou non, que la source d’acquisition est
unique ou répétée : souvenirs personnels, souvenirs personnels génériques, faits
autobiographiques, schéma de soi. L’imagerie mentale peut impliquer le sujet en tant que
spectateur du souvenir ou en tant qu’acteur de celui-ci, ce qui signe spécifiquement
I’appartenance au domaine de la mémoire épisodique. Pour Brewer, la répétition de
souvenirs autobiographiques peut étre la répétition interne, facteur de persistance d’un
souvenir vivace et/ou la répétition externe : vivre des événements semblables a 1’origine
d’un processus d’abstraction des représentations mnésiques autobiographiques.

Ce dernier processus pourrait étre responsable d’une sémantisation du souvenir ou d’un
simple renforcement. La mémoire d’une journée fait appel a une mixité des taches de
rémémoration : rappel d’un épisode récent d’une journée particuliére, ou au contraire récit
sémantisé d’une journée prototypique.

Conway a défini un « working self » intervenant pour la récupération des souvenirs au

sein de périodes de vie selon I’ensemble des buts actuels du sujet. (Conway M.A., Pleydel-
Pearce C.W. 2000)

« Le point de rencontre entre [’histoire du monde qui se forge, se répete, se faconne et
[’histoire du soi qui s’élabore, se répete, se déconstruit et se construit peut s’entendre de
deux facons. On peut |’entendre comme un espace commun a l’intérieur et a l’extérieur du
cerveau !...On peut l’entendre aussi comme une échelle de temps sur laquelle se déroule
notre histoire qui s’écrit pas a pas avec des périodes clés, des dates anniversaires, des
periodes de temps d’égale longueur physique mais d’inégale perception et représentation
et inversement et un début et une fin, parallelement aux évéenements du monde. » (Thomas
Anterion C., Puel M., 2006)



7- La mémoire prospective

« La mémoire est le seul voyage du temps » JY Reymond, 2001

La mémoire prospective utilise le voyage mental dans le temps pour déterminer et décider
notamment le « quand » ? d’un événement.

Ainsi deux processus sont-ils distingués : la récupération en mémoire de I’information que
quelque chose doit étre fait (event based), la tache a accomplir est, elle, une infomation
stockée en mémoire rétrospective- et la récupération par le contrdle et I’estimation du
temps, donc se souvenir de quand quelque chose doit étre fait (time based).

La mémoire prospective serait un bon reflet du fonctionnement mnésique quotidien
(Kinsella, 1996). Elle permet la réactivation des états mentaux liés a des indices externes et
internes et permet donc le voyage dans le temps. Si les indices contextuels externes font
défaut au sujet en raison de difficultés en mémoire épisodique, le sujet peut recourir a
I’initiation de ses processus mentaux internes a titre de suppléance. Cette capacité d’auto-
initiation est particulierement sensible aux effets de 1’dge. Apporter un indice externe
fournit une aide par la possiblité de s’appuyer directement sur une référence au temps.

La mémoire prospective est particuliecrement sensible aux effets du vieillissement. Ceci est
plus marqué pour les processus auto inités temporels que pour ceux plus automatisés en
lien avec les événements.

Cependant dans un contexte écologique, les performances des sujets dgés peuvent
rejoindre celles des sujets jeunes. La variablité des résultats observés serait en partie liée a
la diversité des tdches employées et a I’implication plus ou moins importante des fonctions
exécutives recquise pour les accomplir. (De Germain B., Le Bouédec B. 1997).

Kalpouzos dans son travail (Kalpouzos G., Eustache F., Desgranges B. 2008) détaille les
difficultés d’étude de la mémoire prospective et les différences observées selon que la
recherche est menée en situation écologique ou de laboratoire. La piste théorique explorée
par cet auteur est celle de deux facteurs impliqués dans la mémoire prospective :
I’inhibition et la capacité associative ou “binding”. Ces deux processus seraient sous
tendus par des aires cérébrales distinctes chez le sujet sain: aires frontopariétales pour
I’inhibition et régions frontopariétales, temporales et sensori motrices qui permettraient de
relier ’indice et la tiche a accomplir.

Des troubles de la mémoire prospective ont été décelés aussi bien dans les démences
vasculaires que dans la maladie d’Alzheimer. (Livner A., Laukka E.J., Karlsson S., Bickman L.
2009). Dans leur revue générale Eusop Roussel et coll (Eusop-Roussel E., Ergis A.M. 2008)
retiennent que les troubles observés chez les patients atteints de maladie d’ Alzheimer sont
plus marqués que ne le voudrait le « simple » retentissement des altérations de la mémoire
épisodique et des fonctions exécutives.

Si I’étude de Blanco Campal et coll (Blanco-Campal A., Coen R.F., Lawlor B.A., Walsh J.B., Burke
T.E., 2009) plaide en faveur d’une atteinte précoce de la mémoire prospective, les résultats
de ces auteurs montrent une alteration plus marquée en mémoire prospective que
rétrospective. (Blanco-Campal A., Coen R.F., Lawlor B.A., Walsh J.B., Burke T.E, 2009). L’étude
comparative de la mémoire rétrospective (liste des 15 mots de Rey) et prospective chez 20
patients atteints de maladie d’Alzheimer au stade léger a été réalisée a ’aide de la
Rivermead Behavioral Memory Test et de deux tests ¢laborés par leur équipe : un test
verbal et une demande d’estimation prospective de I’écoulement d’une durée de 5 mn en
présence d’un indicateur temporel sous la forme d’une horloge. Un bilan
neuropsychologique a été associé, centré sur les fonctions exécutives.



Les scores en mémoire prospective ne sont reliés ni a ceux en mémoire rétrospective, ni
aux fonctions exécutives, a I’attention ou a la perception visuelle.

Le score a I’échelle de dépression n’influengait pas significativement celui en mémoire
prospective. Les sujets montraient des troubles en mémoire prospective et rétrospective
significatifs, plus intenses au niveau de la mémoire rétrospective a 1’inverse de 1’étude
précédente.

Cette étude est donc en faveur d’une atteinte des les phases précoces de la maladie de la
mémoire prospective, mais aussi d’une indépendance des processus cognitifs dédiés a la
mémoire prospective,comme celle de Thomson et coll. qui a recours a des taches tres

proches des situations de vie quotidienne . (Pereira Martins S., Pereira Damasceno B.2008) (Okuda
J., Fujii T., Yamadori A., 1998), (Thomson C., Henry J.D., Rendell P.G., Withall A., Brodaty H. 2010)

Les aires cérébrales impliquées chez le sujet témoin jeune dans la mémoire prospective
appréciées en TEP sont les suivantes :

cortex dorsolatéral et ventrolatéral frontal droit, le gyrus cingulaire antérieur, le gyrus
parahippocampique gauche et le lobe frontal médian.(Burgess P.W., Quayle A., Frith C.D. 2001)

A T’heure actuelle, nous ne disposons pas de batterie détaillée traduite et étalonnée en
langue frangaise. Nous avons donc seulement inclus dans notre évaluation la Rivermead
Memory Behavioral Test, qui comporte une tdche prospective.

L’estimation de la durée déja écoulée et de la durée restante sont essentielles pour
accomplir des tdches en mémoire prospective. Une attention croissante doit étre portée a
I’écoulement temporel au fur et & mesure du rapprochement de la durée ou de I’horaire
cible.

Les autres atteintes cognitives

1- Le langage

Classiquement les tableaux aphasiques les plus caractéristiques s’observent au cours de
Iésions focales, telles celles provoquées par les accidents vasculaires cérébraux. Les
troubles du langage au cours de la maladie d’Alzheimer sont le deuxiéme symptome par
ordre de fréquence apres les troubles de la mémoire.

Ils sont variables dans leur intensité par rapport aux autres troubles cognitifs, leur
expression d’un patient a ’autre et dans le temps du fait de 1’évolution progressive de la
maladie. Ils composent rarement les tableaux purs chers a I’aphasiologie et décrits a
propos de Iésions vasculaires.

Néanmoins les trois stades suivants sont classiquement décrits : aphasie amnésique,
aphasie transcorticale sensorielle et aphasie globale.

Au niveau du langage écrit ’apparition chez une personne aux acquis scolaires établis
d’une dysorthographie de surface est un signe d’alerte d’une bonne fiabilité.

Initialement le premier signe constaté est le manque du mot, mis en évidence aux épreuves
de dénomination, d’évocation lexicale (Cardebat D., Doyon B., Puel M., Goulet P., Joanette
Y.,1990), avec quelques circonlocutions et paraphasies. Si la compréhension reste bonne et
les aspects phonologiques et morphosyntaxiques du langage préservés, certaines habiletés
plus complexes sont altérées : reconnaissance des liens sémantiques métaphoriques,
humour, perception de I’état mental du locuteur selon la théorie de I’esprit.



Puis le manque du mot progresse, avec paraphasies et mots vides de sens, puis surviennent
des néologismes. Le discours se destructure, les atteintes morpho-syntaxiques
apparaissent: difficultés de coréférence pour les pronoms par exemple. La compréhension
s’altere. Plus tardivement apparaissent palilalie et écholalie, enfin s’installe un mutisme.
Cependant, certains contenus a caractére émotionnel peuvent étre exprimés méme trés
tardivement dans I’évolution. Ainsi une patiente qui n’avait plus parlé depuis plusieurs
mois, prononga-t-elle distinctement le prénom de son mari a peine quelques heures avant
sa mort d’une complication pulmonaire aigué.

Au-dela de I’analyse des troubles du langage au niveau phonologique, lexical, sémantique,
au niveau de la phrase, il est indispensable d’approcher aussi le langage tel que nous
I’utilisons quotidiennement, c'est-a-dire au niveau du discours et de la conversation.

Les troubles des habiletés discursives correspondent a la capacit¢ d’un individu a
comprendre et & exprimer une intention de communication tout en respectant des régles de
« mise en forme » (Joannette Y., Kahlaoui K., Champagne Lavau M., Ska B., 2006).

Les principaux types de discours sont le discours narratif, descriptif, argumentatif,
procédural et conversationnel. Le discours narratif repose sur la capacité de ’individu a
organiser les informations selon un schéma canonique, ce qui met en jeu des processus
linguistiques, inférentiels, de planification... (Kinstch W, van Dijk TA.,1975), (Kinstch W., van
Dijk T.A.,1978), (Orange JB, Kertesz A., 2000).

Chez les patients atteints de maladie d’ Alzheimer, le schéma narratif n’est pas respecté et

cela est li¢ a la fois aux troubles exécutifs et aux troubles sémantiques (Ehrlich J.S., Obler
L.K., Clark L.,1997).

Il existe une vacuité du discours, une réduction du contenu, une utilisation excessive de
pronoms sans référent clairement identifiable, une simplification de la syntaxe. Le
discours des patients est aussi caractérisé par des mots « vides ». (Kempler D. 1991)

La compréhension d’informations explicites inférées se distingue de celle d’informations
directes et s’avére plus difficile. De méme, le traitement des informations d’ordre
macrostructural est-il moins bien réussi que celui des informations microstructurales. En
production, signalons une augmentation de la proportion du discours modalisateur.

Des perturbations sont aussi relevées au niveau des habiletés pragmatiques, de la
« capacité d’un individu a traiter [’intention de communication en fonction du contexte
précis ». L’intention de communication est rarement exprimée de fagon explicite, le plus
souvent le langage est employé dans un sens non littéral, c'est-a-dire en disant quelque
chose de différent de ce qui est exprimé explicitement.

Les régles qui régissent le discours conversationnel peuvent ne pas étre respectées par les
patients :

absence d’annonce des changements de théme par exemple (Garcia L., Joanette Y. 1994), elles
doivent alors étre compensées par le locuteur. Pour Bayles et Kaszniak (Bayles K., Kaszniak
A.,1987) les difficultés a maintenir la continuité thématique, la prise en compte du point de
vue de l'autre, la capacité a repérer les difficultés de compréhension mutuelle, sont des
signes précoces au cours de la maladie d’ Alzheimer.

Certains travaux font état aussi d’une difficulté a inhiber le sens littéral d’expressions
idiomatiques dans la maladie d’ Alzheimer (Papagno C, Allegra A, Cardaci M., 2004).

Des difficultés au niveau des habiletés dans le domaine de la théorie de 1’esprit sont
objectivées, avec des déficits dans Dattribution des états mentaux, perturbant la
compréhension des demandes indirectes, des implicatures conversationnelles (Cuerva A.,

Sabe L., Kuzis G., Tiberti C., Dorrego F., Starkstein S.E.,2001), de I’ironie (Bara B.G, Bucciarelli M.,
Germiniani G., 2000).



Trois stades de troubles du langage peuvent étre distingués (Bayles K A.,1984), Obler et coll
1984 (Obler L., 1984), Overman et Geoffrey (Overman C., Goeffrey V., 1987)

e Stade débutant a léger : troubles mnésiques et manque du mot s’associent a des
stratégies compensatrices, le discours est verbeux, imprécis, sans théme. Les patients ont
du mal a comprendre I’humour, la moquerie.

* Au stade modéré : le manque du mot s’accroit, la conversation semble hors de
propos et moins interactive dans sa nature. Le patient est désorienté pour le temps et les
lieux mais pas pour le self, les troubles de la compréhension sont présents.

*  Au stade sévere : le patient est désorienté pour les lieux, dates et personnes ; il y a
un manque global de communication, une difficulté a percevoir la présence de ’autre, le
langage est bizarre avec un jargon et des énoncés sans signification. Les troubles
syntaxiques et phonologiques apparaissent.

Les analyses conversationnelles effectuées aupres de patients atteints de maladie
d’Alzheimer apportent des éclairages différents de leurs symptomes.

Par exemple pour le manque du mot, symptéme précoce, comme nous ’avons souligné,
cette approche souleve la question de I’influence de la situation de test sur ce phénomene.
Il existe souvent une différence entre la situation de test et le discours spontané. Ainsi
Blanken, Dittmann et coll (Blanken G., Dittmann J., Haas J.C., Wallesch C.W, 1987) ne retrouvent-
ils pas de différence dans cette deuxiéme situation avec un groupe témoin normal. Ceci
n’est cependant pas confirmé par d’autres études intégrant des analyses du discours et
conversationnelles et souleve la question de la dissociation entre les processus
automatiques et contrdlés.

Les patients obtiennent aussi de meilleures performances lorsqu’une composante
émotionnelle est présente et si la signification des mots comporte une composante
personnelle.

Les patients répondent avec une implication personnelle a des taches impersonnelles. Un
acces via la mémoire épisodique, en cas de difficulté d’acces a la mémoire sémantique,
peut conduire & la production d’un item qui semble sans lien avec la cible sur le plan
sémantique, mais a un lien avec la cible en mémoire épisodique, pour ce patient donné.
Ceci est difficilement accessible a I’interlocuteur et correspond au sentiment d’étrangeté
souvent ressenti lors de la conversation avec ces patients.

Difficultés au niveau du discours

Dans les études portant sur le discours, en général le théme est choisi par I’examinateur ce
qui induit une asymétrie entre les interlocuteurs en défaveur du patient.

Le risque est que les sujets normaux se prétent mieux a la situation de test ou 1’échange
n’est pas indispensable. Obler analysant le discours étudié par Irigaray (Irrigaray L., 1973)
note 1’absence de pronoms a la deuxiéme personne, de questions ou d’ordres, de
références aux opinions personnelles du sujet. (Obler L. 1981), (Obler L., 1984).

En réponse a ce travail, Appell Kersetz et Fisman (Appell J., Kertesz A., Fisman M. 1982)
s’interrogent sur la validit¢ de ce type de discours pour refléter la capacité¢ de
communication réelle, telle quelle est présente au quotidien en situation « naturelle » dans
laquelle un « besoin » de communication existe.

Le mode¢le interactif de Shiffrin (Schiffrin D., Conversation analysis. 1990) peut servir de
référence avec ces 5 composantes: structure d’échange, structure d’action, structure
idéatoire, état d’information et cadre existant entre les participants. Pour Shiffrin le
discours résulte des efforts conjoints des participants pour intégrer connaissance, sens, le
dire et le faire dire.



- Le discours structure d’échange

Il s’agit de phénomenes tels les tours de parole relevant de paires questions/réponses,
invitation/consentement, récrimination, plainte/démenti, congratulations.

On peut observer en dépit d’un discours incohérent, des pauses laissant place a une
réponse de ’interlocuteur témoignant du maintien de la structure des tours de parole,
notamment dans les stades légers a modérés de la maladie. (SabatS., 1991)

Au stade tardif, c’est la latence de la réponse qui augmente avec un défaut de prise
d’initiative, I’interlocuteur « normal » n’attendant souvent pas assez pour permettre au
patient de répondre. Celui-ci, s’il ne renonce pas au tour de parole lors d’une longue pause
du patient, brise la conversation laissant le patient avec une série de pensées inachevées et
I’examinateur sans interlocuteur. Les patients produisent moins d’énoncés et plus de tours
de parole, ceci est interprété par les auteurs comme un défaut de stratégie, les auteurs
formulent I’hypothése que les mots des patients contiennent plus de sens que dans la
réalité. Hutchinson et Jensen. (Hutchinson J.M., Jensen M., 1980)

Pour Ripich et Terell (Ripich D., Vertes D., Whitehouse P., Fulton S., Ekelman B., 1991), les tours de
parole sont plus brefs avec deux fois plus de mots correspondant a quatre fois plus de
tours de parole.

11 faut prendre en compte, le fait que des actions sont menées en paroles, mais aussi situées
en lien avec les actions antérieures et postérieures.

Pour Hutchinson, (Hutchinson J.M., Jensen M., 1980) les patients atteints de maladie
d’Alzheimer utilisent plus de demandes d’identification, de confirmation, de questions,
nombre sont hors sujet et témoignent de ce que le sujet se focalise soudainement sur un
¢lément de I’environnement.

Ripich (Ripich D., Vertes D., Whitehouse P., Fulton S., Ekelman B 1991.) retrouve davantage de
questions sollicitant des actions ou des informations que d’affirmations dans le discours
des patients, ce qui n’est pas retrouvé par Bayles (Bayles, 1984).

Ripich (Ripich D., 1991) [I’interpréte comme une demande d’aide par 1’apport d’une
information supplémentaire. Stevens (Stevens, 1985) note une plus grande facilité a répondre
aux questions dont le théme est de I’ordre du social, qu’aux requétes d’information.

Obler (Obler L. 1981) note que les patients sollicités pour une tache font plus de
commentaires sur celle-ci qu’ils ne I’accomplissent. Une difficulté a faire des inférences
est aussi notée.

- La structure idéatoire

En référence aux propositions et idées contenues dans le discours, trois types de relation
sont individualisées par Shiffrin (Schiffrin D., 1990) : relation de cohésion, relations
thématiques, relations fonctionnelles. Pour Ulatowska (Ulatowska H., Allard L., Donnell A.,
Bristow J., Hayes S., Flower A. and Noth A. 1988), les patients produisent moins de propositions
dans le courant de la conversation et plus de commentaires métalinguistiques. Pour
Ripich, (Ripich D., Vertes D., Whitehouse P., Fulton S., Ekelman B , 1991), il y a moins d’éléments
de cohésion (deux fois plus de rupture de cohésion, le plus souvent par absence d’un
référent nécessaire.) Entre patients atteints de maladie d’Alzheimer, les thémes se
développent moins qu’avec un interlocuteur normal (Smith C. Ventis D., 1990)

Pour Shindler et Kaplan (Schindler A.G., Kaplan L.R. Hier D.B. 1984) les phénomenes de
persévérations observés correspondent a 1’incapacité du sujet a suivre son propre langage
et modifier ses positions mentales au fil de I’échange.



L’apparition d’intrusions et d’informations inadéquates dans le discours des patients
reléverait d’un déficit dans 1’usage des scripts et schémas narratifs. (Ulatowska H., Allard L.,
Donnell A., Bristow J., Hayes S., Flower A., Noth A. 1988).

Ceci se réfere a I’organisation et a I’utilisation de la connaissance et de la métacognition.
La question de la compréhension par les patients de I’information est un élément
important. Le patient arrive-t-il a prendre en compte 1’état de son interlocuteur et a
adapter ses propositions en conséquence ? Le patient est-il conscient de ce qu’il sait ou
non sur un sujet ? Pour Ripich (Ripich D., Vertes D., Whitehouse P., Fulton S., Ekelman B , 1991) les
erreurs portant sur ce niveau des informations sont fréquentes par diminution de la
sensibilité aux besoins de I’interlocuteur. Ulatowska (Ulatowska H., Allard L., Donnell A.,
Bristow J., Hayes S., Flower A., Noth A., 1988) montre que le discours des patients est caractérisé
par la réduction de I’information -ce qui est un élément essentiel dans une procédure
narrative, ’augmentation de la présence d’informations déviantes ou incongrues, la
rupture des liens référentiels (pronoms inappropri€s).

Pour Illes (llles J., 1989), les patients font plus d’auto-corrections aux questions a réponse
ouvertes portant sur des ¢léments autobiographiques, témoignant de la conscience de leurs
troubles, mais le nombre de phrases avortées refléte le défaut de cette stratégie d’auto
correction.

Le cadre et les participants

Ceci se réfeére aux relations entre interlocuteurs a ce qu’ils sont en train de dire. Les
caractéristiques socio culturelles des interlocuteurs doivent étre prises en compte, ainsi que
les relations de « pouvoir » entre eux. Le discours de I’interlocuteur « sain » est rarement
analysé...et pas en conditions écologiques. (Ripich D., Vertes D., 1991)

Il faut évaluer la symétrie de la contribution de chacun a la conversation: ainsi les patients
atteints de maladie d’Alzheimer initient-ils moins la conversation, mais participent, s’ils
sont sollicités par des questions directes (Causino M., Obler L., Knoefel J., Albert M. 1995)
L’analyse du discours de I’examinateur peut fournir des explications au succeés de
I’expression du patient. L’examinateur par exemple, produit lui aussi des propositions plus
courtes avec les patients par rapport aux témoins.

Nussbaum (Nussbaum J.F.,1991) dans son analyse auprés de patients institutionnalisés, reléve
que les themes personnels des patients ne sont pas repris par I’équipe, alors que le patient
peut étre en demande d’une interaction par le biais de la conversation, tandis que
I’infirmicre, elle, est préoccupée par la réalisation d’une tache. Les bénévoles pour leur
part, conversant avec les patients, introduisent plus de thémes que ces derniers.

Smith (Smith C. Ventis D., 1990) analyse aussi I’interaction entre patients Alzheimer : leur
langage est différent de celui qui est observé avec un interlocuteur non Alzheimer avec
plus d’indices d’empathie et de sympathie, les patients entre eux rient deux fois plus
souvent.

Descriptions des interactions

Compte tenu de son intérét, nous nous attardons quelque peu sur un travail de référence,
qui porte sur quatorze conversations spontanées d’une patiente, Elsie, atteinte de maladie
d’Alzheimer initialement au stade modérément sévere avec Heidi, qui intervient comme
bénévole visiteuse dans un établissement pour personnes agées et participe a des activités
d’animation en groupe. Les conversations enregistrées en différentes circonstances
s’échelonnent sur une période de 5 années consécutives apportant ainsi un regard
analytique sur 1’échange entre les deux interlocutrices et un suivi longitudinal jusqu’a la
phase trés sévere de la maladie. (Ehernberger Hamilton H., 1994)



Cette auteure souligne ’intérét d’une analyse de 1’ensemble de la production langagiére ;
une étude centrée sur le niveau de la phrase, si celle-ci est correcte grammaticalement
parlant et prise isolement, peut sembler a tort « normale»: des troubles qui sont
apparents au niveau du discours, comme lors d’une interview, d’un récit descriptif ou
d’un discours procédural, pourraient ainsi étre méconnus.

L’analyse faite par cette auteure porte sur des conversations de la vie quotidienne
enregistrées en condition « écologique ». L’intérét d’une analyse en situation naturelle est
d’éviter un certain nombre d’écueils liés a la situation de test : le pouvoir de I’examinateur
et ’induction d’une relation asymétrique, le caractére formel de la conversation qui peut
conduire le patient a modifier son style linguistique, la perception par le patient de ce qui
est attendu dans la situation de test et sa motivation a répondre a cette attente.

En ce qui concerne la maladie d’Alzheimer, la consultation de diagnostic est centrée sur
un entretien portant sur les troubles mnésiques et cognitifs et I’analyse des réponses
fournies par le patient.

Le cot¢ artificiel ou non de la situation joue-t-il un role en influengant celles-ci ? Peut-étre
tout simplement les questions hors contexte ne font-elles pas sens pour le patient.
Comprendre la raison d’une question est souvent une part de la réponse...le comportement
de communication du patient est en partie lié au caractére artificiel de la situation de
communication. Le langage en situation naturelle d’Elsie est perturbé et des facteurs
interactionnels jouent aussi au niveau de I’échange avec I’interlocuteur en bonne santé.
Une conversation repose sur l’intersubjectivité : poser des questions et y répondre
témoigne de la conscience de la présence de ’autre, de I’attention portée a la différence de
nos connaissances, d’un intérét conditionnel : une question appelle une réponse et la
patiente est consciente de cet élément structural, attend une réponse a sa question, méme si
elle n’est pas slre du contenu attendu. Pour la patiente, répondre a une question dévoile sa
compréhension de celle-ci: ceci est un élément central pour les études sur
I’incompréhension et les échecs de communication.

Il est essentiel de souligner que 1’approche de 1’analyse conversationnelle de cette auteure
est centrée de maniere égale sur le langage de la patiente et sur le sien, a la différence des
travaux habituels sur le discours qui ne prennent pas en compte véritablement
I’interaction, s’ils ne portent que sur la production du patient sans analyse de celle de son
interlocuteur. Par exemple, I’effet de « conspiration bienveillante » (Edgerton R., 1967) est
connu pour les conversations avec des personnes atteintes de retard mental comme
tentative d’adaptation de I’interlocuteur aux difficultés cognitives présumées et aboutit a
un effet inverse, négatif : les potentialités de compétences n’étant alors pas déployées par
le sujet.

De méme, lors de I’enregistrement de conversations intergénérationnelles, Coupland et
coll (Coupland N., Coupland J., Giles H., Hendwood K., 1988) ont-ils constaté des modifications
liées aux stéréotypes du vieillissement : articulation excessive, structures syntaxiques
simplifiées, vocabulaire familier et degré ¢levé de redondance. Il convient cependant de
signaler que I’analyse porte sur une patiente institutionnalisée dans une structure médico-
sociale ce qui peut modifier les représentations du patient a son propre sujet.

Enfin Goffman et Katz (Goffman E.1961) soulignent le caractére trés stigmatisant d’un
trouble du langage qui ne peut étre masqué comme d’autres handicaps.

Rust (Rust L., 1986) attribue une part importante du réle des troubles du comportement en
institution aux difficultés de communication a niveau d’égalité avec leurs interlocuteurs,
des patients institutionnalisés.



- Le recours au discours direct ou indirect est un choix des interlocuteurs, donc étudier la
répartition de ces deux types de discours au cours d’une conversation, permet d’aborder
les motivations respectives des interlocuteurs a ce choix.

- La division du travail entre interlocuteurs s’avére un éclairage trés intéressant qui porte
sur le nombre de réponses, de questions formulées, le degré d’adéquation percu entre les
réponses obtenues et les questions formulées, la modification de 1’énoncé des questions
afin de moduler la charge cognitive requise pour répondre.

Les taches d’encodage et de décodage se partagent entre les locuteurs.

La division du travail permet d’atteindre le but : créer du sens, échanger tout en sauvant
mutuellement la face, rechercher la cohérence tout en agissant pour soutenir 1’interaction.
Pour tirer d’embarras le partenaire, le choix du théme peut étre adapté, des inférences
précisées. L’auditeur peut interroger a propos de connaissances partagées ou d’éléments
culturels ou de connaissances sur le monde, pour trouver du sens aux propos du locuteur.
De son coté, celui-ci doit €tre attentif a remarquer si des points cruciaux d’information
manquent a son auditeur et a les fournir de fagon adaptée.

La division du travail entre les interlocuteurs se situe a deux niveaux : la production et la
compréhension. Selon la capacité de ’auditeur a inférer et a généraliser les propos du
locuteur, le travail de celui-ci est facilité et le travail de compréhension I’est, si le locuteur
garde a I’esprit la perspective de ’auditeur. Simultanément, ’interlocuteur est conduit a
s’identifier émotionnellement avec les opinions du locuteur. Les motivations de part et
d’autre représentent les deux poles de tension inhérents a tout discours. Le travail du
locuteur est facilité s’il conduit son discours de maniére égocentrique sans les besoins de
I’auditeur en téte, 1’obligeant lui, a faire un travail important de compréhension. D’un
autre coté aussi I’auditeur a un travail plus aisé¢ si son interlocuteur garde a I’esprit ses
besoins et ¢labore complétement et pleinement chacune de ses contributions a Ia
conversation en mes prenant en compte.

“The word in language is half someone else’s”. Le mot dans le langage n’est que la moiti¢
du tout.

L’auteure développe son analyse du profil de communication de la patiente autour des
points suivants :

La capacité a prendre le rdle de 'autre :

C’est un point essentiel pour gérer la cohérence de la conversation et maintenir
’interaction en se mettant a la place de I’autre, par exemple pour choisir d’utiliser un
pronom ou le référent, prendre un tour de parole, choisir les actes de parole, le registre
conversationnel...La conception qu’a le locuteur du destinataire, de ses propres attentes,
est un principe général caractérisant 1’interaction conversationnelle : il intervient tant au
niveau de la sélection de mots, du théme, de 1’ordonnancement des séquences, options et
obligations de débuter et/ou arréter la conversation, ce qui comprend une composante
prospective et rétrospective. (Sacks H., Schegloff E., Jeffersib G. 1978). Pour Figurski (Figurski T.
1987) la conscience a 3 composantes : 1’objectif, le contenu, la perspective egocentrique,
point de vue du locuteur a partir de sa propre expérience, ou allocentrique avec la
conscience de comment 1’un est vu par I’autre, donc centré sur 1’expérience de I’autre.



La capacité a intégrer le point de vue de 'autre

Dans une dimension formelle et procédurale de I’interaction, celle-ci est plus longtemps
préservée que lors de la gestion des positions interpersonnelles, des roles et du face a face,
elles-mémes plus longtemps maintenues que la construction du contenu idéatoire.

Des difficultés croissantes a prendre le role de I’autre sont mises en évidence dans la
conversation de la patiente: elles touchent la capacit¢ a prendre une perspective
allocentrique vis-a-vis de I’autre et d’elle-méme, alors que la perspective égocentrique est
conservee.

Si les suppositions faites par les locuteurs sur le point de vue de I’autre sont erronées,
I’interaction s’en trouve perturbée.

Dans ce cas des réparations peuvent étre effectuées par [’interlocuteur : requéte
d’information complémentaire, ou par le locuteur anticipant des problémes d’interaction
de maniére prospective ou de manire rétrospective en réponse a une réaction de
I’interlocuteur.

Dans une conversation entre un sujet normal et un patient atteint de maladie d’ Alzheimer,
les inférences prévues ne sont pas réalisées et d’autres, moins prévues, le sont, ceci peut
induire des difficultés communicationnelles, sources de stéréotypes négatifs. Le patient
peut aussi percevoir son incompétence a répondre aux attentes du locuteur indiquant sa
capacité a prendre le point de vue de I’autre en compte dans une perspective allocentrique.
Ce n’est pas intentionnellement que le patient n’adopte pas le point de vue de I’autre et
cela ne doit pas étre interprété ainsi.

- Le mésusage de 1’information :

La patiente présente des informations inconnues de son interlocutrice, comme connues, ou
a I’inverse des informations connues de son interlocutrice comme nouvelles. Ceci est mis
en évidence dans I’utilisation des pronoms, au niveau lexical dans 1’utilisation de mots
vides, des réattributions de sens et au niveau de ce qui peut étre considéré comme un
changement de théme approprié ou non.

En opposition, ses propres besoins et attentes continuent de jouer un rdéle important. Ses
capacités, lorsque le théme est personnellement important pour la patiente, semblent plus
flexibles et sophistiquées.

