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Liste des abréviations1

APP Aphasie progressive primaire

BECLA Batterie d'évaluation cognitive du langage

BECS Batterie d'Evaluation des Connaissances Sémantiques

BETL Batterie d'Evaluation du Traitement Lexical

BETLA-UCL Batterie d'évaluation des troubles du langage à destination des patients 
aphasiques adultes

CALAP The Core Assessment of Language Processing

CAPPA Conversation Analysis Profile for People With Aphasia

DCQ Dépistage Cognitif de Québec

DTLA Dépistage des Troubles du Langage chez l'Adulte (et la personne âgée)

ECOMIM Échelle de communication multimodale en images

ECVB Échelle de communication verbale de Bordeaux

HAS Haute Autorité de Santé

H/F Homme/Femme

ITALC Inventaire des Troubles Acquis du Langage et de la Communication

MA Maladie d’Alzheimer

MCI Mild Cognitive Impairment

MCL Maladie à corps de Lewy

MMSE Mini-Mental State Examination

MoCA Montreal Cognitive Assessment

MP Maladie de Parkinson

NSC Niveau Socio-Culturel

NT Neurotypique

PEC Prise en charge

PALS Progressive Aphasia Language Scale

PARIS Progressive Aphasia Rating Scale

PASS Progressive Aphasia Severity Scale

1 Les abréviations concernant l’ITALC se trouvent à l’annexe 1.
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TNCL Trouble NeuroCognitif Léger

TNCM Trouble NeuroCognitif Majeur

QV Qualité de vie

SAND Standardised Assessment of Neuropsychological Dysfunction

SCI Subjective Cognitive Impairment

SEA Social Cognition and Emotional Assessment

Tâge Tranche d’âge

TLC Test Lillois de Communication
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I. Introduction théorique

Les troubles cognitifs dégénératifs sont un problème de santé publique majeur, touchant des 

millions de personnes dans le monde. Parmi les différents types de troubles cognitifs dégénératifs, la  

maladie d'Alzheimer (MA), la maladie de Parkinson ou encore la maladie à corps de Lewy (MCL) sont 

parmi les plus courantes. Un symptôme fréquent et progressivement handicapant de ces maladies est la 

détérioration du langage et de la communication. L'évaluation des troubles du langage dans la MA est 

cruciale pour plusieurs raisons. Tout d'abord, elle permet une meilleure compréhension de l'évolution 

de la maladie (Jacquemin & Van der Linden, 1993) et de son impact sur la qualité de vie des patients 

comme l’exposaient Van der Linden et Seron (1989). Ensuite, une évaluation précise est essentielle 

pour la prise en charge (PEC) médicale et la planification des soins. Enfin, une meilleure connaissance 

des modes d'évaluation et des outils disponibles peut conduire à des interventions plus adaptées et à 

une amélioration de la qualité des soins. 

Malgré l'importance de cette phase d’évaluation, il existe une diversité de méthodes et d'outils, 

ce qui rend parfois difficile la comparaison des résultats entre différentes études. De plus, les outils 

actuels ne prennent pas toujours en compte les aspects fonctionnels de la communication, ce qui peut 

limiter la pertinence ainsi que la précocité des évaluations et interventions pour les patients et leurs 

proches. Dans le cadre des évaluations quantitatives, une limite majeure est l'incapacité des outils  

actuellement disponibles à détecter de manière directe et sensible les perturbations fonctionnelles 

réelles du langage. Pour pallier cette lacune, des outils d'évaluation fonctionnelle et écologique sont 

proposés en complément. Toutefois, ces outils présentent également des limites, notamment en ce qui 

concerne leur validité théorique, leurs qualités psychométriques et leur pertinence écologique, qui ne 

sont pas toujours garanties. Par conséquent, ce mémoire vise à combler cette lacune en examinant en 

détail les modes d'évaluation des troubles du langage dans la MA, en mettant particulièrement l'accent 

sur l'évaluation fonctionnelle. En comprenant mieux les besoins des patients et en identifiant les outils 

les plus appropriés, nous espérons contribuer à une PEC plus efficace et personnalisée des patients 

atteints de cette maladie neurodégénérative. Dans un contexte qui se voudrait davantage écologique, il 

apparaît pertinent de contribuer à la validation d'un outil spécialement développé pour réaliser un 

Inventaire systématique des Troubles Acquis du Langage et de la Communication (ITALC).

Cet accent sur l'évaluation fonctionnelle dès le stade précoce de la MA vise également à 

explorer la possibilité d'un diagnostic et d'une PEC précoce. En effet, en évaluant l'impact fonctionnel 

du langage dès le début de la maladie, il est envisageable d'identifier plus tôt les patients à risque et de 
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mettre en place des interventions adaptées, permettant ainsi une meilleure qualité de vie (QV) et une 

gestion plus sereine des conséquences de la maladie.

Somme toute, face aux défis rencontrés dans l'évaluation des troubles du langage chez les 

patients  atteints  de  la  MA,  notamment  en  raison  des  limites  des  outils  d'évaluation  formelle 

actuellement disponibles, il est crucial de rechercher des approches plus sensibles et précises. Dans 

cette perspective, l'utilisation d'un outil spécifiquement développé, tel que l’ITALC, représente une 

piste prometteuse. Cette étude se propose donc d'explorer, dans quelle mesure ce questionnaire peut 

permettre une évaluation plus précise et sensible des troubles du langage chez les patients MA dans un 

contexte écologique.

II. La maladie d’Alzheimer

A. Considérations générales

1. Définition générale

La MA, décrite pour la première fois en 1906 par Aloïs Alzheimer, se caractérise par des 

plaques amyloïdes et des dégénérescences neurofibrillaires dans le cerveau (Deramecourt, 2022). 

Contrairement  au  vieillissement  normal,  elle  présente  des  altérations  distinctives  sur  les  plans 

physiologique et  cognitif  (Trauchessec et  al.,  2022).  Les symptômes incluent des troubles de la 

mémoire épisodique, du langage (aphasie), de la réalisation de gestes (apraxie), de la reconnaissance 

(agnosie) et des fonctions exécutives. Les changements neurobiologiques précèdent les symptômes de 

près de 20 ans (Jack et al., 2018). À ce stade asymptomatique, appelé stade prodromal, prodromique ou 

« maladie d’Alzheimer préclinique » (Guichart-Gomez et Hahn, 2016), le diagnostic est difficile, mais 

la plupart des personnes finissent par recevoir un diagnostic étiologique (Lagarde et al., 2021).

2. Sémiologie

La majorité des patients atteints de la MA présentent une atteinte de la mémoire épisodique dès 

les  stades  précoces,  souvent  évoluant  vers  un  syndrome  de  type  amnésique  hippocampique  ou 

temporal interne (Trauchessec et al., 2022). Trauchessec et al. (2022) décrivent un déficit mnésique 

caractérisé par des difficultés à mémoriser de nouveaux souvenirs et informations, associé à un rappel 

libre défaillant malgré un encodage renforcé. Les patients ne bénéficient que partiellement, voire pas 

du tout, de l'indiçage, et la reconnaissance est déficitaire, accompagnée d'intrusions (morphèmes non 

présents dans la liste initiale).
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Au stade  prodromique,  le  syndrome amnésique  est  relativement  isolé  et  considéré  comme pré-

démentiel. Progressivement, d'autres troubles cognitifs apparaissent, notamment en raison de l'atteinte 

des  cortex  associatifs  (Deweer  et  al.,  1995).  Cette  accumulation  de  difficultés,  liée  à  l'atrophie  

cérébrale et au dysfonctionnement hippocampique, est caractéristique de l'évolution de la MA, menant 

à une détérioration généralisée des capacités mentales et fonctionnelles.

Parmi les autres troubles cognitifs observés dans la MA, on retrouve des difficultés langagières 

significatives (Boshi et al., cités dans Trauchessec et al., 2022). Ces difficultés incluent des manques du 

mot,  des  circonlocutions,  des  définitions  par  l'usage,  et  des  paraphasies  sémantiques,  souvent 

accompagnées d'une faible production en fluence verbale (Henry et al., 2004). Les patients présentent 

des performances inférieures aux contrôles sur les tâches à mot unique et éprouvent plus de difficultés 

avec les verbes que les noms. Ils ont également du mal à comprendre des phrases complexes (Williams 

et al., 2021). Leur production de discours est imprécise, avec une baisse du contenu total et une 

préférence pour les verbes génériques et la syntaxe simple. Peu d'études se sont penchées sur la 

production et la compréhension de phrases, mais des recherches indiquent des problèmes liés à la 

mémoire à long terme et à l'utilisation des verbes (Williams et al., 2021).

En  plus  des  troubles  cognitifs,  les  symptômes  neuropsychiatriques  sont  très  fréquents. 

L'apathie, touchant 49% des patients dès le stade de trouble neurocognitif léger (TNCL), est un facteur 

de risque pour la progression vers un trouble neurocognitif majeur. D'autres symptômes courants sont 

la dépression (42%), l'agressivité (40%), l'anxiété (39%) et les troubles du sommeil (39%) (Zaho et al., 

cités dans Trauchessec et al., 2022). L'âge augmente naturellement le risque de démence (TNCM), 

mais  certains  centenaires  peuvent  ne  pas  présenter  d'atteinte  cognitive  malgré  des  anomalies 

neuropathologiques,  tandis  que  d'autres  avec  des  troubles  cognitifs  n'ont  pas  d'anomalies 

neuropathologiques (Ankri, 2009). En Europe, la prévalence des démences chez les plus de 65 ans est 

de 6,4%, dont 4,4% pour la MA (Ankri, 2009). Le syndrome exécutif intervient dans 87% des cas de 

MA (Godefroy et al., 2016). La MA est associée à des troubles cognitifs dans 76% des cas et à des 

troubles  comportementaux  dans  86%  des  cas,  principalement  des  symptômes  d'hypoactivité 

(Trauchessec et al., 2022).

La perte d’autonomie suit une évolution progressive, impactant différents niveaux d’activités 

de la vie quotidienne (VQ). Dans un premier temps, ce sont les activités sociales qui déclinent, comme 

le soulignent Derouesné et al. (2002). Ces activités, particulièrement exigeantes sur le plan cognitif, 

requièrent des fonctions telles que la mémoire, l’attention ou encore la planification. Ainsi, les patients 
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peinent de plus en plus à maintenir des interactions sociales ou à organiser des sorties, ce qui entraîne 

un repli relationnel progressif. Dans un second temps, ce sont les activités instrumentales de la VQ qui 

sont  altérées.  Il  s’agit  de  tâches  telles  que  la  gestion  du  budget,  la  préparation  des  repas  ou 

l’organisation des rendez-vous médicaux. Bien que moins complexes que les interactions sociales, ces 

activités reposent néanmoins sur des capacités cognitives spécifiques — comme la flexibilité mentale, 

la prise de décision ou l’anticipation — qui s’érodent à mesure que la maladie progresse. Ce déclin, 

souvent observable dès les premiers stades, constitue un marqueur précoce de la pathologie et peut 

alerter l’entourage (Gély-Nargeot et al., 2003). Enfin, dans un troisième temps, les activités basiques 

de la VQ — se laver, s’habiller, se nourrir — deviennent elles aussi compromises. Cette atteinte,  

typique des stades légers à modérés de la démence, résulte d’une combinaison de troubles moteurs, 

mnésiques et attentionnels. Elle marque un tournant important dans la trajectoire évolutive de la 

maladie,  en rendant  les patients  de plus en plus dépendants  de leur environnement.  Comme le 

montrent Michalon et al. (2018) et Trauchessec et al. (2022), cette perte d’autonomie de base impacte 

profondément la qualité de vie et implique une prise en charge adaptée, centrée sur le soutien et  

l’accompagnement au quotidien.

3. Prévalence

La prévalence des démences varie considérablement en fonction de l'âge et des régions du 

monde. Une revue systématique et méta-analyse réalisée par Cao et al. (2019) indique que, parmi les  

personnes âgées de 50 ans et plus, la prévalence des démences est de 697 pour 10 000 personnes. Cette 

prévalence augmente de manière exponentielle avec l'âge, atteignant 6 592 pour 10 000 personnes chez 

les centenaires, soit une multiplication par 244. De plus, le nombre de personnes atteintes de démence 

double approximativement tous les cinq ans en raison du vieillissement de la population.

 Concernant la MA, la prévalence mondiale est estimée à 324 pour 10 000 personnes (Cao et al., 

2019). En Europe, selon Niu et al. (2017), elle s'élève à 11,08 pour 1 000 personnes, soit environ 5,05 

% de la population. Cette prévalence est significativement plus élevée chez les femmes que chez les 

hommes. En effet, à l'échelle mondiale, on observe une prévalence de 10 cas pour 10 000 hommes 

contre 56 cas pour 10 000 femmes, particulièrement chez les personnes très âgées (80-89 ans et 90-99 

ans). En Europe, la tendance est similaire, avec une prévalence de 3,31 % chez les hommes contre 7,13 

% chez les femmes (Niu et al., 2017). L'étude menée par Helmer et al. (cités par Niu et al., 2017)  

montre également que les femmes atteintes de démence ont une espérance de vie relativement plus 
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longue que les hommes atteints, en particulier pour la MA. Cela reste toutefois encore assez contesté et 

décrié.

De manière générale, les taux de prévalence des démences et de la MA sont plus élevés en 

Europe et en Amérique du Nord par rapport aux autres continents (Asie, Afrique, Amérique du Sud) 

(Cao et al., 2019). Cette différence pourrait s'expliquer par un manque de moyens de recensement et de 

dépistage dans les pays en développement, où les systèmes de santé sont parfois moins équipés pour 

identifier et diagnostiquer ces pathologies.