Elle présente une capacité a indiquer que ses propres besoins n’ont pas €té pris en compte
par sa partenaire de conversation, mais aussi des difficultés dans 'utilisation du discours
indirect.

- La conscience de 1’expérience d’autrui :

Avec le temps et 1’évolution, les difficultés portent sur : la réponse au manque du mot
dans D’interaction reliée aux problémes de référence, la compréhension du discours
indirect, la production de sa propre initiative de réparations, sa production de compliments
et expressions d’appréciation, I’utilisation explicite du pronom « you ». L’attention a
’autre, le style indirect sont liés aux difficultés a comprendre le message sous-jacent a une
proposition indirecte.

- Au sujet du manque du mot :

Les automatismes sont mieux préservés. Les taches de dénomination d’images sont mieux
accomplies que des taches nécessitant plus d’effort comme celles des fluences verbales.



Face a cette difficulté, Elsie a recours a des néologismes, des circonlocutions, des
glissements de sens, un mot sémantiquement relié, des mots vides. Elsie utilise aussi des
formules toutes faites stockées en mémoire a long terme, des cadres métacommunicatifs,
mais aussi certains, stockés en mémoire a court terme, comme des répétitions immédiates
de I’autre ou d’elle-méme.

Au cours de D’évolution, elle n’utilise plus de circonlocutions ou de mots reliés
sémantiquement, mais emploie encore des néologismes et des mots vides. Dans le premier
cas, I’orientation vers I’autre est plus grande car des indices du sens visé subsistent ; en
revanche, pour les mots vides, « chose », « endroit », seule 1’indication qu’il s’agit d’un
lieu, ou d’un objet inanimé sont encore présentes.

Elsie n’est plus consciente du type d’aide qu’elle doit offrir & son interlocuteur pour qu’il
la comprenne.

- Les problémes de référence :

Face a eux, la patiente utilise en général un pronom trop peu informatif. Les probleémes de
mémoire expliquent la difficulté a identifier ce qui, pour le partenaire de conversation, est
une information nouvelle ou non. Cette idée s’exprime chez Blanchet (Blanchet A., 2004)
comme un « exces de crédit de connaissances partagées », chez Trognon par la notion de
discours « peu charitable ». (Trognon A., 1986)

- Les réparations :

Initiées par la patiente, elles témoignent de la conscience de ses propres difficultés de
langage et de la présence de I’interlocuteur. De méme, l’utilisation de compliments et
expressions d’appréciation donne a I’interlocuteur le sentiment d’étre désiré et apprécié.

- La diminution de ’emploi du pronom « vous » / »you » :

Elle témoigne de difficultés croissantes a adopter le point de vue de l’autre avec
accroissement de la référence a soi-méme ;

la patiente 1’utilise au cours des conversations pour poser des questions critiques pour sa
compréhension, a son interlocutrice : répétitions, confirmations de compréhension ; elle
controle sa compréhension des propos tenus, sollicite une répétition ou une action de sa
part.

Au cours de I’évolution, les questions critiques vis-a-vis de sa propre compréhension se
maintiennent, ainsi que les requétes d’actions, et la patiente en tire encore bénéfice.

- Les manipulations structurales :

L’auteure émet 1’hypothése selon laquelle la capacité de manipulation structurale est
maintenue plus longtemps que celle de manipulation au niveau du contenu.

- Conscience de I’image de soi

Elle peut étre appréhendée par 'utilisation des représentations explicatives qui forment le
pont verbal entre attentes et action, qui disparait avec 1’évolution, attestant d’une
diminution de la conscience de la différence entre les performances réalisées et les attentes
sociales.



La patiente arréte simultanément de donner des explications, de faire référence a ses

difficultés de mémoire et de fournir des commentaires d’auto-évaluation. Figurski (Figurski
T. 1987).

La question posée est de savoir si ceci n’est pas la conséquence de 1’attitude protectrice de
I’interlocutrice, visant a éviter de mettre Elsie en difficulté.

- Conscience de 1’expérience de soi :

La perspective égocentrique peut étre appréciée a partir des thémes importants a titre
personnel abordés et par la capacité en tant qu’auditeur a formuler des requétes de
clarification ou de répétition. L utilisation de ces dernicres témoigne de la conscience du
trouble. Celles-ci demeurent présentes jusqu’a un certain degré d’évolution- il existe 6
types de requétes de clarification (Mc Tear 1985).

- Mise en évidence du maintien d’une habileté a utiliser le langage automatique :

Ceci repose sur la réalisation de tiches procédurales dans I’interaction et sur ’utilisation
des ¢éléments « tout préts » en mémoire a court ou long terme. Ces tiches procédurales
dans la conversation sont représentées par une stratégie de recours a des formules faites
pour attirer 1’attention de I’interlocuteur et supposent la capacit¢ a indiquer que les
propositions de I’interlocuteur n’ont pas été intégrées.

L’utilisation de formules toutes prétes correspond tantot a des répétitions appropriées de
son propre langage ou de celui de I’autre, tantdt a des persévérations ou a des auto
répétitions inappropriées.

- Persévérations et répétitions :

Certaines répétitions peuvent aider a pallier le manque du mot et faire illusion a
I’interlocuteur. Les persévérations seraient le reflet de 1’incapacité d’auto-gérer le langage.
Leur présence est interprétée par Shindler Caplan et Hier (Schindler A.G., Caplan L.R. Hier D.B.
1984) comme un trouble de I’automonitoring du langage (1’autorégulation).

Les données issues de ce travail sur Elsie vont a ’encontre de cette interprétation car les
persévérations d’Elsie surviennent accompagnées de tentatives de remédiation auto-
générées. Parmi les formules toutes prétes, qui sont des éléments fixés en mémoire a long
terme, se distinguent les formules linguistiques types qui s’intégrent dans le cadre
linguistique métacommunicationnel et le langage automatique idiosyncrasique propre a la
personne.

- Langage métacommunicationnel :

Le cas décrit par Andresen (Andresen H. 1985) d’un patient dont le langage le plus fluent et
le plus cohérent lui permet juste de dire qu’il ne peut rien dire, illustre cette notion de
maniere caricaturale...il s’agit de commentaires de la patiente au sujet de son niveau de
compréhension, de son acquiescement plus ou moins complet ou de son désaccord, de ce
que son locuteur en sait ou pas, de ce dont elle ne se rappelle pas. Elsie 1’utilise avec
succes.



- Langage idiosyncrasique

Il s’agit d’un langage plus individuel et li¢ & I’expérience de vie antérieure du locuteur.
Lorsque 1’avis de I’entourage est recueilli, celui-ci témoigne que la personne atteinte de
maladie d’Alzheimer n’est plus « celle qu’ils connaissent, sans doute car elle n’utilise plus
le langage qu’ils lui connaissaient ».

- Les paires questions réponses :

L’analyse des corpus enregistrés a été centrée sur elles. Lorsqu’Elsie produit moins de
questions, celles de l’interlocuteur augmentent, lorsque elle semble moins capable de
répondre sur un mode linguistique, les questions sollicitent des réponses sous forme
d’action, lorsqu’elle semble en difficulté pour évoquer des personnes, objets et
événements, la locutrice utilise plus de références de proximité. Lorsque les questions
ouvertes sont moins bien traitées, Heidi augmente les questions fermées. L’¢étude des
paires questions-réponses permet une approche de la cohérence du discours. C’est a ce
niveau, et non a celui des propositions, que se situe I’incohérence et que la difficulté a
prendre la place de I’autre peut étre objectivée, non sur un discours monologue.
L’auteure cherche a identifier des critéres pour déterminer si un « chunk » est cohérent ou
non. La frontiére au-dela de laquelle I’interlocuteur aura des difficultés de compréhension
reste malgré tout tres difficile a tracer...Finalement, qu’est ce qui compte véritablement
dans une question ?
Les définitions sont circulaires : une question est une proposition qui appelle une réponse
et inversement. Identifier une proposition en tant que question ne peut étre fait qu’en la
replagant dans ’enchainement de la conversation. La qualité d’une réponse ne peut étre
jugée hors du contexte de la conversation: une réponse peut étre identifiée comme
inappropriée, si elle ne correspond a rien dans les propos de I’interlocuteur précédent,
susceptible d’appeler une telle réponse. Si une proposition ne correspond pas a une
réponse, & une question par exemple, le discours est-il incohérent ? faut-il pour autant le
compter comme une réponse ? (Merritt M.,1976) Pour Moeschler, (Moeschler J.,1986) une
question impose une réponse et donne une indication sur le caractére appropri¢ ou non de
la réponse, alors que la réponse indique seulement que certaines conditions concernant la
question sont remplies.
Par ailleurs, au cours d’une conversation nous accomplissons des actes sociaux, une
question n’appelle pas toujours une réponse, mais peut étre la requéte d’accomplir quelque
chose, de prendre I’autre a témoin en exprimant la surprise....
Différentes typologies des réponses peuvent étre relevées (Stenstrom A.B.,1984): réponses
appropriées questions et répliques, réponses retardées telles que requétes de clarification,
de répétition, réponses inappropriées qui incluent silence et changements de thémes. Quirk
et coll. (Quirk R., Greenbaum S., Leech G., Svartnik J., 1972 ) répertorient trois types de
questions :

- les questions fermées (réponses oui/non)

- les questions Qu (réponses fonction du type de pronom interrogatif),

= les questions alternatives.

L’auteur définit les questions ainsi :
- propositions ou le verbe est placé en téte,
-~ propositions commencant par un pronom interrogatif,
- propositions dont I’intonation est celle d’une question ;



Il s’agit 1a de définitions grammaticales des questions, car une phrase comme « je me
demande si... » peut, si elle est suivie d’une réponse, étre considérée comme une question
et ne pas 1’étre dans le cas contraire, si elle n’entraine pas de réponse, ou une proposition
affirmative par exemple « moi aussi ».

Comment alors définir si une réponse est appropriée ?

L’auteure a choisi de faire porter I’analyse sur les points suivants : pourcentage total de
réponses suivant une question, types grammaticaux des questions, références spatio-
temporelles présentes dans les questions, fonctions des questions.

Les résultats principaux sont les suivants :

- Le nombre de questions formulées par la patiente va en diminuant, alors que celui de son
interlocutrice augmente. Une hypothése pour interpréter ce fait qui ne doit pas étre écartée,
est celle selon laquelle I’interlocutrice devient un partenaire de conversation de plus en
plus assertif au fil de I’évolution, ce qui exclut progressivement Elsie de la conversation.

- L’¢tude a aussi comparé le nombre total de mots et le nombre de questions. Les
premiéres conversations comportent un nombre important de questions et de mots, puis le
nombre de mots reste important, alors que le nombre de questions diminue, puis les deux
diminuent. Est-ce 1i¢ a une diminution de I’initiative de communication ?

Malgré ses troubles, jusqu’a la derniére conversation étudiée, Elsie continue a utiliser des
questions pour avoir des informations en plus grand nombre que tout autre type d’acte de
langage. Les questions fermées « oui/non» sont les plus fréquentes. Ceci rejoint
I’observation que les patients atteints de maladie d’Alzheimer ont une conversation
contexte-dépendante et utilisent une grande part de langage automatique.

- Les questions « quoi » sont plus utilisées pour se référer a des objets concrets dans 1’ici
et maintenant, que celles qui se référent a des objets non présents dans I’environnement
physique ou a des actions. En raison de I’importance du langage automatique, 1’hypothése
est que la plus grande part des questions « Comment ? » correspond a « Comment allez-
vous » ?

En réalité, ces résultats correspondent a I’emploi des questions par I’interlocutrice et non
la patiente, qui a le profil inverse a celui envisagé de prime abord. L’interlocutrice est
influencée par ce qu’elle présume du langage de la patiente.

Coupland et coll (Coupland N., Coupland J., Giles H., Hendwood K., 1988) comme nous 1’avons
déja mentionné, remarquent que les interlocuteurs jeunes adaptent de maniére excessive
leur langage aux interlocuteurs agés: ils sont influencés par les stéréotypes sur le
vieillissement et non par la réalité¢ du langage de I’interlocuteur agé.

Ceci contribue a construire 1’identité « sujet 4gé » pour ’interlocuteur moins agé, de
méme ici a construire une identité « patient» pour I’interlocuteur qui recueille les
conversations.

- Les références spatio-temporelles
* Sur le plan spatial, a partir d’'un certain stade, Elsie utilise exclusivement des
références de proximité. Son interlocutrice de son coté augmente progressivement
celles-ci au fil du temps de 64 a 98%.

* Sur le plan temporel, les références sont distinguées selon qu’elles ont trait au
passé lointain, récent, au présent au futur proche ou lointain (c'est-a-dire au-dela du
lendemain, ce qui n’arrive qu’une seule fois dans tout le corpus pour
I’interlocutrice et non la patiente).



* La patiente fait, en moyenne, moins référence au présent que son interlocutrice,
mais ses références au présent augmentent au fur et & mesure de I’évolution. La
patiente se réfere plus au futur proche que 'interlocutrice et plus au passé que
celle-ci aussi, précisons qu’il s’agit surtout pour la patiente du passé récent. Ici
encore, il semble s’agir d’une projection des a priori de I’interlocutrice qui
influence son discours et non de la réalité du comportement de communication de
la patiente.

- Les questions jouent différents roles :

Il peut s’agir de requétes d’information, d’action, de wvérification de sa propre
compréhension, ou indication de son propre probléme de compréhension, exclamation,
vérification de 1’accord ou de la compréhension de I’autre, essai et aide. Les questions les
plus nombreuses pour les deux interlocutrices, sont celles qui présentent une requéte
d’information.

Au fil de I’évolution, la patiente posera toujours davantage ce type de questions, que de
questions pour vérifier la compréhension de ses propos par Heidi. Ce type de question
arrive en seconde position pour elles deux. Elsie utilise, elle, des requétes non spécifiques.
Dans les deux derniéres conversations, le chercheur pose une majorit¢ de questions qui
sollicitent pour réponse une action de la part de la patiente. La réponse appropriée est non
verbale. A noter dans les deux derniéres conversations, qu’Elsie ne produit qu’une seule
exclamation.

- Les réponses :

Elles sont analysées en termes d’adéquation et de réponse a une stratégie de discours. Il est
noté un usage trop fréquent du mode conditionnel reflétant I’incertitude des patients vis-a-
vis de la réponse attendue. (Obler L., 1981)

Qualitativement les réponses mettent en évidence un caractére vague, et une inadéquation
grammaticale, dans les premiéres conversations, puis des erreurs de type de réponse
« oui/non pour une question « Qu » ( qui ? que ? quoi ?) apparaissent, enfin dans les deux
derniéres conversations [’absence de réponse prédomine. La proportion de réponses
appropriées ne décroit pas au fur et a mesure de 1’évolution, contrairement a ce qui serait
attendu, car I’interlocutrice modifie son discours et 1’adapte aux difficultés croissantes
d’Elsie lui permettant de demeurer une partenaire de conversation.

L’analyse porte ensuite sur la stratégie du discours et donc sur les réponses de
I’expérimentatrice, dont un petit pourcentage, en appliquant les mémes critéres, seraient
jugées inappropriées mais correspondent & un besoin de maintien de la cohérence, de
I’interaction, alors que tel n’est pas le cas des réponses inappropriées de la patiente.
L’analyse de 1’adéquation est effectuée en se basant sur 1’étude du langage de la patiente
et de critéres issus du corpus méme, et différent de ceux par exemple d’études portant sur
des enfants ou des aphasiques. Comparer le degré d’inadéquation entre les réponses n’est
guére opportun : ex : changement de théme/question Qu », réponse « oui/non ». En cas de
non-réponse, il peut s’agir de la poursuite du théme antérieur sans tenir compte de la
question, d’introduire un nouveau théme sans rapport avec la question, de ne donner de
réponse ni verbale, ni non-verbale. L’observation d’incohérences par rapport au type de
question interroge sur la capacité d’Elsie a distinguer les types de questions.

Les réponses appropriées difféerent selon la fonction de la question par exemple, pour une
requéte d’information, seules 4% des questions correspondent & une information dont
I’interlocutrice connait la réponse et peut juger si I’information fournie est exacte, il s’agit
donc bien souvent, de seulement déterminer si la réponse pourrait étre exacte.



Les réponses vagues comportent des mots vides et n’apportent pas d’élément spécifique,
les incohérences grammaticales portent sur le choix des pronoms, temps, nombre...

Au cours du temps, les changements qualitatifs portent sur le nombre de réponses vagues
qui diminue ainsi que dans une moindre proportion, celui des réponses grammaticalement
incohérentes ; les erreurs de type de réponse entre les questions « oui/non » et les « Qu »
sont plus nombreuses et les non réponses augmentent avec le temps; au début
I’inadéquation porte surtout sur des anomalies de contenu, plus que sur des anomalies
structurales.

Dans les deux premiéres conversations, Elsie semble savoir qu’elle doit répondre a une
question et que la réponse doit correspondre au type de la question. Puis un changement
qualitatif apparait, avec augmentation des incohérences au niveau du contenu et des non-
réponses. Puis un nouveau changement qualitatif survient, le contenu inapproprié¢ voit son
importance diminuer, les réponses incohérentes diminuent et les non-réponses augmentent
beaucoup.

L’¢tude du langage d’Elsie montre une plus grande attention de celle-ci a la structure
qu’au contenu. Par exemple les questions « Qu», recoivent tout d’abord surtout des
réponses vides, puis des réponses « oui/non » apreés une phase durant laquelle la réponse
est bien du type « Qu» mais pour un autre pronom interrogatif que celui employé :
exemple : « Ou/Quand ? », puis enfin apparaissent des non réponses. La substitution

d’adverbes de temps par des adverbes de lieu est fréquente mais non 1’inverse. (Stubbs
M.,1983)

- Corrélations entre réponses et caractéristiques des questions :

Le type de questions joue un rdle: les questions « oui/non» favorisent les réponses
positives. Plus simples, elles sont moins dépendantes du facteur manque du mot ;
¢videmment, elles ne permettent pas d’obtenir le méme degré de certitude sur la
compréhension réelle de la question par la patiente. Les questions « Qu » obtiennent plus
de réponses vagues que les autres, et les réponses grammaticalement inadaptées ne sont
pas plus fréquentes pour ce type de question, témoignant qu’au moins dans les premieres
conversations, Elsie comprend la question, mais, de par le manque du mot dont elle est
affligée, recourt a des mots vagues.

- Influence de 1’absence de réponse :

Les questions auxquelles la patiente doit répondre par une répétition, sont celles qui
engendrent le plus de difficultés.

Elle ignore les requétes de répétition, signalant un probléme acoustique a son
interlocutrice et répond souvent de maniere inappropriée par une affirmation. Lorsqu’elle
répond de maniere inappropriée a une requéte de répétition, 1I’examinatrice utilise alors
une stratégie de reprise d’un des termes employés par la patiente dans sa question.

A noter que la patiente peut ne pas répondre a une question, alors qu’elle peut produire de
manicre appropriée la méme réponse en situation de langage automatisé, ceci est vrai tant
pour les réponses « Qu » que pour les demandes de répétition, il n’y pas plus d’un type de
réponse inappropriée au regard de la compréhension par la partenaire de conversation. Il
ne semble pas y avoir de liens entre les caractéristiques de la question et celles de la
réponse.

La présence de références temporelles ne fait pas de différence selon les questions, 84 %
des réponses « oui/non » et « Qu » qui n’ont pas de réponse se réferent au présent, 13% au
passé et 3% au futur.

La comparaison avec les références temporelles émises par le chercheur, montre
respectivement des résultats de 88 %, 11 % et 1 %.



Par rapport au caractere approprié des réponses, 83 % des réponses qui obtiennent une
réponse appropriée font référence au présent, pour 79 % de I’ensemble des questions.16 %
des questions en rapport avec le passé ou le futur, alors qu’elles représentent 21 % des
questions. Il n’y a pas de différence significative, ce qui indique qu’il n’est pas plus facile
pour Elsie de répondre aux questions en référence avec le présent, ni plus difficile pour les
réponses reliées au passé ou au présent.

En ce qui concerne les erreurs grammaticales des questions « oui/non », elles sont plus
souvent présentes en cas de requéte d’information sur les périodes autres que le présent,
49 % des réponses anormales grammaticalement concernent des réponses en lien avec des
temps autres que le présent, alors que ces questions ne représentent que 21 % des
questions en référence au temps. La référence temporelle exerce plus d’influence sur le
caractére grammaticalement approprié de la réponse que n’importe quel type de fonction
de la question.

- Référence spatiale :

Les réponses appropriées, quel que soit le type de la question, représentent 87% des
questions contenant une référence spatiale de proximité et 13% une relation spatiale
distante, ce qui correspond exactement au pourcentage de questions, témoignant de
I’absence d’influence de la référence spatiale dans la justesse de la réponse.

- Adaptation aux habiletés percues

Malgré une évolution progressivement défavorable, le pourcentage de réponses
appropri¢es ne diminue pas car il y a une évolution des questions posées, selon des
¢léments préconcus au sujet de la capacit¢ de réponse de la patiente, par son
interlocutrice ; la conversation en période intermédiaire ou le pourcentage est le plus
faible, est celle ou le nombre de questions « Qu » est le plus élevé. Les adaptations sont
des reformulations et I’intégration de certains termes propres de la patiente dans le
discours de I’interlocutrice.

- La production comme clé du niveau de compréhension

Au stade tardif de la dernic¢re conversation, Elsie n’initie jamais la conversation, parfois
elle initie I’échange par une action dans le sens ou cela induit une réponse de
I’interlocutrice a quelque chose que fait Elsie pour poursuivre la conversation.
Le faible contenu en termes de sens véhiculé au cours de I’échange, refléte les difficultés
de compréhension. Cependant, Elsie est capable de déterminer quand elle a besoin qu’une
question soit répétée pour donner une réponse, de distinguer entre les thémes a valeur
émotionnelle et ceux plus banals, de faire un lien entre la signification sur le plan
sémantique d’items lexicaux en dehors du contexte physique et les activités appropriées en
lien avec ceux-ci. La quantité globale de questions « qu » reste supérieure a celle de
I’interlocutrice dans les trois premicres conversations, puis diminue dans les deux
derniéres. De méme pour I’évolution des questions posées par la patiente.
- Les réponses en tant que stratégie du discours :
L’analyse porte cette fois-ci sur les réponses inappropriées de 1’interlocuteur d’Elsie.
Quatre types de réponses inappropriées sont notées :

- erreurs grammaticales,

- réponses ne correspondant pas au sens de la question,

- absence de réponse,



- réponses a priori correcte mais semblant « étrange » en raison d’un probléme de
compréhension de la part du chercheur.

La stratégie des réponses a pour but de corriger une rupture de I’échange et la cohérence
pour objectif, afin de pallier les conséquences sociales de I’interruption de cet échange :
les sentiments de désespoir et de dépendance qui peuvent avoir des conséquences
négatives, ne permettant plus de sauver la face. Il est souvent nécessaire aussi de
compenser un autre trouble, comme de se sentir indésirable, les réponses visent a une
restauration positive pour sauver la face.
Faire une correction a I’interlocuteur, souligne son erreur ou son incompétence, sa
maladresse, mais lorsqu’il s’agit de patients, cela peut aussi souligner malgré tout le fait
positif d’avoir répondu a la question, et le maintien de I’intérét de ’interlocuteur pour
I’échange. Un évitement peut se produire, si sauver la face s’avere plus important que la
compréhension méme : I’interlocutrice peut s’abstenir de signaler son incompréhension de
la patiente, alors qu’une non réponse peut étre pergue négativement, comme un manque de
considération, un ¢lément de non coopération dans I’échange.
Des stratégies hybrides sont ainsi relevées : modification d’un item lexical ou d’aspects
grammaticaux pour prendre en compte le langage du patient. Ceci réunit les trois
objectifs de :

- poursuivre I’interaction,

- ne pas pointer la difficulté en exergue comme lors de I’absence de réponse

- se montrer coopérant en donnant une réponse.

Dans le travail d’Irrigay, (Irigaray L., 1973) celui-ci note que nombre d’examinateurs
adoptent un comportement conversationnel paralléle a celui des déments.

Les réponses d’Elsie sont-elles liées a des troubles linguistiques ou motivées par le face a
face, I’échange ? Le patient ne peut-il pas lui aussi réagir par les mémes stratégies
lorsqu’il constate que sa question n’a pas été comprise ? Ce type de stratégie, s’il existe,
porte sur le niveau du discours car il n’est pas mis en évidence au niveau de la
proposition. Comment 1’auditeur comprend-il lorsque le sens véhiculé est différent de
celui apporté par le niveau strictement sémantique ? Grice (Grice H.P.,1975) expose quatre
maximes pour une coopération opérante dans la conversation : qualité (véridique), quantité
(assez d’informations), relation, maniére (concision).

L’auditeur est capable d’inférer le sens a partir des déviations du locuteur par rapport a ces
principes et s’il apparait coopérant, en déduit une intention de sens différente de celle qui
est dite actuellement, le sens intentionnel différant ainsi du sens sémantique. Les deux
propositions sont grammaticalement correctes bien que dans des registres différents : futur
proche pour Elsie/ « present perfect continu » d’Heidi.

La difficulté n’apparait qu’au niveau du discours a travers les différents tours de parole.
La différence de base est au sujet de ce qui compte dans I’interaction, de la motivation
pour utiliser une voie plus indirecte pour sauver la face, plus que d’une voie directe
centrée sur la cohérence de la conversation. Le fait que I’intention du locuteur soit en lien
avec cette motivation peut étre clairement reconnu par 1’auditeur ou non, dans ce dernier
cas, ses propositions apparaissent bizarres. Elsie a des difficultés a traiter le style indirect,
du fait de sa difficulté a prendre la place de 1’autre et a comprendre ses motivations a
utiliser cet échange. Il est constaté que les patients atteints de maladie d’Alzheimer
communiquent entre eux différemment et semblent mieux se comprendre que les
personnes non atteintes ne les comprennent. Les réponses inapproprié¢es sont-elles liées a
cet usage du discours indirect, ou le résultat de l’atteinte du langage et donc non
intentionnelles ?



En conclusion de ce travail, 1’auteur propose de distinguer quatre stades évolutifs des
habiletés conversationnelles d’Elsie :

Stade 1 : Elsie se comporte en interlocutrice active, tant en termes de nombre de
mots que de questions. Elle a un manque du mot compensé par le recours a des
circonlocutions, des mots sémantiquement reliés ; elle éprouve des difficultés avec
les référents des pronoms utilisés par les autres. Elle est consciente de ses
problémes de mémoire, de manque du mot, de référence et s’en excuse souvent.
Elle est fiere lorsqu’au contraire son langage est inhabituellement bon. Elle pose
des questions de types variés et fait référence au présent, au passé et au futur. Dans
ses questions, elle fait référence aux personnes, objets et événements. Ses réponses
inappropriées le sont sur le plan grammatical et par leur caractére vague. Elle
utilise les formules automatiques, les oppositions, le mode conditionnel, son
lexique professionnel. Sa conversation est appréciée de ses interlocuteurs. Elle
utilise les formules de politesse : compliments, expressions et appréciations au
sujet des autres, des plaisanteries, des mots affectueux.

Stade 2 : Elsie reste un locuteur actif en termes de nombre de mots produits, mais
moins pour les questions. Sa conscience de ses besoins en termes de
communication et de ceux des autres s’est amoindrie. Face a son manque du mot,
elle utilise plus de néologismes et de mots vides ou sémantiquement non reliés.
Elle ne fait plus référence a ses problémes de mémoire et ne s’excuse plus de ses
comportements inattendus. Son probléme de référence perdure, elle commence a se
répéter beaucoup, plutdt toute la proposition que des mots isolés. Elle produit
moins de sortes de questions.

La référence temporelle continue a étre le présent, le passé et le futur. Mais sa
référence spatiale ne concerne que les personnes, objets et événements présents
sous ses yeux. La proportion de réponses inappropriées sur le plan structurel est
plus élevée. Elle utilise des formules toutes prétes, des formules de politesse
positives pour son interlocuteur, compliments, appréciations, plaisanteries.

Stade 3 : La participation d’Elsie est a présent nettement réduite, tant au niveau du
nombre de mots que de questions. Face au manque du mot, elle utilise des
néologismes, des mots vides et des mots sémantiquement non reliés. Elle a des
difficultés de référence. Seules demeurent les questions « Qu » « que ? pourquoi ?
comment ? qui ? » et elle ne se réfeére plus qu’au présent. Elle répéte les propos des
autres et les siens fréquemment, mais seulement sous forme d’un item lexical isolé.
Elle continue a poser des questions pour des requétes de clarification et
occasionnellement clarifier ses propres énoncés. Du langage stéréotypé continue a
étre utilisé. Il n’y a plus de formules de politesse, compliments, appréciation,
plaisanteries. Elle exprime encore son intérét vis-a-vis de son interlocuteur, ses
propres souhaits, contrdle sa compréhension, fait des déclarations au sujet de ses
difficultés, exprime la déférence et utilise des énoncés métacommunicatifs.

Stade 4: La participation d’Elsie est trés réduite. Elle ne produit plus d’items
lexicaux, ses énoncés sont limités a des onomatopées. Leur caractére peut étre
appropri¢ si une réponse affirmative ou une action peuvent étre considérés comme
adaptées ; le caractere inappropri¢ peut correspondre a des non réponses ou des
réponses inadaptée : oui/non pour une « Qu» question. Elle reste capable de
demander de répéter, de prendre son tour de parole de maniére appropriée et



d’indiquer qu’elle reconnait les thémes qui sont importants pour elle. D’une
maniére paradoxale, ses énoncés sont plus faciles a comprendre.

Bien siir tout au long des entretiens le fait que le comportement de langage d’Elsie puisse
étre partiellement influencé par celui de son interlocutrice est a prendre en compte.

Implications de ces différents points d’analyse

Pour apprécier la capacité de communication du patient, il parait important de disposer des
informations suivantes :

- Comment le patient résout-il un probléme de manque du mot dans la conversation
naturelle ? par une circonlocution ou par un mot sémantiquement reli¢, dans les
stades précoces, néologismes et mots sans lien ensuite, 1’apparition de 1’utilisation
de mots vides constitue un tournant stratégique.

- Comment le patient se conduit-il face a un oubli au sujet de sa famille ou de sa
propre vie ? témoigne-t-il ou non de la conscience de ses troubles dans les stades
précoces ?

- Comment le patient réagit-il a la mise en évidence de sa capacité a se rappeler un
point habituellement oublié, qu’en atteste-t-il par ses propos a un niveau
métacommunicationnel comme cela reste possible aux stades précoces ?

- Quelle sorte de questions produit le patient: des questions du type « Qu»
« pourquoi, qui, quand et ou ? » suggérent un stade précoce, comme les questions
se référant aux personnes, objets, événements qui ne sont pas présents sous ses
yeux. Ou bien le patient a-t-il recours a des « Quoi ? Comment ? » qui se référent
au présent et n’ont pas de valeur indicative précise du niveau de ses troubles.

- Comment le patient répond-t-il aux questions « Qu »? une réponse non explicite,
puis une réponse correspondant a une « Qu » question de type différent donc, puis
une réponse « oui/non », indiquent des stades évolutifs de sévérité croissante.

- Comment le patient interagit-il avec D’interviewer ou les autres, dans la
conversation : compliments, appréciations, requétes d’informations, sens de
I’humour, témoignent d’un stade léger. Le manque d’intérét pour le partenaire de
conversation, avec des formules figées, I’absence de prise en compte de ses
besoins et souhaits, indiquent des stades plus tardifs, un comportement de
communication sans prise d’initiative indique le stade terminal.

- Le discours du patient est-il caractérisé par une proportion anormalement élevée de
traits qui n’appartiennent pas aux stocks culturels ou aux formules toutes prétes ?
L’usage d’un langage individuel est préservé aux stades précoces, puis laisse place
a des formules stéréotypées.

Le probléme central semble étre celui de la capacité a prendre la place de ’autre (Mead
G.H., 1934), (Cottrell L. S., Mead G.H.,1980) selon la théorie de I’esprit, ce qui a des
conséquences en termes de cohérence, pour maintenir une interaction positive et touche a
la structure de la conversation.

Ceci rejoint la perte progressive du self suggérée par Kitwood, (Kitwood T., 1988) ou la
notion de désocialisation au cours de la maladie d’Alzheimer introduite par Emery (Emery
0. 1988), avec un passage progressif d’un stade opérationnel définissant le stade social, a
un stade plus €égocentrique : ceci montre le lien étroit entre le déclin de la capacité sociale
et le déclin cognitif humain.



Considérations méthodologiques sur I’interaction

- Créer un besoin de communication :
Il s’agit de la condition nécessaire pour favoriser le recueil de bonnes données sur le
discours.

- L’analyse de I’ensemble de I’interaction :

Elle apparait indispensable et non pas seulement celle de la production du patient pour
donner toute sa richesse et sa finesse a 1’analyse : ceci permet d’aborder le probleme de la
justification de différentes interprétations de comportements analogues chez
I’interlocuteur normal et le patient. Il est erroné de croire selon une idée précongue que le
patient ne peut pas réagir selon les mémes régles que nous.

- Disposer de données naturelles :

Elles permettent de faire des constats différents : par exemple dans les corpus d’Irigaray
(Irigaray L.,1973), il n’y a pas de pronom a la deuxiéme personne, de question, d’ordre et pas
de référence au locuteur en tant qu’ego (je). Les données naturelles permettent au patient
de choisir son théme, d’utiliser le langage de manicre créative; sans un besoin réel de
communication nous ne pouvons pas attendre des patients qu’ils démontrent leurs pleines
capacités de communication, I’interaction doit étre symétrique.

Les patients atteints de maladie d’Alzheimer sont dépendants du contexte, et passer d’une
situation de communication de conversation naturelle a celle d’un test modifie la
communication.

Une non-réponse a une question au cours d’un test peut correspondre, non a un déficit
linguistique, mais a I’incompréhension de la raison pour laquelle la question est posée.
Voir une raison, un motif & une question, est souvent une part de I’information nécessaire
pour savoir comment répondre » (Crystal D.,1984)

- Adaptation de I’interlocuteur normal au patient :

Elsie produit moins de questions se référant au présent, que 1’examinatrice et moins de
questions « quoi ? » se référant a des objets concrets, qu’a des objets abstraits et des
actions, moins de questions « Comment allez-vous ? » que d’autres questions, ce qui
montre qu’elle adapte ses questions a ses perceptions des capacités d’Elsie. Le travail de
Ripich (Ripich D., Vertes D., Whitehouse P., Fulton S., Ekelman B., 1991) compare un méme
interlocuteur s’adressant a des personnes agées normales ou atteintes de la maladie
d’Alzheimer et montre que celui-ci utilise moins de mots par tour de parole dans ce
second cas, sans doute pour s’adapter a leur probléeme de mémoire et mieux gérer la
conversation ; de méme cet interlocuteur pose-t-il plus de questions sur les processus
impliquant des explications ou des descriptions et plus de requétes d’actions, aux patients.

- Implications pour les théories linguistiques :

Il est intéressant d’étudier des situations ou des dissociations entre des capacités
préservées et altérées se cotoient et non seulement des altérations complétes ou un langage
normal, car c’est ainsi que nous en apprenons bien d’avantage sur les mécanismes sous
jacents aux structures et mécanismes linguistiques. Les relations hiérarchiques entre de
nombreux phénomenes linguistiques sont déterminées par 1’ordre de leur déstructuration



et de leur acquisition. Le role de I’intersubjectivité pour répondre a une situation de
communication perturbée est trés important a considérer.

Tulving (Tulving E., 1972) considére que le langage est constitué¢ d’éléments pré-établis plus
que nouveaux. Pour lui, la créativité n’est pas si importante et les locuteurs utilisent des
« pieces « préétablies » a partir de leurs expériences de communication antérieures. Dans
le cas d’Elsie, on constate qu’elle utilise son langage professionnel qui est mieux préservé
et que face au manque du mot, elle produit plus d’items reliés a son expérience
personnelle que dépendants de leur valeur linguistique. C’est dire le lien entre langage et
mémoire. Les processus automatisés sont plus longtemps préservés que ceux qui
nécessitent plus d’effort.

Les théories linguistiques doivent considérer le langage comme un continuum entre les
processus automatiques et les processus les plus créatifs. Les formules culturellement
figées sont mieux préservées de méme que la capacité de répétition. Les processus
automatisés ne sont pas une atteinte a la liberté mais un soubassement a celle-ci. Elles
autorisent a D’interlocuteur un niveau minimal de compréhension qui encourage la
poursuite de 1’échange. Avec peu d’effort, elles permettent au patient d’étre considéré
comme socialement impliqué dans 1’échange. La capacit¢ de répéter apporte un
vocabulaire additionnel.

Nous retenons de ce travail remarquable 1’intérét de I’étude d’un corpus intégral, de la
production des deux locuteurs et de leur interaction ainsi que de son évolution au fil de la
progression de la maladie. L’étude des questions réponses éclaire cette interaction, telle
une trame tendue étayante de la pensée du patient et témoignage de leur rdle pour soutenir
la communication au dela de la réduction des capacités et des performances langagiéres.

Il apparait aussi une tendance croissante a 1’emploi de références uniquement situées au
présent, le voyage dans le temps, sauf celui de I’enfance toujours trés prégnant, devenant
de plus en plus rare.

Soulignons aussi le risque d’adaptation inadéquate de la communication du locuteur face a
son interlocuteur atteint de maladie d’Alzheimer, les difficultés spécifiques notées pour le
traitement temporel, dissociée des bonnes préservations de 1’utilisation des références
spatiales.

Tous ces points doivent étre connus et expliqués aux aidants naturels et professionnels afin
de servir de point d’ancrage le plus longtemps possible & une communication peut-étre
certes modifiée, mais préservant un certain degré d’efficacité et au dela d’une précision
sans doute altérée, sa valeur de relation humaine au sens fort.

2- Les fonctions exécutives

Les troubles exécutifs initiaux représentent le troisieme profil d’installation de la maladie
d’Alzheimer, aprés le profil mnésique classique et peut-étre méme pour certains en

fréquence, avant celui avec troubles du langage initiaux. (Collette F., Van der Linden M.,
Salmon E., 1999)

Miyake et coll. (Miyake A., Friedman N.P, Emerson N.J, Witzki A.H, Howerter A, Wagner T.D., 2000)
distinguent dans les processus exécutifs :

La mise a jour

La flexibilité ou alternance



La gestion des doubles taches (manipulation et attention divisée)
L’inhibition

L’inhibition :

Il faut distinguer celle de schémas surappris, 1’inhibition sémantique, 1’inhibition de
réponses motrices. L’épreuve du trail making par exemple met en évidence ce type de
déficit de I’inhibition. (Amieva H., Lafont S., Auriacombe S., Rainville C., Orgogozzo J.M., Dartigues
JF et al, 1998). Les processus d’inhibition touchés eux aussi de maniére précoce, sont par
exemple a I’origine des intrusions dans les épreuves de rappel.

Pour Amieva, (Amieva, H., Phillips L.H., Della Sala S., Henry J.D., 2004) ce trouble concernerait
le controle conscient et non automatisé, comme dans le test de Stroop ou le paradigme de
Hayling.

Les altérations significatives précoces au test de Stroop attestent bien de la difficulté de
sélection de la réponse correcte présentée simultanément a une information concurrente
qui doit étre inhibée. Le paradigme de Stroop (Stroop J.R.1935) illustre I’inhibition de
schémas surappris : interférence entre la lecture du mot, processus rapide, et la
dénomination de la couleur de 1’encre, moins automatisée.

Les troubles ne sont pas mis en évidence avec la méme netteté pour les épreuves type go-
no go et stop-signal plus automatisées. L’inhibition des réponses motrices réflexives est
¢valuée a I’aide du paradigme de Selective reaching task (inhiber 1’appui sur une cible
distractrice qui doit étre ignorée) et le stop signal . (Amieva H., Lafont S., Auriacombe S., Le
Carret N., Dartigues J.F., Orgogozo J.M., Colette F., 2002).

Le paradigme de Hayling (Burgess P.W., Shallice T.1996) lui, se base sur le complétement
d’une phrase par un mot sans lien sémantique avec le contexte de la phrase.

Dans le domaine de 1’¢lectrophysiologie, 1’étude des potentiels évoqués cognitifs éclaire
aussi ces processus d’inhibition : ’onde N400 refléte I’inhibition sémantique, I’ERN
(négativité liée a I’erreur), la connaissance par le sujet que la réponse donnée est erronée et
la N2, I’inhibition motrice.

(Iragui V., Kutas M., Salmon D.P., 1996), (Revunso A., Portin R., Juottonen K., Rinne J.O.,1998),

(Mathalon D.H., Bennett A., Askari N., Gray E.M., Rosenbloom M.J., Ford J.M., 2003), (Chayasirisobhon
S., Brinkman S.D., Gerganoff S., Gershon S., Pomora N., Green V., 1985), (Yokoyama Y., Nakashima K.,
Shimoyama R., Urakami K., Takahashi K.,1995)

L’alternance

Elle explore la capacité a changer de consigne, comme dans le Trail Making test dans sa
version B, ou dans le Stroop «inversé » : lire le mot et non dénommer la couleur,
condition « classique » précédée de la condition « inversée » ou condition « classique »
suivie de la condition « inversée ».

La manipulation

Elle exige le maintien d’une information malgré la modification de son ordre ou de son
format : empan de phrase suivi d’une question et rappel du dernier item énoncé, empan
alphabétique voisin de I’alpha span (rappel de mots dans I’ordre alphabétique) par
exemple.

L’attention divisée :

Le paradigme de Brown Petersen en est le modéle de référence. (Brown J., 1958), (Peterson
L.R., Peterson M.J.)




La flexibilité mentale : il s’agit de la capacité a passer d’une régle opératoire a une autre,
comme en attestent les résultats aux épreuves explorant spécifiquement cet aspect : test de
classement des cartes de Wisconsin, Trail Making, Stroop inversé.

L’exploration de la capacité de génération d’informations, utilise en général les taches de
fluence verbale, la fluence verbale sémantique étant plus précocement altérée, et la fluence
alphabétique plus atteinte dans les formes modérées.

Les capacités de résolution de problémes : explorées par les labyrinthes de Porteus ou la
Tour de Londres mettent en évidence les troubles de la résolution de problémes et des
aptitudes de planification. Des difficultés au niveau du raisonnement inductif et déductif
sont observées.

3- Les gnosies visuelles

Les connaissances obtenues a partir de [’intégration d’informations visuelles
correspondent aux gnosies visuelles et spatiales.
On distingue sur le plan de I’anatomie fonctionnelle :

* la voie du « quoi ? » traitant les connaissances sur les objets, occipito-temporale
dite ventrale : aires striées, préstriées et inféro-pariétales

* la voie du «ou ?» occipito pariétale, dite dorsale qui relie les aires striées,
préstriées et inféropariétales, dévolue a I’intégration des connaissances spatiales.

Leur atteinte engendre respectivement des agnosies des objets et prosopagnosies et des
agnosies spatiales.
L’identification d’un objet par la voie ventrale est possible au terme de deux étapes :

* L’étape perceptive, comprenant :

- des processus perceptifs précoces traitant les caractéristiques €lémentaires de la
forme, s’ils sont atteints il y a agnosie des formes.

- des processus perceptifs intermédiaires qui codent les relations entre les traits
perceptifs élémentaires, coordonnent les €léments locaux et la forme globale en
une représentation structurée dite deux et demi, centrée sur 1I’observateur,

- puis des processus perceptifs tardifs qui permettent d’accéder a la représentation en
trois dimensions, indépendante du point de vue de 1’observateur.

e L’étape mnésique qui intervient secondairement pour la comparaison aux
connaissances antérieurement stockées ou « représentations structurales stockées »
(RSS). Les difficultés a ce niveau peuvent relever d’un échec d’activation des RSS
ou d’un probléme d’appariement avec le produit du traitement perceptif.

Lorsque ces deux étapes sont réussies, 1’accés aux connaissances sémantiques, est autorisé
c'est-a-dire a toutes les connaissances portant sur 1’objet qu’elles soient visuelles ou
autres : fonction, catégorie, contexte d’utilisation....

La voie dorsale est nécessaire pour les tiches spatiales :

Il s’agit par exemple du dénombrement d’objets, de I’orientation dans I’espace. La
pathologie touchant cette voie correspond a des héminégligences visuelles gauches par
Iésions droites et au syndrome de Balint (Balint R., 1909) en cas de lésions bilatérales
associant, paralysie psychique du regard, ataxie optique et simultagnosie.

Au cours de la maladie d’Alzheimer, des troubles perceptifs existent fréquemment, mais
ils n’ont que peu fait I’objet de caractérisation précise et sont hétérogenes.

Funnel (Funnel E., 2000) publie le cas d’une agnosie aperceptive avec des déficits perceptifs
précoces et des altérations des tests de jugement de taille et de longueur.



La patiente de Piccini et coll. (Picini C., Lauro Grotto R., Del Viva M.M, Burr D., 2003) présente
une agnosie intégrative avec échec pour atteindre la forme globale a partir des ¢léments
locaux. Voir aussi (Charnallet A., 2005)

Certains arguments militent donc en faveur d’une atteinte des processus perceptifs
intermédiaires, mais Mendez, (Mendez M.F., Ghajarania M;, Perryman K.M, 2002) qui retrouve
dans sa série de patients Alzheimer des déficits constants dans la discrimination
figure/fond, n’observe que 57 % d’agnosie visuelle. Halijou (Halijou B.B., Done D.J., Gale
T.M., 2000) déc¢lent des déficits évocateurs d’une atteinte du stock RSS.

Ainsi peut-on observer des agnosies aperceptives, d’autres par atteintes des RSS et des
agnosies associatives d’acces sémantique ou asémantique.

L’atrophie corticale postérieure ou syndrome de Benson (Benson D.F., Greenberg J.P., 1969) est
la variante postérieure d’atrophie focale progressive de la maladie d’Alzheimer,
évidemment beaucoup plus rare. Les troubles sont longtemps isolés avant d‘évoluer vers
un syndrome démentiel global.

Les critéres diagnostiques de Mendez sont les suivants: (Mendez M.F., Ghajarania M;,
Perryman K.M., 2002)

- Installation insidieuse et progression graduelle
- Plainte visuelle avec fonctions visuelles primaires intactes
- Déficits visuels complexes prédominants a 1’évaluation avec :

Eléments du syndrome de Balint
Agnosie visuelle
Apraxie de I’habillage
Désorientation environnementale
- Déficits proportionnellement moins importants de la mémoire et de la fluence
verbale
- Conscience du trouble relativement préservée, avec ou sans dépression
- Autres critéres a I’appui
Début présénile
Alexie
Eléments du syndrome de Gerstmann
Apraxie idéomotrice
Examen physique dans les limites de la normale
Sur le plan neuropsychologique : les déficits perceptifs prédominent
Imagerie cérébrale : anomalies occipito pariétales prédominantes avec
respect relatif des régions temporales et mésiotemporales.

La forme la plus fréquente résulte d’une atteinte de la voie dorsale avec un tableau
¢voluant vers le syndrome de Balint associés a un syndrome pariétal.

Certains tableaux cliniques relévent d’une atteinte de processus perceptifs précoces (Levine
D.N,, Lee J.M., Fisher C.M., 1993), mais le plus souvent il s’agit d’une atteinte des processus
intermédiaires : certains patients, a I’inverse de sujets normaux, ont plus de mal a détecter
les formes globales que les éléments locaux.

Les atrophies avec atteinte de la voie dorsale semblent relever d’une perturbation des
processus perceptifs intermédiaires.

Taylor et Warrington (Taylor A., Warrington E.K.,1971) ont rapporté un cas avec atteinte de la
voie ventrale correspondant a une atteinte du stock de RSS.



En clinique courante, les épreuves de barrage de figures, le placement d’éléments
géographiques sur la carte du pays, les épreuves de figures enchevétrées de Poppel Reuter
(Luria A.R.,1978) et de Lilia Ghent permettent de dépister des troubles gnosiques.

4- Les praxies

Ce terme désigne les perturbations spécifiques de la régulation cérébrale de I’activité
gestuelle. (Bayard S., Derouesné C., Gely Nargeot M.C., 2006), (LeGall D., Aubin G.,1994), (LeGall D.,
Aubin G., Dupont R., Forgeau M.,1994)

Selon Liepmann (Liepmann H., 1920) trois types d’apraxie s’individualisent :
* apraxie idéomotrice : altération des gestes simples isolés ou de certains fragments
d’une séquence gestuelle sur imitation ou sur ordre
* apraxie idéatoire: conséquences bilatérales d’une lésion unilatérale, donc
atteignant le niveau symbolique du geste, elle se traduit par une difficulté
d’utilisation des objets
* apraxie motrice : unilatérale elle est aussi appelée apraxie mélokinétique.

A ces tableaux il faut adjoindre :
* J’apraxie visuo-constructive, trouble isolé de I’exécution de dessins libre ou copiés,
* J’apraxie de I’habillage, difficulté a s’habiller, manipuler, enfiler les vétements,
* J’apraxie bucco faciale avec dissociation automatico volontaire,

* J’apraxie de la marche avec difficulté a initier le mouvement.

(LeGall D., Aubin G.1994), (LeGall D., Aubin G., Dupont R., Forgeau M.,1994), (Ajuriaguerra J. De,
Velgue J., Kluser J.P., Tissot R.,1965), (Ajuriaguerra J. De, Muller M., Tissot R.,1960), (Ajuriaguerra J.
De, Richard J., Rodriguez R., Tissot R., 1966).

Le modéle de destructuration du geste repose sur une progression a rebours par rapport
aux étapes de son acquisition : apraxie constructive, puis apraxie idéomotrice, atteintes des
gestes intransitifs et mimes d’actions- puis apraxie idéatoire.

Cependant les études de patients atteints de maladie d’Alzheimer ne confirment pas ce
schéma car leurs atteintes apparaissent variables : tous les patients présentant des troubles
dans certaines praxies (Tsortzis C., Ruel J., Masure M.C.,1986), (Della Sala S, Lucchelli F, Spinnler
H.,1987, cité dans Ska B.,1994) et dans d’autres études tous n’étaient pas atteints (Kempler D.,
1988) et Rapcsak id. (Rapcsak S.K., Croswell S.C., Rubens A.B.,1989)

L’¢étude longitudinale de Della Sala (Della Sala S, Lucchelli F, Spinnler H., 1987) sur 1’apraxie
ideo-motrice montre bien que dans le groupe de patients évalués a six mois d’intervalle
chez deux d’entres eux, on note I’apparition d’une apraxie. Pena-Casanova (Pena-Casanova
J., Bertran-Serra 1., 1993). Cependant, des observations de patients atteints d’apraxie idéatoire,
mais non idéo motrice, contredisent cette hypothése.

Selon le modéle de Roy et Square (cit¢ dans Desrouesné Derouesné C.,1994), (Roy E.A., Square
P.A., 1995), il faut séparer :
Le systeme conceptuel comprenant une composante linguistique et sensori-motrice, qui
rassemble :
Connaissance des programmes d’action d’utilisation des objets et outils,
Connaissance des actions indépendamment de 1’usage des outils ou des objets
Connaissance de la sériation des différents mouvements nécessaires a ces actions
et correspond a un champ d’actions intégré au champ sémantique de 1’objet.



Le systeme de production réalise 1’action dans 1’environnement et comporte deux plans :

Programmes généraux impliqués dans les actions dirigées vers une modification de
I’environnement, capables de diriger des unités non spécifiques vers ce but, méme hors
contexte -pantomime- témoignant d’une représentation interne de 1’action.

Transformation des programmes en actions concrétes avec choix des unités
effectrices en fonction de I’environnement et des séquences de mouvements nécessaires,
organisant les postures et les mouvements par rapport au corps et a 1’espace.

Les erreurs peuvent se situer au niveau de I’exécution de la séquence de 1’action, dans le
caractére inappropri¢é par rapport a la situation, ’omission de [’action, 1’oubli,
I’impossibilité a exécuter I’action.

Selon ce modéle, le trouble apraxique peut donc relever d’une atteinte conceptuelle : les
apraxiques reconnaissent les erreurs importantes dans les gestes mais pas [’utilisation
inappropriée d’une partie du corps comme objet ; il peuvent aussi désigner les objets
correspondant a une fonction, mais ont des difficultés pour comprendre les propriétés
fonctionnelles d’un objet comme le rapporte 1’étude menée chez des aphasiques par Roy
(Roy E.A., 1985), Poeck et Muhl (Poeck K., Lehmkuhl G.,1980) ont montré chez des aphasiques
une difficulté a trouver la séquence de mots décrivant une action, témoignant d’une
perturbation symbolique indépendamment de la composante motrice de I’action.

Lorsque le systéme de production est atteint, il peut s’agir d’un trouble de I’organisation
temporelle ou spatiale de ’action, un trouble du contrdéle moteur fin correspond aux
mouvements malhabiles en cas d’apraxie, méme pour des tiches simples comme le

tapping.

Le mod¢le de Rothi et coll (Rothi L.G. Ochipa C., Heilman K.M.,1991) intégre les observations
de dissociation observées chez des patients cérébro-1¢€sés :
- Dissociation entre compréhension et production de gestes : normalement il y a
stockage des expériences passées pour faciliter de futures performances :
il peut donc y avoir, soit dégradation des traces mnésiques avec altération de
I’exécution et de la compréhension, ( Heilman K.M., Rothi L.J, Valenstein E.,1982),
- soit perturbation de la sortie de souvenirs vers les patterns innervatoires, cas ou
seule I’exécution est altérée. Un lexique des gestes permettrait le stockage tant des
infos d’entrée que de sortie, de manicre distincte.

La sélectivité des entrées selon la modalité est aussi attestée par les doubles dissociations
observées en pathologie entre exécution possible sur commande et non reconnaissance du
geste en modalité visuelle et son inverse.

Un traitement non lexical est possible pour I’imitation de gestes non compris et non
discriminés.

La possibilit¢ d’imiter des gestes sans signification, plaide aussi en faveur de ce double
systeme lexical et non lexical. Le systéme sémantique li¢ a 1’action, rattache la
connaissance conceptuelle des objets, outils et actions a I’information contenue dans les
programmes moteurs.

Au cours de la maladie d’Alzheimer, les troubles praxiques sont souvent sous-évalués,
mieux mis en évidence dans une situation hors contexte comme la consultation, que dans
la vie quotidienne ou le sujet désinvestit les taches qui le mettent en échec.

Kempler (Kempler D., 1991) montre une différence entre la compréhension et la production
des gestes et compare les résultats aux troubles lexicaux.



La production de mimes d’utilisation d’objets semble se dégrader avant que n’apparaisse
une atteinte de leur compréhension et avant les troubles linguistiques.

Les gestes dits transitifs, qui nécessitent une représentation mentale de I’objet et du
mouvement de 1’action, sont plus altérés dans la maladie d’Alzheimer que les gestes
intransitifs posturaux, ce qui n’est pas le cas dans les démences vasculaires.

Ochipa (Ochipa C., Rothi L., Heilman K.M., 1992) différencient 1’implication du systéme de
production des gestes dans I’apraxie idéomotrice et un trouble sémantique dans 1’apraxie
idéatoire, alors dénommée apraxie conceptuelle, qui serait I’¢lément caractéristique des
apraxies au cours de la maladie d’ Alzheimer.

Au cours des démences fronto-temporales, la désorganisation des actions ne reléve pas
d’authentiques troubles praxiques mais du syndrome dysexécutif. Au cours de la maladie a
corps de Lewy, I’apraxie constructive est précoce.

L’apraxie progressive primaire et la dégénérescence cortico-basale constituent des
tableaux originaux rares, de début en général unilatéral avec « apraxie afférente
kinesthésique » selon le terme de Luria (Luria AR.1978), différente de 1’apraxie
mélokinétique au cours de laquelle les gestes répétés sont perturbés mais pas les
mouvements isolés. Les positions ¢lémentaires sont difficiles a reproduire, les
mouvements des doigts mal élaborés, mal sélectionnés, des syncinésies sont présentes.
L’utilisation d’objets majore les troubles.

5- La désorientation topographique

Si la mémoire épisodique est notre mémoire inscrite dans I’espace-temps, qu’en est-il de
cette codimension c'est-a-dire des troubles de la mémoire spatiale, ou plutot de la mémoire
topographique dans la maladie d’ Alzheimer ?

Une certaine confusion a longtemps régné autour du concept d’orientation spatiale :
cliniquement le terme de désorientation spatiale est employé lorsque le patient, ne peut
citer les cordonnées du lieu ou il se trouve, par exemple aux questions sur le nom de
I’hopital, de la ville, du département, de la région, de 1’étage.

Clairement, ces questions recouvrent des ¢éléments différents: rechercher les
connaissances sur le nom de la ville (si celle ou a lieu la consultation toutefois est celle de
résidence), du département, de la région, évalue des informations en mémoire sémantique
et ne préjuge en rien de la capacité a s’orienter correctement dans la ville... en revanche,
étre capable de citer le nom de I’hopital et 1’étage ou I’on consulte reléve du rappel
d’informations inscrites en mémoire épisodique, et ne témoigne pas obligatoirement non
plus de la capacité de la personne a se diriger dans le labyrinthe hospitalier.

L’orientation spatiale se définit a I’heure actuelle comme la capacité a se rendre a une
destination précise, en résolvant les problemes des déplacements nécessaires par une
planification et le recours a des connaissances stockées en mémoire sur les représentations
spatiales des lieux correspondants mais pas obligatoirement, car un sujet peut se déplacer
efficacement dans une ville inconnue en utilisant une carte, ce qui correspond a
I’apparition du terme anglo-saxon « wayfinding ». Henri Poincaré (Poincaré H., 1939) a ce
sujet écrivait d’ailleurs « localiser un point dans [’espace, c’est se représenter le
mouvement qu’il faut faire pour [’atteindre. »



Diverses théories ont été proposées au sujet de la représentation de 1’espace.

La théorie de Piaget (Piaget J. 1946) postule une construction progressive a partir de 1’espace
sensori-moteur vers un espace représenté selon un point de vue qui fait référence a soi-
espace projectif, puis a coordonner les connaissances dans un systeme de référence stable
indépendant- espace euclidien.

Tolman (Tolman E.C., 1948), expose la notion de carte cognitive en 1948 qui suppose une
représentation spatiale quel que soit le point de vue avec des repéres localisés et dans
laquelle le sujet peut se localiser.

Les capacités de résolution de problémes permettent au sujet de programmer le
déplacement, de prendre des décisions, d’analyser de manicre pertinente 1’environnement
et de hiérarchiser ces différentes étapes.

La prise de reperes dans I’espace repose sur un référentiel égocentrique : le codage des
informations de 1’environnement par le sujet est effectué¢ en référence a son corps, en
référence a un environnement qui se modifie a chaque déplacement.

Les aires cérébrales impliquées dans cette capacité cognitive sont en principe pariéto
frontales et le cortex pariétal postéro- inférieur et pré moteur frontal bilatéral avec une
prédominance droite.

La navigation égocentrique est donc assurée principalement par le cortex pariétal
postérieur droit. Le référentiel allocentrique se fonde sur des repéres extérieurs a
I’individu, la représentation est donc possible indépendamment du point de vue de
I’observateur et suppose des capacités de rotation mentale intégres et la construction d’une
carte cognitive.

Le fonctionnement du référentiel allocentrique implique ’activation d’un réseau temporal
incluant gyrus lingual, I’hippocampe et le gyrus parahippocampique droits. Aguirre et coll
(Aguirre K. et D’Esposito M., 1999) proposent une taxonomie de la désorientation
topographique qui  découle de ceci : au cours de la désorientation égocentrique, les
capacités de reconnaissance visuelle sont épargnées mais les rotations mentales par
exemple sont altérées, le sujet ne peut changer de point de vue: le cas illustrant
initialement ce tableau est a été celui d’un patient avec une Iésion pariétale postérieure
droite qui commettait de nombreuses erreurs de localisation d’objets, se perdait dans son
domicile, mais décrivait correctement un trajet en citant des reperes dans I’environnement.

A ’opposé, en cas de désorientation allocentrique, le sujet identifie les points de repére
présents dans l’environnement, mais n’arrive plus a en inférer des informations
séquentielles sur la direction lui permettant de se déplacer vers un but.

Enfin au cours de 1’agnosie topographique, c’est la reconnaissance des points de repére en
tant que tels qui est perturbée, tandis que la mémoire spatiale est en principe indemne. Le
patient AH publié¢ par Pallis (Pallis C.A., 1995), peut dessiner des itinéraires, mais il ne
reconnait pas les monuments qu’il croise sur sa route, il peut utiliser une stratégie de
compensation basée sur la lecture des panneaux.

La désorientation peut ne concerner que 1’acquisition de nouveaux itinéraires constituant
une désorientation antérograde comme en présentait le patient dont le cas fut publié par
Rusconi, (Rusconi M.L., Morganti F., Paladino A., 2008) aprés une hémorragie occipito-
temporale droite concernant également 1”hippocampe.

Pour Thorndyke (Thorndyke P.W., Hayes-Roth B. 1982) la taxonomie des connaissances
spatiales repose sur la classification LRS : Landmarks ou points de repere, Route,
itinéraires et Survey, configurations.



Ces trois ¢léments s’organisent de manicre hiérarchique selon I’ordre dans lequel ils sont
cités ci-dessus ; I’identification de points de repere qui seront utilisés comme aides a la
décision spatiale, nécessite une élaboration autour de leurs propriétés intrinseéques, de ses
relations spatiales et d’une signification que lui octroie le sujet.

Cette représentation de I’espace peut utiliser a la fois les référentiels égo et allocentrique.
La connaissance des itinéraires tisse dans une logique procédurale le lien entre les repéres
et D’itinéraire, c’est-a-dire la décision spatiale qui s’impose lorsque chacun d’eux est
rencontré sur I’itinéraire en référence a I’espace euclidien, a ce stade 1’utilisation de
raccourci ou d’itinéraires alternatifs n’est pas encore possible.

La connaissance de la configuration nécessite un apprentissage, mais représente une tache
cognitive secondairement moins coliteuse. Il s’agit du survol de I’image mentale d’une
carte qui repose sur le référentiel allocentrique exclusivement et nécessite 1’intégrité de
I’hippocampe.

Enfin la mémoire transparente des structures permet une orientation concernant
spécifiquement les batiments et correspond a une navigation dans un espace
tridimensionnel (intégrant par exemple la notion d’étage).

Burgess (Burgess N., 2006) établit que les troubles débutants au cours de la maladie
d’Alzheimer concernent la localisation des points de repére dans un référentiel
allocentrique.

IV- Neuropsychologie de la vie quotidienne et maladie d’Alzheimer

« Il y a des moments de joie, méme si c’est hors du temps, hors de tout, mais chacun prend
tout du bon coté avec des éclats de rire »

Citation Grand public ‘concerné’ Représentations sociales de la maladie d’ Alzheimer
Rapport sur le dispositif d’enquétes d’opinions sur la maladie d’Alzheimer — 1ére phase
(DEOMA) INPES Avril 2009

1- Maladie d’Alzheimer et scripts

Pour Bartlett (Bartlett F.C., 1932) un schéma est une structure cognitive qui spécifie les
propriétés générales d’un objet ou d’un événement et abandonne tout aspect spécifique ou
contingent. Il permet a des objets d’€tre rattachés a des catégories générales et par suite
d’en hériter les propriétés.

Pour Rumelhart (Rurnelhart D.E., Norman D.A., 1985 et Rumelhart et Norman Rumelhart D.E., Norman
D.A.,, cité Rossi Rossi J.P., 2005) les schémas partagent 5 caractéristiques : ils comportent des
¢léments fixes et variables, ils peuvent s’emboiter, peuvent étre utilisés a tous les niveaux
d’abstraction : concepts concrets ou abstraits, ils représentent des connaissances, ce sont
des mécanismes actifs de reconnaissance.