Il reste difficile de donner des chiffres précis sur la prévalence des démences, car ceux-ci 

varient selon les critères d’inclusion des études et les systèmes de classification diagnostique utilisés  

(CIM-10, DSM-III, DSM-IIIR, etc.). Le dépistage repose souvent sur les observations de l’entourage 

ou des dossiers médicaux, plutôt que sur l’auto-identification, ce qui complique encore l’estimation, 

surtout  chez  les  personnes  très  âgées,  où  les  troubles  cognitifs  et  l’anosognosie  limitent  la 

reconnaissance des  symptômes.  Cette  situation souligne l’importance  d’études  comme celle  sur 

l’ITALC, qui visent à mieux comprendre l’épidémiologie réelle de la maladie.

4. Diagnostic pluridisciplinaire

Le diagnostic repose sur une approche clinico-biologique,  impliquant l'identification d'un 

syndrome clinique  et  des  processus  physiopathologiques  sous-jacents.  Trauchessec  et  al.  (2022) 

expliquent  qu’il  est  possible  d'établir  ce  diagnostic  grâce  à  des  marqueurs  cliniques 

neuropsychologiques ainsi qu'à des données de neuro-imagerie telles que l'IRM ou la médecine 

nucléaire. De plus, les outils biologiques tels que les biomarqueurs du liquide céphalo-rachidien et 

l'imagerie  amyloïde  et  tau  en  tomographie  par  émission  de  positrons  ont  permis  des  avancées 

significatives dans la compréhension de la MA. Ces recherches ont mis en lumière le caractère 

chronique de la maladie, caractérisé par une phase présymptomatique prolongée suivie par le stade 

clinique traditionnel (McDade, 2022). Les critères pourraient se résumer (selon le DSM-5) par :

 Remplir les critères d'un trouble neurocognitif majeur ou léger.

 Présence d'un début insidieux et d'une progression graduelle des altérations cognitives (au 

moins deux domaines pour le trouble neurocognitif majeur).

 Diagnostic de MA probable ou possible :
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◦ Pour le TNCM : MA probable est diagnostiquée avec une mutation génétique prouvée ou si 

trois critères sont remplis (déclin cognitif,  progression constante,  absence d'étiologies 

mixtes). MA possible est retenue en l'absence de mutation génétique.

◦ Pour le TNCL : MA probable avec une mutation génétique prouvée. MA possible sans 

mutation mais avec les trois critères (déclin de la mémoire, progression constante, absence 

d'étiologies mixtes).

 La perturbation ne doit pas être mieux expliquée par une autre condition médicale ou mentale 

(DSM-5).

La notion de déclin cognitif, comme décrite par Trauchessec et al. (2022), est établie lorsque 

deux conditions sont remplies : d'une part, l’entourage, le clinicien ou le patient, se préoccupe de l’état 

de  ce  dernier,  et  d'autre  part,  il  doit  y  avoir  un déficit  quantifié  aux tests  neuropsychologiques 

standardisés. Il est également important de noter que les déficits cognitifs ne doivent pas être mieux 

expliqués  par  un  syndrome dépressif  ou  toute  autre  pathologie  psychiatrique.  La  réduction  des 

activités de la VQ constitue un élément essentiel au diagnostic des troubles neurocognitifs majeurs, car 

elle témoigne de l'impact fonctionnel de la maladie (Trauchessec et al., 2022). Cette réduction, comme 

l'ont souligné Deweer et al. (1995), est un critère diagnostique fort de la MA, bien qu'il soit souvent 

difficile à caractériser en raison de l'entrelacement des différents troubles cognitifs.

5. Caractéristiques neurobiologiques

La MA se caractérise par l’accumulation progressive de protéine bêta-amyloïde sous forme de 

plaques, présentes des années avant l’apparition des symptômes (Jack et al., 2018). Ces dépôts, parfois 

appelés "pré-amyloïdes", ne sont pas toujours détectables avec les colorants classiques. Toutefois, la 

sévérité des symptômes est davantage liconservent leur autonomie dans les activités quotidiennes, 

mais celles-ci deviennent plus coûteuses sur le plan cognitif. Le TNCL est une condition évolutive : 

environ 15 % des patients progressent vers la MA chaque année, contre 1 à 2 % dans la population 

vieillissante en bonne santé (Taler & Philips, 200ée à la distribution des anomalies de la protéine tau 

qu’au nombre de plaques amyloïdes (Ossenkoppele et al., 2022). Le diagnostic neuropathologique 

repose sur l’évaluation de la densité et de la localisation des plaques, notamment selon les phases de  

Thal (Thal et al., 2002), qui décrivent leur progression du néocortex vers le tronc cérébral et le cervelet 

(Dugger, 2017).

6. Les stades de la maladie
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La maladie se caractérise par un déclin global des fonctions cognitives, notamment de la 

mémoire,  avec  l'apparition  progressive  d'une  triade  sémiologique  :  aphasie,  apraxie  et  agnosie 

(Lovestone, 2009). À ces troubles s'ajoutent des problèmes émotionnels, comportementaux et une 

perte d'autonomie. Les profils des patients varient en termes de symptômes, de degré d’atteinte et de 

vitesse de dégradation neuronale. Les différents processus cognitifs altérés, tels que la mémoire, le 

langage et  l'attention, peuvent fluctuer selon les patients.  Le déclin se poursuit  progressivement, 

menant souvent au décès 8 à 12 ans après l'apparition des premiers symptômes, principalement en 

raison de complications liées à la maladie et aux pathologies associées (Tran et al., 2012). En 

raison de l'évolution lente et progressive, les chercheurs (Jack et al., 2011) ont identifié quatre stades 

distincts : le stade préclinique, la plainte cognitive subjective, le TNCL et le TNCM.

Le  stade préclinique se caractérise par la présence de marqueurs pathologiques, tels que 

l’accumulation de protéines amyloïdes, les agrégats de tau pathologiques et des signes d’atrophie 

cérébrale,  sans  qu’aucun  symptôme  cognitif  ou  fonctionnel  perceptible  n’affecte  encore  la  vie 

quotidienne de la personne. Ce stade relève principalement de la recherche et vise à identifier les 

individus à risque avant l’apparition de signes cliniques (Sperling et al., 2011). Dans le cadre du 

vieillissement normal, des altérations cognitives peuvent être observées, notamment un ralentissement 

de la vitesse de traitement, ainsi qu’un déclin des fonctions exécutives, incluant la mémoire de travail, 

la  flexibilité  cognitive  et  l’inhibition,  ainsi  qu’une  diminution  des  capacités  de  raisonnement. 

Toutefois, ces changements ne traduisent pas nécessairement un processus pathologique. La trajectoire 

préclinique de la MA suggère un déclin cognitif progressif, marqué par une phase de diminution lente 

et  prolongée des performances cognitives,  suivie d’une accélération du déclin qui  peut  survenir 

plusieurs années avant l’apparition d’un trouble neurocognitif léger (Sperling et al., 2011). Dans cette 

perspective,  une  approche  optimale  consisterait  à  combiner  l’étude  des  biomarqueurs  et  des 

évaluations cognitives afin d’améliorer la détection précoce et la compréhension des mécanismes 

sous-jacents. 

Le  déclin cognitif subjectif (SCI)  est marqué par des plaintes subjectives du patient sans 

anomalies  détectables  par  les  tests  cognitifs  standardisés  (Jessen  et  al.,  2014)  ni  répercussion 

significative sur l’autonomie. Par exemple, un individu peut se plaindre d'oublis fréquents, alors que 

les tests cognitifs ne révèlent aucune déficience notable. Ce stade apparaît plusieurs années avant le 

trouble neurocognitif  léger  (Trauchessec et  al.,  2022).  La phase subjective dans le  contexte des 

troubles neurocognitifs (Amieva et al., 2008), et plus particulièrement de la MA, désigne une période 

durant laquelle les individus commencent à percevoir des changements subtils dans leur cognition, 
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sans que ces altérations soient encore objectivement mesurables par des tests cliniques standardisés 

(Malyutina et al., 2023). Selon Sperling et al. (2011), bien que les plaintes subjectives concernant la  

mémoire et d'autres changements neurocognitifs ne soient pas nécessairement des indicateurs fiables 

de la progression de la maladie, leur combinaison avec des biomarqueurs pourrait offrir une meilleure 

évaluation  de  ces  changements  précoces.  Reinartz  et  al.  (2021)  ajoutent  que,  durant  la  phase 

asymptomatique de la MA, les circuits cognitifs du réseau langagier sont les premiers à être affectés 

par les dépôts de protéines amyloïdes, indépendamment de la présence de la protéine TAU. Cette 

période initiale de perception subjective précède donc les manifestations cliniques et pourrait jouer un 

rôle clé dans la détection précoce et l'intervention. Plusieurs sphères de changement peuvent être 

observées, souvent perceptibles par l'entourage et parfois plus visibles que pour les patients eux-

mêmes. En effet, les proches remarquent souvent des changements avant même que le patient en soit  

conscient (Bregman et al., 2019). Ils peuvent observer des oublis fréquents des événements récents, 

des répétitions incessantes de la même information, ainsi que des désorientations temporelles et 

spatiales, bien que ces dernières puissent être influencées par des facteurs environnementaux. L’idée 

d’une certaine sur-estimation des capacités prend alors tout son sens à ce stade, étant donné que 

certains  patients  peuvent  avoir  une  conscience  partielle  de  la  dégradation  de  leurs  capacités 

langagières que de leur mémoire. Cela peut mener à une dissociation dans la prise de conscience des 

différents aspects de leur déclin cognitif. Effectivement, les patients peuvent minimiser ou rationaliser 

leurs difficultés, les attribuant souvent à l'âge. Certains peuvent spontanément se plaindre de manière 

vague, tandis que d'autres préfèrent changer de sujet, devenant parfois irritables lorsqu'on aborde leurs 

oublis. Certains se considèrent en bonne santé ou expriment des plaintes somatiques centrées sur des 

symptômes physiques, ignorant leurs déficits cognitifs.

Le  TNCL se caractérise par une plainte cognitive exprimée par le patient ou ses proches, 

confirmée par des tests neuropsychologiques (performance ≤ -1,5 σ par rapport à la norme), sans 

impact  significatif  sur  l'autonomie  du  patient  dans  la  vie  quotidienne  (évaluée  par  les  activités 

instrumentales  de  la  vie  quotidienne,  4IADL).  Le  TNCL est  également  appelé  Mild  Cognitive 

Impairment (MCI) dans la littérature internationale et est diagnostiqué lorsque des anomalies de la  

protéine TAU entraînent un dysfonctionnement des régions cérébrales et des voies neuronales. Cela se 

traduit  par des difficultés cognitives plus marquées que dans le vieillissement normal,  bien que 

variables  selon  les  patients.  Les  patients  atteints,  conservent  leur  autonomie  dans  les  activités 

quotidiennes, mais celles-ci deviennent plus coûteuses sur le plan cognitif. Le TNCL est une condition 
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évolutive : environ 15 % des patients progressent vers la MA chaque année, contre 1 à 2 % dans la  

population vieillissante en bonne santé (Taler & Philips, 2008 ; Albert et al., 2013).

Le stade démentiel correspond au dernier stade de la MA. La démence associée à la MA 

correspond à un stade avancé du trouble neurocognitif majeur (TNCM), caractérisé par un déclin 

cognitif significatif qui interfère avec les activités quotidiennes et l’autonomie du patient (McKhann et 

al., 2011). Contrairement aux stades précoces de la maladie, où les altérations cognitives sont plus 

subtiles, la personne atteinte de démence ne peut plus gérer seule ses activités habituelles. Deux sous-

stades sont distingués : la phase modérée, où le patient requiert une assistance croissante, et la phase 

sévère, marquée par une perte totale d'autonomie et un état grabataire (McKhann et al., 2011). Selon 

Trauchessec et al.  (2022), la démence est marquée par une atteinte cognitive dans au moins un 

domaine, incluant l’attention complexe, les fonctions exécutives, la mémoire, le langage, la perception, 

la  motricité  et  la  cognition  sociale.  La  progression  des  symptômes  entraîne  une  perte  sévère 

d’indépendance, en raison de l’atteinte corticale diffuse. Aux stades avancés, des manifestations 

neurologiques telles que des syndromes parkinsoniens,  des myoclonies ou des crises d’épilepsie 

peuvent survenir (McKhann et al., 2011 ; Tran et al., 2012).

B. Langage et communication

Si la MA a surtout été étudiée pour les troubles de mémoire épisodique, nous allons voir que de 

nombreuses études se sont développées à présent, portant un intérêt particulier aux modifications de la 

communication et du langage. Ces recherches sont très hétérogènes quant aux niveaux étudiés, aux 

nombres de patients inclus et aux types d’études (longitudinales et transversales). Dans cette section, 

nous rapporterons une vue d’ensemble des travaux inclus en les exposant selon les stades de la maladie 

ainsi que selon les domaines d’études (discours spontané, syntaxe, parole, lexique, etc.). 

1. Stade subjectif

Communication. Le  comportement  de  ces  patients  peut  être  amené  à  changer.  Ces 

modifications comportementales peuvent inclure un retrait social, une réduction des activités, une 

diminution de l'intérêt pour les loisirs, des sautes d’humeur et une irritabilité accrue. Les patients 

peuvent devenir moins compréhensifs et plus soupçonneux, évitant les sorties et  les interactions 

sociales,  et  se  fatiguant  rapidement  en  présence  de  nombreuses  personnes.  Il  est  important  de 

distinguer ces symptômes d'une dépression, car ils reflètent souvent une apathie plutôt qu'une humeur 
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dépressive. Ces changements subtils dans le comportement, les attitudes et les capacités cognitives 

constituent des indices précieux pour la détection précoce de la MA.