La notion de script, introduite par Schank et Abelson (Schank R.C., Abelson R.P., 1977) décrit
les actions composant les événements sociaux. Le script se compose d’une suite de scenes.
Un script représente une unité conceptuelle apportant des informations sur une situation,
les acteurs, les roles, le but, I’ordre d’exécution des actions et leurs importances relatives.
Grafman (Grafman J., Thomson K., Weingartner H., Martinez R., Lawlor B.A., Sunderland T., 1991)
avait étudié la génération de scripts et la recherche lexicale, chez des patients atteints de
maladie d’Alzheimer décelant des anomalies similaires, les scripts étaient altérés dans



leurs composants de faible fréquence et de faible centralité. Les patients produisaient aussi
plus d’erreurs avec des actions n’appartenant pas au script et d’ordre séquentiel. Ces
auteurs individualisent les résultats de 4 patients avec des altérations des scripts dépassant
de deux déviations standard celles de leurs atteintes lexicales et vice versa, ce qui indique
la possiblité d’une dissociation de ces processus.

Allain et Le Gall (Allain P., Le Gall D., Foucher C., Etcarry-Bouyx F., Barré J., Dubas F., Berrut G.,
2008) ont étudié les modifications des scripts secondaires a des I€sions frontales, mais aussi
aupres d’un groupe de patients atteints de maladie d’Alzheimer a partir d’une tache de
classement d’actions en modulant le degré de centralité et de distinctivité des énoncés.
Leurs hypotheses sont les suivantes : s’il existe une atteinte de la composante sémantique
des scripts, des difficultés de catégorisation seront observées, dans le cas contraire la
catégorisation des actions les plus centrales et les plus distinctives sera maintenue. Huit
scripts ont été analysés a travers des taches de partition et d’arrangement séquentiel, et des
actions des scripts dans trois conditions différentes : avec le titre du script fourni ou sans,
enfin avec un titre erroné, chez 40 patients traumatisés craniens et 31 patients atteints de
maladie d’Alzheimer avec des scores compris entre 15 et 26/30 au MMS. Dans les deux
cas, les patients commettent plus d’erreurs que leurs témoins, les erreurs de tri sont plus
nombreuses surtout lorsque le titre du script n’est pas fourni et pour les actions peu
centrales et peu distinctives. Les patients atteints de maladie d’ Alzheimer avaient en outre
plus de difficultés que ceux atteints de 1ésion frontales focalisées, pour catégoriser les
actions centrales et distinctives, témoignant d’une difficulté dans la gestion de la
dimension sémantique des scripts.

Ceci est confirmé par le travail publi¢ par cette méme équipe en 2008.

Schank (Schank R.C., Abelson R.P., 1977) a aussi défini les MOPs ou memory organisation
packets qui sont des ensembles de connaissances qui peuvent s’intégrer a une scéne, un
script, un MOPs de niveau hiérarchique supérieur; il s’agirait en quelque sorte d’unités de
connaissance ¢lémentaires.

Pour Galambos (Galambos J.A.,, 1986) trois types de contraintes s’exercent au niveau de la
mémorisation des scripts : contraintes d’ordre séquentiel : la succession des actions
respecte une chronologie définie- contraintes hiérarchiques : un degré de centralité plus ou
moins important peut-étre attribué aux actions constitutives, aux contraintes catégorielles :
la spécificité des actions varie selon le théme.

2- Modéles cognitifs des activités de la vie quotidienne

En ce qui concerne la mémoire des actions de la vie quotidienne, les études ont porté sur la
mémoire des scripts et montrent une altération paralléle en production et en rappel des
¢léments de degré de centralité faible et de faible fréquence. Les patients produisent plus
d’erreurs dans 1’ordre des événements ainsi qu’un plus grand nombre d’éléments
discordants (Grafman J, Thomson K, Weingartner H, Martinez R., Lawlor BA, Sunderland T., 1991)

La perturbation des activités quotidiennes dans la maladie d’Alzheimer est un critére de
diagnostic positif du syndrome démentiel qui la caractérise. L’évaluation de ces activités
est donc un élément de pratique clinique courante qui conditionne aussi les mesures d’aide
a domicile et d’assistance a déployer aupres des patients.

Un grand nombre d’échelles fonctionnelles est répertorié en dehors de celle trés classique
et citée dans les recommandations de I’ANAES, I’Instrumental Activity Daily Living de
Lawton. (Lawton M.P., Brody E.M. 1969) Une revue de ces échelles est citée par Lowenstein
(Loewenstein D.A., Mogosky B.J., 1999)



Cependant, ce n’est que récemment que sont apparus des travaux portant sur 1’analyse et
la mise au point de modé¢les cognitifs appropriés a 1’étude des activités de la vie
quotidienne. Selon I’action a accomplir, des processus trés variés peuvent étre mis en
jeu pour localiser, identifier, sélectionner, manipuler 1’objet correspondant.

Trois niveaux de contréle de 1’action sont identifiés par Cooper et Shallice (Cooper R.,
Shallice T., 2000):

- Un niveau inférieur concernant les activités trés routiniéres basé sur des processus
biomécaniques et les schémas moteurs de contrdle du mouvement et nécessitant
peu de contrdle attentionnel.

= Un niveau intermédiaire correspondant a des séquences de mouvements
nécessaires pour la réalisation d’activités courantes. Selon leur nature plus ou
moins routiniére, elles s’aveérent plus ou moins cotiteuses en termes de controle du
mouvement et d’allocation de ressources attentionnelles. Une similitude avec les
scripts peut étre notée. Deux types de scripts sont distingués: Memory
Organization Packets MOPS (Schank R.C., 1982) et unit¢ de connaissance
décontextualisées MKU (context free Managerial Knowledge Units). Le
déroulement temporel doit é&tre contr6lé pour étre en adéquation avec
I’environnement et ses caractéristiques physiques, les comportements enchainés
tendent a un but unique, I’attention doit étre focalisée sur la tiche de manicre
intermittente.

« Récupeération des propriétés fonctionnelles et perceptives des objets, récupération en
mémoire des actions individuelles et de la séquence des actions, coordination ou
intégration des informations perceptives, de celles relatives a [’état des effecteurs,
ressources attentionnelles, planification et organisation des étapes intermédiaires et
résolution de problemes » sont, selon Juillerat, les processus cognitifs sous-jacents a ce

genre de réalisation de taches. (Juillerat Van der Linden A.C., Aubin G., Le Gall D., Van der Linden
M., 2008)

- Un niveau supérieur pour les activités supérieures complexes, les activités
nouvelles, ou non-routini¢res : résolution de probléme, planification. Des
ressources attentionnelles importantes sont indispensables pour parvenir a leur
exécution harmonieuse. La distinction de deux composantes a pu étre proposée :
sémantique pour spécifier les actions nécessaires a la réalisation d’un but, et
syntaxique, pour préciser les relations temporelles.

Certaines activités de ce niveau peuvent étre interposées entre les étapes d’une autre. Les
caractéristiques physiques de 1’effecteur et de 1’environnement ainsi que les spécifications
relatives aux composantes du script, n’ont pas de caractere obligatoire.

Niveau inférieur Niveau Niveau supérieur
Prendre un objet intermédiaire Aller au restaurant
Cirer des
chaussures
Prise en compte des | Trés détaillée Seulement a wun | Non
caractéristiques niveau treés général
locales de
I’environnement et
du systéme

effecteur




Contrdle du | A un niveau trés| A un niveau plus | Non
décours temporel preécis global
Exécution paralléle | Dans des cas tres | Généralement pas | Non
des sous-actions particuliers grande | indiquée

précision
Combinaison de | Non Généralement pas | Souvent
sous actions avec indiquée
d’autres activités
Interruptions Non En général oui Souvent oui
possibles entre les
sous-actions
Représentations Non Oui Oui
cognitives des sous-
actions en tant
qu’unités discrétes
Présence de sous | Non Oui Pas nécessairement
actions et sous buts
spécifiques
critiques
Lapsus d’action Non Oui Oui
Controle volontaire | Non Oui Oui
des sous-actions

Tableau n° 2 : Tableau d’apres Cooper et Shallice,
(Cooper R., Shallice T., 2000), (Juillerat Van der Linden A.C., Aubin G., Le Gall D., Van der Linden
M., 2008)

Lapsus et erreurs au niveau intermédiaire d’action, lapsus dans la sélection normale de
I’action se produisent surtout dans les activités routinicres, le schéma d’action le plus
fréquent pouvant étre la source d’erreur sur un schéma moins fréquent avec lequel il
partage des étapes, il s’agirait de difficultés d’inhibition collatérale.

Reason (Reason J.T., 1984) a proposé¢ la classification suivante: omission, erreurs
d’anticipation, erreurs de persévération, de substitution d’objet, de capture (une séquence
non pertinente est réalisée mais elle est congruente avec I’environnement). Ce dernier type
d’erreur serait corrélé aux performances en double tache ou I’allocation de ressources
attentionnelle est cruciale, ainsi qu’avec les tdches d’empan.

Contrdle de I’action et gestionnaire de conflits

Le contrdle attentionnel est assuré par deux systémes : pour les actions routinieres, le
systéme gestionnaire des conflits le plus automatique des deux est activé, les activités les
plus complexes qui nécessitent un contrdle fin de 1’action, des ajustements permanents
pour concourir au but final recherché nécessitent I’intervention du systéme attentionnel
superviseur SAS.

Le gestionnaire de conflit est un réseau organisé et hiérarchis¢ de schémas et de sous
schémas d’actions sous forme de représentations abstraites surapprises et indépendantes
des caractéristiques spécifiques des objets auxquelles elles s’appliquent.

Le schéma est déclenché lorsque les conditions dans lesquelles il est activé sont réunies, la
valeur d’activation dépend selon I’inhibition mutuelle de schémas qui se recouvrent




partiellement, de la réunion des conditions de déclenchement, des ¢éléments de motivation
ou d’inhibition exercés par le SAS.

Le niveau intermédiaire active alors les schémas de niveau inférieur pour réaliser les
étapes ¢lémentaires, il est secondairement inhibé lorsque le but est atteint. Le SAS exerce
une action modulatrice et régulatrice de type « top down ».

Les comportements stéréotypés et répétitifs seraient le fait d’un dysfonctionnement du
GC, les persévérations d’un fonctionnement du GC échappant au contréle du SAS avec
déclenchement d’une action surapprise.

La distractibilité correspond a I’incapacité a inhiber des informations non pertinentes par
atteinte du SAS.

Etudes du contrdle empirique de ’action

L’observation des difficultés du patient HH atteint d’une rupture d’anévrysme avec lésion
frontale médiane bilatérale, montre une désorganisation dans le déroulement des éléments
de la séquence sans finalité, ce qui serait secondaire a I’absence de controle « top down »
de la sélection de schémas de bas niveaux.

Le syndrome de désorganisation de 1’action a été décrit a propos du patient JK qui
présentait une altération des connaissances sémantiques sur les objets et de production de
gestes d’utilisation d’objets. Ceci serait li¢ a une atteinte cérébrale postérieure avec donc
une difficulté a sélectionner et ordonner les sous routines d’actions. Elle serait associé¢e a
une atteinte du SAS par Iésion frontale et/ou réduction des capacités en mémoire de
travail, qui s’il est épargné, joue un role de compensation des troubles des schémas
d’action du systéme conceptuel ou de production.

Hypothese révisée de Schwartz

L’¢évaluation des activités courantes a reposé sur le Multilevel Action Test (Buxbaum L.J.,
Schwartz M.F., Carew T.G.,1997) avec, par difficulté croissante des actions a réaliser en solo
basique, solo distracteurs (sémantiquement reliés), duo basique (deux taches a réaliser),
duo distracteurs.

Les traumatisés craniens commettent des erreurs essentiellement en situation de double
tache, la seule différence par rapport aux témoins portant sur la fréquence des omissions.
La comparaison avec des patients atteints de 1ésions focales droites ou gauches, montrait
des erreurs qualitativement semblables et en particulier des erreurs, méme dans la
condition la plus simple solo basique, mais plus nombreuses pour les Iésions droites, ce
qui indiquerait un role spécifique de I’hémisphere droit dans ’allocation de ressources
attentionnelles. L’altération proposée du contrdle top down par le SAS devrait étre source
d’erreurs substitutives par activation interférente de schémas de bas niveau par
I’environnement selon un processus « bottom-up », ou d’addition face aux distracteurs.

Schwartz (Schwartz M.F., Segal M.E., Veramonti T., Ferrero M., Burbaum L.J.,2002) postule alors
I’existence d’une diminution d’allocation des ressources attentionnelles expliquant les
omissions et 1’absence de profil typique, ainsi que des erreurs de méme type chez les
sujets normaux lorsqu’ils focalisent eux aussi, moins d’attention sur 1’action a réaliser.



(Schwartz M.F., Montgomery M.W., Buxbaum L.J., Less S.S., Carew T. Coslett H.B., et al.,1998),
(Schwartz M.F., BuxbaumL.J., Montgomery M.W., Fitzpatrick-De Salme E.J., Hart T., Ferraro M., et al.,

1999).

Les travaux d’Humphrey et Forde

(Humphreys G.W., Forde E.M.E., Riddoch M.J.), (Humphreys G.W., Forde E.M.E.,1998)

Ces auteurs envisagent I’existence d’un stockage en mémoire de travail des
représentations internes de I’action et une comparaison avec les informations présentes en
mémoire a long terme sur ces mémes actions, qui permet une adaptation au fur et a mesure
du déroulement de I’action selon les caractéristiques environnementales comme les objets
réels utilisés pour ’action.

Ces auteurs comparent, deux patients atteints de syndrome de désorganisation de 1’action
(SDA), a deux autres atteints de lésions cérébrales qui présentaient des atteintes
qualitatives et quantitatives analogues en mémoire de travail, capacité de résistance aux
interférences et en mémoire épisodique. Ceux-ci ne présentaient pas d’atteinte des
schémas d’actions de la vie quotidienne malgré ces troubles, leurs difficultés a décrire le
déroulement des actions ne s’accompagnait pas d’une altération lors de leur réalisation
effective : sans doute ceci est-il 1i¢ a 1’activation de représentations sémantiques au sujet
des taches d’ordre bottom up.

Pour que les activités de la vie quotidienne soient altérées, il serait nécessaire que soient
associés un déficit au niveau des schémas d’action et une altération du systéme
attentionnel superviseur (SAS). Les processus exécutifs interviendraient dans le schéma
temporel de déroulement de 1’action, qui nécessite la mise en ceuvre d’une inhibition dés
lors qu’une étape de 1’action s’est déroulée afin d’éviter les persévérations.

Les patients SDA démontraient une difficulté a réorganiser des étapes d’actions en
séquence ordonnée et a décrire les scripts d’action.

« Les représentations d’objet peuvent étre activées normalement par un processus
« bottom-up », mais des erreurs de sélection d’objets sont possibles, en cas d’altération
des connections entre unités de représentation des objets et actions de « base ».

Des effets de proximité sémantique ou de similarit¢é morphologique des objets pourraient
induire des erreurs par interférence compétitive des actions.

Les erreurs de sélection d’objets peuvent provenir aussi de 1’activation incompléte du
schéma « top-down » de niveau supérieur.

Pour les erreurs d’omission, elles seraient liées a un controle « top-down » insuffisant des
actions a réaliser de maniere synchrone.

Ceci rendrait compte du nombre d’erreurs croissant avec le déroulement de la tache, qui
avance, comme si la « trace du but intermédiaire s’estompait » : dans le langage courant,
le patient perd le fil de la tache, au profit du but superordonné.

Le rappel du but de la tache et la diminution de ce fait de sa complexité d’exécution
n’améliore pas les résultats, mais I’augmentation de la difficulté (interruption, distracteurs)
augmente les erreurs commises.

Pour ces auteurs, des facteurs spécifiques sont a 1’origine des SDA : difficultés en
mémoire de travail des actions, perte des schémas d’action dans leur composante
temporelle et spatiale, perturbation de la détection d’erreurs ou atteinte des processus
d’inhibition.



Modé¢lisation du controle de 1’action dans les tiches courantes par le gestionnaire de
conflit.

Cooper et Shallice (Cooper R., Schwartz M.F., Yule B., Shallice T., 2005), choisissent deux taches
de complexité différente pour modéliser le fonctionnement du gestionnaire de conflit : la
préparation d’une tasse de café et d’un pique-nique.

De nombreux mécanismes d’activation et d’inhibition ainsi que des mécanismes de
contrdle du déroulement séquentiel de 1’action sont nécessaires.

Le réseau d’actions hiérarchisées du gestionnaire de conflit organisé en schéma tend vers
un but, sachant que selon une organisation hiérarchique des sous buts intermédiaires
peuvent étre dégagés.

Le niveau de base correspond aux actions motrices élémentaires composant les différentes
étapes du mouvement sous-tendant le schéma de niveau inférieur de I’action. Pour chaque
schéma des préconditions permettent a celui-ci de se produire et des post conditions
représentées par 1’état d’arrivée apres exécution du schéma.

Le schéma de niveau hiérarchique supérieur reste activé tant que les sous schémas ne sont
pas achevés, ce qui permet le contrdle de leur bon déroulement, puis lorsque les post
conditions sont réunies, elles inhibent le schéma afin d’éviter la persévération sur une
action déja accomplie.

Des influences extérieures s’exercent sur ce systéme de schéma hiérarchisé SAS et la
représentation de I’environnement qui peut étre activée comme source, cible ou instrument
correspondant a des actions différentes. Objets et schémas s’amorcent mutuellement et de
manicre réciproque. Enfin un réseau de ressources instrumentales peut étre identifié. Les
interactions entre ces différentes composantes sont appelées « flux d’activation »
pondérées selon ’action a produire et agissant sur un élément en le sélectionnant ainsi
¢ventuellement.

Ce modgele peut rendre compte des erreurs observées en clinique.

Si on augmente le seuil de déclenchement d’un schéma d’actions par les représentations
d’objets et diminue I’activation top down, des erreurs de type omission, substitution
d’objets et des erreurs de séquence en résultent. Si les effets d’inhibition et d’activation
latérale sont atteints, il y a défaut d’initiation de 1’action et des actions stéréotypées
répétées.

En cas de mise en présence de distracteurs, substitutions et omissions se produisent. Au
maximum 1’objet est sélectionné de manicre tout a fait erronée et active lui-méme une
action inadéquate.

L’existence d’un retentissement dans la vie quotidienne des troubles cognitifs fait partie
intégrante de la définition d’un syndrome démentiel, cependant nombre d’études attestent
de I’existence de dysfonctionnements fins beaucoup plus tot.

Différentes méthodes ont été¢ développées pour évaluer ces aspects, mais se heurtent a
I’heure actuelle a une insuffisance de modeles cognitifs permettant de corréler avec
certitude les difficultés observées a des ¢éléments d’interprétation en termes de déficits
neuropsychologiques.

Tout d’abord des questionnaires d’évaluation des activités de la vie quotidienne trés divers
ont été mis au point. Une premicre discussion porte alors sur le choix de la personne
interrogée : le proche ou le patient, celui-ci pouvant, méme s’il en sous-estime les
conséquences, étre beaucoup plus conscient de ses difficultés au jour le jour que cela n’est
souvent suppose€.



Au niveau des activités, rappelons la distinction entre les activités de base et les activités
instrumentales plus complexes qui se rapprochent plus de notre théme. Les échelles les
plus connues sont les IADL de Lawton (Instrumental Activity of Daily Living) (Lawton
M.P., Brody E.M.,, 1969), FAST de Reisberg (Reisberg B.,1988), (Functional Assesment Staging)
et BDS de Blessed (Blessed Dementia Rating Scale) (Blessed B.E., Tomlison B.E., Roth
I’action. IDDD (Interview for Deterioration in Daily Living in Dementia) (Teunisse S., Derix
MM.A., 1991), IFD (Incapacité¢ Fonctionnelle dans la Démence) (Gelinas 1., Gauthier L.,
McIntyre M.C., Gauthier S., 1999), Echelle de Cleveland (Cleveland Scale for Activities of
Daily Living) (Patterson M.B., Mack J.L., 2001). Cependant des troubles dans des activités
différentes de loisir et sociales seraient plus précoces (Derouesné C.,1994), présents dés le
stade de déficit cognitif léger.

La perturbation des activités instrumentales serait un critére fonctionnel de pronostic
défavorable sur le plan cognitif. Les limites de tels questionnaires sont I’absence
d’intégration du niveau de compétences acquises antérieurement : ils ne permettent pas
une analyse fine, mais pointent seulement les déficits d’une maniére globale.
L’interprétation fonctionnelle s’avere délicate : en effet les activités considérées ne sont
pas univoques : par exemple prendre un médicament, utiliser le téléphone peut faire appel
a un script, ces activités sont précédées d’une activité de mémoire prospective et de
planification, ce qui est aussi le cas pour I’utilisation des transports en commun. Pour la
gestion financiére, celle-ci nécessite aussi I’intervention de la mémoire prospective, une
planification, mais aussi des capacités de classement, d’organisation et instrumentales
dans le domaine du calcul.

La tenue, avec 1’entourage, d’agendas ou de check-list, a pu aussi étre proposée, mais
nécessite une formation de 1’aidant a la tenue et au remplissage correct du document. Les
biais relevés pour ces méthodes d’auto et d’hétéro évaluation sont les suivants :
conscience amenuisée des troubles, facteurs socio-économiques, facteurs en lien avec le
degré de parenté, le temps de présence aupres du patient de 1’aidant, le fardeau qu’il en
ressent, des difficultés a analyser le déficit.

La simulation d’activités de la vie quotidienne parait une méthode d’approche séduisante :
la standardisation des activités et de leur cotation permettent comparaison et suivi comme
par exemple, avec le DAFS ou Direct Assessment of Functional Status (Loewenstein D.A.,
Mogosky B.J., 1999)

La question de la corrélation entre la réussite des activités de la vie quotidienne et les
résultats aux batteries neuropsychologiques est complexe : ainsi Barberger Gateau
(Barberger-Gateau P., Fabrigoule C., Rouch I., Letenneur L., Dartigues J.F., 1999) retrouvait un lien
entre la prise de médicaments, la mémoire épisodique et la vitesse de traitement,
I’utilisation du téléphone, 1’orientation temporo spatiale et la vitesse de traitement. Un
lien activités de la vie quotidienne et fonctions exécutives (sous échelle de la Mattis et
apathie a 1’échelle Frontal behavioral scale) est noté par Boyle et Malloy (Boyle P.A., Malloy
P.F., Salloway S., Cahn-Weiner D.A., Cohen R., Cummings J.L. 2003)

Le rdle des facteurs visuo perceptifs a aussi été appréhendé par Glosser et coll. (Glosser G.,
Gallo J., Duda N., de Vries J.J., Clark C.M., Grossman M., 2002) en comparant des taches a forte
composante visuelle (conduire, reconnaitre des personnes) ou en ’absence de celle-ci
(gestion financiere). De méme, une tache de perception d’objets qui nécessite 1’intégrité
des régions inférotemporales est un bon facteur prédictif de 1’évolution du patient en

termes d’autonomie dans la vie quotidienne (Jefferson A., Barakat L.P., Giovanetti T., Paul R.H.,
Glosser G., 2006)



Le role des troubles praxiques a été exploré par Derouesné (Derouesné C., Lagha Pierucci S.,
Thibault S., Baudoin-Madec V., Lacomblez L. 2000) montrant un lien entre autonomie et
connaissances sémantiques des objets et actions, mais pas avec le systéme assurant la mise
en oeuvre de ’action. Dans I’étude de Juillerat (Juillerat Van der Linden A.C., Aubin G., Le Gall
D., Van der Linden M., 2008) ce sont les scores attention et initiation de 1’échelle de Mattis qui
apparaissent corrélés aux activités instrumentales. Les liens suivants ont été observés par
cette équipe : utilisation du téléphone et initiation, planification et processus visuo-
spatiaux, utilisation des transports et mémoire épisodique, prise médicamenteuse et
capacités d’initiation, planification et mémoire épisodique.

Taches de simulation et troubles cognitifs

Une échelle de simulation, le Direct Assessment of Activities of Daily Living in
Alzheimer’s Disease (Skurla E., Rogers J.C., Sunderland T., 1988) utilise des taches fréquentes,
de complexité facile a simuler. Il n’a pas été trouvé avec cet instrument de lien avec le
degré de sévérité global des troubles apprécié par le MMS.

Baum et Edwards (Baum C., Edwards D.F., 1993) cependant, ne retrouvent pas de corrélations
entre les tests neuropsychologiques spécifiques et les tiches proposées et concluent que
c’est la performance cognitive globale qui détermine la réussite des taches quotidiennes.
Richardson et Nadler (Richardson E., Nadler J.D., Malloy P.,1995) retrouvent des associations
spécifiques entre le test de Hooper (Walker R.G., 1956), d’organisation visuelle, la mémoire
épisodique verbale et visuelle et la prise des médicaments.

L’influence de facteurs émotionnels motivationnels et comportementaux sur les déficits
fonctionnels a été recherchée par des études concernant le lien entre la présence de
troubles psycho-comportementaux évalués a travers le NeuroPsychiatric Inventory et les
taches de la vie quotidienne : elles apportent des résultats contradictoires.

Le role de la dépression est aussi controversé et peut-€tre existe-t-il une
difficulté particuliére a ce niveau du fait de la difficulté a distinguer dépression et apathie.
Le niveau antérieur, les conditions socio culturelles, 1’engagement dans la pratique
réguliere d’activités, s’averent aussi des facteurs d’influence.

Enfin il est de pratique courante, I’observation que certaines taches peuvent étre réussies,
par exemple au cours d’une séance d’accueil de jour et non a domicile, mais aussi
I’inverse.

Etudes du fonctionnement de personnes atteintes de maladie d’ Alzheimer dans les taches
courantes

Des ¢études longitudinales portant sur la capacité a préparer le thé ont ét¢ menées par
Rusted (Rusted J., Ratner H., Sheppard L., 1995), qui a tout d’abord montré chez un patient une
bonne capacité a réaliser lui-méme I’action indépendante du score au MMS.

A contrario, ses capacités a la décrire verbalement pour guider I’examinateur étaient
corrélées au MMS, puis des erreurs d’omission sont apparues ainsi qu’une difficulté a
accomplir correctement le premier sous but (faire bouillir ’eau). Dans leur deuxiéme
¢tude, précédée d’une observation fine des modalités personnelles d’accomplissement de
la tiche, ces mémes auteurs ont montré la différence entre le bon maintien de ’activité
chez les patients atteints de maladie d’Alzheimer, en comparaison avec des patients
atteints de lésions frontales, mais confirment que la description verbale est trés altérée



alors méme que les patients accomplissent avec succes la tache. Les auteurs interprétent ce
phénomene comme lié a la dégradation des connaissances sémantiques.

Buxbaum (Buxbaum L.J., Scwartz M.F., Carew T.G., 1997) rapporte 1’observation d’un patient
atteint de maladie d’Alzheimer qui présentait des déficits exécutifs importants mais pas de
troubles sémantiques, ni praxiques et chez qui il note des difficultés au Multi Level Action
Test avec des erreurs de séquence, d’omission, d’addition, de substitution sémantique,
d’utilisation incorrecte d’objets.

A D’opposé, 1’autre patient décrit, qui était atteint d’une démence de type sémantique,
utilisait correctement les objets en contexte d’action courante. Les connaissances
sémantiques n’apparaissent donc ni nécessaires, ni suffisantes, pour la réussite de ces
taches de la vie courante. Une activation « bottom-up » des schémas d’action pourrait se
produire, par des indices contextuels sensori-moteurs issus des objets, associée a un
processus d’activation « top-down » de schémas hiérarchiquement supérieurs.

Riddoch (Riddoch M.J., Humphreys G.L., Helsop J., Castermans E., 2002) présente aussi
I’observation trés intéressante d’une patiente qui réussissait des tiaches en cas de
présentation verbale, de dénomination et de catégorisation d’objets, de définition de
I’usage, de choix parmi des distracteurs, mais manifestaient des performances nettement
moins bonnes en présentation visuelle, tandis qu’elle utilisait correctement les objets dans
des taches courantes. Elle montrait aussi des troubles dans la rédaction des scripts
d’action. L auteur évoque un lien entre vision et action, indépendamment de 1’acces aux
connaissances sémantiques dans la réalisation de schémas d’actions routiniéres.

Le travail de Giovanetti (Giovanetti T., Libon D.J., Buxbaum L.J., Schwartz M.F., 2002) a ¢tudié les
corrélations entre une version raccourcie du MLAT et des épreuves neuropsychologiques
reflétant, d’une part la sévérité des troubles appréciée a 1’aide du MMS, d’autre part deux
facteurs composites dysexécutif et sémantique. Les différentes étiologies des démences ne
se distinguaient pas sur I’évaluation du MLAT et seul le score au MMS se montrait
prédictif et non les facteurs spécifiques, exécutif et sémantique.

Cette méme équipe a aussi comparé des groupes de patients atteints de démence vasculaire
et de type Alzheimer qui différent significativement des témoins mais obtiennent des
profils de résultats distincts.

Les patients avec atteinte vasculaire avaient un profil dysexécutif, commettaient des
erreurs surtout face aux distracteurs et pour la tache la plus complexe. Les patients atteints
de maladie d’Alzheimer avec des troubles épisodiques s’interrompaient avant d’avoir
achevé la tache. Ceci allait a I’encontre de I’implication d’un seul facteur d’ordre général
dans la réalisation des taches.

Dans I’étude de Juillerat (Juillerat Van der Linden A.C., Aubin G., Le Gall D., Van der Linden M.,
2008) menée uniquement auprés de patients atteints de maladie d’Alzheimer, celle-ci
n’observe pas d’influence d’un facteur général.

Le score au MMS dans les comparaison de groupes n’apporte pas d’¢lément prédictif de la
réussite aux épreuves de tiches de la vie quotidienne, en outre en analyse individuelle,
I’éventail des scores MMS des patients présentant des altérations franches est tres étendu.
Les corrélations relevées concernent 1’age, les résultats a 1’imitation de gestes sans
signification, les mesures d’attention, de mémoire de travail et des capacités exécutives,
ces derniéres étant liées au nombre total d’erreurs. Par ailleurs, chez un patient, des
troubles visuo-spatiaux séveres semblaient le facteur prépondérant dans 1’échec a réaliser
des taches courantes.

Les évaluations en mémoire épisodique ne sont pas reliées significativement aux taches
courantes, de méme que les tiches sémantiques proposées (Pyramid and Palm Tree Test)
qui reflétent des connaissances sémantiques trés générales.



Les taches courantes impliqueraient plutot un systéme sémantique, conceptuel, spécifique
de I’action, correspondant aux schémas d’action avec en particulier leur aspect séquentiel.
La mémoire de travail contribuerait & maintenir actifs les buts et a contrdler 1’action dans
son déroulement avec son adéquation a ceux-ci. Les imitations de gestes arbitraires sont
dépendantes d’un systéme spécifique asémantique qui correspond au maintien en mémoire
de travail des gestes a reproduire, c’est-a-dire d’une information d’ordre moteur jusqu’a ce
que la reproduction ait été effective.

Ceci se rapproche de la mémoire de travail de I’action d’Humphreys et Forde (Humphreys
G.W., Forde EMM.E.,1988) qui maintient le but de 1’action et contréle son déroulement. Enfin
le lien avec I’empan visuo spatial refléterait le maintien de I’image mentale associée au
but et sous buts de I’activité. Ces auteurs envisagent le rdle de la mémoire procédurale qui
modifierait ’apprentissage par renforcement en abaissant le seuil de déclenchement du
schéma de I’action, facilitant sa sélection ou son association a un autre schéma.

Ces auteurs proposent comme facteur d’explication de la discordance entre leurs résultats
et ceux de I’équipe précédente, 1I’absence dans leur méthodologie, d’objets distracteurs.

Les actions employées dans la tache d’estimation temporelle proposée dans notre travail,
issues de la vie quotidienne courante correspondent a des actions requérant un niveau de
contrdle qualifi¢ d’intermédiaire (cf ci-dessus) pour la mise en jeu de séries d’actions
breves. Leur but correspond a la réalisation d’une activité quotidienne courante qui peut
étre décrite en plusieurs étapes de degré de complexité plus grand que dans le cas du
niveau inférieur comme par exemple mettre des fleurs dans un vase.