Phonétique  et  phonologie. Dans  le  cadre  de  l'évolution  de  la  MA,  les  premières 

manifestations cliniques peuvent inclure des troubles dans le traitement auditif, et ce, dès le stade de la 

plainte cognitive subjective. En effet, les patients commencent à ressentir une surcharge sensorielle, 

caractérisée  par  une  augmentation  pathologique  de  l'amplitude  de  la  P50,  un  indicateur  de  la 

modulation sensorielle,  comme l’ont  observé Swords  et  al.  (2018).  Cette  anomalie  suggère  une 

difficulté croissante à filtrer les informations auditives non pertinentes, entraînant une altération de la 

capacité à se concentrer sur les stimuli auditifs importants. En conséquence, les patients peuvent 

éprouver des difficultés à suivre et à comprendre les conversations, un phénomène qui peut être 

exacerbé par les changements temporels et acoustiques dans la parole. Parmi ces changements, on note 

la diminution du rapport de parole et l’augmentation du nombre de pauses, ainsi que des variations 

dans  les  caractéristiques  spectrales  telles  que  la  fréquence  fondamentale  et  les  formants.  Ces 

altérations sont des indices précoces et sensibles du déclin cognitif associé à la maladie, affectant non 

seulement  la  compréhension  du  langage,  mais  également  la  capacité  à  sélectionner  et  à  filtrer 

efficacement les stimuli auditifs pertinents. 

Lexique et sémantique. Au stade préclinique de la MA, les plaintes langagières se révèlent 

être des indicateurs plus discriminants que les plaintes mnésiques. En effet, contrairement à ce qui 

était  traditionnellement  attendu,  les  difficultés  langagières  telles  que  la  recherche  de  mots,  la 

compréhension des conversations ou la capacité à initier et à maintenir une discussion, apparaissent 

comme des signes précoces de déclin cognitif. Ces troubles sont souvent observés avant que les déficits 

mnésiques ne deviennent évidents (Valech et al., 2017).

Les troubles exécutifs, qui incluent la gestion de la concentration, de la double tâche, ainsi que 

l’utilisation des appareils électroniques, sont également des symptômes précurseurs importants. Ceux-

ci  affectent la  capacité  des individus à  organiser  et  à  structurer  leur discours,  conduisant  à  des 

difficultés dans le suivi des conversations et à des interruptions plus fréquentes dans le flot du langage. 

Cela montre que les troubles langagiers ne se limitent pas uniquement à la production de mots, mais 

touchent aussi la capacité à adapter son langage au contexte social et communicationnel.
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Il est également notable que les proches des patients sont souvent de meilleurs indicateurs des 

difficultés langagières que les patients eux-mêmes. Alors que les plaintes mnésiques sont courantes 

chez  les  personnes  âgées,  celles  relatives  au  langage  (comme  la  recherche  de  mots  ou  la 

compréhension des échanges verbaux) sont beaucoup plus spécifiques au déclin cognitif précoce. 

Cette observation suggère que l'intégration des témoignages des proches est cruciale pour mieux 

évaluer la progression de la maladie. Enfin, certaines plaintes langagières, comme les difficultés à 

initier une conversation, sont relativement rares chez les témoins sains, mais fréquemment rapportées 

chez les individus en pré-MA. Ces plaintes, qui semblent mineures mais qui impactent profondément 

la qualité des interactions sociales, peuvent être de bons indicateurs précoces de la maladie (Valech et 

al., 2017).

Capacités syntaxiques. Les patients SCI présentent une performance globale comparable aux 

témoins sains : aucun écart significatif en termes d’effet de grammaticalité, de précision syntaxique ou 

d’exhaustivité.  L’indice  d’exactitude  apparaît  comme  le  plus  sensible  pour  détecter  de  légères 

altérations syntaxiques. Il permet de différencier les SCI des patients TNCL ou TNCM, mais pas des 

NT. En outre, aucune différence significative n’est observée entre NT et SCI selon les structures 

grammaticales utilisées (Kaltsa et al., 2024).

2. Stade TNCL

Communication. Bien que les patients rencontrent des difficultés lexicales, leurs capacités 

linguistiques et communicationnelles restent globalement préservées, et leurs interactions sociales ne 

sont  que  légèrement  perturbées.  Cette  préservation  relative  des  compétences  langagières  et 

communicatives  est  confirmée par  l’étude de Pistono et  al.  (2021),  qui  montre  que,  malgré  les 

altérations, la connectivité des réseaux linguistiques peut même augmenter dans les premiers stades de 

la maladie. Ces résultats suggèrent que, dans ce stade précoce, les patients sont capables de maintenir 

une communication fonctionnelle et fluide dans de nombreux contextes sociaux, malgré des difficultés 

lexicales et des pertes progressives de la mémoire verbale.

Cependant, les altérations de la communication non verbale, telles que les gestes, apportent un 

éclairage supplémentaire. Clough et Duff (2020) montrent que les patients présentent une réduction 

notable de la production spontanée de gestes lors de tâches narratives, produisant moins de gestes par 

mot. Bien que ces altérations ne soient pas dues à des déficits moteurs, elles sont plutôt liées à des  

troubles  de  la  mémoire  déclarative,  affectant  à  la  fois  la  parole  et  les  gestes.  Cela  reflète  une 
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dégradation des processus cognitifs sous-jacents à la coordination du langage et des gestes, éléments 

essentiels pour une communication fluide et dynamique.

Phonétique et  phonologie. Des  altérations  phonétiques  et  phonologiques commencent  à 

émerger, bien que les capacités communicatives des patients restent relativement préservées. Ces 

changements sont principalement observables dans les rythmes de parole, la prosodie et la gestion des 

pauses. Plusieurs études mettent en lumière des déficits liés à la planification et à la production 

articulatoire et phonologique. D'abord, des difficultés temporelles apparaissent dans la parole, avec 

une période de parole plus longue pour un taux de parole plus faible. En effet, les patients présentent 

des  pauses  plus  longues  et  une  distribution  temporelle  des  pauses  inappropriée,  ce  qui  ralentit 

l’énonciation globale. Ces altérations du rythme de parole sont aussi signalées par Meilán et al.  

(2020), qui observent une durée plus longue de la parole accompagnée d'une réduction du taux de 

parole. Les patients ont tendance à hésiter davantage, avec des pauses silencieuses allongées, ce qui se 

traduit par des hésitations plus longues (Roark et al., 2011 ; cités par Meilán et al., 2020). La durée de 

parole augmentée coïncide avec un taux d’énonciation inférieur à la norme, comme le montrent les 

recherches de Toth et al. (2018 ; cités par Meilán et al., 2020) et de Jarrold et al. (2014 ; cités par 

Meilán et al., 2020).

En parallèle, des altérations phonétiques plus spécifiques émergent, telles que des difficultés de 

planification phonétique et motrice, entraînant une mauvaise prononciation et des déficits dans le 

rythme syllabique (Cera et al., 2018). Des défauts de planification phonologique, notamment des 

erreurs  dans  le  contrôle  de  l’exécution  vocale,  se  manifestent  par  des  modifications  dans  les 

caractéristiques spectrales de la voix. Ces déficits affectent la fréquence fondamentale (F0), la tension 

des structures vocales et la manière dont les sons sont articulés, ce qui conduit à des changements dans 

l’intensité et les caractéristiques acoustiques du signal de parole (Meilán et al., 2012). En effet, ces 

déficits s’observent à travers une fréquence réduite de variations prosodiques, affectant la capacité des 

patients à exprimer des émotions comme la surprise ou le bonheur (Martínez-Nicolás et al., 2021). 

Les résultats  de Cera et  al.  (2023) et  de Meilán et  al.  (2012) confirment également une 

augmentation des manifestations phonologiques, telles que les autocorrections et les substitutions, qui 

sont plus fréquentes chez les patients atteints de MA. En outre, une augmentation de la durée des 

intersegments et des prolongations des voyelles est également notable. Cela reflète une difficulté 

accrue à coordonner les processus phonétiques, impactant directement la fluidité de l’énonciation. Les 
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ruptures  de  voix,  les  pauses  plus  fréquentes,  et  un taux d'articulation  plus  faible,  observés  par 

Martinez-Nicolas et al. (2021), s’intensifient au fur et à mesure de la progression de la maladie. En 

particulier, ces altérations se manifestent lors de tâches de fluidité verbale, où les patients présentent 

des pauses plus fréquentes et des ruptures de voix plus marquées.

Bien  que  la  phonologie,  au  sens  de  la  reconnaissance  des  phonèmes  et  des  structures 

phonétiques, soit relativement préservée au début de la MA, les difficultés liées à la gestion de la  

parole, à la prosodie et aux caractéristiques temporelles sont déjà observables au stade léger de la 

maladie. Ce déclin phonétique et phonologique modifie la fluidité et l’efficacité de la communication, 

sans toutefois compromettre complètement les capacités linguistiques.

Lexique et sémantique. Au stade du TNCL, les performances en dénomination sont déjà 

affectées, en particulier dans l'accès lexical. Les amorces phonologiques sont efficaces au début, mais 

leur utilité diminue avec la progression de la maladie (Gallant et al., 2019). La dénomination des 

entités uniques, comme des visages ou des événements célèbres, est particulièrement touchée. Les 

patients ont plus de difficultés à récupérer des noms propres, car ceux-ci sont liés de manière arbitraire 

à leurs référents, ce qui n'offre aucun indice direct pour faciliter leur récupération. La dégradation des 

représentations sémantiques semble commencer à ce stade, affectant à la fois la précision et la fluidité 

du processus lexical.

En  outre,  les  erreurs  dans  la  dénomination  incluent  principalement  des  paraphasies 

sémantiques (erreurs de coordination), des erreurs phonologiques et des circonlocutions. Ces erreurs 

sont plus marquées dans les tâches impliquant des objets, mais aussi dans la dénomination d'actions,  

qui est particulièrement affectée par la dégradation précoce des verbes. Les verbes, en particulier, 

semblent plus vulnérables que les noms dans le contexte de la MA, en raison de leur complexité  

sémantique et morphosyntaxique (Almeida, 2021). Les verbes instrumentaux, qui impliquent des 

mécanismes syntaxiques complexes, sont plus difficiles à produire que les verbes non instrumentaux 

(Shin et al., 2017).

La tâche de dénomination des actions montre également des difficultés supplémentaires dues à 

l'assignation thématique,  où les  patients  peinent  à  associer  les  rôles  des  arguments  aux verbes. 

Cependant, la complexité des représentations conceptuelles des actions reste relativement préservée, 

bien que l'accès lexical soit compromis.
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Il existe également une fréquence accrue d'erreurs phonologiques et sémantiques. Cela reflète 

non seulement une altération du système lexical, mais aussi des déficits dans l'organisation et l'accès à 

la mémoire sémantique. Les erreurs phonologiques, en particulier, sont souvent liées à des troubles 

dans la planification phonétique et la récupération du mot correct. Ces erreurs sont plus fréquentes 

pour les actions que pour les objets, suggérant que les processus cognitifs impliqués dans la production 

de verbes sont plus complexes et donc plus vulnérables (Catricalà et al., 2020).

 L'étude de Cummings et al. (1988) montre que les patients Alzheimer ont une génération de 

mots moins fluide dans les tâches de fluence verbale. Cette altération affecte à la fois la fluence 

formelle  et  catégorielle,  bien que la  fluence catégorielle  soit  un meilleur  indicateur  des  déficits 

sémantiques, car elle repose sur la mémoire sémantique et la capacité à organiser les concepts (Joubert 

et al., 2010).

Les performances dans les tâches de fluence verbale sont également réduites au stade TNCL, 

avec une baisse du nombre de mots produits et une difficulté accrue à utiliser des stratégies cognitives 

pour relier les mots entre eux. La fluence verbale est moins affectée que d'autres tâches lexicales, 

comme la dénomination d'objets ou la reconnaissance d'entités célèbres, mais les patients Alzheimer, 

montrent néanmoins des scores significativement plus faibles dans ces domaines (Cummings et al., 

1988). Cette réduction dans la génération de mots reflète probablement une altération de l'accès lexical 

et de la mémoire sémantique sous-jacente.

Les déficits dans la fluence catégorielle et phonologique sont souvent associés à une altération 

des processus exécutifs nécessaires pour organiser et maintenir la production lexicale (Pistono et al., 

2021). Les patients Alzheimer tendent à produire des mots avec moins de diversité, particulièrement 

dans les noms, ce qui suggère que la dégradation de la richesse lexicale est plus prononcée pour les 

noms que pour les verbes (Williams et al., 2023).

Des variables psycholinguistiques telles que la longueur des mots, la fréquence des mots, et 

l'âge d'acquisition influencent également la performance des patients dans les tâches de dénomination. 

Les mots plus fréquents et ceux acquis plus tôt dans la vie sont plus faciles à récupérer pour les patients 

atteints de MA, tandis que les mots moins fréquents et acquis plus tard présentent plus de difficultés. 

Ces  résultats  soulignent  l'importance  de  la  résilience  cognitive  liée  à  la  mémoire  lexicale  et 

sémantique.

 L'étude de Salehi et  al.  (2017) met en lumière la lenteur des patients dans l'appariement 

image/mot  écrit,  ce  qui  reflète  une  altération  de  la  récupération  lexicale  et  de  la  connaissance 
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sémantique.  Ce déficit  dans l'appariement  pourrait  également  expliquer  en partie  les  erreurs  de 

dénomination observées chez ces patients. En outre, des différences notables sont observées dans les 

stratégies de compensation utilisées par les patients pour surmonter leurs déficits lexicaux, comme 

l'usage accru de pronoms et d'expressions plus vagues (Williams et al., 2021).