La charge attentionnelle et décisionnelle exigée par ces activités est variable selon leur
degré de familiarité.

Ce niveau, comme le niveau inférieur, nécessite la prise en compte du déroulement
temporel de 1’action et des caractéristiques de I’environnement. L’interruption de 1’action
en cours pour entreprendre des actions différentes intercurrentes, comporte un risque
d’erreur dans le bon déroulement de I’action. Ainsi, par exemple, I’oubli de mettre I’eau
dans le vase si un coup de téléphone interrompt la réalisation du bouquet. Toutes les
étapes doivent intégrer un but unique pour une réalisation efficace.

Pour Juillerat et Van der Linden (Juillerat Van der Linden A.C., Aubin G., Le Gall D., Van der
Linden M. 2008) ceci suppose la récupération :

* des ¢éléments perceptifs et des propriétés fonctionnelles des objets

¢ des actions individuelles et de leur séquence en mémoire

* la coordination ou l’intégration des informations perceptives en lien avec la
localisation et 1’identité des objets nécessaires a I’action avec les informations
relatives a 1’état des effecteurs, des ressources attentionnelles et de mémoire de
travail suffisantes, contrdles des actions accomplies et restantes, attention aux
étapes critiques avec risque d’interférence ou de répétition.

Deux composantes peuvent étre distinguées :
o sémantique, action nécessaire a la réalisation d’un but, et
o syntaxique, relations temporelles entre les différentes actions.

Lors de la réalisation, chaque sous-action est activée successivement, mais des actions
différentes peuvent s’intercaler et une variation au sein du schéma d’ensemble peut
intervenir, d’autre part les caractéristiques physiques de 1’environnement n’exercent pas
d’influence de maniére véritablement décisive.



V- Temporalité et maladie d’Alzheimer

La désorientation temporelle appréciée par le dessin de I’horloge

Existant depuis les années 50, le « test » de I’horloge est a présent cité dans les outils
préconisés par I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé pour le
diagnostic de la maladie d’Alzheimer.

Ce theme a fait I’objet de trés nombreuses publications (Cosentino S., Jefferson A., Chute D.L.,
Kaplan E., Libon D.J., 2004), (Hubbard E.J., Santini V., Blankevoort C.G., Volkers K.M., Barrup M.S.,
Byerly L., Chaisson C., Jefferson A.L., Kaplan E., Green R., Stren A., 2008)

Comme ’exposent Adam et coll. (Adam M., Batier S., Boucheron-Josse C., Devaux L., Gerardin P.,
2005) pour autant nous ne disposons pas des pré-requis méthodologiques permettant de
considérer qu’il s’agit 1a d’un véritable test psychométrique.

Le dessin de I’horloge fait appel pour étre réussi, a plusieurs aptitudes cognitives
complexes, ce qui rend D’interprétation de ses perturbations difficile en termes de
sémiologie analytique des fonctions cognitives touchées.

Shulman (Shulman K.I. 2000) a établi une liste des activités cognitives mobilisées par le
dessin de I’horloge : compréhension orale, planification, mémoire visuelle, capacités
visuo-spatiales, attention, concentration, programmation motrice et exécutive,
connaissances numériques. Nous ajouterons a ceci la spécificité du codage numérique
appliqué a la représentation conventionnelle analogique du temps : un méme intervalle
spatial entre deux chiffres correspondant, soit a 5 minutes, soit a une heure, et un méme
chiffre codant, soit une information concernant I’heure, selon la taille de 1’aiguille qui
pointe vers lui, soit une information concernant un nombre de minutes.

De plus, le cadran représente de maniére univoque les heures ante et post méridiennes ;
bien que le dessin de 1I’horloge ne soit pas habituellement exploité pour décider de la
préservation ou non de ce type de connaissances liés a la représentation temporelle les
propos des patients en cours de réalisation du test témoignent parfois trés clairement
d’ailleurs de leur incertitude vis-a-vis de ces différents niveaux de représentation du temps
sur le cadran.

A c6té du test de I’horloge qui demande de dessiner un cadran et d’indiquer un horaire,
citons le test de lecture de I’heure a 12 items . Ce test, s’il fait appel aux fonction visuo
spatiales est indépendant contrairement a celui du dessin de I’horloge, des fonctions
exécutives. Schmidtke (Schmidtke K., Olbrich S. 2007) I’a proposé a de groupes de sujets
atteints de différentes pathologies : 200 patients atteints de syndromes démentiels, 105 de
déficits cogntifs légers, 20 avec des 1ésions focales pariétales et 64 sujets témoins agés.

Ce test apparait sensible aux troubles cognitifs des patients atteints de 1ésions pariétales,
de maladie d’Alzheimer et de maladie a corps de Lewy. Les patients atteints de déficit
cognitif léger, de démence par atteinte de la microcirculation ou de démence fronto
temporale réussisent ce test.

Le profil des troubles dépisté par ce test est différent de celui observé avec le dessin de
I’horloge témoignant bien que ces deux épreuves explorent des capacités distinctes et se
complétent.

La comparaison de patients atteints, soit de maladie d’Alzheimer, soit de démences
vasculaires par Kitabayashi (Kitabayashi Y., Ueda H., Narumoto J., Nakamura K., Kita H., Fukui K.,



2001) a montré un pattern stable des erreurs sur le plan qualitatif sans lien avec le degré de
séverité apprécié par le MMSE. Chez les patients atteints de démence vasculaire les
troubles graphiques vont croissant, tandis que les erreurs visuo spatiales diminuent.

Saling et coll. (Saling M.M, Maccuspie-Moore C.M., Anderson V.A., Chiu E., 2002) utilisent une
épreuve mise au point a partir du dessin de I’horloge chez deux groupes: 15 sujets
normaux et 15 atteints de maladie d’Alzheimer : les sub tests sont les suivants : dessiner
I’horloge a partir d’un cercle déja tracé et placer les chiffres et les aiguilles a 11h 10,
copier une horloge, décider si la photographie présentée est bien une horloge - 50 photos
couleurs dont 50% sont des horloges, 50 % d’autres objets sont présentées au sujet -
détecter des anomalies sur une horloge, lire ’heure, choisir entre 2 horloges pour un
horaire donné, placer les aiguilles, dessiner une horloge réelle, tantdt en présentation
analogique, tantdt en présentation numérique (les chiffres n’étaient pas indiqués sur le
cadran).

Les résultats ne montrent pas de différence témoins /patients en copie, ni au choix
d’appariement horaire - horloge.

Les taches visant a placer les aiguilles et dessiner étaient en revanche altérées chez les
patients. Ces auteurs retiennent donc 1’absence de rdle des facteurs visuo constructifs ou
de la capacité a dessiner les aiguilles, pour expliquer les moins bonnes performances des
patients par rapport aux témoins. Pour valider les anomalies sur une horloge ou exclure ce
qui n’est pas une horloge « canonique», les aspects sémantico conceptuels sont
prédominants sur les aspects visuo constructifs.

L’¢étude des corrélations anatomiques entre les perturbations du dessin de 1’horloge et les
lésions cérébrales a été effectuée par Tranel et coll. (Tranel D., Rudrauf D., Vianna E.P.M.,
Damasio H., 2008). Ces auteurs séparent les patients au nombre de 117 porteurs d’une 1ésion
cérébrale unique, selon qu’ils réussissent complétement ou échouent au test. Les patients
dont les résultats sont classés comme « limites » sont exclus de I’étude.

Deux types d’erreurs qualitatives sont distinguées :

- erreurs d’ordre spatial de dispostion des chiffres,

- erreurs concernant le positionnement des aiguilles.
Dans le premier cas, les 1ésions cérébrales concernent 1’hémisphére droit : cortex pariétal
droit surtout le gyrus supramarginal, cortex temporal moyen et supérieur, 1’opercule
frontal, I’insula et les noyaux gris. Ces patients présentent aux ¢évaluations
neuropsychologiques davantage de troubles visuo spatiaux.
Les lésions des noyaux gris centraux sont plus reliées aux troubles de I’organisation
spatiale des chiffres des heures.

Pour les atteintes du positionnement des aiguilles : gyrus frontal inférieur gauche, gyrus
pre et post central, partie antérieure du gyrus supramarginal, insula et ganglions de la base
sont impliqués. Si les patients porteurs de 1€sions cérébrales droites font plus fréquemment
des erreurs au dessin de I’horloge, il ne s’agit pas d’un fait spécifique.

La perception de la durée au cours de la maladie d’Alzheimer

Alors que les troubles de la mémoire épisodique caractérisent la maladie d’Alzheimer, et
que le lien temporalité-épisodicité conduit a envisager un retentissement sur la temporalité
de la maladie d’Alzheimer, peu d’études se sont jusqu’a une période récente intéressées a
la perception du temps chez ces patients .



Kitamura (Kitamura T, Kumar R., 1983) note chez le sujet témoin, comme au cours de la
maladie d’Alzheimer, une plus grande exactitude d’estimation des durées longues (15 a 30
mn) par rapport aux durées bréves (5-240 secondes) ceci étant corrélé au ralentissement
psycho moteur.

Nichelli et coll (Nichelli P, Venneri A, Molinari M, Tavani F, Grafman J., 1993) ont compar¢ des
taches d’estimation de durée chez des patients amnésiques, Alzheimer et des témoins : les
patients atteints de maladie d’Alzheimer ont des difficultés a reproduire réguliérement un
intervalle de 1 seconde alors que les amnésiques y parviennent normalement. Dans les
deux groupes de patients, il existe une difficulté a apprécier la durée de la tache effectuée.
Pour ces auteurs, les amnésiques ont une difficulté a encoder et maintenir en mémoire les
intervalles de temps qui dépassent les capacités de leur mémoire a court terme, tandis que
les patients Alzheimer ont un pattern de performances témoignant d’une atteinte plus
¢tendue concernant a la fois I’horloge interne, la mémoire et les processus décisionnels.

L’¢évaluation de la distance temporelle est préservée pour les plus longues distances chez
les patients atteints de maladie d’ Alzheimer au stade 1éger, alors qu’au stade modéré de la
maladie, les réponses sont aléatoires, quelle que soit la distance, pour Madsen et Kesner
(Madsen J, Kesner R.P.1995) qui relient ce trouble aux 1ésions hippocampiques et préfrontales.
De manicére analogue, Grewal (Grewal R.P., 1995) ne retrouve de perturbation des
connaissances sur le temps que chez les patients a un stade modéré de la maladie et non au
stade 1éger.

Levy et Dreier (Levy B, Dreier T., 1997) explorent les habiletés temporelles selon trois
thémes : le temps li¢ a des procédés logiques, et les processus automatisés du temps
intuitif et social. Ils démontrent que les procédés logiques sont altérés dans leur groupe de
maladie d’ Alzheimer possible.

Ces auteurs concluaient a une préservation des habiletés vis-a-vis du temps social et
intuitif, mais également d’une sous épreuve de temps logique. Cependant 1’effectif des
patients est trés faible et les sujets pris comme témoins sont des patients atteints
d’affections psychiatriques 8 MMS « dans les normes » ce qui ne suffit probablement pas
pour exclure chez eux toute perturbation de la temporalité (Levy B, Dreier T.,1997)

L’équipe de Carrasco (Carrasco M.C., Guillem M.J., Redolat R., 2000) en comparant 8 sujets
témoins et 8 patients atteints de maladie d’ Alzheimer sur des tiches de jugements de durée
pour des intervalles de 5, 10 et 25 secondes note une imprécision pour ces trois durées
qu’elle relie a une altération des processus attentionnels ; ces auteurs considérent que ce
type d’épreuve peut refléter le déclin cognitif au cours de la maladie.

Papagno (Papagno C, Allegra A, Cardaci M., 2004) compare une tache d’estimation prospective
pour des durées de 15 et 50 secondes, associée a deux conditions : tdiche d’empan et tdche
attentionnelle, confirmant le role de 1’administrateur central.

Assez différente, 1’approche de Brand et coll. (Brand M., Kalbe E., Fujiwara E., Huber M.,
Markowitsch H.J., 2003) qui comparent des sujets atteints de maladie d’Alzheimer et de
syndrome de Korsakoff a différentes taches d’estimation cognitive (taille, poids quantité et
temps). Ils utilisent un test d’estimation cognitive de 16 questions (4 par domaine exploré)
et les questions d’estimation temporelle portent sur des actions de la vie quotidienne
(Quelle est la durée de la douche du matin ?). Les deux groupes de patients ont des
réponses perturbées, ceci étant plus marqué pour les patients atteints de maladie
d’Alzheimer sauf pour 1’estimation temporelle ; il existait une corrélation avec la mémoire
de travail et les fonctions exécutives.



Le mode¢le de I’estimation cognitive proposé par ces auteurs considere cette taiche comme
une part spécifique de la mémoire sémantique et des fonctions exécutives.

HM et BW, patients porteurs de 1ésions du cortex temporal median bilatéral présentaient
une sous-estimation importante de durée. Les patients atteints de maladie d’Alzheimer
présentent des réponses variables et moins précises dans les tiches temporelles que les
témoins. Les auteurs utilisent une tache de bissection temporelle chez 10 patients, 12
témoins appariés pour I’age et le sexe et 12 témoins jeunes. La tache de bissection
temporelle concerne des intervalles longs (1000 a 3000 msec) et courts (100 a 600 msec).
Les résultats montrent une diminution des capacités de discrimination des intervalles aux
alentours de la seconde, une augmentation de la fraction de Weber dans la tache de
discrimination des intervalles courts. La fraction de Weber ne reste pas constante ; les
patients atteints de maladie d’Alzheimer font, tantdt des sous, tantdt des surestimations de
durée. Les estimations de durée supérieures a la seconde requieérent des capacités
cognitives plus importantes au niveau mnésique et attentionnel que les durées courtes. En
fait les patients atteints de maladie d’ Alzheimer et les sujets agés font plus d’erreurs avec
les intervalles de durée de I’ordre de la milliseconde. La surestimation de durée
correspondrait aux troubles consécutifs aux lésions frontales, la sous-estimation serait
secondaire aux 1ésions temporo médianes par atteinte de la mémoire de travail.

Les altérations pourraient se situer a différents niveaux décrits dans la théorie scalaire :
horloge interne, mémoire, mécanismes décisionnels.

Le role du controle central exécutif dans 1’estimation de durée au cours de la maladie
d’Alzheimer a été étudié par Papagno (Papagno C, Allegra A, Cardaci M., 2004).

HM dans des taches d’estimation de durées comprises entre 1 et 300 sec ne se différencie
pas des témoins en dessous de 20 s, au dela, une trés importante sous estimation des
durées a été constatée. Les durées plus courtes qui restent dans I’intervalle de la mémoire a
court terme sont préservees.

Chez les patients atteints de maladie d’Alzheimer, la variabilité est augmentée en
reproduction répétée d’intervalles de 1 sec, ces patients sont tout a la fois imprécis et
inexacts dans les estimations de durées verbales par implication des mécanismes de
I’horloge interne, de la mémoire et des processus décisionnels dans la maladie
d’ Alzheimer.

La comparaison de patients atteints de syndrome de Kosakoff et frontaux montre qu’au-
dela de 30 sec, les Korsakoff ont des difficultés d’estimation temporelle.

Les frontaux surestiment les durées surtout les plus breves :

ceci en raison de leurs difficultés en mémoire de travail, les stimulus nouveaux induisent
la sortie de la mémoire de travail des stimuli anciens plus tot et les patients éprouvent le
sentiment que davantage de temps s’est écoulé.

Les patients atteints de syndrome de Korsakoff sous estiment les durées longues qui
impliquent la mémoire a long terme épisodique.

Au cours d’une tache d’estimation de durée prospective, de durées de 15 s ou de 50 s
durant laquelle une tache interférente peut étre ou non demandée, les résultats de 21
patients atteints de maladie d’Alzheimer sont présentés. Au cours d’une tache simple
d’estimation de durée, en condition de tache attentionnelle : le sujet doit appuyer sur un
bouton lorsqu’un signal apparait indiquant la fin de la durée a estimer, la vitesse
d’apparition est ajustée sur la performance du sujet. La tdche de mémoire a court
terme repose sur un empan ajusté a la performance du patient. La durée de la tache doit
ensuite étre estimée. Chez les sujets normaux, la nature de la deuxiéme tache est
importante.



Venneri et coll. (Venneri A., Pestell S., Gray C., Della Sala S., Nichelli P. 1998) observent une
augmentation de précision si la tiche est mnésique et non attentionnelle. Ils observent une
sous-estimation de durée dans les deux conditions ou une tache occupe I’intervalle a
estimer, comme si 1’horloge interne était ralentie, aussi bien pour les intervalles courts que
longs.

Chez les patients atteints de maladie d’Alzheimer, ’erreur la plus fréquente est la
surestimation, surtout dans la tache attentionnelle. Ceci serait expliqué par la difficulté a
allouer des ressources a deux taches simultanément alors que la tiche d’empan met en jeu
la boucle phonologique qui ne sollicite pas autant le systéme central exécutif; un
probléme central de décision sur les taches abstraites est aussi possible mais en fait moins
probable, car ce sont toujours les mémes erreurs de surestimation qui se produisent. La
surestimation serait liée a I’accélération du buffer épisodique par déficit exécutif central
(sujets frontaux). Les patients atteints de maladie d’Alzheimer ont du mal a allouer des
ressources supplémentaires pour faire face a 2 taches simultanément avec leurs difficultés
cognitives. La mémoire a court terme et 1’attention seraient donc nécessaires pour réussir
une tache I’estimation de durée.

Le travail de Barabassy en 2007 (Barabassy A., Beinhoff U., Riepe M.W., 2007) , compare les
capacités d’estimation cognitive de 42 patients atteints de maladie d’Alzheimer (MMS
moyen 22,8 + :- 2,9), a celles de 49 sujets controles, vis-a-vis de différentes dimensions :
poids, taille, nombre et durée. Pour la durée, il s’agit du temps mis par une bille pour
glisser le long d’un plateau. L’estimation est réalisée d’abord en I’absence de réalisation
effective de 1’événement, puis aprés observation de celui-ci. Pour ces auteurs, les taches
proposées et le fait qu’elles demandent observation ou manipulation directe d’objets, les
rendent peu dépendantes des connaissances sémantiques. Les patients montrent des
difficultés significatives pour estimer la durée et le poids, mais non pour le nombre, la
taille et la distance. Les erreurs qualifiées de « bizarres » sont essentiellement remarquées
pour I’estimation de durée et tres rares dans les autres dimensions a estimer.

Leur nombre est corrélé a la sévérité des troubles cognitifs estimée par le MMSE et
témoignerait de perturbations principalement dans les fonctions pariéto frontales. De bons
scores au test de 1’horloge étaient corrélées a une meilleure réussite de 1’estimation de
durée.

Des taches d’estimation temporelle verbale ont été proposées a des sujets atteints de
déficit cognitif 1éger et a des sujets témoins jeunes et agés.

Il n’est pas noté de différence entre les sujets et les témoins de méme age, tandis que la
différence est significative avec les sujets contrdles jeunes, et ce, aussi bien pour les
intervalles courts (< 30 secondes) que longs ( >30 secondes).

La comparaison des sujets atteints de maladie d’ Alzheimer ne montre pas la non plus de
différence selon la durée des intervalles a estimer, mais une plus grande variablité et

davantage d’erreurs que chez les sujets controles de méme age. (Rueda A.D., Schmitter-
Edgecombe M., 2009)

Un travail récent de Caselli (Caselli L., Iaboli L., Nichelli P., 2009) a repris la tache classique de
bissection temporelle pour des intervalles dits courts - 100 a 600 ms- et longs -1000 a
3000 ms : ces auteurs I’ont proposée a 12 sujets atteints de maladie d’Alzheimer et deux
groupes de sujets témoins : ’'un jeune et I’autre apparié en age aux patients. Pour les
durées longues, les patients ne se différencient pas des témoins, mais pour les durées
breves, leurs réponses sont caractérisées par leur variabilité et leur manque de précision.



Le profil retrouvé est similaire a celui observé chez les sujets agés et témoignerait plus
d’une modification de I’horloge interne que d’un processus d’altération de la mémoire de
référence ou de la mémoire de travail.

Cette breve revue de la littérature permet de souligner le peu d’éléments établis sur
I’estimation de durée d’actions de la vie quotidienne, quelques publications analysent par
exemple 1’estimation de durée d’un entretien clinique, seule I’étude de Bech (Bech P.,1975)
fait intervenir une tache de simulation de conduite automobile reflétant une action de la
vie quotidienne. C’est cependant ce type d’estimation qui permet au sujet d’anticiper et
d’adapter ses actions a son environnement. Les données concernant le jugement temporel
au cours de la maladie d’Alzheimer sont encore fragmentaires et nous semblent justifier
des études complémentaires.

Imagerie fonctionnelle de la temporalité et maladie d’Alzheimer

A co6té de ces travaux concernant des sujets sains, un éclairage sur des tiches liées non
plus a la perception de la durée, mais a la représentation symbolique du temps a travers le
cadran de I’horloge, plus proche de notre approche a été apporté en imagerie fonctionnelle
par Lehye (Leyhe T., Erb M., Milina M., Eschweiler G., Ethofer T., Grodd W., Saur R., 2009) aupres de
patients atteints de la maladie d’ Alzheimer.

Si les patients atteints de maladie d’ Alzheimer de stade GDS (global deterioration scale) 4
arrivent a dessiner le cadran et placent bien 1’aiguilles des heures, ils échouent en général
avec celle des minutes, tache qui fait appel a des capacités plus complexes :

c’est sur ce point qui nécessite I’acceés a des connaissances sémantiques, que les patients
atteints de maladie d’Alzheimer se différencient des patients atteints de déficit cognitif
léger (mild cognitive impairment MCI)..

Les auteurs rappellent les travaux en imagerie fonctionnelle chez des sujets jeunes de
Trojano et coll. (Trojano 1., Grossi D., Linden D.E.J.,, Formisano E., Hacker H., Zaneklla F.E., Goebel
R., Di Salle F., 2000) en IRMf pour la présentation verbale de 2 horaires en demandant aux
sujets de distinguer dans lequel I’angle des aiguilles est le plus grand : ceci entraine
’activation du lobule pariétal supérieur. Dessiner des aiguilles avec 1’index sur un tableau
transparent, active le cortex pariétal postérieur et 1’aire prémotrice dorsale bilatérale qui
sont les éléments du réseau fronto pariétal impliqué dans le dessin de 1’horloge. (Ino cité
par Leyhe (Ino T., Assada T., Ito J., Kimura T., Fukuyama H., 2003).

Thomann cité dans ce méme article (Thomann P.A., Toro P;, Dos Santos V., Essig M., Schroder J.,
2008) correle les résultats altérés des patients atteints de maladie d’ Alzheimer au dessin de
I’horloge, avec la diminution de densit¢ de la substance grise du réseau cortico sous
cortical prédominant a gauche dans le cortex temporal.

En PET, deux études Nagahama (Nagahama Y., Okina T., Suzuki N., Nabatame H., Matsuda M.
2005) et Ueda (Ueda H., Kitabayahi Y., Narumoto J., Nakamura K., Kita H., Kishikawa Y., Fukui K.,
2002) trouvent une corrélation avec le lobe temporal postérieur gauche impliqué dans les
représentations sémantiques.

L’objectif des auteurs a partir d’une tache qui demande de placer mentalement ’aiguille
des minutes et de décider vers quel chiffre pointe [’aiguille, est d’explorer les
connaissances conceptuelles spécifiques de I’horloge et 1’imagerie mentale obtenue
comparativement a des taches sémantiques non visuelles.

Lorsqu’une tache est réussie, ceci correspond a la fois au recrutement des zones
concernées et a la désactivation d’autres zones appelées « réseau par défaut »-



pour allouer des ressources attentionnelles suffisantes : ici il y a désactivation du
cingulum postérieur, du cortex latéral pariétal, et du cortex préfrontal médial.

Les patients atteints de maladie d’ Alzheimer n’ont pas les activations appropriées dans les
aires concernées et présentent aussi une désactivation moindre des réseaux par défaut.
Deux groupes sont comparés : 11 patients atteints de MCI et 15 atteints de maladie
d’Alzheimer a I’aide de taches sémantiques : il faut répondre, avec a chaque fois deux
possibilités, a des questions du type « qui pond des ceufs ? » : crocodile ou éléphant ?
« Vers quel chiffre pointe I’aiguille heures a 22h 7 » « 10 ou 7 ? », « Vers quel chiffre
pointe I’aiguille des minutes a 10h 5? » : «20u5? »

Les réseaux activés se superposent chez le sujet contréle avec des activations
intrapariétales, inféro temporale et occipitale durant ces taches.

Le réseau commun d’activation étendu des trois taches, concerne les systéme ventral et
dorsal visuel.

Pour la tache de positionnement de 1’aiguille des minutes, le lobe pariétal est activé
comme au cours de taches spatiales. La tache sémantique active davantage le cortex
temporal supérieur gauche que les taches liées a I’horloge.

Des désactivations s’observent au niveau du cortex frontal médian, pariétal médian et
latéral et pole temporal, régions qui sont souvent reconnues comme le réseau par défaut
des processus attentionnels, sauf le pdle temporal.

Une région du gyrus temporal droit médian est plus activée par la tiche de positionnement
de I’aiguille des minutes, que par la tiche sémantique : elle assurerait la conversion
image-forme lexicale d’une représentation sémantique d’objet.

Les patients MCI ont moins d’activation que les témoins dans cette aire, les patients
atteints de maladie d’ Alzheimer montrent une diminution d’activation plus antérieure dans
le lobe temporal droit médian pour I’aiguille des heures.

Ceci est interprét¢ comme une faiblesse a transformer mentalement une information
verbale sur les minutes en une horloge imaginaire correspondante.

Le recrutement d’aires de compensation qualitative est observé chez les MCI au niveau du
cortex occipital et latéral pariétal droit, surtout pour 1’aiguille des heures ainsi qu’au
niveau de ’insula et de la région de I’opercule rolandique bilatéral.

La diminution d’activit¢ du réseau par défaut chez les patients MCI pour le
positionnement de 1’aiguille des heures correspond au cortex pariétal inférieur et au lobe
supérieur droit occipital, pour 1’aiguille des minutes a la diminution de désactivation de
I’aire médiane du lobe frontal gauche.

Malgré des différences d’activation, les patients MCI réussissent aussi bien que les
témoins les trois tiches. Au cours de la tAche sémantique il n’y a pas de différence entre
patients Alzheimer, MCI et témoins.

Une diminution bilatérale d’activation du cortex occipital bilatéral, du cortex frontal droit
supérieur temporal et post central gauche est observée chez les patients atteints de
maladie d’Alzheimer.

Les réponses souvent, erronées pour les taches se rapportant a I’horloge par rapport aux
témoins, sont associées a une diminution d’activité du lobe occipital responsable des
processus basiques visuels. La diminution d’activation du gyrus fusiforme gauche
correspond a des processus conceptuels concernant le langage et les images, d’importance
cruciale pour les processus cognitifs liés a la représentation du temps sur une horloge.

Or une hypoperfusion dans cette zone a ét¢ montrée en PET lors de la conversion MCI-
maladie d’Alzheimer (Caroli A., Testa C., Geroldi C., Nobili F., Barnden L.R., Guerra U.G., Bonetti
M., Frisoni G.B.,2007).



Une activation supérieure du precuneus gauche, de la région du gyrus cingulaire droit
pour la tiche de 1’aiguille des minutes correspondrait a un processus de compensation au
niveau de ces régions, associ¢é a des processus d’imagerie mentale ; 1’activation du
precuneus représenterait 1’effort supplémentaire nécessité par les difficultés pour le sujet a
visualiser mentalement 1’horloge.

Au niveau du réseau par défaut, on constate une diminution de la désactivation du cortex
pariétal, du pole temporal et des gyri frontaux bilatéraux supérieurs pour la lecture de
I’aiguille des minutes. Pour ’aiguille des heures, la diminution de la désactivation est
observée dans le lobe pariétal droit.



TROISIEME PARTIE : LA RECHERCHE

A- METHODOLOGIE D’ANALYSE DE LA TEMPORALITE

| : Objectifs généraux

Notre objectif premier est d’aborder la temporalité, jusqu’ici peu explorée, inscrite dans la
vie quotidienne des personnes atteintes de la maladie d’ Alzheimer.

Nous avons effectué tout d’abord une étude aupres de différents sujets témoins jeunes et
agés de niveaux culturels variés : ceci nous a permis d’évaluer chez le sujet sain la
faisabilité et le temps nécessaire pour ces évaluations, de valider notre approche de la
temporalité au cours du vieillissement normal avant de la transposer aupres des patients et
de disposer de références dans ce domaine.

La premicre étape est donc de disposer de moyens d’évaluer certains aspects de la
temporalité en lien avec la vie quotidienne.

Différentes approches, compte tenu de la diversité des processus cognitifs mis en jeu, nous
ont semblé devoir étre conjuguées.

Volontairement nous avons retenu un matériel d’exploration simple, car nous souhaitions
que notre évaluation soit adaptée a un usage ultérieur courant en consultation.

Nos choix se sont basés sur les dissociations entre certains processus mnésiques observées
au cours de la maladie d’Alzheimer comme mémoire ¢€pisodique, sémantique et
procédurale.

Nous avons souhaité pour I’exploration des connaissances sémantiques sur le temps, nous
centrer sur celles utilisées usuellement dans la vie de tous les jours, a travers sa
représentation symbolique sur le cadran de 1’horloge et dans le calendrier.

L’estimation de la durée d’actions familiéres aux patients et couramment pratiquées par
eux, s’inscrit dans cette méme logique du rapport que le sujet entretient dans la réalité avec
la dimension temporelle au quotidien et non dans celle d’une estimation d’une durée vide
de contenu en terme de sens comme dans les estimations de durée de stimuli ¢lémentaires
-sons lumiére...- d’une durée de I’ordre de quelques millisecondes ou quelques secondes.
Dans un deuxiéme temps, nous nous sommes attachés a la mise au point chez des sujets
volontaires sains, a partir du méme matériel, de ’application a 1’imagerie fonctionnelle par
résonnance magnétique nucléaire, d’un paradigme d’estimation de durée des taches
quotidiennes, afin d’explorer les aires cérébrales impliquées dans ces processus cognitifs.

Nous avons ensuite proposé¢ les évaluations de la temporalité a des patients atteints de
maladie d’ Alzheimer afin d’objectiver les éventuelles altérations des processus cognitifs de
la temporalité dont nous pensons, a partir de notre expérience clinique, qu’ils souffrent.
Dans 1’étape suivante, nous avons tenté d’approfondir I’appropriation de la temporalité, le
rapport entretenu par le patient au temps. Pour ce faire nous avons pris pour sujet d’étude
un matériel susceptible de refléter la temporalité vécue par les patients atteints de maladie
d’Alzheimer a travers 1’analyse d’entretiens semi-directifs ayant pour théme leurs activités
de la vie quotidienne.



Des requétes concernant, des informations complémentaires sur les actions citées,
I’estimation de leur durée, leur déroulement chronologique, sont proposées aux patients au
fil de Dl’entretien. Les questions-réponses relevées dans les domaines touchant a des
informations personnelles et a la cognition de l’action elle-méme (contenu, script,
référence spatiale...) sont comparées a celles du domaine de la temporalité et des deux
dimensions que nous avons choisi préférentiellement d’étudier : la chronologie et
I’estimation de durée.

Nous examinons si les atteintes constatées sont globales, touchant les différents domaines
explorés, ou si des atteintes plus électives dans ces deux champs de la temporalité peuvent

ainsi étre mises en lumiére. (Rivasseau Jonveaux T., Sauvée M., Braun M., Batt M., Hossu G.,
Barroche G., Trognon A. , 2010), (Rivasseau Jonveaux T., Batt M., Trognon A., 2010)

Il - Sujets

Nous avons voulu dans une premiére étape observer les capacités de mémoire sémantique
explorées par notre score composite et d’estimation de durée d’actions de la vie
quotidienne a partir de sujets de référence.