Morphosyntaxe. La compréhension syntaxique chez les patients reste relativement préservée, 

surtout  en ce  qui  concerne la  distinction entre  voix active et  passive.  Cependant,  les  difficultés 

apparaissent principalement dans la gestion de la sémantique et des relations entre les éléments d'une 

phrase. Bien que les structures syntaxiques de base soient conservées, les patients rencontrent des 

difficultés pour interpréter pleinement le sens des phrases, ce qui est souvent lié à des défaillances dans 

les  ressources  cognitives  sous-jacentes  nécessaires  à  cette  compréhension  (Grossman & White-

Devine, 1998).

Des  études  menées  sur  des  individus  bilingues  (grec  et  italien)  ont  montré  des  déficits 

morphosyntaxiques plus marqués, notamment au niveau de l'accord entre le sujet et le verbe, de la 

référence temporelle, et de l’humeur. Ces déficits sont plus prononcés dans les stades légers à modérés 

de la MA et suggèrent que, à mesure que la maladie progresse, la capacité à gérer les éléments  

morphosyntaxiques devient de plus en plus altérée (Fyndanis et al., 2017).

Discours. La production du discours présente des caractéristiques particulières, qui varient en 

fonction du stade de la maladie. Les patients, lorsqu’ils sont invités à raconter une histoire ou un 

événement  à  partir  d'images,  produisent  généralement  moins  de  paroles  que  les  individus 

neurotypiques (NT).  De plus,  leur  discours  est  souvent  ponctué de pauses plus longues et  plus 

fréquentes. Ces pauses peuvent être perçues comme un mécanisme compensatoire : en raison des 

difficultés  lexicales  et  sémantiques,  les  patients  font  une  pause  pour  organiser  leurs  pensées  et  

retrouver les mots nécessaires à leur récit (Pistono et al., 2019).

Bien que la production de discours soit moins fluide, les patients réussissent à maintenir une 

certaine cohérence dans leur discours, notamment sur le plan local. Autrement dit, bien qu'ils fassent 

quelques erreurs et que l'informativité soit réduite, ils arrivent à utiliser des connecteurs logiques et à 

éviter des changements de sujet trop fréquents, ce qui permet de conserver une continuité dans leurs 

productions (Lyons et al., 1994).

Une analyse plus poussée des pauses dans les récits des patients montre qu'elles ne sont pas 

uniquement un signe de déclin, mais plutôt une forme d'adaptation. Les pauses plus fréquentes et plus 
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longues sont souvent observées chez les patients qui utilisent leur mémoire pour structurer leur récit. 

Cette stratégie est compensatoire :  elle permet de pallier les déficits lexicaux et sémantiques en 

donnant aux patients le temps de récupérer les informations nécessaires. En effet, dans des études sur 

la fluence sémantique, ceux qui présentent plus de pauses obtiennent souvent de meilleurs résultats, 

suggérant que ces pauses ne doivent pas être interprétées comme un signe de déficience, mais comme 

une adaptation stratégique (Pistono et al., 2019).

Bien que les patients atteints de la MA conservent une certaine cohérence locale dans leurs 

récits, la cohérence globale du discours est généralement altérée. Cette altération ne signifie pas 

nécessairement  que  les  patients  sont  hors-sujet,  mais  plutôt  que  leur  capacité  à  fournir  des 

informations complètes et pertinentes est diminuée (informativité). Les erreurs fréquentes incluent 

des références ambiguës ou erronées, comme l’attribution incorrecte d’actions aux personnages d’une 

histoire, ce qui peut être lié à des troubles de la mémoire (Pistono et al., 2017). Ces déficits informatifs 

sont souvent le signe d’un TNCL, particulièrement dans les premiers stades de la MA, et peuvent 

constituer un indicateur précoce de la progression de la maladie.

Cependant, les patients montrent aussi une capacité à adapter leur discours en utilisant des 

modalisations ou des termes vagues pour pallier leurs déficits. Cette tendance à moduler le discours 

pourrait refléter l'utilisation de stratégies pragmatiques afin de maintenir une communication fluide 

malgré des difficultés cognitives. Ce phénomène suggère que les compétences pragmatiques, bien que 

partiellement altérées, sont encore fonctionnelles et utilisées de manière stratégique par les patients 

pour gérer la conversation (Duong et al., 2003 ; cités par Pistono et al., 2019).

Langage écrit. Des déficits dans la lecture à haute voix sont fréquemment observés, affectant 

notamment la fluidité du discours. Plusieurs études ont mis en évidence un ralentissement notable du 

débit de parole chez les patients, caractérisé par des pauses plus fréquentes, des unités de parole plus 

courtes et un débit de parole plus lent (De Looze et al.,  2022). Ces altérations temporelles sont 

étroitement liées à des déficits cognitifs sous-jacents, tels que des troubles de la mémoire de travail, de 

l'attention et des capacités exécutives. En effet, la réduction de la vitesse de la parole et l'augmentation 

des pauses sont des indices précurseurs de la dégradation progressive des fonctions langagières et 

exécutives associées. L’étude des volumes cérébraux a également permis d’établir une corrélation 

entre les changements dans l'organisation temporelle de la parole et les réductions de volume dans les 

régions cérébrales responsables du traitement linguistique et de la mémoire. Les individus montrent 

des  altérations  dans  les  régions  cérébrales  clés  impliquées  dans  la  lecture,  suggérant  que  les 
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modifications de la parole pourraient être le reflet de changements structurels dans le cerveau, et en 

particulier dans les réseaux impliqués dans la production et la compréhension du langage.

Les caractéristiques temporelles de la parole, telles que le nombre de pauses, la longueur des 

unités de parole et la vitesse d’élocution, ont été identifiées comme des marqueurs sensibles pour la 

détection  précoce  de  troubles  cognitifs.  Ces  éléments  peuvent  ainsi  fournir  des  informations 

précieuses pour l’évaluation des patients, permettant de repérer des déficits cognitifs avant que des 

altérations plus évidentes ne soient détectées dans d'autres évaluations neuropsychologiques. En outre, 

les paramètres temporels de la parole offrent un moyen complémentaire de différencier les stades 

précoces de la MA et des TNCL des populations saines, constituant ainsi un outil  diagnostique 

potentiellement précieux dans le suivi de ces pathologies (De Looze et al., 2018).

Les troubles de l'écriture observés chez les individus affectent différents aspects du processus 

écrit. Des études ont mis en évidence des déficits importants dans des tâches telles que la dictée et le 

transcodage (Eustache et al., 2015). Ces déficits semblent être associés à des altérations des processus 

cognitifs fondamentaux, tels que la mémoire de travail, les capacités phonologiques, ainsi que la 

représentation mentale des lettres. Ces perturbations nuisent à la capacité des patients à transcrire 

correctement les mots, particulièrement ceux qui sont irréguliers ou inexistants.

L'un des phénomènes les plus notables est l'effet de régularité orthographique. Il a été observé 

que  les  mots  irréguliers  sont  généralement  moins  bien  orthographiés  que  les  mots  réguliers, 

probablement  en  raison  de  la  difficulté  accrue  des  patients  à  accéder  à  leurs  représentations 

orthographiques.  Cet  effet  est  encore  plus  marqué  pour  les  non-mots,  dont  l'écriture  s'avère 

particulièrement déficitaire, ce qui suggère un trouble dans la gestion des représentations lexiques 

abstraites ou non familières. Par ailleurs, un effet lié à la longueur des mots a aussi été observé : les 

mots longs sont plus difficiles à transcrire correctement que les mots courts, ce qui pourrait être 

expliqué par une surcharge de la mémoire tampon graphémique, qui devient moins efficace dans les 

TNCL.

Ces difficultés dans l'écriture sont le résultat de dysfonctionnements à plusieurs niveaux du 

processus d'écriture. Ces troubles se manifestent notamment au niveau lexical, où l'accès au lexique 

orthographique est perturbé, phonologique, où la correspondance entre phonèmes et graphèmes est 

affectée, et graphémique, impactant la représentation mentale des lettres et leur production correcte. 

Ces déficits plurifactoriels contribuent à des perturbations dans la production écrite, en altérant la 

fluidité et la précision de l’écriture des individus atteints de TNCL et de la MA.

3. Stade démentiel
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Synthétiquement,  les  troubles  du langage aux stades modérés et  sévères,  touchent  divers 

niveaux linguistiques. D’un point de vue phonétique et phonologique, on observe des altérations 

importantes dans la production des syllabes et des mots. Selon Cera (2023), les patients montrent 

davantage de tentatives phonétiques – ajouts, substitutions – et de modifications syllabiques, traduisant 

une dégradation des représentations phonologiques. Cette perte de précision s’expliquerait, selon 

Cerbone et al. (2019), par une incapacité croissante à utiliser les indices phonémiques, entraînant des 

erreurs fréquentes comme des substitutions ou des ajouts.

Sur le plan lexical et sémantique, les patients peinent à retrouver les mots, surtout dans les 

productions connectées, avec un vocabulaire plus limité et une préférence pour les mots fréquents et 

les pronoms (Kavé & Goral, 2017). La parole est marquée par de nombreuses pauses (Gayraud et al., 

2011, cités par Kavé & Goral, 2017) et une réduction significative du nombre de mots aux stades 

avancés  (Bayles  & Tomoeda,  2007,  cités  par  Kavé  & Goral,  2017).  Bien  que  la  syntaxe  reste 

relativement préservée (Kempler et al., 1987), les erreurs sont surtout sémantiques, avec des difficultés 

accrues à accéder aux mots complexes ou moins fréquents. La compréhension syntaxique est aussi 

affectée, particulièrement dans les structures complexes (Small et al., 2000 ; Liu et al., 2019).

Ces  troubles  se  répercutent  sur  le  discours  :  le  récit  devient  fragmenté,  pauvre  en 

macropropositions, et souvent remplacé par des détails non pertinents (Fraser et al., 2016 ; Drummond 

et  al.,  2015).  Les  erreurs  référentielles  (omissions,  pronoms  ambigus)  nuisent  à  la  cohérence. 

Pragmatiquement, les patients perdent peu à peu la capacité à interpréter les états mentaux d’autrui, ce 

qui compromet les fonctions illocutionnaires et perlocutionnaires (Gutiérrez-Rexach & Schatz, 2016). 

Le ralentissement du traitement, observé dans des tâches incongruentes (Kokje et al., 2021), limite 

l’intégration des informations implicites. Cela se traduit dans des activités comme les descriptions 

d’images,  marquées  par  des  omissions,  des  répétitions  ainsi  qu’une  faible  capacité  d’inférence 

(Cummings, 2019). Le discours spontané, dès les premiers stades, devient plus lent, désorganisé, avec 

moins de contenu informatif (Cummings et al., 1988 ; De Looze et al., 2018), bien que cela reste peu 

discriminant par rapport aux sujets sains (Filiou et al., 2020).

La lecture est également altérée : les patients montrent des fixations prolongées, des relectures 

fréquentes et une faible capacité de prédiction des mots à venir (Fernández et al., 2014), probablement 

en lien avec des déficits de mémoire de travail. En lecture orale, les erreurs – plausibles ou non – 

s’intensifient  avec la  progression de la  MA (Fromm et  al.,  1991).  En écriture,  on constate  des 

performances réduites pour les mots irréguliers, des erreurs de régularisation typiques d’une agraphie 
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lexicale et une organisation spatiale défaillante (Lambert et al., 2007 ; De Stefano et al., 2019). La voie 

lexicale est d’abord affectée, suivie de la voie phonologique, avec apparition de dysgraphies et de 

lenteurs accrues dans les tâches écrites (González-Nosti et al., 2020 ; Onofri et al., 2013).

C. Évaluation du langage dans la MA 

1. Étapes clés dans l’évaluation et le dépistage

L'anamnèse et l'entretien sont des étapes essentielles dans le diagnostic de troubles de la 

communication tels qu’observés dans la MA ou les aphasies primaires progressives (APP) (Henry et  

al., 2019). Ils permettent de collecter des informations détaillées sur les antécédents médicaux, les 

symptômes actuels et passés, ainsi que sur les préoccupations du patient et de sa famille. L'évaluation 

des compétences linguistiques et cognitives comprend des tâches spécifiques pour détecter les déficits 

décrits dans les critères de diagnostic actuels, telles que la compréhension et la production du langage, 

la  mémoire,  l'attention  et  les  fonctions  exécutives.  Les  données  anamnestiques,  telles  que  les 

pathologies en cause, les troubles associés et les facteurs psychoaffectifs, fournissent un contexte 

important pour interpréter les résultats de l'évaluation et guider les recommandations thérapeutiques. 

En intégrant ces informations, l'équipe médicale peut fournir des recommandations appropriées aux 

patients et à leur famille, notamment des conseils sur les stratégies de communication, la planification 

de la PEC, les ajustements environnementaux et les options thérapeutiques disponibles (Henry et al., 

2019). 

La Haute Autorité de Santé (HAS, 2011) a recommandé différentes étapes d'évaluation pour 

les  patients.  L'évaluation  initiale  comprend  un  entretien  pour  recueillir  des  informations  sur 

l'historique médical, les antécédents familiaux, les symptômes actuels, et les préoccupations du patient 

et de sa famille. Ensuite, une évaluation cognitive globale est réalisée pour évaluer des fonctions telles 

que la mémoire, l'attention, le langage et les fonctions exécutives. Une évaluation fonctionnelle évalue 

les  capacités  du  patient  à  réaliser  des  activités  quotidiennes  essentielles  à  son  autonomie.  Une 

évaluation thymique et comportementale examine l'état émotionnel et le comportement du patient, 

tandis qu'un examen clinique général évalue sa santé physique, en mettant l'accent sur les aspects 

neurologiques pertinents. Enfin, une recherche de comorbidités est effectuée pour identifier d'autres 

conditions  médicales  ou  psychiatriques  pouvant  affecter  la  communication  ou  le  traitement 

(Porsteinsson et al., 2021 ; Hansson, 2021).
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Cependant, malgré l'importance de la détection précoce, plusieurs obstacles compliquent la 

démarche de diagnostic et de PEC. Tout d'abord, les données récoltées concernant la vie quotidienne 

du patient ne sont pas quantifiées dans la MA. Effectivement, la parole du patient et de son entourage 

est souvent le parent pauvre de l’évaluation. Par ailleurs, la présence fréquente de caractéristiques 

cliniques mixtes rend le diagnostic complexe et différentiel (Porsteinsson et al., 2021 ; Hansson, 2021) 

comme c’est le cas des APP, récemment investiguées en recherche.