Dans un deuxiéme temps, ces épreuves ont été proposées intégrées dans une évaluation
neuropsychologique classique aupres de patients suivis a la consultation mémoire pour une
maladie d’ Alzheimer au stade léger a modéré.

La troisiéme étape a consisté a comparer les résultats des patients a des sujets de référence
appariés en age, sexe et niveau culturel aux patients

1- Sujets jeunes et 4gés de référence

a) Evaluations de la temporalité

Au fil de I’ensemble de ce travail nous avons obtenu la participation de 695 sujets
référents volontaires de maniére complétement anonyme.

L’analyse statistique des résultats de I’ensemble des témoins aux évaluations de
sémantique de la temporalité et d’estimation de durée d’actions de la vie quotidienne a
porté sur 690 sujets.

Outre cette population de référence, 5 témoins supplémentaires ont été évalués pour
obtenir un appariement strict 1/1 des témoins aux patients en age, sexe et niveau culturel.

Il s’agit de sujets rencontrés en dehors de tout motif de soin dans le cadre de conférences
type grand public sur la mémoire ou de cours a 1’université, qui ont accepté de préter leur
concours a notre recherche. Aucun examen particulier médical ou neuropsychologique n’a
été effectué aupres d’eux. Ils peuvent donc étre qualifiés de « population tout venant ».
Sauf dans sept cas, la passation a eu lieu en groupe a 1’aide d’une projection du matériel de
test sur écran avec recueil des réponses sur un support papier.

Le niveau culturel n’a pu étre connu que chez 606 personnes, certains participants lors des
deux conférences n’ayant pas fourni de réponse sur la feuille de passation, tandis que le
niveau des étudiants est a chaque fois de 4. Dans deux cas, le sujet a omis d’indiquer son
age. La constitution de ce groupe témoin s’est déroulée tout au long du travail de recherche
en parallele a I’étude menée aupres des patients. Deux promotions d’étudiants en médecine
ont passé chacune une des deux épreuves.



Les autres témoins, sauf le premier groupe rencontré, pour lequel une seule des deux
épreuves était préte, se sont vu proposer les deux évaluations simultanément.

Origine des sujets : ils ont été rencontrés entre 2006 et 2010

» Etudiants en médecine de deuxieme année :

- estimation de durée des actions de la vie quotidienne 261 sujets,

- échelle composite de sémantique de la temporalité 254 étudiants

» Bénévoles de I’aumonerie catholique des hopitaux participant a une
formation continue a Nancy : estimation de durée des actions de la vie
quotidienne: 76 sujets.

» Personnes vivant en milieu rural (Meuse) assistant dans le cadre d’un
comité d’action sociale a une conférence : sémantique de la temporalité et
estimation de durée d’actions de la vie quotidienne : 52 sujets

» Pharmaciens diplomés suivant une session de formation continue :
sémantique de la temporalité et estimation de durée d’actions de la vie
quotidienne 37 sujets :

» Professeurs honoraires retraités de la faculté de médecine : sémantique de
la temporalité et estimation de durée d’actions de la vie quotidienne 16
sujets

» Personnes visitant des hospitalisés ou accompagnants des consultants
externes, 2 patients sans troubles cognitifs hospitalisés pour des pathologies
non neurologiques : 7 sujets.

Ainsi les réponses de 354 sujets pour 1’échelle composite de sémantique de la
temporalité et 440 sujets pour ’estimation de durée des actions de la vie quotidienne ont-
elles ét¢é analysées.

L’important effectif de sujets jeunes et de haut niveau culturel particuliecrement homogéne
confere solidité et validité a 1’étude d’une éventuelle influence du sexe sur nos épreuves,
indépendamment de la variable niveau culturel. De méme la comparaison entre les sujets
jeunes et agés de niveau culturel trés homogene (médecins et pharmaciens), nous permet-
elle d’envisager 1’é¢tude de I’influence de I’dge indépendamment de la variable niveau
culturel.

Description qualitative

Variable Niveau | Nombre | Proportion
Sexe Femmes | 446 64,64 %
Hommes| 244 35,36 %
690
Niveau Socio culturel (606) | 1 8 1,32
2 25 4,13
3 5 0,83
4 568 93,73
Classe d’age
<30 ans | 511 74,8%
> 30 ans| 179 15,2%

Tableau N° 3 : Population témoin : données démographiques générales



b) IRM f de I’estimation de durée de taches de la vie quotidienne

5 sujets volontaires sains ont accepté de participer a notre travail. Ils font partie du groupe
de sujets témoins du protocole « Développement méthodes d’imageire par IRM ». Il s’agit
de 5 femmes « volontaires sains » droitieres (coefficient de latéralité > a 80%) d’age
moyen 22,2 ans (20 a 26 ans). Leur consentenment écrit a cette recherche a été recueilli.

2- Patients atteints de la maladie d’Alzheimer

22 patients suivis a la consultation du CMRR de Lorraine pour une maladie d’ Alzheimer
selon les criteres du DSM IV-R (American Psychiatric Association, 2000) et NINCDRS-
ADRDA (Mc Kahnn G., Drachman D., Folstein M., Katzman R., Price D., Stadlan E.M., 1984), ont
effectué¢ le méme bilan neuropsychologique, les tests de sémantique de la temporalité et
d’estimation de durée d’actions de la vie quotidienne.

Nous présentons un bref rappel de I’histoire clinique de chacun des patients et indiquons
les résultats du bilan neuropsychologique. Le tableau en annexe résume les
caractéristiques générales de ces patients.

L’analyse des résultats neuropsychologiques a été effectuée pour 1’ensemble des 22
patients.

Parmi ces patients, un entretien centré sur la temporalité de la vie quotidienne au travers
du récit d’une journée a été recueilli auprés de 6 d’entre eux, nous les présentons en
premier.

Habituellement les patients suivis au CMRR de Lorraine sont vus en consultation tous les 6
mois. Dans le cas des patients de notre étude, plusieurs consultations ont été nécessaires
pour réaliser I’ensemble du bilan, permettant en outre a chaque rendez-vous de faire le
point briévement sur le suivi médical. C’est pourquoi avant de proposer a nouveau un bilan
étalé sur plusieurs séances nous a-t-il paru adapté de laisser un certain laps de temps
s’écouler : 19 a 21 mois, durant lequel les patients ont bénéficié¢ d’un simple suivi clinique.

La comparaison des deux bilans ainsi espacés nous permet de mieux apprécier 1’évolution
des symptomes et minimiser quelque peu I’effet retest. Dans le cas d’un patient,
I’intervalle est plus long (23 mois) ce patient n’ayant tout d’abord pas souhaité étre revu.
Ayant finalement accepté un nouveau rendez vous, il exprima ses réticences antérieures
ainsi : « Mon médecin m’a dit que I’ Alzheimer ne se guérit pas, alors & quoi bon revenir
vous voir », et accepta finalement le bilan neuropsychologique. Sur le tableau récapitulatif,
nous pouvons remarquer que ce patient est celui dont le MMS a augmenté et qu’il ne
s’agissait pas de réticences liées directement a une aggravation objective ; a I’inverse une
patiente (Mme A) a toujours accepté le suivi clinique, mais refusait les tests sans doute en
raison de la mise en échec qu’ils entrainaient, tout en ayant consenti sans difficulté¢ au
deuxiéme entretien.



Age NC Sexe Latéralit¢ MMS Matti
A/342 69 3 Fi 100 17 112
B/343 82 2 Fi 100 20
C /344 79 2 Fi 100 20
D/345 80 3 F 100 19 106
E/346 80 3 H 90 24
F/347 78 3 H 100 21
G/702 81 2 Fi 100 23 122
H/703 78 4 Fi 100 143
11704 67 2 Fi 100 21 113
JI705 78 2 Fi 100 21 104
K/706 80 2 Fi -20 22 124
L/707 76 2 Fi 100 27 115
M/708 62 2 Fi 100 19 120
N/709 82 2 Fi 100 25 126
0/710 79 1 H 100 21 125
P/711 76 3 H 100 26 123
Q/712 59 2 Fi -50 20 121
R/713 79 2 H 100 125
S/714 67 3 H -60) 27 142
T/715 63 4 H 100 22 127
u/716 76 2 Fi 100 29
V722 71 1 Fi 100 101
Moyenne| 74,5 22,2 120,5
Ecart type 7.1 3,2 11,5

Tableau N° 4 : Groupe de 22 patients atteints de maladie d’Alzheimer: données générales
Selon le MMS et I’échelle de Mattis : degré de sévérité : stade léger : 7 patients, stade modéré : 11 patients,
stade modérément sévere : 4 patients

Mme A Mme B Mme C Mme D Mr E Mr F
(342) F82 | (343) F79 | (344)F 80 (345)F 80 ((346) H| (347)H 78
80
MMS 1 17/30 20/30 20/30 19/30 24/30 21/30
Stade Stade léger | Stade léger Stade Stade Stade
modéré modéré léger léger
Mattis 1 128/144 135/144
Entretien I | 30/07/07 19/10/07 08/10/07 Sept 2007 | 16/11/07 | 05/10/07
36mn 57 18mn 03 23mn 30 18mn 03 23mn 37 | 23mn 52
Dossier 11 717 718 719 720 721
MMS 11 Impossible | 10 17 21 23 24
Stade Stade Stade modéré | Stade léger | Stade Stade
sévére modérémen léger léger
t sévére
Mattis I | Impossible | 99 109 105 108 122
Stade Stade léger Stade Stade Stade
modéré modéré léger léger
Entretien | 28/04/09 23/06/09 09/07/09 07/07/09 18/08/09 | 04/09/09
11
Intervalle | 21 mois 20 mois 21 mois 19 mois 21 mois | 23 mois
MMS1- | Impossible | - 10 -3 -2 -1 +3
MMS 11

Tableau N° 5: Sous groupe des 6 patients avec entretien clinique et suivi évolutif: données générales




Nous présentons en premier les observations des six patients dont 1’entretien a été analysé
et qui ont été suivis avec un bilan évolutif avec leurs résultats.

a) Patients avec entretien clinique et suivi évolutif

e MmeA
Mme A : Premier bilan

1) Observation clinique

Novembre 2006 : Agée de 69 ans, mariée vivant avec son mari dans une maison, mére de cinq enfants, cette
patiente a travaillé comme secrétaire jusqu’a la naissance de son deuxiéme enfant, alors qu’elle était agée de
25 ans. Elle a perdu un fils a I’age de 6 ans. Trés sportive elle a une pratique réguliére de I’athlétisme depuis
de nombreuses années ayant participé a plusieurs compétitions, marathons...Elle signale des le début de la
premiere consultation le décés de sa mere dont elle était trés proche, lui rendant visite chaque jour, trois
semaines avant ce rendez-vous. Femme d’intérieur active, elle s’occupe habituellement seule du ménage, de
la cuisine et affectionne les réunions de famille. Elle a longtemps eu des activités dans un club de
gymnastique dont elle a ét¢ membre du conseil d’administration, participation qu’elle a abandonnée depuis
quelques mois. Elle est titulaire du permis de conduire, mais n’a jamais vraiment pratiqué la conduite. Elle
utilise le téléphone et sur le plan de la gestion effectue de petits achats courants, payant en argent liquide sans
difficulté relevée, mais c’est son mari qui assume l’intégralité des tdches de gestion, depuis « toujours »
disent-ils.

Le courrier du médecin qui ’adresse mentionne : « Elle présente une symptomatologie neurovégétative a
type de nausée et de céphalées évoluant depuis plusieurs mois. Madame est réticente et refuse le MMS. De ce
fait devant le déni de troubles de la cognition, je vous la confie pour bilan étiologique...Y a-t-il une
pathologie dégénérative débutante ? » La patiente, au cours de ’entretien de consultation, exprime peu sa
plainte mnésique, 1I’époux qui I’accompagne et assiste a la premiere partie de 1’entretien, parle peu, mais
mentionne 1’apparition de troubles de I’orientation spatiale et précise qu’il supervise la prise médicamenteuse
de son épouse. Le score initial du MMS est a 21/30 avec 1 point sur 5 en orientation temporelle, seule la
saison est citée : la recherche des réponses a ces items qui mettent manifestement la patiente en difficulté
manifeste provoque une réaction d’anxiété notable. Les autres points manquant le sont au premier item de
calcul mental (63/93), au rappel des 3 mots (0 /3) et a la copie du dessin (apraxie constructive). Le dessin de
I’horloge est réussi au premier essai, 13 noms d’animaux sont cités en 2 minutes et 14 mots commengant par
la lettre P.

Janvier 2007 : La patiente exprime qu’elle surmonte peu a peu son deuil. L’époux signale qu’il essaye de
« responsabiliser » son épouse, mais qu’a son avis elle ne saurait pas par exemple, faire une lettre seule. Le
diagnostic de maladie d’Alzheimer est évoqué avec eux et la possibilité d’introduire un traitement spécifique
proposé : « Quelle bonne nouvelle ! » s’exclame la patiente.

Février 2007 : Le traitement est bien supporté. La patiente exprime sa satisfaction vis-a-vis du traitement : «
Je me réveille », I’époux la trouve plus attentive a I’ensemble des situations et note qu’elle s’oriente mieux
lors des sorties et promenades quotidiennes.

Mars 2007: Un suivi pour adaptation posologique est réguliérement effectué, avec mention par la patiente et
son époux, de point positifs dans son état de santé: voyages, réunions de famille qu’elle apprécie, avec bonne
reconnaissance des proches, une prise de parole plus régulicre, signalée a ces occasions. En revanche, son
mari s’implique davantage dans certaines tdches ménageres qu’elle délaisse un peu.

2) Evaluation neuropsychologique

Juin 2007 : Les résultats concernant notre étude sont présentés en annexe. Dans le cadre de son suivi sur une
durée de 24 mois, en dehors de cette recherche, la patiente passera le MMS a trois reprises, chaque fois
témoignant d’une certaine anxiété lors des questions concernant I’orientation temporo-spatiale notamment.
La patiente au cours de la derniére partie de 1’évaluation de recherche lors de la passation de la batterie
Rivermead se sent en difficulté et ne comprend pas les taches, se plaint de celles-ci et refuse de poursuivre.
Le résultat de ce test n’est donc pas disponible pour elle.

En conclusion : Des troubles dyséxecutifs, un discret manque du mot de type aphasie amnésique débutante
avec de petits troubles de la compréhension des phrases complexes, une altération du niveau antérieur de
vocabulaire, sont notés.



La désorientation temporo-spatiale et les troubles mnésiques sont nets, le test de rappel libre et indicé 16
items n’a pu étre réalisé en raison de I’importance des troubles de la mémoire épisodique. L’estimation
cognitive des longueurs et de la vitesse est altérée. Il s’y associe un déficit franc de la mémoire sémantique de
la temporalité.

Mme A : Deuxi€éme bilan

1) Observation clinique

Septembre 2007 : La patiente est en bon état général, elle poursuit ses promenades, le relais par patch de
rivastigmine est envisagé, compte tenu des difficultés a atteindre la posologie maximale en raison de troubles
digestifs.

Avril 2008 : La patiente est décrite comme gaie a la maison, elle tient toujours des propos positifs lors des
consultations, reste trés motivée pour les promenades et marche « devant» a présent ; semblant plus slire
d’elle pour les itinéraires, elle effectue des promenades en deux parties, seule tout d’abord sur un itinéraire
ritualisé puis apres le gofiter, en compagnie de son mari, ce qui est mentionné a 17-18 mois de la premiére
consultation. Le relais par patch est effectué et s’avére positif avec une excellente tolérance. Le MMS est a
14/30 : aucun point obtenu en orientation temporelle, 5/5 en orientation spatiale, la dénomination et la
répétition sont réussies, mais calcul et rappel sont échoués, la phrase est correcte, I’ordre écrit réussi mais un
seul item de I’ordre a trois composantes est effectué, il existe une apraxie constructive, la dénomination des
images de la BEC 96 est a 11/12. Le patch est augmenté au dosage a 9,5 mg/j au bout d’un mois sans
difficulté. Le MMS est a 13/30.

Juin 2008 : Le score au MMS est a 13/30, I’ordre écrit n’est pas exécuté, cependant un point est obtenu pour
la saison, mais un point est aussi perdu pour 1’étage...

En octobre 2008 le MMS est toujours a 13/30, ’ordre écrit est de nouveau réussi, la saison n’est plus citée, ni
I’étage.

Mars 2009 : La patiente refuse toute évaluation neuropsychologique reposant sur des tests, mais a accepté
sans difficulté I’entretien.

2) Bilan neuropsychologique : non effectué

* MmeB
Mme B : Premier bilan

1) Observation clinique

Septembre 2000 : Lors de la premiere consultation, cette patiente de 75 ans se plaint de troubles de la
mémoire a court terme d’installation insidieuse depuis 2 ans, elle aurait présenté une difficulté a faire face a
la situation lors de la tempéte de décembre 1999. Titulaire du certificat d’études 1 ordre, elle a occupé avant
son mariage un emploi de bureau a I’armée puis travaillé avec son mari boucher, elle est mere de 2 filles. Elle
vit avec son mari handicapé a domicile avec une aide pour le ménage deux fois par semaine et une infirmiére
pour les soins de celui-ci. Ses antécédents sont marqués par une valvulopathie mitro aortique, une HTA une
dyslipémie.

A TERFC (Evaluation Rapide des fonctions cognitives Pr Gil) elle obtient un score de 45/50 : erreur sur la
date, 2 mots rappelés sur 4 aprés interférence, un erreur de calcul, incertitude de raisonnement a I’item du
train. Elle cite 14 noms d’animaux en 2 mn et 13 mots par « P », 12/12 a la dénomination de la BEC 96. Elle
obtient 9 aux similitudes et 13 au code, 12/25 au Benton.

Novembre 2000 : La patiente vient de perdre son époux, un traitement antidépresseur est proposé ; la
tomodensitométrie met en évidence quelques lacunes des centres semi ovales et de la capsule externe gauche.
Juillet 2001 : L’ERFC est a 43/50 : erreur sur la date, le jour, aucun mot sur 4 rappelé de maniére différée,
une erreur au raisonnement. L’essai de passation du RL/RI 16 met la patiente en échec et celui-ci doit étre
interrompu. Le test de Benton est a 8/25. Le traitement comprend : fosinopril, piracetam, tianeptine,
amlodipine, simvastatine.

Septembre 2001 : L’ERFC est a nouveau a 45/50 : erreur sur la date et le jour, 2 mots rappelés /4 aprés
interférence, une hésitation en raisonnement sur 1’item du train.

Mai 2002 : ERFC a 44/50 mémes erreurs en orientation temporelle, un mot rappelé sur 4 en différé, une
erreur en raisonnement.

Octobre 2002 : ERFC a 45/50 : mémes erreurs, 2 mots rappelés/4. Le dessin de ’horloge est réussi.



Mars 2003 : ERFC a 40,5/50 : erreur de saison, de mois, de date de jour, aucun mot rappelé/4, une erreur de
raisonnement. 22/30 au MMS, le dessin de ’horloge est réussi.

Un traitement anticholinestérasique par rivastigmine débuté est augmenté progressivement.

Mai 2003, MMS a 22/30, erreurs sur la date, le jour, le nom de ’hdpital, 1 mot rappelé/3 en différé. ERFC a
40,5/50 donc stable. 11 noms d’animaux cités en 2 mn.

Novembre 2003 : ERFC a 42/50 : erreurs sur la date et le jour, plus aucun mot n’est rappelé en différé, erreur
sur I’item du train en raisonnement.

Mai 2004 : Stabilité, le dessin de I’horloge est réussi.

Mai 2005 : MMS a 23/30 : erreur sur la saison, la date, I’étage, une erreur en calcul aucun mot rappelé,
ERFC a 43,5/50, 2 erreurs sur la date, aucun mot rappelé, une petite erreur en copie de dessin. Au dessin de
I’horloge lors du premier essai les chiffres sont trop serrés dans les deux hémicadrans, 6 et 12 sont bien
placés, deuxiéme essai identique. 14 noms d’animaux cités et 11 mots par « P ».

Décembre 2005 ERFC a 40/50 erreurs sur le mois, le jour, la date, aucun mot rappelé, une erreur de calcul et
de raisonnement.

Difficultés a la répartition spatiale des chiffres de ’horloge.

Avril 2006 : MMS a 23/30 : saison, date, jour, aucun mot rappelé apres interférence.

10 et 17 mots aux épreuves de fluence verbale. Le dessin de I’horloge est réussi.

Novembre 2006 : ERFC a 36/50 : erreur sur le mois, la date, le jour, aucun mot en rappel différé, deux
erreurs en raisonnement, la fluence verbale des villes est diminuée a 5 noms en 1 minute, imprécision de la
copie de figure. 6 noms d’animaux cités, la patiente se décourageant et interrompant I’épreuve a 1 minute.
Erreur de positionnement de 1’aiguille des minutes 11/12 a la dénomination d’images de la BEC.

Février 2007 : MMS a 21/30 : erreur sur tous les items de la date sauf ’année, une erreur de calcul, aucun
mot n’est rappelé. 9 noms d’animaux.

Le dessin de I’horloge est échoué : 10 nombres seulement, difficultés de répartition spatiale: dernier cadran
vide, une seule aiguille placée.

Mars 2007 : Introduction en association a la rivastigmine, du traitement par mémantine. ERFC a 31/50 :
aucun item exact dans I’orientation temporo-spatiale, aucun mot rappelé en différé, fluence verbale réduite,
difficultés au niveau des praxies constructives, du raisonnement et du jugement.

Juin 2007 : MMS a 20/30 : erreurs aux items d’orientation temporelle, deux/5 en calcul aucun mot rappelé, 9
noms d’animaux et par « P » cités. Dessin de I’horloge : premier essai : 8 nombres répartis en un hémicadran,
la patiente s’auto critique et au deuxiéme essai réalise une meilleure répartition des chiffres, trop serrés
cependant a partir du 8, les aiguilles sont placées face a 6 et a 12 et sont de méme taille.

Automne 2007 : L’état de la patiente a présenté une aggravation assez rapidement progressive et la fin de
I’évaluation cognitive n’a pu étre réalisée. Les résultats concernant notre étude sont présentés dans le tableau
récapitulatif en annexe.

En conclusion : Il existe une altération globale des fonctions cognitives, sans troubles significatifs de
’attention perturbant I’évaluation. Le MT1a note une erreur dans les subtests de compréhension orale,
d’écriture et de répétition. Le manque du mot est objectivé, les fluences verbales sont nettement moins bien
réussies sur critére sémantique que formel. La compréhension orale est modérément atteinte. Les empans de
chiffres sont médiocres par atteinte de la mémoire de travail. Les capacités de flexibilit¢ mentale sont
nettement altérées. Le dessin de I’horloge est partiellement échoué. En estimation cognitive, seule une partie
des questions a pu étre utilisée, montrant des erreurs dans différents domaines : poids, longueurs. La mémoire
sémantique de la temporalité est massivement atteinte dans ces différentes sous échelles.

Mme B : Deuxiéme bilan

1) Observation clinique

Mai 2008 : MMS a 15 /30 : seuls la ville et le département sont cités en orientation temporo spatiale. 3
erreurs de calcul, aucun mot rappelé de maniere différée. 9 noms d’animaux et 6 mots par « P », BEC 96
dénomination a 11/12. Au dessin de I’horloge, le 8 est positionné 1a ou devrait étre le 6, 15 nombres présents
etun « 30 », pas d’aiguilles.

Le traitement anti-hypertenseur a été modifié¢ par le médecin traitant au vu de chiffres tensionnels élevés ; le
traitement anti-dépresseur a été interrompu sans difficulté. Le MMS est a 16/30 sans aucune bonne réponse
en orientation temporelle, seule la ville et le département sont exacts :

soit 2/5 en orientation spatiale, 2 calculs sont réussis sur 5, aucun des trois mots n’est rappelé aprés
interférence. Il n’y a pas d’apraxie constructive.



La fluence verbale pour les animaux est a 9 et pour les mots commengant par P & 6 en deux minutes. Le
dessin de I’horloge est échoué, 15 nombres présents, mal répartis. Le traitement comprend toujours
Rivastigmine et mémantine, amlodipine, simvastatine.

Avril 2009 : Une fracture du bassin est survenue, sans qu’un traumatisme précis ait pu étre identifié. De
nombreuses aides interviennent tant au niveau familial, belle sceur, filles, que professionnelles.

Un amaigrissement de 6 kg est noté ; le passage d’une infirmiére a domicile est proposé pour s’assurer de la
bonne observance médicamenteuse. Le traitement associe Rivastigmine 9,5 mg en patch, mémantine 20 mg,
amlodipine, olmesartan medoxomil hydrochlrothiazide, tramadol. Le MMS est a 10/30: 1 point en
orientation temporelle (la saison), 4/5 en orientation spatiale (le nom de 1’hdpital n’est pas cité), le calcul est
impossible de méme que le rappel des mots aprés interférence, la répétition, I’ordre écrit et un seul item de
I’ordre oral sont effectués, il existe une apraxie constructive.

Les résultats concernant notre étude sont présentés dans le tableau récapitulatif en annexe.

2) Neuropsychologie

Il existe une altération globale des fonctions cognitives, sans troubles significatifs de I’attention perturbant
I’évaluation et limitant le bilan initialement prévu, en raison aussi du découragement de la patiente face a ses
difficultés cognitives. Il n’est pas relevé de troubles thymiques. Il existe des troubles exécutifs, la plupart des
épreuves dans ce domaine n’a pu étre effectué. L’évaluation du langage décéle des difficultés en
compréhension orale et en compréhension écrite, le manque du mot est net, les difficultés en définition de
mot sont franches. En estimation cognitive, seules quelques réponses sont obtenues : le poids d’un cheval
(100 kg), ’age de la personne la plus dgée de France: 100 ans, le nombre de ministres 50, le nombre
d’oranges dans un kilo (5), la longueur d’un billet de 100 F : (10 cm), d’un lit : 2 m. Le dessin de I’horloge
est échoué. En mémoire sémantique de la temporalité : la lecture de I’heure est échouée, I’utilisation du
cadran est interrompue apres le troisieme échec. La segmentation temporelle est réussie pour certains items :
nombre de chiffres sur le cadran, de minutes dans une heure, de jours dans la semaine et le mois, seul le mois
d’aolit est correct. L’estimation du temps écoulé n’a pas été possible, sauf pour I’indication de I’heure
indiquée avec une demi-heure de décalage.

e MmeC

Mme C : Premier bilan

1) Observation clinique

Avril 2006 : Cette patiente issue d’une fratrie de treize fréres et sceurs, dgée de 78 ans, célibataire vit avec sa
seeur, elle est titulaire du certificat d’étude, puis a suivi les cours de 1’école ménageére et travaillé a la ferme
de ses parents ; elle s’est occupée des enfants de sa cousine et a travaillé en coopération en Afrique durant
quatre ans. Les troubles mnésiques se sont installés assez rapidement au décours d’une chirurgie du genou
aux dires de la patiente, ils retentissent dans la vie quotidienne.

Elle est hypertendue, a présenté une sarcoidose des tassements vertébraux, une fracture de la cheville, et a été
opérée du genou droit en 2002. Elle prend olemsartan medoxomil, diclofenac misoprostol, alendronate
monosodique et ginko biloba.

Le MMS est a 21/30 : une erreur sur la date et sur la région, le calcul n’est réussi qu’une fois, le rappel
différé échoué. Echelle de Mattis : 128/144, attention 34/37, initiation 31/37, construction 6/6, concepts
39/39, mémoire 18/25. Fluence verbale a 19 pour les noms d’animaux et 15 mots commencant par « P ». 11
mots sur 12 a la dénomination de la BEC 96.

Au RL/RI 16 : rappel immédiat 13/16, rappel libre 4, 1, 2, rappels totaux 5, 6, 5, 11/16 en reconnaissance,
une fausse reconnaissance, rappel différé libre 2 et total 6/16, 15 intrusions. Figure de Rey copie 30/36,
différé 5/36. TMT A : 56 sec, TMT B : 270, code de la WAIS: 7/20, Stroop : couleurs : 56, mots 105,
interférence : 10,52 Questionnaire de Beck a 19, Hamilton a 10.

Le dessin de I’horloge est échoué au premier essai, mais critiqué : 1, 2, 3 un peu trop serrés suivis de 6 en
position du 3, au deuxiéme essai, les chiffres sont trop serrés jusqu’a 5, le 6 est bien placé, de méme que les
aiguilles, mais le nombre 40 est ajouté entre le 7 et le §..

Juin 2007 : MMS a 19/30 : erreurs sur I’année, le mois, la région, le calcul n’est pas réussi, aucun mot n’est
rappelé. Des troubles de I’humeur a type de dépression sont présents.



RL/RI 16 : rappel immédiat & 14/16, rappels libres : 1, 1, indicé 3 et 4 arrét de 1’épreuve avant le troisieme
essai de rappel, reconnaissance a 15/16 et 7 fausses reconnaissances. Au dessin de I’horloge, les 5 premiers
chiffres sont trop serrés, les aiguilles bien placées, un nombre 40 est indiqué entre le 7 et le 8.

Aoiit 2007 : Le traitement anticholinestérasique par galantamine est débuté.

2) Neuropsychologie
Les résultats concernant notre étude sont présentés dans le tableau récapitulatif en annexe.
En conclusion : Il existe une altération globale des fonctions cognitives et pas de troubles significatifs de

I’attention perturbant 1’évaluation. Il existe un déficit marqué de la mémoire épisodique, une atteinte de la
mémoire de travail, un manque du mot significatif. La lecture de 1’heure est perturbée.

Mme C : Deuxiéme bilan

1) Observation clinique

Avril 2008 : Le MMS est a 19/30 : erreur sur ’année, le nom de 1’hdpital, 1’étage, un seul calcul réussi, pas
de rappel différé des mots. 13 noms d’animaux sont cités, un score de 9/12 est obtenu en dénomination
d’images.

Mai 2008 : Des troubles du comportement surviennent, irritabilité, troubles alimentaires. Un important
syndrome dépressif est not¢ avec GDS a 21/30 rendant impossible la réalisation compléte des tests
d’évaluation cognitive. Le MMS est a 20/30 : le jour est cette fois-ci cité, I’évaluation du langage est bonne
mais il existe un manque du mot. Le score de vocabulaire est a 37/70 et le DO 80 a 72/80, 15 noms
d’animaux sont cités, le score en dénomination a la BEC 96 est de 10/12. La mémoire sémantique des
automatismes verbaux est a 40% pour les proverbes a 86 % pour les fables et contes. La mémoire de travail
est altérée : empan de chiffres en ordre direct & 4 et a 3 chiffres en ordre inversé. Le dessin de I’horloge est
échoué et obtient un score a 2/7 avec une répartition assez approximative des chiffres mais pas d’erreur
grossiére, une seule aiguille en face du 10 avec 40 écrit a coté. Lors de la lecture de I’heure, la patiente donne
le commentaire suivant « combien y a-t-il de minutes déja entre deux chiffres ? oui 5, 1h 30 ¢a fait la demie,
non c’est pas tout a fait ¢a, une heure vingt cinq. » La patiente se préte volontiers a 1’entretien.

Janvier 2009 : La patiente se plaint d’avoir mauvais moral, de n’avoir golit & aucune activité, sa famille
signale une tendance a rester au lit a refuser de sortir ou d’aller en visite chez les membres de la famille, de
poursuivre sa participation a I’accueil de jour Le traitement anti dépresseur par Athymil 30 a été interrompu.
L’examen clinique est inchangg, le bilan biologique normal.

Le traitement comprend galantamine LP 24, olmesartan medoxomil hydrochlrothiazide, Rilmenidine,
diclofenac misoprostol, chlorure de trospium, ginko biloba, pravastatine, loprazolam.

Le MMS est a 16/30 (1/5 en orientation temporelle, seul le jour de la semaine peut étre cité 4/5 en orientation
spatiale, I’année n’est pas donnée. Le calcul et le rappel aprés interférence ainsi que la répétition sont
échoués.

Un nouvel anti-dépresseur, la tianeptine est introduite puis de la memantine est associée. Ces traitements
apparaissent bien supportés lors de la consultation de juillet 09.

2) Neuropsychologie
Juin 09 : Les résultats concernant notre étude sont présentés dans le tableau récapitulatif en annexe.

En conclusion : Il existe une altération globale des fonctions cognitives, sans troubles significatifs de
’attention perturbant 1’évaluation et limitant le bilan initialement prévu, en raison aussi du découragement de
la patiente face a ses difficultés cognitives. Le dessin de I’horloge est échoué. En mémoire sémantique de la
temporalité : la lecture de I’heure est échouée, de méme que I'utilisation du cadran. La segmentation
temporelle est en revanche entierement réussie.

L’estimation de durée est assez bien réussie, sauf pour le calcul de la durée non vécue- la durée de la
consultation est estimée avec exactitude a 10 mn pres - ce qui est le critére de réussite.



* MmeD

Mme D. Premier bilan

1) Observation clinique

Décembre 2006 : Agée de 79 ans lors de la premiére consultation, cette patiente a travaillé a Paris dans les
assurances jusqu’a la naissance du premier de ses trois enfants. Elle est veuve depuis peu, vit seule, son fils
qui habite a proximité, I’aide pour les courses, la gestion financiére et administrative, et passe la voir tous les
jours. Elle bénéficie d’une aide a domicile pour le ménage et la préparation des repas quatre fois par semaine,
utilise son téléphone pour appeler un nombre restreint de personnes dont les numéros sont préprogrammés, se
déplace seule dans le village ou elle réside. Le diagnostic de maladie d’Alzheimer a été porté il y a un peu
plus d’un an avec réalisation d’une tomodensitométrie cérébrale et introduction d’un premier traitement,
interrompu rapidement en raison de cauchemars et de troubles digestifs et remplacé par la galantamine qui
elle est bien supportée.

Ses antécédents comprennent une hypertension artérielle, une hypercholestérolémie et de ’arthrose.

Son traitement comporte : dextropropoxyphéne paracétamol, diclofenac, insaponifiable d’avocat et de soja,
simvastatine, valsartan hydrochlorothiazide, ginko biloba, mianserine et galantamine 16mg LP.

Décembre 2006 : Le score au MMS est a 22/30 : date et jour de la semaine ne peuvent étre cités, imprécision
sur la région, une erreur au calcul, aucun des trois mots n’est rappelé.

Un premier essai de dessin de 1’horloge est échoué au niveau de la répartition des chiffres, critiqué, mais le
deuxiéme essai reste imparfait, les aiguilles sont mal positionnées. 11 noms d’animaux sont cités en 2
minutes et 12 mots commencant par la lettre « P ». Parmi les 12 images de la BEC 96, I’ancre n’est pas
dénommée, la patiente dit : « pour jeter I’eau, pour accrocher... ».

Mars 2007 : La patiente a repris quelques activités a la maison : plantation de printemps, jardinage, tricot,
lecture. La patiente envisage de faire un voyage ou une cure de thalassothérapie en compagnie de I’'une de ses
filles. La dose de galantamine est augmentée a 24mgLP/jour. MMS a 16/30 : aucune réponse exacte pour la
date, erreur sur la région, 1’étage, un oubli de consigne et un échec dans le calcul, aucun mot rappelé de
manicre différée, la répétition est échouée. 11 noms d’animaux et 10 mots commencant par la lettre « P »
sont cités. A la BEC 96 le score de dénomination est de 9/12 : parachute : « un ballon »/domino : « un jeu »/
ancre : « dans le bateau ». Le dessin de ’horloge montre des difficultés a répartir les chiffres et I’intrusion de
chiffres d’aprés midi, seule une aiguille est indiquée.

Juillet 2007 : La patiente a été brieévement hospitalisée pour vomissement, une bradycardie aurait été
constatée, un traitement associant potassium, aubépine, valériane, dompéridone a été prescrit. La patiente
évoque des souvenirs de son séjour en cure. L’entourage signale une certaine fluctuation de I’humeur en lien
avec son veuvage récent.

Octobre 2007 La patiente signale avoir pris I’initiative de téléphoner a une amie et de lui rendre visite, elle
part prochainement en Tunisie et prendra le TGV seule jusqu’a Paris, ou elle rejoindra sa fille qui
I’accompagnera ensuite. Elle dit « Je retrouve tout mon caractére », aime faire des promenades a rendu visite
a sa voisine qui vient de perdre son mari pour lui apporter un soutien et dit que : « Les projets lui font du
bien ».

2) Neuropsychologie
Les résultats concernant notre étude sont présentés dans le tableau récapitulatif en annexe.

En conclusion : Il existe une altération modérée des fonctions cognitives, sans troubles significatifs de
I’attention perturbant 1’évaluation. Il n’existe pas d’éléments en faveur d’un syndrome dépressif a la GDS. A
I’évaluation du langage, il existe un manque du mot. La compréhension est modérément altérée pour les
phrases les plus complexes. Les troubles de la mémoire sont francs et touchent nettement la mémoire
épisodique et la mémoire écologique. Les capacités exécutives, la flexibilité mentale, la conceptualisation,
sont modérément altérées. Les erreurs en estimation cognitive prédominent dans le domaine de I’espace et de
la vitesse. La mémoire sémantique de la temporalité est trés abaissée, en lecture de ’heure, seul un horaire
d’apreés-midi est cité, une planche conduit a une erreur « aberrante » : dix heure 70. L’utilisation du cadran
est perturbée : les aiguilles pour 4 h 10 sont placées en face du 4 et du 10 (soit 4 h 50), pour 16 h 40, elles
sont placées comme pour 4 h 20 : deux fois 20 explique la patiente, elle commente pour 20 h 50 : « ce n’est
pas possible ». Deux items de I’estimation de durée sont réussis.



Mme D : Deuxi€éme bilan

1) Observation clinique

Mai 2008 : Interrogée sur les derniéres ¢élections la patiente évoque les présidentielles, cite le nom de ’actuel
président mais a la question « Et depuis y a-t-il eu d’autres élections ? » elle répond : « J’ai pas trop suivi ».
Le MMS est a 21/30 : erreur sur le mois et la date, le département, trois points perdus en calcul, aucun mot
rappelé ; 15 noms d’animaux sont cités et 18 mots commencant par la lettre « P ». La dénomination des
images de la BEC est a 8/12 : parachute : « un hélicoptére »/ancre : « pour les bateaux »/ domino : « un jeu
de loto ou quelque chose comme ¢a »/ éléphant : « un rhinocéros, pas un crapaud ». Au dessin de ’horloge, 2
chiffres manquent, le 3 est remplacé par 40, la petite aiguille pointe vers ce chiffre, la grande est sur le 10.
Aoiit 2008 : La patiente a rendu visite a sa fille a Paris, va partir au Maroc, une réunion de famille récente est
signalée, « Je me considére en bon état » explique-t-elle. Sa famille la trouve dépressive, elle ne jardine et ne
tricote plus, mais sait encore coudre un bouton. MMS a 18/30 : erreur sur la saison, le mois, la date, le jour, le
nom de I’hopital, 1’étage, oublie la consigne lors du calcul qui est coté a 2/5, la répétition est incorrecte. 12
noms d’animaux et 18 mots d’initiale « P » cités. La dénomination de la BEC est a 8/12: parachute :
« éolienne » / crocodile : « je ne les aime pas, je ne les fréquente pas» / ancre: « argon, c’est pour la
marine » / domino : « jeu de dé ». Lors du dessin de I’horloge, les chiffres sont bien répartis, mais I’heure
mal indiquée, avec un point et une seule aiguille.

Novembre 2008 : L’équilibre thymique est meilleur, la patiente rentre du Maroc trés contente de ce séjour.
Le MMS est a 18/30 : erreur sur la date le mois, le nom de I’hopital, I’étage, le calcul est échoué sauf pour
une opération. 14 et 15 mots sont cités selon les deux épreuves de fluence utilisées. A la BEC : 8/12 : ancre :
«pour accrocher les bateaux », ébauche orale: «anse» puis «ancre»/ échelle: « escalier» puis
dénomination correcte/ cloche : « clocher »/ parachute : « éolienne »/ hélicoptére : « il nous en passe une
éolienne au dessus de la téte en ce moment » alors qu’a ce moment, un des hélicoptéres du SAMU atterrit sur
le batiment de consultation. Au dessin de I’horloge : 10 chiffres présents, segmentation en quartiers, pas
d’aiguilles.

Mars 2009 : La patiente est revue en consultation: état général stable, pas d’événement médical notable, le
seul changement de traitement est une augmentation de la posologie de la miansérine. L’état thymique est
satisfaisant, 1’organisation de la vie a domicile est inchangée.

Les résultats concernant notre étude sont présentés dans le tableau récapitulatif en annexe.

2) Neuropsychologie

Il existe une altération globale des fonctions cognitives, sans troubles significatifs de I’attention perturbant
I’évaluation. Il existe une atteinte cognitive globale modérée. Il n’est pas décelé de syndrome dépressif. Il est
noté quelques signes dysexécutifs. Au niveau du langage, de légeres difficultés de compréhension sont
relevées en compréhension orale et en dénomination, ainsi que dans les définitions de vocabulaire. Le test de
rappel libre et indicé RL/RI 16 s’est avéré irréalisable indiquant la sévérité des troubles de la mémoire
épisodique, I’épreuve de mémoire écologique est complétement échouée. L’ estimation cognitive montre des
erreurs dans différents domaines, en particulier pour les longueurs et les vitesses. Le dessin de I’horloge est
échoué. La mémoire sémantique de la temporalité met en évidence des difficultés en lecture de I’heure, des
horaires d’aprés-midi sont cités mais inexacts. L’utilisation du cadran est nettement altérée. La segmentation
temporelle montre des erreurs surtout sur la segmentation du jour. Comparativement 1’estimation du temps
écoulé est clle, réussie.

° MrE
Mr E Premier bilan

1) Observation clinique

Aoiit 2003 : II s’agit d’un patient vu a 76 ans, représentant de commerce dans le domaine de la patisserie,
retraité, marié, pere de trois enfants. La plainte mnésique porte sur les faits récents, les difficultés se sont
installées assez rapidement sur 6 mois et s’accompagnent d’un certain désinvestissement des activités
antérieures : le patient ne va plus a la péche redoutant un malaise cardiaque.

Il joue moins aux boules, lit le journal mais se plaint de moins bien mémoriser les articles. La perte de son
chien il y a deux ans semble I’avoir beaucoup affecté.



Le patient est en bon état général sans trouble du sommeil, son examen neurologique ne retrouve qu’une
abolition des réflexes ostéo-tendineux diffuse. La biologie et la tomodensitométrie cérébrale sont normales.
Ses antécédents sont marqués par une allergie a la poussiére avec asthme, un angor, la pose d’un stent au
niveau de l’artére circonflexe et un pontage de l’interventriculaire antérieure en 1999, un adénome de
prostate non opéré, la cure unilatérale d’une cataracte.

Le score au MMS est alors a 26/30 : un point perdu sur le quantiéme du mois et le jour de la semaine, deux
mots non rappelés. Le dessin de I’horloge est réussi. Les fluences verbales sont a 16 pour les animaux et 14
pour les mots commencant par la lettre « P », les 12 images de la BEC 96 sont dénommeées sans difficultés.
L’épreuve de RL/RI 16 montre une faiblesse du rappel libre et une amélioration significative par ’indicage
du rappel sans normalisation compléte, sans intrusion. Le patient utilise comme stratégie de rappel sa
référence personnelle mais ceci s’avére peu efficace : RL1 : 5/ RT1 : 10, RL2 : 2/RT :10, RL3 : 3/RT 13, Rec
11/16, RLD : 4, RTD : 14. Le test de rétention visuelle de Benton est a 12/25.

Le diagnostic de déficit cognitif léger (MCI) est retenu, le patient est revu 3 mois apres, son état est stable, un
traitement antidépresseur d’épreuve par inhibiteur de la recapture de la sérotonine est introduit.

Mars 2004 : L’état clinique est stable mais le patient et son épouse notent que les troubles mnésiques vont
croissants assez variables selon les jours. Le MMS est a 25/30 : erreur sur I’année et le quantiéme du mois,
aucun mot n’est rappelé. Au RL/RI16 le rappel libre reste tres faible : RL1 :4/RT112, RL2: 2/RT: 12,
RL3 :4/RT : 15, Reconnaissance 14/16, une fausse reconnaissance, RLD : 4/RTD : 14 (RI : 16/16)

Le diagnostic de maladie d’ Alzheimer est retenu. Un traitement anticholinestérasique est débuté, bien toléré a
un mois : ERFC 44/50, deux erreurs sur la date, deux mots sur quatre non rappelés, un point perdu au niveau
du raisonnement et du jugement, un au niveau de la dénomination.

Septembre 2004 : Deuxiéme palier d’anticholinestérasique, le patient va bien est satisfait de sa semaine de
croisiére en Méditerrannée.

Décembre 2004 : Troisiéme palier d’anticholinestérasique, a fait une cure thermale. L’épouse estime que les
capacités mnésiques varient beaucoup selon les jours. ERFC 43/50 aucun des quatre mots ne peut étre
rappelé, erreur d’un jour sur la date, un mot non dénommeé, une erreur en compréhension, inversion de deux
items de I’épreuve des Trois Papiers.

Mai 2005 : Quatrieme palier posologique, a signaler une infection bronchopulmonaire dans I’hiver avec perte
de poids. Avec les beaux jours, le patient reprend ses promenades dans le quartier, aime le jardinage, sort
faire ses courses sans difficulté d’orientation spatiale. L’épouse supervise la préparation des médicaments. Le
MMS est a 23/30 : seule I’année est citée correctement, aucun mot n’est rappelé. Le dessin de I’horloge
réussi apres correction spontanée.

Septembre 2005 : Le patient fait réguliérement des promenades, mais ne sort plus seul, ne conduit plus aussi
souvent, dort trés bien. Il a effectué deux séjours de vacances qui se sont bien déroulés. « La mémoire ¢a
varie, c¢’est plus I’allant des premiéres années. »

Le score au MMS est a 24/30 : seuls ’année, la saison et le mois sont corrects, le rappel des trois mots est
impossible.

Mars 2006 : Le petit-fils de deux ans et demi vient de séjourner chez eux durant un voyage de ses grands
parents. Des voyages sont prévus a Courchevel et dans le Magreb. Le MMS est a 25/30 avec erreur sur la
date et aucun des quatre mots rappelés.

Septembre 2006 : Le patient vient de faire une chute et a eu une fracture du cotyle. Un séjour dans les Alpes
est néanmoins prévu prochainement. L’épouse signale une certaine irritabilité, une tendance aux sautes
d’humeur, le patient fréquente le club du troisiéme age et participe aux sorties organisées. L’ERFC est a
43,5/50, erreur sur la date et le jour, seuls trois chiffres en ordre inversé peuvent étre rappelés, aucun des
quatre mots ne 1’est.

Avril 2007 : L’état clinque est stable, mémes remarques de I’épouse, un séjour & G. avec d’autres membres
du club est prévu. Le patient est remis de sa fracture, sort sans se perdre et continue de fréquenter le club du
3" 4ge. MMS a 24/30, erreur sur le mois et le jour, pas de rappel des trois mots. Fluence animaux : 10 en
deux minutes, 14 par la lettre « P ». Le dessin de I’horloge est réussi.

Mai 2007 : Hospitalisation pour un bilan cardiologique de syncopes qui revient négatif, on décele une
sténose de I’artére carotide interne droite, des lacunes sont notées sur la tomodensitométrie cérébrale en sus
tentoriel et en cérébelleux droit.

2) Neuropsychologie

Octobre 2007 : Les résultats concernant notre étude sont présentés dans le tableau récapitulatif en annexe.

En conclusion : Il existe une altération légére des fonctions cognitives, sans troubles significatifs de
’attention perturbant I’évaluation. Au niveau du langage, le manque du mot est net.



L’évaluation de la sémantique de la temporalité est perturbée avec un profil particulier d’atteinte de la lecture
de I’heure : pour le premier item, les deux réponses horaire ante et post-méridien sont bien produites, le
deuxieme item fait I’objet d’une erreur de lecture, liée a la confusion de la petite et de la grande aiguille : 10
h15 est lu: « 15 h 50, 3h moins 10, non plutdt 14 h 50 », pour 11 h 40 seule la réponse 11h — 20 est donnée.
Les éléments sémantiques propres a I’utilisation du cadran : correspondance matin, aprés-midi, double
codage des chiffres pour les heures et les minutes sont préservés, de méme que 1’utilisation du cadran et la
segmentation temporelle.

Mr E Deuxiéme bilan

1) Observation clinique

Avril 2009 : 11 semble exister une irritabilité fréquente, 1’état général est satisfaisant. Le patient revient d’un
sé¢jour chez I'un de ses enfants ; dans ce domicile inconnu (déménagement récent) I’épouse signale des
difficultés d’orientation.

Le traitement comprend dutasteride, atorvastatine, trimetazidine, verapamil, aspirine, rivastigmine 12mg/j.

Le MMS est a 23/30 : 2/5 en orientation temporelle (année, date, jour non cités), 5/5 en orientation spatiale, 3
calculs réussis/5 , aucun mot rappelé aprés interférence. Les fluences verbales sont a 12 pour les animaux, 14
pour les mots commengant par P, la dénomination de la BEC est a 12/12.

De la mémantine est introduite ; a signaler que I’évaluation neuropsychologique a été retardée par une
hospitalisation, au cours de laquelle un syndrome confusionnel est survenu lors d’une hospitalisation pour
bilan cardiologique et cure chirurgicale d’adénome prostatique.

2) Neuropsychologie

Les résultats concernant notre étude sont présentés dans le tableau récapitulatif en annexe.

En conclusion : Il existe une altération légére des fonctions cognitives, sans troubles significatifs de
I’attention perturbant 1’évaluation. Il n’est pas noté de signes dépressifs. Au niveau du langage, le manque du
mot est discret. Il existe des difficultés en mémoire de travail. La mémoire épisodique est tres altérée et
I’épreuve de mémoire écologique quasiment échouée. Le test d’estimation cognitive est globalement
satisfaisant. Le dessin de I’horloge est échoué. La mémoire sémantique de la temporalité est a 27/40. Les
différentes possibilités de lecture de I’heure, si elles ne sont pas toutes fournies, concernent cependant les
différents modes de lecture possible : horaire du matin ou de I’aprés-midi, lecture type horloge numérique ou
type « moins 20 ». L’utilisation du cadran est bien réussie (11/12). La segmentation temporelle ne note que
deux erreurs avec inversion du décompte des jours en aoit (30) et novembre (31).

e MrF
Mr F Premier bilan

1) Observation clinique

Mai 2005 : 1l s’agit d’un patient de 78 ans, marié, pére de 4 enfants, qui a exercé apres son brevet a la ferme
de ses parents puis fait son service militaire, travaille comme représentant en mécanique, émigre a 1’étranger
ou il se marie et tient un restaurant durant 2 ans. A son retour en France, il divorce, se remarie, occupe un
poste de restauration dans 1’armée une quinzaine d’années, puis exerce comme représentant de commerce a
nouveau jusqu’a un licenciement pour motif économique a 55 ans. Lors de la premicre consultation, il se
plaint de difficultés spatiales lorsqu’il se trouve dans un environnement peu familier, par exemple lors de ses
parties de péche et de chasse, son épouse 1’accompagne pour prendre le tram. Les activités instrumentales de
la vie quotidienne sont préservées. Le patient verbalise des troubles de I’humeur de type dépressif.

Ses antécédents médicaux comprennent, un épisode dépressif lors du séjour au Canada, des crises de goutte
et un épisode d’accident vasculaire cérébral en 1998 pour lequel un bilan cardiologique et neurologique a été
effectué. L’examen neurologique est normal.

Son traitement initialement comprend : aspirine, allopurinol, piracetam, tamsulosine, lanzoprazole.

Le MMS est a 29/30 : erreur d’un jour dans la date, le dessin de I’horloge est réussi aprés quelques
hésitations lors d’un premier essai en chiffres romains, les fluences verbales sont a 40 noms d’animaux et 23
mots commengant par la lettre « P », la dénomination des 12 images de la BEC réussie sans difficulté.

Au RL/RI 16: le Rl est a 16/16, les rappel libres a 3,3 et 7 avec aprés indigage des rappels totaux a 9, 11 et 14
respectivement aux trois essais. La reconnaissance est a 15/16 le rappel libre différé a 7 et le rappel total



différé a 14, on note des intrusions dans les différents rappels libres (2 a 3 par rappel). Le test de rétention
visuelle de Benton est a 16/25 avec une rotation de 90°.

Un traitement antidépresseur est proposé sertraline et le bilan demandé. La tomodensitométrie cérébrale
s’avere sans particularité, le bilan biologique décele une carence en folates qui sera traitée.

Octobre 2005 : Une évaluation neuropsychologique de contrdle est effectuée : ERFC a 48/50 avec deux
points perdus en attention et mémoire, le DO 80 est & 78/80, la visuo construction de la BEC 96 a 8/12, la
figure de Rey en copie a 15/36. Les empans de chiffres sont a 5 a I’endroit et 4 a ’envers. Au RL/RI 16 : les
rappels libres sont & 5,4,8 (total : 17) et 10,14,14 (total 38), le rappel libre différé a 7 et le rappel total différé
a 14 sans intrusion, la reconnaissance est a 16/16. Le test des portes est a 11/24. Les fluences verbales sont a
27 pour les animaux et 25 pour les mots commengant par la lettre P. Le TMT A est a 58 secondes et TMB a
195 secondes.

Le diagnostic retenu est celui de déficit cognitif 1éger (MCI).

Mai 2006 : Le MMS est a 24/30 : avec difficultés attentionnelles, erreur sur la saison et le jour de la semaine,
I’étage, aucun mot rappelé, apraxie constructive dans la copie de figure non confirmée sur un deuxiéme
dessin. Le test de Benton est a 14/25. Le dessin de I’horloge est bien réussi au premier essai. Les fluences
verbales sont a 31 pour les animaux et 29 pour les mots commengant par « P ».

Décembre 2006 : Le MMS est a 25/30 : erreur sur la date, le jour et la saison et non rappel de 2 mots/3.
Février 2007 : L’échelle de Mattis est a 135/144, 37/37 en attention, 36/37 en initiation, 5/6 en construction,
38/39 en concept et 19/25 en mémoire.

Le RL/RI 16 montre des scores a 45,5 (total & 14) en rappel libre, 14,11, 14 en rappel total (39), 7 en rappel
libre différé et 13 en rappel total différé, 21 intrusions, la reconnaissance est a 16/16, la figure de Rey montre
un score en copie de 20 et de 6 en différé.

Le DMS 48 est a 67 a 5 minutes et 73 a 60 minutes. Les figures lacunaires sont a 7/15 et les lettres dégradées
a 19/20, la localisation a 9/10. Le code de la WAIS est a 8/20. Au Wisconsin : catégories 3/6, 11
persévérations, maintien 5, total 12. Au Stroop : 72 mots, 30 pour les couleurs, 30 pour les encres avec une
interférence a +10. TMT A est a 109 et le TMT B a 333 secondes.Les fluences pour les fruits sont a 9 et pour
les mots commengant par la lettre « V » a 19. Les échelles de dépression et d’anxiété restent significatives :
Beck a 23 et Hamilton a 34. Le traitement antidépresseur est majoré.

Aofit 2007 : Le score au MMS est a 21/30 : erreurs sur le nom de 1’hdpital, la saison le mois la date, le jour,
I’étage, aucun mot rappelé. Le test de rétention visuelle de Benton a 14/25. Les fluences verbales sont a 31
pour les animaux et 19 pour les mots commengant par « P ». La dénomination de la BEC 96 a 12/12. Le
dessin de I’horloge n’est réussi qu’au deuxiéme essai, lors du premier le patient inscrivant les nombres en
sens inversé : 11 a droite, mais critiquant rapidement sa production.

Le traitement anticholinestérasique est débuté par donepezil Smg.

En raison de sensations vertigineuses, celui-ci n’est pas augmenté au bout d’un mois et le traitement alpha
bloquant est relayé par Permixon. La dose de donepezil est portée a 10mg.

Octobre 2007 : Le traitement anticholinestérasique est modifi¢ (galantamine 8mg LP) en raison de
I’efficacité¢ insuffisante du traitement de 1’adénome de prostate et de la réapparition de vertiges lors de
I’association donepezil/ alfuzosine.

Le MMS est a 24/30 : erreur sur la saison, la date et le nom de I’hopital ainsi que I’étage, un mot est rappelé
apres interférence., la dénomination est a 12/12 les fluences verbales pour les animaux et la lettre « P » sont a
29 et 25 respectivement.

Le dessin de I’horloge est réussi au premier essai.

La galantamine est augmentée a 16 mg LP/j.

2) Neuropsychologie
Les résultats concernant notre étude sont présentés dans le tableau récapitulatif en annexe.

En conclusion : Il existe une altération légére des fonctions cognitives, sans troubles significatifs de
I’attention perturbant 1’évaluation. L’atteinte cognitive globale est 1égere.

Il persiste un syndrome dépressif. Au niveau du langage, il est noté des difficultés de compréhension orale
lorsque les phrases sont plus complexes sur le plan syntaxique. Les signes dysexécutifs sont discrets. Le
dessin de I’horloge est échoué. Le score est assez bon a I’épreuve de sémantique de la temporalité. En lecture
de I’heure les horaires post méridiens sont cités a deux reprises sur 4. La correspondance 15 mn - un quart
d’heure, est indiquée, de méme que 35 et moins 25/ 10h 40 et 11h moins 20. Pour I’utilisation du cadran, les
aiguilles sont presque toujours de méme taille. Parfois le positionnement de 1'une des aiguilles est anormal,
ne partant pas du centre du cadran par exemple.

16 h 40 est indiqué comme 8 h 5 ou 1 h 35, midi moins le quart comme 11 h 40, réponse critiquée par le
patient. Pour la segmentation temporelle, une seule erreur est relevée :



30 ou 321 jours en aolt, sans que le patient arrive a se décider entre les deux possibilités. En estimation de
durée, seul le calcul de durée entre 1 H 40 et midi est échoué.

Mr F : Deuxi€éme bilan

1) Observation clinique

Octobre 2007 : Des ajustements du traitement sont nécessaires en raison de sensations vertigineuses sous o
bloquant prescrits en raison d’un adénome prostatique. Le traitement comporte tamsulosine, aprinine,
lansoprazole, perindopril, fluvastatine, sertraline et donepezil Smg (posologie non maximale en raison de cet
effet secondaire).

Février 2008 : Le donepezil est relayé par la galantamine en raison de 1’absence d’amélioration de cette
symptomatologie. Ce traitement est bien supporté en avril 2008 le MMS est a 24/30 (2 points perdus en
orientation temporelle : jour et date, nom de I’hdpital et étage), un seul mot sur 3 est rappelé. La fluence
verbale des animaux est de 29 et pour les mots commengant par P a 25 en 2 minutes. La galantamine est
augmentée a 16 mg LP.

Avril 2008 Le patient signale qu’il était dépressif durant ’hiver. Le MMS est a 24/30 : 4 points perdus en
orientation temporo spatiale et 2 mots non rappelés.

2) Neuropsychologie

Aoiit 2009 : Les résultats concernant notre étude sont présentés dans le tableau récapitulatif en annexe.

En conclusion : Il existe une altération légére des fonctions cognitives, sans troubles significatifs de
’attention perturbant I’évaluation. Le syndrome dépressif persiste. Les signes dysexécutifs sont modestes, les
troubles de la compréhension orale sont minimes, associés a un léger manque du mot. Le test de rappel libre
et indicé 16 items, n’a pas été effectué, témoignant d’importants troubles de la mémoire épisodique. La
mémoire écologique est nettement touchée. Au dessin de I’horloge : la répartition des chiffres n’est pas
bonne (trop serrés au début) mais les chiffres sont exacts, la position des aiguilles et leur taille, correcte.

En mémoire sémantique de la temporalité : la lecture de ’heure est a 6/14, des horaires d’aprés-midi et les
deux modes de formulation peuvent étre cités. L utilisation du cadran, montre un positionnement correct des
aiguilles, sauf dans un cas, mais des tailles trop semblables. En estimation de durée, tous les items sont
échoués.

b) Autres patients (une seule évaluation, neuropsychologique, sémantique
de la temporalité, estimation de durée d’actions de la vie quotidienne)

*  MmeG (702)
1) Observation clinique

Janvier 2002 : La patiente se plaint de sa mémoire, il existe en paralléle des manifestations d’anxiété. Agée
de 75 ans, elle est titulaire du certificat d’¢tudes, elle est veuve, mére de deux enfants.

Dans ses antécédents, on reléve, une hypertension artérielle, une carence martiale, un infarctus du myocarde,
la cure chirurgicale d’un goitre et d’une cataracte.

ERFC a 42,5/50 avec deux mots non rappelés en différé, une erreur de calcul, de raisonnement, quelques
difficultés au niveau des praxies constructives.

Le diagnostic de Mild Cognitive Impairment est retenu et la patiente est perdue de vue quelques années.

Mai 2008 : Les troubles se sont majorés, un diabéte est apparu.

Le traitement comprend atenolol, perindopril, furosémide, glicazide, rosuvastatine et aspirine.

MMS a 18/30: seuls la saison et le mois sont cités, le calcul est échoué de méme que le rappel et la
répétition ; la fluence pour les animaux est a 15 en 2 mn, la dénomination d’images a 10/12, le dessin de
I’horloge réussi.

A D’échelle de Mattis, le score est de 117/144 avec de discrets troubles en attention et en initiation,
construction et concept apparaissent préservés, le score en mémoire est abaissé. Les scores au rappel libre du
RL/RI 16 sont faibles mais restent partiellement améliorés par ’indigage, les intrusions sont nombreuses
avec 1 fausse reconnaissance.

La copie de la figure de Rey confirme les troubles mnésiques visuels notamment en rappel différé. Le code
de la WALIS est a 8, Les fluences verbales sont moyennes, pour les fruits et la lettre V.



Au TMT A il existe un ralentissement psycho moteur, le TMT B n’a pu étre réalisé, ce qui témoigne de
troubles de la flexibilité, il n’apparait pas de sensibilité¢ aux interférences au Stroop.

Aoiit 2008 : A I’issue de ce bilan, le MMS est & 20/30, I’année est erronée, ainsi que la date, le lieu, un seul
calcul mental est réussi, un mot est rappelé. Les fluences verbales sont meilleures pour les animaux et la
lettre P. Le dessin de I’horloge est réussi.

De la galantamine est introduite, la posologie n’est pas portée au-dela de 16 mg/jour en raison de la tolérance.

2) Neuropsychologie
Février 2009 : Les résultats concernant notre étude sont présentés dans le tableau récapitulatif en annexe.

En conclusion : Il existe une altération globale d’intensité moyenne, des fonctions cognitives sans troubles
significatifs de D’attention perturbant 1’évaluation. Des signes dépressifs sont relevés. Il existe des troubles
dysexécutifs. On note des troubles du langage avec manque du mot et une altération assez marquée de la
compréhension orale. Il existe des difficultés nettes en mémoire. L’évaluation de la mémoire écologique est
plutdt meilleure que les autres dimensions de la mémoire. Les anomalies en estimation cognitive sont
franches touchant tous les types d’estimation. La sémantique de la temporalit¢ est nettement altérée,
massivement pour ’utilisation du cadran et moyennement pour la segmentation temporelle et I’estimation de
durée, alors que la lecture de I’heure est plutdt bonne.

* Mme H (703)
1) Observation clinique

Juillet 2008 : Patiente de 77 ans, médecin retraité, veuve depuis 1983, mére de 2 fils. Sur le plan familial,
elle signale une maladie d’Alzheimer chez son grand pére et sa grand-mere ainsi que sa mere et une cousine.
Sur le plan personnel a noter une hypertension artérielle, une hématurie, le traitement comporte lercanidipine,
bisoprolol-hydrochlrorothiazide et risedronate monosodique. L’examen confirme des troubles de
I’apprentissage, un manque du mot, un syndrome dépressif pour lequel un traitement par paroxétine est
introduit. Le bilan complémentaire décéle une carence en folates qui est alors traitée. Le scanner
encéphalique est dépourvu d’anomalie significative.