2. Outils et batteries d'évaluation formelle

Pour le dépistage des troubles de la communication, plusieurs outils sont disponibles pour 

évaluer les différents aspects du langage et des fonctions cognitives. Le PARIS (Progressive Aphasia 

Rating Scale, développé par Epelbaum et al. ; 2021) est un outil francophone qui permet de distinguer 

la MA des autres variants de l'APP et de détecter la détérioration du langage. Il comprend 10 sous-tests 

pouvant être réalisés en une dizaine de minutes. Malgré cela, ses normes restent limitées : la validité 

est dite fiable et sensible ainsi qu’indépendante de l’examinateur mais le PARIS présente une limite au 

niveau de la validité discriminante. Le DCQ - Dépistage Cognitif de Québec (Sellami et al., 2019) est 

un  outil  franco-québécois  spécifiquement  utilisé  pour  différencier  l'APP logopénique  des  autres 

variants (Laforce et al., 2018). Ensuite, le DTLA - Dépistage des troubles langagiers chez l'adulte 

(Macoir  et  al.,  2017)  est  un  autre  outil  franco-québécois  utilisé  pour  le  dépistage  des  troubles 

neurodégénératifs du langage, bien qu'il ne soit pas spécifiquement validé pour la MA ni pour les APP. 

Enfin, la PALS - Progressive Aphasia Language Scale est une échelle clinique d'origine anglophone, 

traduite en français mais non normée ni validée, qui évalue divers aspects du langage à travers des 

épreuves cliniques et un discours spontané (Leyton et al., 2011). Elle aide à déterminer le variant 

d'APP grâce à un algorithme décisionnel et comprend sept épreuves. Ces outils sont précieux pour le 

dépistage précoce des troubles du langage, bien qu'ils nécessitent parfois une validation spécifique 

pour les variants d'APP et la MA. 

En complément et en seconde intention, de nombreuses batteries d’évaluations formelles sont 

proposées au clinicien afin d’objectiver les capacités langagières et cognitives des patients, offrant ainsi 

des outils variés pour le diagnostic des troubles du langage, notamment dans le contexte des maladies 

neurodégénératives. La plupart des outils sont validés pour les aphasies d’origine vasculaire mais non 

pour les troubles dégénératifs. The Core Assessment of Language Processing (CALAP – Jacquemot et 

al., 2019) cible les différentes fonctions langagières et leurs composantes telles que la phonologie, le 

lexico-sémantique et la syntaxe. Cette batterie comprend une partie de screening pour dépister les 
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déficits de compréhension, répétition et production, ainsi qu'une partie plus détaillée évaluant des 

aspects  comme  l'empan  direct  et  inversé,  l'appariement  sémantique  et  d'autres  compétences 

langagières. 

La BECLA (Batterie d'évaluation cognitive du langage - Macoir et al. (2016)) est un outil qui 

permet une évaluation rapide des troubles du langage acquis chez les personnes âgées, agissant comme 

un type de screening. Elle évalue diverses capacités langagières telles que la reconnaissance des mots 

entendus et écrits, le traitement sémantique, la production orale et écrite des mots, ainsi que la lecture. 

Les normes existantes témoignent d’un effet plafond. Le GREMOTS (Bézy et al., 2016 ; Basaglia-

Pappas et al., 2024) est spécifiquement conçu pour détecter les troubles langagiers subtils liés aux 

maladies neurodégénératives à un stade léger. Il s'appuie sur des modèles cognitifs théoriques et est  

bien-fondé théoriquement, informatisé et normé, ce qui en fait un outil pertinent pour évaluer les APP 

et la MA. La BETLA-UCL (Batterie d'évaluation des troubles du langage à destination des patients 

aphasiques adultes – de Partz & Boisson,  à  paraître)  est  spécialement conçue pour les patients 

présentant des lésions focales ou dégénératives. Elle propose une évaluation détaillée des différentes 

composantes du langage, permettant une meilleure compréhension des troubles spécifiques rencontrés 

par  ces  patients.  Le  Test  pour  l'examen  de  l'aphasie  (non-publié)  est  une  batterie  standardisée 

classique, comprenant des épreuves supplémentaires sur le langage élaboré. Cependant, il convient de 

noter qu'il n'existe pas de données normatives pour cette batterie, ce qui peut limiter son interprétation 

dans  certains  contextes  cliniques.  Par  ailleurs,  la  SAND  (Standardised  Assessment  of 

Neuropsychological Dysfunction – Catricalà et al., 2017) est une batterie récente développée pour 

évaluer de manière exhaustive les déficits langagiers dans les sous-types d'APP et dans les maladies 

neurodégénératives en général, permettant de différencier les patients APP des patients atteints de la 

MA (Battista,  2018).  Pour évaluer la progression des symptômes en APP, le PASS (Progressive 

Aphasia Severity Scale – Sapolsky et al., 2014) peut être utilisé. Il fournit une évaluation détaillée des 

capacités langagières et cognitives dans les différents stades de la maladie, permettant ainsi de suivre 

l'évolution des symptômes au fil du temps (Henry et al., 2019). 

L'évaluation lexico-sémantique comprend l'évaluation de la dénomination et des fonctions 

cognitivo-linguistiques, réalisée à travers plusieurs batteries et tests spécifiques. Parmi ces outils, la 

Batterie  d'Evaluation  des  Connaissances  Sémantiques  (BECS)  et  la  Batterie  d'Evaluation  du 

Traitement  Lexical  (BETL)  sont  des  références  fréquemment  utilisées.  La  BECS-GRECO, 

développée par Merck et al. (2011), évalue les connaissances sémantiques à travers diverses tâches 

normées en score uniquement, tandis que la BETL, conçue par Tran & Godefroy (2011), se concentre 
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sur le traitement lexical  (normée en score et  en temps).  Le GREMOTS (Bézy et  al.,  2016) est 

également utilisé pour évaluer les traitements sémantiques, notamment à travers les épreuves de 

dénomination et de vérification d'appariements d'images/mots faisant appel à des liens sémantiques 

associatifs. Pour évaluer la communication non-verbale, notamment la reconnaissance des émotions 

faciales, plusieurs outils sont disponibles. La batterie Social Cognition and Emotional Assessment 

(SEA - Quesque et al.,  2020),  est  souvent utilisée. Elle permet d'identifier et  de dénommer des 

expressions émotionnelles faciales en photo, telles que la joie, la tristesse, le dégoût, la colère, la peur, 

la surprise et la neutralité. Les normes françaises de cette batterie prennent en compte l'âge et le niveau 

socio-culturel (NSC) des patients, offrant ainsi une évaluation plus précise de la reconnaissance des 

émotions.

3. Limites de l’utilisation unique des évaluations formelles

La plupart des tests disponibles pour l’évaluation du langage issus de l’aphasiologie vasculaire 

ne démontrent pas une validité ni une spécificité élevées pour les profils de la MA. Ils peuvent être 

utilisés en complément d'autres évaluations, mais leur utilisation seule est déconseillée pour établir un 

diagnostic (Battista, 2017). Ces tests permettent généralement de détecter les troubles langagiers ou 

neuropsychologiques au début de l'évolution de la maladie, ce qui peut contribuer au diagnostic 

différentiel à un stade précoce et léger, ainsi qu'à la proposition de projets thérapeutiques adaptés à  

chaque profil de patient. Cependant, bien que le MoCA (Nasreddine et al., 2005) soit plus sensible et 

spécifique que le MMSE (Folstein et al., 1975) pour évaluer le fonctionnement cognitif global au stade 

léger de la maladie (Arevalo-Rodriguez et al., 2015), il présente des limites, notamment l'absence de  

note pondérée entre le rappel immédiat et différé ainsi que l'impossibilité de coter le bénéfice des 

amorçages (Thomas-Antérion & Hugonot-Diener, cités dans Chomel-Guillaume et al., 2021). De 

plus,  le  MoCA  (cut-off)  est  posé  à  26  mais  celui-ci  est  dit  opérationnel  et  n’est  pas  validé 

empiriquement ; des travaux ont montré qu’il était nécessaire d’ajuster le score seuil en âge et en NSC 

(Godefroy et al., 2016). Quant au MMSE, il présente également des points négatifs, notamment une 

faible sensibilité. Il  existe un risque de diagnostiquer ou de ne pas dépister certaines conditions 

(Tombaugh et  al.,  cités  dans Chomel-Guillaume et  al.,  2021),  en particulier  chez les  personnes 

présentant une atteinte cognitive légère, surtout si elles ont un bon NSC ou une réserve cognitive 

élevée. En outre, le SAND, bien qu'il soit un outil prometteur, présente également des contraintes et 

limites. Le score global peut être biaisé par l'utilisation de valeurs seuils provenant du même groupe de 

contrôle que celui utilisé dans le processus de validation. De plus, sa petite taille d'échantillon peut 

nuancer sa validité et sa spécificité (Battista, 2018). Il est important de noter que le MMSE et le MoCA 
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ne fournissent pas une évaluation spécifique, mais ils permettent d'évaluer rapidement et simplement 

la sévérité de la détérioration cognitive. L'apport du MoCA par rapport au MMSE réside notamment 

dans l'ajout d'épreuves exécutives, bien qu'elles soient sensibles au vieillissement normal.

Cependant, les altérations sont généralement plus évidentes au niveau fonctionnel dans les 

activités quotidiennes des patients. Leclercq et Zimmerman (2014) soulignent l'importance d'utiliser 

des  questionnaires  pour  confirmer  ou  relever  les  déficits  cognitifs  dans  la  vie  quotidienne. 

Effectivement, il existe parfois un écart entre les résultats obtenus lors des tests standardisés et les  

réelles capacités de communication fonctionnelle (Sapolsky et al., 2014). De plus, cette limite peut 

avoir un impact sur la précision du diagnostic et sur la mise en place de stratégies thérapeutiques 

appropriées. Les résultats actuels menées par Bulamu et al. (2015) mettent en évidence la rareté des 

instruments ayant une psychométrie significativement intéressante dans l’évaluation formelle des 

patients atteints de la MA. Enfin, les outils de dépistage classiques pour la détection des troubles 

cognitifs  peuvent  présenter  une validité  écologique réduite  et  les  informations qu'ils  fournissent 

peuvent être biaisées (Palacios-Navarro et al., 2022). Par conséquent, il est nécessaire de combiner 

différentes approches d'évaluation, incluant des questionnaires, des entretiens cliniques approfondis, 

ainsi  que  des  tests  standardisés,  pour  obtenir  une  évaluation  complète  et  précise  des  capacités 

cognitives et langagières des patients, notamment dans le contexte de la MA et des APP.

4. Apports de l'évaluation fonctionnelle et écologique 

Comme  le  partagent  Chomel-Guillaume  et  al.  (2021),  trois  axes  fondamentaux  guident 

l'évaluation des patients  présentant  des  troubles  de la  communication.  Parmi eux,  la  dimension 

fonctionnelle est analysée à l'aide d'évaluations écologiques et d'échelles de qualité de vie, permettant 

de mesurer les capacités communicationnelles du patient dans des situations de la vie quotidienne. 

Concernant les syndromes démentiels plus précisément, trois domaines d'évaluation ont été identifiés 

selon les recommandations de la HAS (citée dans Novella et al., 2012). Tout d'abord, il y a l'évaluation 

cognitive, qui vise à évaluer les fonctions cognitives telles que la mémoire, l'attention et le langage. 

Ensuite,  l'évaluation  psycho-comportementale  est  réalisée  pour  évaluer  les  aspects  émotionnels, 

comportementaux et psychologiques du patient. Enfin, l'évaluation de l'autonomie fonctionnelle est 

essentielle pour évaluer la capacité du patient à effectuer des activités de la vie quotidienne de manière 

indépendante (Frangos et al., 2023). 
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a) Évaluations fonctionnelles  : qualité de vie

Les échelles de qualité de vie (QV) fournissent une mesure objective des aspects mesurables du 

bien-être quotidien, ainsi que des évaluations subjectives basées sur la satisfaction personnelle. Même 

les personnes aphasiques peuvent rendre compte de leur QV de manière fiable malgré leurs difficultés 

langagières (Chomel-Guillaume et al., 2021). Cependant, il peut y avoir des divergences entre les 

perceptions des patients, des aidants et des professionnels de la santé concernant les indicateurs de QV 

les plus importants.

Ces outils permettent une évaluation complète des conséquences des troubles cognitifs et de 

communication sur la vie quotidienne des patients, tout en aidant à identifier les besoins spécifiques en 

matière de PEC et de traitement.

b) Évaluations écologiques : efficience globale de communication

L'évaluation de la communication par des outils écologiques permet de prendre en compte les 

compétences communicatives dans des situations de la vie quotidienne. Parmi ces outils, on trouve 

l'Échelle de communication verbale de Bordeaux (ECVB – Darrigrand & Mazaux, 2000), qui évalue 

la  communication  fonctionnelle  dans  diverses  situations  de  la  vie  quotidienne  à  travers  un 

questionnaire semi-dirigé. Le Test Lillois de Communication (TLC – Rousseaux et al., 2001) examine 

l'attention à la communication, la communication verbale et non-verbale à travers diverses épreuves. 