Avril 2009 : Devant une majoration des difficultés cognitives malgré ces traitements, de la rivastigmine en
patch a 4,6 mg/j est débuté.

2) Neuropsychologie
Eté 2009 : Les résultats concernant notre étude sont présentés dans le tableau récapitulatif en annexe.

En conclusion : Il n’y a pas de troubles significatifs de ’attention perturbant 1’évaluation. Les fonctions
cognitives exécutives et le langage sont globalement peu altérés, des signes de la lignée dépressive sont
relevés, les performances mnésiques restent assez opérantes, avec de petites difficultés en évaluation
écologique. Deux erreurs sont relevées en estimation cognitive. Les résultats au niveau de la sémantique de la
temporalité sont bons mais avec des difficultés en estimation de durée.

*  Mmel (704)
1) Observation clinique

Janvier 2009 : La patiente se plaint d’un manque du mot depuis environ un an. Titulaire du certificat
d’études, la patiente a exercé dans le domaine du secrétariat et de la comptabilité, elle est mariée mére de 2
filles.

Une hypercholestérolémie et une cure chirurgicale d’hémorroides sont ses seuls antécédents. Son traitement
comprend simvastatine et piripédil.

MMS a 21/30 avec erreur sur la date et le jour, le lieu, 3 calculs échoués, aucun mot rappelé. Les fluences
verbales sont & 17 pour les animaux et 14 pour les mots commengant par P. Le dessin de ’horloge est
échoué. La dénomination d’images a 12/12.

Echelle de Mattis a 113/ 144, attention a 35/37, initiation a 37/37, construction a 5/6, concept a 26/39,
mémoire a 16/25. Le RL/RI 16 esta 3, 5 et 3 avec en rappel total 10, 11 et 10 ; le rappel libre est a 3 et 12 en
différé, avec 6 intrusions ; il y a 14 reconnaissances et 5 fausses reconnaissances. La figure de Rey est a 24
en copie et 8,5 en rappel différé. Le DMS 48 esta 88 4 5 mn et 73 a 60mn.



A la DO 80 : 73 items sont dénommés. Les praxies a 9/21 pour les praxies exécutives, 9,5/11 pour les non
significatives, a 8/9 pour le schéma corporel. Les empans sont a 6 en ordre direct, 5 en inversé, le Code a un
score de 5. Au Stroop : mots 81, couleurs 46, encres 26, interférence : + 5,4. Les fluences par Vsonta 11 et a
11 pour les fruits. Du donepezil est introduit a I’issue du bilan complémentaire.

2) Bilan neurospychologique
Avril 2009 : Les résultats concernant notre étude sont présentés dans le tableau récapitulatif en annexe.

En conclusion : Il existe une altération globale d’intensité moyenne, des fonctions cognitives sans troubles
significatifs de I’attention perturbant I’évaluation. L’échelle de dépression est au seuil de significativité. Le
manque du mot est net et la compréhension orale est perturbée, tandis que les fluences verbales restent
relativement riches. La mémoire est altérée tant globalement, que dans sa composante plus spécifiquement
épisodique, tandis qu’étonnamment, I’évaluation écologique est plutdt satisfaisante. L’estimation cognitive
montre de trés nombreuses erreurs dans tous les domaines, les estimations de longueurs et de vitesse sont
quasi systématiquement erronées. La sémantique de la temporalité est atteinte surtout au niveau de la lecture
et de D'utilisation du cadran, plus discrétement au niveau de la segmentation, trés peu pour I’estimation de
durée.

*  MmeJ (705)
1) Observation clinique

Octobre 2008 : La patiente consulte pour des difficultés mnésiques qui se sont installées progressivement
depuis un an, accompagnées d’un manque du mot invalidant. Elle est agée de 78 ans, mariée mére d’un fils,
titulaire du certificat d’études, et a exercé comme caissiére.

Ses antécédents sont marqués par une arythmie cardiaque, elle est traitée par nicergoline, olmesartan-
medoxomil, flecainide et aspirine. MMS a 20/30 : erreur sur la date, la province, un seul calcul réussi, aucun
mot rappelé, apraxie constructive. La fluence verbale est trés réduite : 3 noms d’animaux puis arrét compte
tenu des difficultés d’évocation lexicale, 6/12 a la dénomination de la BEC 96. Le dessin de I’horloge est
réussi.

A Déchelle de Mattis le total est de 99/144, avec 32/37 en attention concentration, de 18/37 en initiation de
5/6 en construction, de 30/39 en concept, de 14/25 en mémoire. Les 5 mots de Dubois sont a 4/10 avec une
intrusion en rappel différé. Le DMS 48 esta 79 % a 5 mn et 60% a 60 mn, le score a la copie de la figure de
Rey estas5,5.

Au Stroop : mots : 55, couleurs 41, encres 37, interférence 13,5. Au Boston Naming Test elle obtient un total
de 42, la dénomination spontanée est a 11, des effets de facilitation sémantique et de facilitation phonémique
sont présents. Des affects dépressifs sont relevés.

Décembre 2008 : L’étude de la perfusion cérébrale objective une hypoperfusion hémisphérique gauche
étendue, touchant le cortex pariétal postérieur temporal et frontal ainsi qu’en occipital gauche avec
hypoperfusion plus modérée en pariétal postérieur droit. De la mémantine est alors introduite.

2) Neuropsychologie

Mars 2009 : MMS est stable a 21/30 : erreur sur la saison, la région, aucun mot rappelé, un seul calcul réussi.
Les résultats concernant notre étude sont présentés dans le tableau récapitulatif en annexe.

En conclusion : Il existe une atteinte cognitive globale, associée a des signes dépressifs, des troubles
exécutifs significatifs, des troubles marqués du langage en dénomination, la compréhension est elle aussi
touchée... La mémoire épisodique est altérée, de méme que 1’évaluation écologique de la mémoire mais pas
totalement. L’estimation de durée est échouée. Les erreurs en estimation cognitive portent sur les vitesses, les
longueurs, et le dénombrement des rois de France. La sémantique de la temporalité met en évidence des
difficultés de lecture de I’heure, d’utilisation du cadran, le score tres faible en segmentation temporelle est a
pondérer en fonction du manque du mot.



* MmeK (706)
1) Observation clinique

Décembre 2005 : Premicre consultation : la patiente est agée de 77 ans, sans profession titulaire du certificat
d’études (NC2), elle est gauchére contrariée ; veuve depuis 10 ans elle a perdu depuis peu 1’un de ses fils et
vit avec son autre fils.

Ses antécédents sont la cure d’une otospongiose, une hernie hiatale, elle a un traitement par Omeprazole.
L’ERFC choisi en raison de la passation trés récente d’un MMS (23/30) au service de médecine préventive,
est 2 43,5/50 : un point perdu a la saison, & ’empan de chiffres inversé, aucun des 4 mots n’est rappelé, une
erreur en raisonnement ; le dessin de 1’horloge est réussi.

Mars 2006 : MMS a 25/30, un point perdu sur la date, sur 1’étage, aucun mot rappelé, DO 80 a 80, figure de
Rey a 32/36, RL/RL16 : rappels libres : 3, 1, 2, rappels totaux 7, 12, 9, 12 intrusions, reconnnaissancel6/16,
16 fausses reconnaissances, Bref a 16/18., TMT A a 56 s, TMT B a 345 secondes, fluence animaux 17, lettre
P: 20. Un syndrome dépressif est évoqué associé au tableau de MCI et un traitement par miansérine
introduit.

Juin 2006 : La patiente est un peu mieux sur le plan thymique, participe aux activités d’un club de couture.
Le score a I’ERFC est amélioré a 46,5/50 : un mot rappelé sur 4, une imprécision dans la copie de la figure
géométrique.

Mars 2008 : Le MMS est a 19/30 : erreur sur le mois, la date, le lieu, 2 points perdus en calcul, aucun mot
rappelé. La fluence des animaux est a 17, a 22 pour la lettre « P », le dessin de I’horloge est réussi.

Avril 2008 : La patiente a perdu du poids en raison de la majoration des troubles digestifs liés au reflux
gastro oesophagien. Aprés amélioration symptomatique et reprise de poids, un traitement
anticholinestérasique est débuté en aoit par donepezil 5 puis 10 mg.

L’évaluation neuropsychologique montre les résultats suivants : échelle de Mattis a 125/144 : attention 37/37,
Initiation 32/37, construction 5/6, concepts 39/39, mémoire 12/25, RL/RI 16 : rappels libres : 3, 1, 3 rappels
totaux, 4, 2, 7, rappel libre différé 0, total 0, 30 intrusions, 15/16 reconnaissance, 15 fausses reconnaissances.
Figure de Rey 36/36 en copie 3,5 en rappel. DMS 48 4 50% a 5 mn et 52% a 60 mn, note standard au code 5,
fluence (en 2 mn) des fruits 12, mots commengant par V: 19. TMT A 68 secondes, B échoué. Test de
Stroop : mots : 86, couleurs 30, encres 18, interférences + 4.

2) Neuropsychologie
Printemps 2009 : Les résultats concernant notre étude sont présentés en annexe.

En conclusion : Il existe une altération globale des fonctions cognitives, sans troubles significatifs de
’attention perturbant 1’évaluation. Le score de dépression est au seuil. La flexibilité mentale est perturbée.
L’examen du langage retrouve un manque du mot, de discrétes difficultés de compréhension tant a I’oral qu’a
I’écrit. La mémoire épisodique apparait sévérement atteinte, de méme que I’évaluation en mémoire
écologique.

Les difficultés en estimation cognitive sont nettes. La sémantique de la temporalité est altérée dans toutes ses
composantes, sauf la segmentation temporelle.

* MmeL (707)
1) Observation clinique

Mars 2007 : Premiére consultation au CMRR. Agée de 74 ans, la patiente est veuve depuis 3 ans, mére de 2
filles, elle a exercé 20 ans en boulangerie patisserie. (NC2). Les premiers troubles mnésiques remonteraient a
2001, avec des difficultés a retrouver son chemin dans la rue, puis durant la derniére année I’apparition d’un
manque du mot.

Elle a déja consulté en 2005 date a laquelle le diagnostic de syndrome dépressif était retenu: le MMS était a
29/30.

Lors du suivi en janvier 2006 : MMS a 27/30, 5 mots de Dubois a 10/10, horloge réussie, 44/48 au RI/ RL.
La tomodensitométrie cérébrale de décembre 2006 est sans particularité.

Les antécédents sont marqués par des phlébites et embolies pulmonaires il y a 10 ans, une sarcoidose traitée
il y a 15 ans, une arythmie supraventriculaire, une ostéoporose avec fracture du poignet, du tibia et du péroné.
Son traitement est le suivant : fluindione, budésonide-formotérol, vérapamil, ramipril, calcium-colecalciférol,
tianeptine, risedronate monosodique.



Mars 2007 : MMS a 28/30 (un point perdu sur la date et un mot non rappelé), le dessin de I’horloge est
réussi, la fluence pour les animaux est a 19 et pour les mots commengant par « P» a5, en 2 mn, 11/12 des
images de la BEC 96 sont dénommées correctement.

Juillet 2007 : La patiente présente une perte de connaissance breve, un EEG et un bilan cardiaque sont
réalisés et s’avérent sans anomalie.

Aofit 2007 : A 1’échelle de Mattis le total est a 130/144 sans troubles attentionnels, conceptuels ou
constructifs mais avec une altération modérée en initiation et en mémoire. Au RI/RL 16 les rappels libres
sont trés faibles, mais I'indicage garde une certaine efficacité, intrusions et fausses reconnaissances sont
nombreuses, le DMS 48 est altéré. On note des capacités de flexibilité perturbées discrétement au code de la
WAIS et au TMT B, le A montrant un certain ralentissement psychomoteur, au Stroop l’interférence est
significative. Les fluences pour les fruits et pour les mots commengant par V, sont abaissées. Les scores des
échelles de Beck, Hamilton et d’apathie de Starkstein sont a la limite de la normale.

Octobre 2007 : La famille estime que I’autonomie dans la vie quotidienne s’altéere, le MMS est stable a 28
mais le dessin de I’horloge échoué, les fluences verbales sont a 20 et 10 pour les animaux et la lettre P
respectivement. La perfusion cérébrale montre une atrophie corticale antérieure modérée des troubles diffus
de la perfusion de I’hémisphére gauche et en temporal interne compatibles avec une maladie
neurodégénérative, mais non caractéristiques.

Janvier 2008 : La mise en place d’une surveillance du traitement par une infirmicre a été nécessaire, le
MMS est a 28/30 (deux mots non rappelés) la galantamine est introduite. En raison d’une intolérance
digestive, ce traitement est relayé par donepezil 5 mg en février secondairement augmenté a 10 mg/j.
Septembre 2008 : Devant ’apparition de discrets signes extra-pyramidaux, le traitement est a nouveau
modifié pour de la rivastigmine sous forme de patch.

Décembre 2008 : L’¢tude de la perfusion cérébrale retrouve une hypoperfusion modérée frontale gauche et
temporo-occipitale droite. Le MMS est a 24/30, erreur sur I’année, la saison et la date, répétition échouée, un
seul mot rappelé. Le dessin de I’horloge est échoué, les fluences verbales a 20 pour les animaux, 6 pour les
mots commengant par « P », la dénomination de la BEC 96 a 9/12.

En avril 2009 : L’état clinique est stable, hormis une chute. Le MMS est a 27/30, erreur sur la date et un mot
non rappelé, les fluences verbales sont & 15 pour les animaux, I’épreuve de fluence pour les mots
commengant par P est interrompue aprés la production de 3 mots car la patiente se décourage, la
dénomination des images de la BEC 96 est a 10/12.

2) Neuropsychologie
Eté 2009 : Les résultats détaillés concernant notre étude sont présentés en annexe.

En conclusion : L’efficience cognitive globale est modérément altérée, sans troubles significatifs de
I’attention perturbant 1’évaluation. On reléve des troubles de I’initiation et de la flexibilité témoignant de
troubles exécutifs, un manque du mot et des troubles de la compréhension débutants, une altération sévere de
la mémoire épisodique verbale, la mémoire sémantique de la temporalité est atteinte dans ses différentes
composantes.

* MmeM (708)
1) Observation clinique

Aofit 2009 : Cette patiente de 63 ans, agricultrice en retraite, est adressée a la consultation mémoire par
I’oncologue qui I’a suivie pour une néoplasie du sein en 2009 en raison de troubles cognitifs d’installation
insidieuse sur 2 a 3 ans. En juin 2009, le MMS était a 19/30. Son traitement associe letrozole et alendronate
monosodique cholecalciferol. L’évaluation neuropsychologique montre : latéralité +100, échelle de Mattis :
120/144 avec 35/37 en attention, 28/37 en initiation, 6/6 en construction, 34/39 en concepts, 17/25 en
mémoire. RL/RI 16 : aux trois rappels libres 3, 3, 3, et aux rappels totaux 8, 12, 9, en rappel différé : 2 en
rappel libre et 9 en rappel total, 16/16 reconnaissances et 3 fausses reconnaissances, 25 intrusions.

De la rivastigmine en patch est introduite, bien supportée.

2) Neuropsychologie
Les résultats concernant notre étude sont présentés en annexe.

En conclusion : Il existe une altération globale d’intensité assez importante des fonctions cognitives sans
troubles significatifs de 1’attention perturbant I’évaluation.



L’échelle de dépression objective un score significatif. Un syndrome dysexécutif est relevé. Il existe des
troubles de la compréhension orale. La mémoire épisodique est altérée, I’évaluation de la mémoire
écologique échouée. Il existe des troubles de I’estimation cognitive des distances et des vitesses. La
sémantique de la temporalité est nettement perturbée surtout au niveau de I’utilisation du cadran, I’estimation
de durée n’a pas été réussie.

Janvier 2010 : MMS a 20/30 : année, saison, jour sont inexacts, la région n’est pas citée, un seul calcul est
réussi, un seul mot rappelé. La fluence verbale pour les animaux est de 14 en 2 mn, la dénomination d’images
de la BEC 96 a 12/12. Le dessin de I’horloge est échoué.

*  Mme N (709)
1) Observation clinique

Mai 2009 : Il s’agit d’une patiente de 82 ans qui consulte pour troubles de la mémoire d’installation
progressive. Des difficultés d’apprentissage, une diminution des fluences verbales, un manque du mot et un
échec au dessin de I’horloge, sont constatés. Le MMS est a 25/30. En juin du donepezil est débuté.

Ses antécédents comportent un diabéte et son traitement comprend : glimepiride, atorvastatine, Molsidomine,
bisoprolol, valsartan hydrochlorothiazide, aspirine, Calcium et vitamine D3.

2) Neuropsychologie
Les résultats concernant notre étude sont présentés en annexe.

En conclusion : Il existe de discrets troubles de 1’efficience cognitive, sans troubles significatifs de 1’attention
perturbant I’évaluation. Il n’existe pas de syndrome dysexécutif. Il existe de discrets troubles de la
compréhension orale, le manque du mot n’est pas retrouvé lors de I’évaluation. L’échelle de dépression est au
seuil de significativité. La mémoire épisodique est altérée, I’évaluation de la mémoire écologique est
satisfaisante. Seules trois erreurs sont notées en estimation cognitive des distances et vitesse surtout dans des
domaines différents : poids, vitesse et nombre de ministres. La sémantique de la temporalité montre une
bonne lecture de ’heure, une utilisation du cadran entiérement correcte, de discrétes difficultés au niveau de
la segmentation temporelle, I’estimation de durée est réussie.

* MrO(710)
1) Observation clinique

Juin 2008 : Ce patient 4gé de 79 ans consulte pour des troubles mnésiques progressifs avec une modification
de son caractere aux dires de I’épouse. Marié sans enfants, il est retraité des travaux publics (NC1).

Ses antécédents sont marqués par des troubles du rythme cardiaque et une hypertension artérielle, traités par
amiodarone et spironolactone. Le score au MMS est a 17/ 30 avec ’année, le mois, le jour et la date non
cités, de méme que la province et I’étage, un seul calcul mental est réussi, aucun mot n’est rappelé, la phrase
est échouée. Cependant, le patient qui a déja effectué les tests plus approfondis apparait fatigué lors de cette
partie de I’examen. Les fluences verbales sont & 27 pour les animaux et 12 pour les mots commengant par
« P », le dessin de I’horloge est réussi.

L’évaluation neuropsychologique montre un score global a I’échelle de Mattis a 120/144, avec 35/37 en
attention, 30/37 en initiation, 6/6 en construction, 32/39 en concept et 17/25 en mémoire. Le RL/RI 16
montre des scores a 0, 0, 3 en rappel libre et 1, 2, 6 en rappel total, en différé le rappel libre est a 0, le rappel
total a 1, il y a 5 intrusions, 10/16 mots reconnus, aucune fausse reconnaissance, la figure de Rey a un score
de copie a 35/36 et de rappel différé a 6,5/36. Le DMS 48 est 4 67% a 5 mn et 71% a 60 mn. La note standard
obtenue au code est de 6, le TMT A a 87, le TMT B a 202. Au Stroop : mots : 74, couleurs 48, encres : 9,
interférences -11.

Aofit 2008 : MMS a 19/30 : année, date et jour erronés, 2 calculs et la phrase sont échoués, aucun mot
rappelé. Le traitement anticholinestérasique par rivastigmine est introduit et progressivement augmentg.
Janvier 2009 : La situation est stable : MMS a 18/30 mais en raison d’une bradycardie asymptomatique, le
traitement anticholinestérasique est relayé par de la mémantine. Celle-ci est bien supportée.

2) Neuropsychologie

Printemps 2009 : Les résultats concernant notre étude sont présentés en annexe.



En conclusion : Il existe une altération globale des fonctions cognitives, sans troubles significatifs de
I’attention perturbant 1’évaluation. I1 n’y a pas de troubles thymiques. Des troubles exécutifs significatifs sont
relevés. 11 existe un manque du mot patent, de discrétes difficultés en compréhension orale. La mémoire est
franchement altérée, dans sa composante épisodique, et en évaluation dite écologique. De nombreuses erreurs
sont révélées par I’estimation cognitive surtout au niveau des dimensions, poids, aux deux items de vitesse et
pour le dénombrement des rois. La sémantique de la temporalité est nettement atteinte dans toutes ses
composantes, mais peu dans I’estimation de durée.

e MrP((711)
1) Observation clinique

Novembre 2007 : Ce patient de 76 ans a déja consulté pour sa mémoire dans le midi ou il réside une partie
de I’année. Son frére a été suivi pour une maladie d’Alzheimer. Directeur d’agence commerciale en retraite,
il est marié, pére de 2 enfants. A 1’étude de la perfusion cérébrale, une hypoperfusion temporale gauche est
décelée en mai 2007.

Ses antécédents sont représentés par une hypertension artérielle, une arythmie, une hypercholestérolémie, un
adénome prostatique. Le traitement comporte aspirine, atenolol et serenoa repens.

MMS a 29/30, I’horloge est bien réussie, fluences 20 noms d’animaux et 13 mots commengant par P sont
cités. Echelle de Mattis a 135/144, attention & 37/37, initiation & 35/37, construction a 6/6, concept a 37/39,
mémoire 20/25. Au RL/RI, les rappels libres sont a 6, 5, et 4 et en rappel total a 9, 11, 13 ; le rappel libre
différé est a 5 et indicé a 12, 17 intrusions sont relevées et 3 fausses reconnaissances.

Printemps 2008 : Du donepezil est introduit devant une accentuation des difficultés mnésiques.

Mai 2009 : Ce traitement est bien supporté.

Aofit 2009 : Des troubles du rythme cardiaque nécessitent une bréve hospitalisation et 1’instauration d’un
traitement associant anticoagulant et amiodarone.

2) Neuropsychologie
Les résultats concernant notre étude sont présentés en annexe.

En conclusion : Il existe une discréte atteinte cognitive globale, sans troubles significatifs de 1’attention
perturbant 1’évaluation. Il n’y a pas de troubles thymiques. Des troubles plus marqués du langage en
dénomination et de la compréhension orale s’associent au tableau. La mémoire épisodique est nettement
altérée, de méme que 1’évaluation écologique de la mémoire. En estimation cognitive, les erreurs portent sur
des dimensions et des dénombrements. La sémantique de la temporalité montre de bons résultats, les
performances en utilisation du cadran sont, relativement aux autres domaines explorés, moins bonnes.

*  MmeQ (712)
1) Observation clinique

Septembre 2005 : 11 s’agit d’une patiente dgée de 55 ans, aide soignante, titulaire du certificat d’étude, meére
de trois enfants Elle consulte pour des difficultés mnésiques évoluant progressivement depuis un an et a déja
été vue dans une consultation mémoire quelques mois auparavant. Elle a pour seul antécédent un stripping de
varices, ne prend aucun traitement.

MMS a 23/30 avec une réaction d’anxiété lors du calcul mental qui doit amener a considérer le résultat de
I’épreuve avec prudence. L horloge est réussie, les fluences verbales satisfaisantes. Des affects dépressifs
sont présents avec des difficultés familiales. Un traitement anti dépresseur par paroxétine est instauré.

Mars 2006 : Le RL/RI 16 montre aux rappels libres : 4, 4, 5 mots rappelés et aux rappels totaux 11, 11 et 12.
En rappel différé 6 et 11 respectivement, avec 2 fausses reconnaissances et 15 mots reconnus. Le dessin de
I’horloge est réussi.

Septembre 2006 : Echelle de Mattis a 131/144, 36/37 en attention, 35/37 en initiation, 6/6 en construction,
37/39 en concept, 17/25 en mémoire. Au RL/RI 16, 4, 6 et 6 en rappel libre et 11, 10, 13 en rappel total, le
rappel libre différé est 4 4 et 12 en rappel total, 26 intrusions sont notées, 16 reconnaissances et 4 fausses
reconnaissances. A la figure de Rey, en copie le score est de 36/36 et de 7 en mémoire.

La note standard au code est de 7, TMT A : 57 secondes, TMT B 184 secondes. Stroop a 90 pour les mots, 48
pour les couleurs, 17 pour les encres et une interférence a — 12., il n’est plus noté de troubles thymiques mais
une certaine anxiété persiste.



Septembre 2006 : La situation est stable.

Aoiit 2007 : La patiente a pris sa retraite, le MMS est stable a 22 avec la méme difficulté & interpréter I’échec
en calcul mental en raison de I’anxiété, I’horloge est bien réussie, les fluences verbales des animaux a 16 et
par P a 11, I’image du domino de la BEC 96 n’est pas dénommé, avec un total donc de 11/12.

Novembre 2007 : Echelle de Mattis a 126 avec en attention 35/37, en initiation 33/37, en construction 6/6, en
concept 36/39, en mémoire 16/25. Au RL/RI 16 les rappels libres sont a 3, 3, 2 et les rappels totaux a 8, 10,
11, 24 intrusions, 15 reconnaissances /16 sans fausses reconnaissances. Le rappel libre différé est a 2 et le
rappel total a 11. La copie de la figure de Rey obtient un score de 32 et le rappel 7. Le code de la Wais est a
5,le TMTA 4 60, le TMT B a 211, les fluences verbales a 13 pour les animaux et 10 pour les mots par P. Au
Stroop : mots : 74, couleurs 53, encres 21, interférence : -9,88.

Février 2008 : Le tableau de MCI amnésique conduit & inclure la patiente dans un protocole destiné aux
patients MCI, la prise médicamenteuse débutant en mars.

Octobre 2008 : Il est constaté une irrégularit¢ importante dans la prise médicamenteuse, et ’entourage
signale une majoration des difficultés cognitives. La patiente interrompt alors 1’étude et un traitement par
donepezil est débuté a 5 puis 10 mg.

Mars 2009 : MMS a 17 : erreur sur la saison, la date et le jour, le lieu, le calcul, le rappel des 3 mots, la
répétition.

2) Neuropsychologie
Septembre 2009 : Les résultats concernant notre étude sont présentés en annexe.

En conclusion : Il existe une altération globale des fonctions cognitives sans troubles significatifs de
I’attention perturbant I’évaluation. Il existe de signes dépressifs. Les capacités d’initiation sont modérément
atteintes, de méme que les autres capacités exécutives. Il existe un net manque du mot, de discrets troubles de
la compréhension. La mémoire épisodique est franchement altérée, de méme que I’évaluation écologique de
la mémoire. Les difficultés en estimation cognitive portent surtout sur les poids et les longueurs. La
sémantique de la temporalité est aussi atteinte surtout dans les composantes d’utilisation du cadran,
d’estimation de durée mais aussi plus discrétement de segmentation temporelle.

* MrR (713)
1) Observation clinique

Juin 2002 : Premiére consultation en raison de troubles de la mémoire progressifs depuis un an associés a des
confusions de mots usuels et des épisodes de troubles praxiques : manceuvrer la voiture, utiliser ses outils...
Patient agé de 73 ans, titulaire du certificat d’études qui a travaillé & la SNCF. Des difficultés d’apprentissage
et une apraxie réflexive étaient notées.

Les antécédents sont représentés par une valvulopathie mitrale avec un traitement antiaggrégant plaquettaire
par aspirine.

Le bilan complémentaire retrouvait une carence en folates et une hypothyroidie par thyroidite autoimmune
qui nécessite 1’introduction de thérapeutiques spécifiques.

Janvier 2003 : Une amélioration transitoire est notée ensuite en 2003.

Février 2004 : Devant une majoration des troubles, un traitement anticholinestérasique par donepezil est
introduit, mais celui-ci est mal supporté : crampes, diarrhées, perte de poids. Le relais est alors fait par
rivastigmine a 1,5mg x 2.

2007 : candesartan cilexetil et I’omeprazole sont associés au traitement. A signaler une chute avec fracture
de cotes et tassements vertébraux en 2009.

2) Neuropsychologie
Les résultats concernant notre étude sont présentés en annexe.

En conclusion : Il existe une altération globale d’intensité assez importante des fonctions cognitives sans
troubles significatifs de 1’attention perturbant I’évaluation. L’échelle de dépression est a la limite de la
significativité. Il n’y a pas de signes dysexécutifs. Au niveau du langage, seul un discret manque du mot est
noté. Les troubles de la mémoire épisodique sont francs, de méme que ceux en mémoire écologique.

Aux taches d’estimation cognitive, les difficultés apparaissent avec les longueurs, les poids, les vitesses. La
sémantique de la temporalité est bien réussie pour tous les items sauf la lecture de I’heure (horaires d’apres
midi).



e MrS (714)
1) Observation clinique

Juin 2009 : Ce patient consulte dans la région pour des difficultés cognitives d’installation progressive
depuis 2 a 3 ans avec diminution des activités antérieures. Il a déja consulté dans une autre région ou vivent
ses enfants six mois auparavant. Infirmier psychiatrique en retraite, il est marié.

On reléve comme antécédent un glaucome, une lombo-sciatalgie et une phlébite, une chirurgie de cataracte,
une fracture de la jambe et un accident de la voie publique avec traumatisme cranien 3 ans auparavant ainsi
que la cure d’une hernie inguinale bilatérale.

A P’IRM, aspect globuleux de 1’uncus temporal gauche sans signification pathologique franche, stable a deux
examens consécutifs. MMS 26/30, RL/RI 16 : rappel total 40/48 rappels : 13,13, 14, bénéfice de I’indigage,
50% en reconnaissance 16/16, rappel libre différé 10 et total 14. Figure de Rey 19/36 ; TMT A : 113, B : 298
secondes. Wisconsin 2/3 critéres et troubles de la flexibilité, BREF 9/9 (seuls les 3 derniers items ont été
réalisés). Fluence verbale animaux : 16 en 1 mn, lexicale « M » 14. Dessin de ’horloge 7/7. DO 80 71 avec
troubles sémantiques et gnosiques. Figure de Rey 34/36 en copie. GDS 5.

Bilan neuropsychologique: Latéralité - 60. Mattis 140, attention 37/37, initiation 35/37, Construction 6/6,
concept 38/39, mémoire 24/25. RL/RI 16 : 8, 9,13 aux trois rappels libres, 13, 15, 16 aux rappels totaux.
Rappel différé 13, rappel total 16, 2 intrusions, 16 reconnaissances, pas de fausses reconnaissances. Figure de
Rey 34 en copie et 176 en mémoire. Pyramid and palm tree test en faveur d’éléments d’agnosie visuelle.
TMT A 11 sec, TMT B 296 secondes. Empan de chiffres 5 en ordre direct, 5 en inversé. Stroop : 86 mots,
couleurs 68, encres 30, interférence +15. Fluence verbale sur les fruits : 17 pour la lettre V : 14.

Décembre 2009 : Mattis 142/144 : attention 37/37 initiation 36/37, construction 6/6, concept 39/39 mémoire
25/25. RL/RI 16 aux trois rappels libres 8,10, 12 et rappels totaux 14,14 et 15. Rappel différé libre 10 et total
a 15, pas d’intrusion, 16 bonnes reconnaissances. A la copie de la figure de Rey : 32 et rappel différé a 19,5.
TMT A: 111, TMT B: 277sec, empans de chiffres 5 tant en direct qu’en inversé. Au Stroop mots 95,
couleurs 66, encres 28 interférence -2. fluences verbales 12 animaux, P 20 mots. PPT refait. Une recherche
de syndrome d’apnées du sommeil effectué¢ devant une somnolence diurne, s’avére négative.

Une hospitalisation de jour est réalisée avec un EEG sans anomalie particuliere, une étude de la perfusion
cérébrale qui retrouve une hyporperfusion temporale gauche et une ponction lombaire pour dosages des
biomarqueurs de la maladie d’Alzheimer: diminution du peptide A 8 42, protéines tau totales et
phospho T dans les limites de la normale.

2) Neuropsychologie
Les résultats concernant notre étude sont présentés en annexe.

En conclusion : Il existe une altération discréte des fonctions cognitives sans troubles significatifs de
I’attention perturbant 1’évaluation, sans troubles thymiques. Des troubles exécutifs sont observés.

Au niveau du langage, seul un minime manque du mot est a noter. La mémoire épisodique présente de légers
troubles. En estimation cognitive, les difficultés portent sur 