Les analyses conversationnelles (de Partz, 2007), bien que peu courantes en français, permettent de 

comprendre  comment  les  interlocuteurs  interagissent  lors  d'échanges.  Le  CAPPA (Conversation 

Analysis Profile for People With Aphasia – Whitworth et al., 1997) est un exemple d'outil utilisé pour 

analyser les conversations entre patients et aidants.  L'Échelle de communication multimodale en 

images (ECOMIM – Crochet et al., 2012) évalue la communication fonctionnelle et multimodale dans 

les activités de la vie quotidienne. Elle inclut une auto-évaluation par le patient ainsi qu'une évaluation 

par un proche aidant ou un soignant, et prend en compte l'utilisation des modalités d'expression 

verbale, non-verbale et gestuelle. Cependant, il est important de noter que les proches aidants peuvent 

avoir une tendance à surévaluer ou à sous-évaluer les déficits de communication de la personne 

aphasique, comme souligné par de Partz (2014). Cela souligne l'importance d'une évaluation complète 

et objective de la communication, en prenant en compte à la fois les perspectives du patient et de son 

entourage.
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c) Limites et pistes de réflexion

Les  échelles  fonctionnelles  et  écologiques  sont  souvent  utilisées  en  première  intention 

lorsqu'un patient présente des signes potentiels de plainte cognitive subjective ou en complément d'une 

évaluation formelle, ce qui les rend des outils précieux. Cependant, certaines échelles, telles que 

l'échelle  ASHA FACS,  qui  permet  une  évaluation  écologique  et  globale,  manquent  de  normes 

françaises (de Carvalho & Mansur, 2008). Un travail de validation et de normes est donc nécessaire 

pour de nombreux tests. Actuellement, de nombreuses études sont en cours pour évaluer ces outils, 

mais il est important de noter que 75 % des outils examinés dans une étude récente (Rabin et al., 2015) 

n'avaient qu'une seule étude associée. Actuellement, il existe un besoin criant de tests linguistiques 

adaptés pour détecter précocement et suivre les altérations linguistiques chez les patients atteints de la 

MA. Ces études psychométriques pourraient aider à établir des outils de mesure plus sensibles et  

spécifiques pour évaluer les capacités langagières, ce qui serait bénéfique pour la pratique clinique 

dans le domaine de la neurologie cognitive (Cadório et al., 2019). De nouvelles méthodes pourraient 

inclure des outils basés sur la technologie, des évaluations plus personnalisées et des mesures de 

l'impact des troubles cognitifs sur les activités fonctionnelles avec de nombreux items langagiers. Une 

telle approche permettrait une meilleure compréhension des besoins des patients et faciliterait le 

développement d'interventions ciblées pour améliorer leur qualité de vie (Vallejo et al., 2017).

D. Objectifs et Hypothèses

Dans la MA, et en particulier à ses stades précoces, les troubles langagiers représentent une 

difficulté diagnostique majeure. Ces troubles sont souvent subtils, diffus, et peu détectables par les 

outils  d’évaluation  traditionnels,  qu’ils  soient  formels  ou  fonctionnels.  En  effet,  les  évaluations 

formelles manquent parfois de sensibilité pour repérer les altérations fines du langage, tandis que les 

évaluations fonctionnelles, bien qu’elles s’ancrent davantage dans la vie quotidienne, sont rarement 

quantifiées ni normées. À cela s’ajoute une difficulté fréquente chez ces patients : la conscience altérée 

de leurs propres troubles, qui complique davantage encore l’appréciation clinique. Les outils actuels 

intègrent peu le ressenti subjectif du patient ou de ses proches, alors que ces perspectives sont cruciales 

pour une compréhension plus holistique des difficultés vécues. Or, en l’absence de normes établies 

pour ces plaintes subjectives, leur prise en compte reste marginale dans les démarches diagnostiques.

Ces constats soulignent la nécessité de développer un outil d’évaluation plus sensible, mieux 

ancré dans les réalités du quotidien, et capable d’intégrer à la fois l’auto-évaluation du patient et 

l’hétéro-évaluation par ses proches. C’est précisément ce que vise l’ITALC : en évaluant divers aspects 
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du langage (communication, langage oral, parole, langage écrit, et dimensions générales), cet outil 

propose une approche fine et contextualisée des troubles langagiers dans des situations concrètes de la 

vie quotidienne, davantage adaptées aux enjeux cliniques.

1. Participation à la normalisation

Si plusieurs travaux antérieurs ont déjà permis de constituer une population normative pour 

l’ITALC, nous avons, dans le cadre de cette recherche, constitué un échantillon supplémentaire de 

participants contrôles. Dans une optique d’enrichissement des normes existantes, un effort particulier 

a été fait pour élargir les tranches d’âge représentées, notamment en incluant un plus grand nombre de 

participants jeunes (entre 25 et 50 ans). Dans ce contexte, nous présenterons notre échantillon dans la 

partie Résultats. Cette description n’a pas pour objectif de vérifier une hypothèse particulière mais 

s’inscrit dans une dynamique exploratoire.

D’autre  part,  afin  de  construire  des  normes  adaptées,  nous  devons  analyser  l’effet  des 

caractéristiques sociodémographiques telles que l’âge, le NSC et le sexe afin de rendre compte de leur 

implication sur le nombre de plaintes chez les participants contrôle.

 Hypothèse 1 : Il n’existe pas d’effet des variables sociodémographiques sur le nombre de 

plaintes à l'ITALC.

Enfin,  nous  analyserons  les  écarts  entre  auto-  et  hétéro-évaluations  dans  une  visée 

exploratoire,  afin  d’identifier  d’éventuelles  tendances  ou  régularités  dans  les  perceptions  des 

compétences langagières chez des participants contrôles, sans trouble identifié. Cette démarche vise à 

dégager des repères normatifs susceptibles d’être mobilisés ultérieurement pour la comparaison avec 

des patients atteints de MA. Dans cette population témoin, on peut s’attendre, de manière générale, à 

une certaine cohérence entre les auto-évaluations et les évaluations réalisées par l’entourage, reflétant 

une conscience préservée des capacités langagières.

2. Validation

Dans un second temps, nous évaluerons directement des dyades patient-proche, à qui nous 

administrerons respectivement l’auto- et l’hétéro-évaluation, afin de tester différentes hypothèses liées 

aux perceptions des troubles langagiers, tant du point de vue du patient que de celui de son entourage. 

Afin de pouvoir affirmer que cette différence est dûe à la pathologie et non pas à l’échantillon de  

patients, nous réaliserons une comparaison des dyades patients/proches aux normes.
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 Hypothèse 1 : Chez les patients atteints de la MA à un stade TNCL, une sur-estimation des 

capacités est attendue. Cela se manifesterait par une différence significative entre leur auto-

évaluation des troubles langagiers et communicationnels et l’hétéro-évaluation réalisée par 

leurs proches. 

 Hypothèse 2 :  Il  existe des troubles du langage dans la MA mais ceux-ci sont légers et 

concernent  les  aspects  lexico-sémantiques.  Les  scores  obtenus  à  l’ITALC  ainsi  qu’aux 

épreuves formelles  par  les  patients  seront  plus élevés lorsque les  items concerneront  les 

domaines du lexique et de la sémantique.

Afin  de  contribuer  à  la  validation  de  l’outil  ITALC,  nous  avons  examiné  sa  validité 

convergente. Pour ce faire, nous comparerons les scores obtenus à l’ITALC par les patients à ceux 

issus  des  épreuves  formelles  d’évaluation  du  langage.  L’objectif  est  de  vérifier  qu’il  existe  une 

corrélation significative entre ces deux types de mesures, domaine par domaine, attestant ainsi que 

l’ITALC évalue effectivement les compétences langagières qu’il est censé mesurer.

 Hypothèse 3 : Les scores obtenus à l’ITALC (en hétéro-évaluation) sont négativement corrélés 

aux performances aux épreuves formelles, suggérant que les difficultés identifiées dans des 

contextes écologiques sont liées à une performance plus faible dans les tests standardisés. 

L’ITALC présente une sensibilité supérieure à celle des épreuves formelles pour identifier les 

perturbations communicationnelles et langagière des patients au stade TNCL.

III. Méthodologie

A. L’Inventaire des Troubles Acquis du Langage et de la Communication

L’ITALC  est  un  outil  développé  par  M.  Renard,  logopède  et  doctorant  en  sciences 

psychologiques et de l’éducation (Unité PsyNCog, Université de Liège), en collaboration avec M. 

Majerus, chercheur au Département de Psychologie et de Logopédie de la même université.

Cet inventaire a été conçu pour évaluer de manière systématique les troubles du langage, de la 

communication et de la parole chez l’adulte, dans un cadre permettant de quantifier les déficits 

fonctionnels  en  situation  écologique.  Sa  construction  repose  sur  l’observation  de  symptômes 
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linguistiques et de déficits concernant plusieurs pathologies neurodégénératives et acquises, telles que 

les APP, la MA, la maladie à corps de Lewy, la maladie de Parkinson et l’aphasie vasculaire. 

L’outil a pour objectif d’identifier les difficultés langagières qui peuvent apparaître dès le stade 

prodromal, c’est-à-dire avant leur détection objective par des tests standards. Cette approche permet 

d’accompagner plus précisément les patients et leurs proches en leur offrant des conseils adaptés à leur 

situation clinique. Actuellement, l’ITALC est encore en phase expérimentale.

L’évaluation  repose  sur  un  entretien  semi-dirigé  pouvant  être  administré  directement  au 

patient, mais aussi à un proche ou un aidant ayant un contact régulier avec lui, à raison d’au moins 

deux à trois fois par semaine. Cette double évaluation permet d’affiner l’analyse des difficultés et 

d’obtenir une perception complète de l’impact des troubles du langage au quotidien.

L’ITALC est  structuré en deux niveaux d’analyse.  Un tableau global  (Annexe 2)  permet 

d’évaluer rapidement les troubles en se basant sur cinq grands domaines : la communication, le 

langage oral, la parole, le langage écrit et les aspects généraux de la vie quotidienne. Ce tableau global 

sera destiné à termes aux médecins pour un repérage systématique des troubles en consultation. 

Ensuite, une version détaillée de l’ITALC (Annexe 3) reprend ces cinq domaines et les décline en 

plusieurs questions ciblées, permettant d’affiner l’évaluation et de préciser les difficultés ressenties ou 

observées. Cette version est à destination des logopèdes/orthophonistes.

Les résultats sont cotés à l’aide d’une échelle analogique en cinq points, allant de 0 à 4. Un 

score de 0 indique l’absence de perturbation, tandis qu’un score de 4 correspond à une perturbation 

maximale. Une attention particulière est portée au score « possible » (coté 1), qui tient compte de la 

difficulté à repérer une modification dans le cadre de troubles progressifs.

Dans le domaine de la Communication, six aspects sont évalués, notamment l’initiation des 

interactions sociales, la capacité à répondre aux sollicitations, le maintien et la relance des échanges, la 

participation aux discussions, la compréhension et l’utilisation de l’humour et des inférences, ainsi 

que l’usage d’autres formes de communication non verbale.

Le domaine du  Langage oral comprend également six items, portant sur la fluidité de la 

production verbale, l’accès au lexique, la capacité à formuler des phrases structurées et complexes, la 

compréhension  générale,  la  compréhension  des  mots  isolés  et  celle  des  phrases  longues  ou 

syntaxiquement complexes.

L’évaluation de la Parole repose sur trois critères : la qualité de l’articulation, l’intensité vocale 

et l’utilisation appropriée de l’intonation et de la prosodie.
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Le Langage écrit est analysé à travers quatre aspects, incluant la compréhension de la lecture, 

la prise en compte des aspects visuels influençant la lecture, la capacité à produire un écrit fluide et  

rapide,  ainsi  que  la  conservation  des  caractéristiques  graphiques  habituelles,  sans  altération  de 

l’écriture.

Enfin, les  Aspects généraux  de la vie quotidienne sont explorés à travers deux items : la 

capacité à initier des activités quotidiennes sans stimulation extérieure et la capacité à s’auto-corriger 

en cas d’erreur dans la production langagière, qu’elle soit orale ou écrite.

Une phase de normalisation est actuellement en cours afin de permettre l’établissement de 

normes de référence. L’objectif est de comparer les performances des patients et de leurs proches avec 

celles d’une population en vieillissement sain, afin de mieux distinguer les altérations pathologiques 

des variations normales liées à l’âge. L’échelle de cotation utilisée pour cette normalisation reste 

identique à celle de l’évaluation globale. L’ITALC constitue ainsi un outil innovant et prometteur pour 

l’analyse fine des troubles langagiers et de communication, avec l’ambition d’améliorer le dépistage 

précoce et l’accompagnement clinique des patients concernés.

B. Normalisation

L’inclusion  d’un  groupe  témoin  de  participants  en  bonne  santé  est  essentielle  pour  la 

normalisation de l’étude. D’une part, comparer les résultats des patients à ceux de sujets vieillissants 

sans trouble permet d’identifier les différences significatives dans les profils langagiers, facilitant ainsi 

la compréhension des mécanismes de la maladie et l’élaboration d’outils diagnostiques plus précis. 

D’autre part, la présence de ce groupe témoin permet de normaliser les résultats en établissant des  

seuils de référence pour les mesures de l’ITALC ainsi que pour les tests cognitifs et  langagiers 

standardisés. Cela garantit une interprétation plus précise des performances des patients atteints de la 

MA. Enfin, cette comparaison contribue à contrôler certains biais potentiels, tels que l’influence de 

l’âge ou d’autres variables démographiques, en isolant mieux les effets spécifiques de la maladie.

Actuellement,  l’ensemble  de  l’étude  doctorale  inclut  environ  200  participants,  soit  une 

centaine  de  dyades.  Les  sujets  contrôles  sont  recrutés  de  manière  multicentrique  par  plusieurs 

étudiants en logopédie/orthophonie impliqués dans le projet, en Belgique et en France. Le recrutement 

est réalisé par le biais des réseaux familiaux et de proche en proche. Les sujets sont informés de l'étude 

à l'aide d'une présentation orale suivie de la distribution d'un consentement éclairé à signer. 

Dans notre présente étude, la passation a été réalisée auprès de 16 dyades, représentant un total 

de 32 participants. Le processus de recrutement des participants pour cette étude a été progressif, en 
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tenant compte de plusieurs variables telles que le sexe, l’âge et le NSC. Premièrement, l'objectif était 

d'inclure un nombre égal  d'hommes et de femmes dans l'étude afin d'équilibrer les données et de 

minimiser les biais liés au genre. Deuxièmement, les participants ont été répartis en trois tranches 

d'âge distinctes. L'âge seuil a été déterminé en accord avec les données de la littérature qui déterminent 

l’âge de la démence sénile caractéristique d’un vieillissement normal à 65 ans (Bosetti & Desvaux, 

2021) : (1) Tranche d'âge 1 : entre 25 ans et 49 ans, (2) Tranche d'âge 2 : entre 50 ans et 64 ans, (3) 

Tranche d’âge 3 : 65 ans et plus. Troisièmement, le NSC des participants est déterminé selon les 

critères du GREFEX (2008), en considérant le niveau d'éducation atteint : (1) NSC 1 : moins de 9 ans 

d'études, qu'ils aient obtenu ou non un certificat d'études, (2) NSC 2 : entre 9 et 11 ans d'études, 

incluant ceux ayant obtenu un CAP ou un BEP, (3) NSC 3 : 12 ans d'études et plus, comprenant ceux 

ayant obtenu le BAC ou un niveau d'éducation supérieur. Cette classification permet de prendre en 

compte les différences socio-culturelles qui pourraient influencer les résultats de l'étude.

Concernant le groupe contrôle,  plusieurs participants présentent certaines caractéristiques 

personnelles ou particulières qui, sans constituer de critères d’exclusion, méritent d’être signalées 

dans le cadre de l’analyse. Plusieurs sujets rapportent une presbyacousie, compatible avec leur âge, et 

donc considérée comme un phénomène physiologique du vieillissement. Deux participants indiquent 

une  dyslexie  et/ou  une  dysorthographie  développementale,  pouvant  potentiellement  influencer 

certaines  réponses  relatives  aux  compétences  en  langage  écrit.  Un  autre  sujet  mentionne  des 

antécédents familiaux de MA, son père ayant été diagnostiqué précocement à l’âge de 54 ans. Ces 

éléments sont intégrés à l’interprétation globale des résultats, afin de garantir une lecture nuancée et 

fidèle des performances du groupe contrôle dans le processus de normalisation.

1. Critères d'inclusion et d’exclusion

La sélection des personnes saines s'est effectuée dans nos entourages respectifs et de proche en 

proche selon des critères d'inclusion et d'exclusion précis. Les sujets doivent être des francophones 

natifs âgés de 25 ans et plus, ne pas avoir d'atteinte neurologique avérée, et présenter des scores non 

déficitaires (ajustés en fonction de l'âge et des NSC) aux tests MoCA et DTLA.

Les critères d'exclusion pour la population contrôle sont les suivants : avoir moins de 30 ans, ne 

pas maîtriser la langue française, avoir une atteinte neurologique ou des antécédents neurologiques, 

avoir un trouble psychiatrique, ou présenter des scores déficitaires à la MoCA ou au DTLA.

2. Matériel
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Chaque membre de la dyade a dû signer un formulaire de consentement éclairé, confirmant 

leur  compréhension et  leur  accord  pour  participer  à  l'étude.  Ensuite,  les  deux sujets  ont  passé 

indépendamment  des  tests  de  screening  cognitif  (MoCA)  et  langagier  (DTLA)  afin  de  vérifier 

l'absence de troubles cognitifs ou langagiers. Les scores obtenus sont ajustés en fonction de l'âge et du 

NSC des participants, conformément aux normes des tests utilisés.

Une  fois  que  nous  aurons  vérifié  que  chaque  membre  de  la  dyade  répond  aux  critères 

d’inclusion  et  ne  présente  aucun  critère  d’exclusion,  chaque  participant  procédera  à  une  auto-

évaluation de ses compétences langagières et communicationnelles en utilisant l'outil ITALC. Ensuite, 

chaque participant évaluera les compétences langagières et communicationnelles de son partenaire de 

communication, réalisant ainsi une hétéro-évaluation. Concernant le testing, le matériel sélectionné est 

le suivant :

 Passation du Screening Cognitif MoCA : Ce test évalue l’atteinte cognitive des participants. 

Les résultats sont comparés aux normes GRECOGVASC (Roussel & Godefroy, 2016).

 Passation  du  Screening  Langagier  DTLA :  Ce  test  évalue  les  fonctions  langagières  des 

participants, avec des résultats interprétés selon les normes établies par Macoir et al. (2017).

 Passation  de  la  grille  de  langage  de  la  GREMOTs :  Cette  batterie  évalue  les  fonctions 

langagières à divers niveaux, en modalité orale et écrite. Les résultats sont comparés aux 

normes de la batterie (Bezy C., Renard A., Pariente J., 2016).

 Passation de l’ITALC

Les données collectées sont anonymisées. Tous les résultats sont compilés dans un tableau 

récapitulatif des scores, puis reportés dans un fichier Excel pour le traitement statistique.

C. Validation

La constitution du groupe expérimental est une étape cruciale pour cette étude. Ce groupe, 

composé de patients présentant une MA au stade de la plainte cognitive subjective ou TNCL ainsi que 

de leurs aidants, est essentiel pour identifier les spécificités langagières et cognitives liées à la maladie. 

Actuellement,  le  groupe  expérimental  se  compose  de  16  dyades,  intégrées  dans  l’étude  par 

l’intermédiaire de l’activité clinique de M. Renard. 

1. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Le processus de recrutement des participants du groupe expérimental est réalisé selon des 

critères stricts pour garantir la validité des résultats. Les patients sont diagnostiqués avec la MA à un 
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stade léger ou en cours de diagnostic et se trouvent en phase prodromique, ce qui permet d’étudier les 

troubles langagiers dès les premiers stades de la maladie. Il n’existe pas de critère d’âge pour les  

patients. Il est envisageable d'avoir des formes précoces de la maladie.

Les patients ne doivent présenter aucun autre antécédent neurologique et doivent avoir un score 

non déficitaire à la MoCA (supérieur au centile 5, selon les normes GRECOGVASC (Roussel & 

Godefroy, 2016)).  Les sujets cibles sont recrutés en respectant les critères spécifiques à l’étude, 

incluant à minima un diagnostic de MA probable, établi sur la base d’un examen clinique, d’une 

imagerie cérébrale et d’une évaluation neuropsychologique récents. Les partenaires de communication 

principaux des patients doivent également être des francophones natifs. Ils ne doivent idéalement 

présenter aucune affection neurologique ni psychiatrique susceptible d'altérer leur jugement.

Parmi les critères d’exclusion figurent donc l'absence de maîtrise de la langue française, la 

présence d'une pathologie psychiatrique associée et la coexistence d’autres antécédents neurologiques. 

Les aidants principaux doivent répondre aux mêmes critères d'exclusion que les sujets contrôles 

(partie normalisation), notamment l'absence de pathologies neurologiques ou psychiatriques pouvant 

influencer leur jugement.

2. Matériel

Pour la dyade patient-aidant, un formulaire de consentement éclairé doit êtsigné par les deux 

parties. Le patient commencera par passer le test de screening langagier DTLA, suivi des épreuves 

formelles du langage de la batterie GREMOTs, qui est spécifiquement conçue pour évaluer le langage 

des patients présentant une pathologie neurodégénérative à un stade léger ou prodromique. Ensuite, le 

patient  s’auto-évaluera  en  utilisant  l'outil  ITALC.  Par  ailleurs,  l’aidant  procédera  directement  à 

l’hétéro-évaluation du patient en utilisant le même outil. Le matériel est identique à celui utilisé pour 

le groupe contrôle, constitué de sujets sains.

D. Ethique

Afin de garantir le respect des normes éthiques les plus strictes, un dossier complet a été 

soumis et validé par le comité d'éthique (n°11280). Cette approbation assure que toutes les procédures 

de l'étude respectent les principes fondamentaux de l'éthique en recherche, incluant le respect de la 

dignité, des droits, de la sécurité et du bien-être des participants.

Tous les participants à cette étude, qu'ils soient patients atteints de la MA ou sujets contrôles, 

seront informés oralement des objectifs, des méthodes, des bénéfices potentiels et des risques associés 
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à leur participation. Un consentement éclairé sera obtenu de chaque participant avant le début de 

l’étude. Les participants auront la possibilité de poser des questions et de se retirer de l'étude à tout 

moment sans aucune conséquence.

La  confidentialité  et  la  protection  des  données  personnelles  des  participants  seront 

rigoureusement maintenues. Toutes les informations collectées seront anonymisées et stockées de 

manière sécurisée. Seul le personnel autorisé aura accès aux données brutes, et les résultats seront 

présentés de manière agrégée pour éviter l'identification individuelle.

Je  tiens  également  à  mentionner  l’usage  ponctuel  de  l’intelligence  artificielle  générative 

(ChatGPT d’OpenAI)  en  tant  qu’appui  à  la  rédaction  de  certaines  portions  de  ce  mémoire  de 

recherche. Son utilisation s’est faite dans le respect des règles éthiques et du RGPD, sans traitement de 

données sensibles ou identifiantes. L’outil n’a en aucun cas remplacé ma réflexion personnelle, mais a 

servi de soutien méthodologique, en cohérence avec les exigences d’intégrité académique.

E. Analyses des données

Plusieurs analyses statistiques seront menées afin de vérifier la validité des hypothèses et 

d'explorer les effets des variables étudiées.

1. Normalisation

L’étude des distributions des scores a mis en évidence l’absence de normalité pour l’ensemble 

des variables, ce qui a justifié le recours à des analyses non paramétriques, plus appropriées dans ce 

contexte méthodologique. Les résultats sont considérés comme statistiquement significatifs pour des 

valeurs de p < .05.

Un test du Khi² a été utilisé pour examiner la répartition du sexe selon le NSC, du sexe selon la 

tranche d’âge, ainsi que du NSC selon la tranche d’âge au sein de la population normative. Ce test a été 

retenu car il permet d’évaluer l’indépendance entre deux variables catégorielles.

L’effet du sexe sur la perception des performances (auto- et hétéro-évaluation) des participants 

neurotypiques  à  l’ITALC a  été  analysé  à  l’aide  du  test  U de  Mann-Whitney pour  échantillons 

indépendants. Ce test a été choisi car il permet de comparer deux groupes indépendants lorsque les 

données ne suivent pas une distribution normale.

Les effets des variables indépendantes que sont le NSC et la tranche d’âge ont été évalués à  

l’aide du test de Kruskal-Wallis. Ce test est une alternative non paramétrique à l’ANOVA à un facteur, 
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permettant de comparer plus de deux groupes sur une variable quantitative sans supposer la normalité 

des données. Les comparaisons post-hoc ont été effectuées deux à deux à l’aide de la correction de 

Bonferroni afin de contrôler le risque d’erreur de type I lié à la multiplication des tests.

Les  différences  entre  les  auto-  et  hétéro-évaluations  de  l’ITALC  chez  les  participants 

neurotypiques ont été examinées à l’aide du test de Wilcoxon pour échantillons appariés. Ce test a été 

retenu car il est adapté à la comparaison de deux conditions mesurées chez les mêmes individus, en 

l’absence de normalité.

Enfin, l’effet de la tranche d’âge sur l’écart entre auto- et hétéro-évaluations a été évalué à 

l’aide d’un test de Kruskal-Wallis, suivi d’un post-hoc de Dunn avec correction de Bonferroni. Le test 

de Dunn a été privilégié ici pour sa robustesse dans les comparaisons multiples sur données non 

paramétriques.

2. Validation

L’étude des distributions des scores a mis en évidence une absence de normalité ainsi qu’une 

non-homogénéité des variances pour l’ensemble des variables. Ces résultats ont justifié le recours à 

des analyses non paramétriques, jugées plus adaptées dans ce contexte méthodologique.

La  comparaison  entre  les  scores  issus  des  questionnaires  d’auto-évaluation  et  d’hétéro-

évaluation de l’ITALC chez les patients a été réalisée à l’aide du test de Wilcoxon pour échantillons 

appariés. Ce test de rangs permet de comparer deux conditions mesurées sur les mêmes individus, tout 

en tenant compte de la non-normalité des distributions.

Par ailleurs, les corrélations entre les scores d’auto- et d’hétéro-évaluation de l’ITALC ont été 

examinées à l’aide du tau de Kendall. Ce coefficient, non paramétrique, est particulièrement approprié 

pour  évaluer  les  associations  entre  deux variables  ordinales  ou  continues  ne  respectant  pas  les 

conditions de normalité. Il permet ici d’étudier la validité externe du questionnaire en examinant la 

cohérence entre perceptions internes (auto) et externes (hétéro).

Afin de comparer les scores d’auto- et d’hétéro-évaluation entre les patients et la population 

normative, le test U de Mann-Whitney a été utilisé. Ce test pour échantillons indépendants permet de 

comparer deux groupes sur une variable continue ou ordinale, sans faire l’hypothèse de normalité.

L’analyse des écarts entre les patients et les participants neurotypiques a été réalisée à l’aide 

d’une ANOVA mixte. Bien que les conditions de normalité et d’homogénéité des variances ne soient 
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pas strictement remplies, ce test reste relativement robuste dans les situations de violations modérées 

de ces postulats, notamment lorsque les tailles d’échantillons sont équilibrées.

Les  corrélations  entre  les  performances  aux évaluations  formelles  et  les  scores  issus  de 

l’ITALC (fonctionnels) ont également été analysées à l’aide du tau de Kendall, calculé séparément 

pour chaque domaine langagier (dépistage, lexico-sémantique, morphosyntaxe, etc.), afin d’examiner 

la cohérence entre ces deux modalités d’évaluation.

Enfin, la distribution des proportions de déficits identifiés par l’ITALC, en auto- et hétéro-

évaluation, a d’abord été examinée de manière descriptive à l’aide des pourcentages. Toutefois, afin 

d’aller  au-delà  de  cette  approche descriptive,  il  serait  pertinent  de  compléter  l’analyse  par  une 

comparaison  statistique  des  performances  selon  les  différents  domaines  langagiers.  Le  test  non 

paramétrique de Friedman pourrait ainsi être mobilisé. Adapté à des mesures appariées, il permettrait 

d’évaluer l’existence de différences significatives entre les performances dans les divers domaines, à 

partir des scores z issus des épreuves formelles ainsi que des scores de l’ITALC en version hétéro-

administrée.

Les valeurs de p inférieures à 0.05 seront considérées comme statistiquement significatives. 

Toutes les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel JASP, version 0.19.3.0.

IV. Résultats

Pour faciliter la compréhension des analyses et des abréviations utilisées, une page dédiée aux 

abréviations est mise à disposition. Il est recommandé de l’imprimer et de la garder à portée de main 

afin de suivre plus aisément les résultats présentés.

A. Normalisation

1. Élargissement de la population normative

Notre échantillon normotypique est constitué de 32 participants. Annexe 4. L’âge moyen des 

participants s’élève à 46,34 ans, avec un âge minimum de 30 ans et un âge maximum de 83 ans. Le 

score moyen au NSC varie entre 1 et 3. Le nombre moyen d’années de lien dans la dyade est de 23, 

pour un minimum de 2 années et un maximum de 63 années. Le score moyen obtenu au MoCA (sur 

30) est de 27.16, les scores s’échelonnant de 20 à 30. En ce qui concerne le score DTLA/100, la 

moyenne est de 97.84 avec une étendue de scores allant de 78 à 100. À noter qu'une donnée est 

manquante pour ces deux dernières mesures (n = 31). Annexe 5.
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Annexe 4 : Répartition des dyades au sein de l’échantillon normatif

Annexe 5 : Données sociodémographiques, cognitives et langagières - tableau récapitulatif

Perceptions des difficultés langagières. Les scores moyens obtenus sur l’ensemble des sous-

échelles de l’ITALC en auto-évaluation se situent majoritairement autour de 0 à 1, ce qui correspond à 

un fonctionnement jugé "comme avant" ou à une atteinte éventuelle ("peut-être comme avant" ou 

"peut-être atteinte"). Par exemple, les sous-échelles ITALCglob et ITALCglobparol présentent des 

moyennes proches de 0, indiquant que les participants considèrent leur fonctionnement similaire à 

celui d’avant. De même, les sous-échelles spécifiques telles qu’ITALCglobécrit, ainsi que les sous-

échelles  détaillées  comme ITALCadetComtot  et  ITALCadetLetot,  s’inscrivent  dans  cette  même 

gamme d’interprétation. Seule la sous-échelle ITALCadetLotot atteint une moyenne légèrement plus 

élevée  (1.813),  suggérant  une  perception  d’une  atteinte  potentielle  légère  à  modérée  dans  cette 

dimension.  Enfin,  les  scores  totaux consolidés,  tels  que TotalCLOParollege et  TotalCLOParolle, 

restent  également  dans  une  zone  indicative  d’un  fonctionnement  perçu  majoritairement  comme 

préservé à légèrement altéré. Annexe 6.
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Annexe 6 : Statistiques descriptives des scores à l’ITALC en auto-évaluation - population normative

Annexe 7 : Statistiques descriptives des scores à l’ITALC en hétéro-évaluation - population normative

Les scores obtenus à l’ITALC hétéro-évaluation se situent majoritairement entre 0 et 1, ce qui 

correspond à un fonctionnement considéré comme « comme avant » à « peut-être atteint ». Les sous-

échelles  globales  telles  que  ITALChglob  (M  =  0.156),  ITALChglobparol  (M  =  0.125)  et 

ITALChglobécrit (M = 0.000) présentent des moyennes très proches de 0, traduisant une absence ou 

une suspicion très faible d’atteinte. Les composantes détaillées, comme ITALChdetComtot (M = 

0.719)  ou  ITALChdetLetot  (M  =  0.563),  suggèrent  également  un  fonctionnement  globalement 

préservé ou tout au plus une atteinte possible. Parmi les sous-échelles exécutives, ITALChdetLotot (M 

= 1.063) présente la moyenne la plus élevée, pouvant indiquer une atteinte légère. Enfin, les scores  

totaux (TotalhCLOParLe : M = 1.719 ; TotalhCLOParLeGe : M = 2.125) restent compris entre les 
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niveaux « peut-être atteint » et « atteinte légère », en cohérence avec les résultats de l’auto-évaluation. 

Annexe 7.

2. Impact des caractéristiques sociodémographiques

Dans  un  second  temps,  nous  nous  intéresserons  à  l’effet  des  caractéristiques 

sociodémographiques sur les perceptions (scores) des performances langagières à l’ITALC. Nous 

analyserons dans cette partie, la population normative dans son ensemble (286 participants).

a) Analyse des distributions sociodémographiques

La répartition du sexe (H/F) à travers les trois NSC (p = 0.942 ; Annexe 8) ainsi que la 

répartition du sexe à travers les trois tranches d’âge (p = 0.599 ; Annexe 9) sont homogènes a contrario  

de la répartition des différentes tranches d’âge à travers les différents NSC (p < 0.001 ; Annexe 10). En 

effet, il est possible que cela soit en raison d’une surreprésentation des sujets jeunes (tranche d’âge1) 

de NSC 3.

b) Effets du sexe sur ITALC

Il n’existe pas d’effet du facteur sexe sur le nombre de plaintes rapportées à l’auto-évaluation. 

On constate seulement que certaines sous-échelles de l’auto-évaluation montrent une tendance – 

notamment adetComtot (p = 0.056), aglobPar (p = 0.083) ou aCLOP (p = 0.109). Annexe 11.

c) Effets du NSC sur ITALC

Il existe un effet significatif du facteur socioculturel (NSC) sur la majorité des sous-échelles 

(Annexe 11). Les scores globaux (aglob, p < 0.001), ainsi que les domaines spécifiques tels que la 

communication (aglobCom, p = 0.001), le langage oral (aglobLO, p < 0.001) et la parole (aglobPar, p 

= 0.043), sont significativement influencés par le NSC. En revanche, le langage écrit (aglobLE, p = 

0.254) ne montre pas de différence significative selon le NSC, ce qui peut refléter une perception plus 

homogène de cette compétence au sein de la population, ou une moindre sensibilité subjective à ce 

domaine. L’évaluation des compétences dans des contextes sociaux est également affectée par le NSC : 

aCLOP (p < 0.001) et aCLOPLE (p < 0.001) présentent des différences hautement significatives, 

soulignant l’importance du NSC dans la représentation des compétences langagières cumulées. Les 

échelles détaillées montrent des effets similaires : adetComtot (p = 0.016), adetLOtot (p = 0.002), et 

adetLetot (p = 0.022) sont significatives, tandis que adetPartot (p = 0.138) reste non significative.
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Par  ailleurs,  l’analyse  post-hoc  révèle  une  tendance  générale  marquée  :  les  différences 

significatives se concentrent essentiellement entre les groupes NSC2 (niveau intermédiaire) et NSC3 

(niveau élevé). Les comparaisons entre NSC1 (niveau faible) et les deux autres groupes ne révèlent que 

très peu de différences significatives, suggérant que le changement de perception des compétences se 

produit principalement à partir d’un certain seuil éducatif. Annexe 12. Les domaines les plus sensibles 

à cet effet sont : le langage oral (aglobLO, p = 0.045 ; adetLOtot, p = 0.019), les scores cumulés des 

différents domaines langagiers (aCLOP, p < 0.001 ; aCLOPLE, p < 0.001), ainsi que la communication 

dans l’ITALC global (aglobCom, p = 0.003). Les scores globaux (aglob, p < 0.001) et les scores 

détaillés (adetLOtot, p = 0.019) confirment cette dynamique. Ces résultats indiquent qu’un niveau 

d’éducation plus élevé s’accompagne d’une auto-perception plus positive et plus différenciée des 

habiletés communicationnelles.

Les données issues de l’hétéro-évaluation révèlent également une influence significative du 

NSC sur plusieurs sous-échelles (Annexe 11). Les scores globaux sont significativement liés au NSC : 

hglob (p = 0.004), hglobCom (p = 0.003), et hglobLO (p = 0.026), suggérant que les évaluateurs 

perçoivent des écarts de compétences en fonction du niveau socioculturel.  À l’inverse, les sous-

échelles parole (hglobPar, p = 0.738) et langage écrit (hglobLE, p = 0.224) ne montrent pas de 

différence significative, ce qui rejoint les observations faites en auto-évaluation. Les résultats totaux 

aux différents domaines langagiers sont en revanche significatifs : hCLOP (p = 0.007) et hCLOParLE 

(p = 0.002) indiquent que les observateurs perçoivent davantage de compétences langagières lorsqu’on 

cumule tous les scores, chez les individus de NSC plus élevé. Enfin, pour les échelles détaillées, 

hdetComtot (p = 0.045), hdetLOtot (p = 0.010), et hdetLetot (p = 0.033) présentent des différences 

significatives. Seule hdetPartot (p = 0.171) ne dépasse pas le seuil de significativité.

Les résultats post-hoc présentent une dynamique similaire à celle de l’auto-évaluation : les 

différences significatives apparaissent essentiellement entre NSC2 et NSC3, notamment dans les 

domaines du langage oral (hglobLO, p = 0.026 ; hdetLOtot, p = 0.002) et les scores cumulés (hCLOP, 

p = 0.023 ; hCLOParLE, p = 0.005). Annexe 12. Les scores globaux (hglob, p < 0.001) et les échelles 

détaillées (hdetLetot, p = 0.005) soutiennent également cette tendance. À l’inverse, les comparaisons 

impliquant NSC1 révèlent peu de différences significatives, ce qui pourrait refléter une perception plus 

uniforme des individus issus des milieux à faible ou moyen niveau d’éducation. Les proches semblent 

percevoir  une  amélioration  des  capacités  communicationnelles  chez  les  participants  les  plus 

scolarisés. Cette tendance est particulièrement marquée dans les scores cumulés (hCLOParLE, p = 



50

0.005) et sociaux (hCLOP, p = 0.023), confirmant l’idée que les milieux socioculturellement favorisés 

offrent  davantage d’opportunités  de développement  et  d’expression des compétences langagières 

contextualisées. Comme dans l’auto-évaluation, les dimensions de la parole (hglobPar, p = 1.000 ; 

hdetPartot, p = 0.217) et du langage écrit (hglobLE, p = 0.578 ; hdetLetot, p = 0.005) sont globalement 

moins différenciées selon le NSC, à l’exception d’un effet significatif sur l’échelle détaillée du langage 

écrit. Le NSC influence donc également la perception externe des capacités communicationnelles, en 

particulier celles liées au langage oral et aux compétences pragmatiques. Les observateurs semblent 

reconnaître, consciemment ou non, l’impact du milieu socioculturel sur ces habiletés.

d) Effets de la tranche d’âge sur ITALC

L’analyse des résultats obtenus en auto-évaluation met en évidence une influence significative 

du facteur tranche d’âge sur l’ensemble des dimensions évaluées. En effet, toutes les sous-échelles 

montrent  des  différences  statistiquement  significatives  selon  l’âge  des  participants  (p  <  0.001), 

incluant  à  la  fois  les scores globaux (aglob,  p < 0.001) et  les domaines spécifiques tels  que la 

communication (aglobCom, p < 0.001), le langage oral (aglobLO, p < 0.001), la parole (aglobPar, p < 

0.001) et le langage écrit (aglobLE, p < 0.001). Annexe 11. De manière similaire, les scores totaux des 

dimensions (acCLOP, p < 0.001 ; acCLOPLE, p < 0.001) ainsi que les scores à l’ITALC détaillé 

(adetComtot, adetLOtot, adetPartot, adetLetot ; p < 0.001 dans tous les cas) révèlent également des 

variations significatives selon les tranches d’âge. Ces résultats suggèrent que la perception subjective 

des  compétences  communicationnelles  évolue  avec  l’âge,  reflétant  potentiellement  à  la  fois  des 

différences réelles de performances et des changements dans la conscience métacognitive de ces 

compétences. Les analyses post-hoc révèlent un effet significatif de la tranche d’âge sur les scores 

d’auto-évaluation.  Les  participants  âgés  (groupe  3,  >  65  ans)  rapportent  une  diminution  des 

compétences langagières comparativement aux plus jeunes (groupe 1) sur l’échelle globale (aGlob, 

1vs3 p < 0.001 ; 2vs3 p < 0.001), le score combiné communication/langage oral/parole (aCLOP, 1vs3 

p < 0.001 ; 2vs3 p = 0.004), ainsi que le score total des domaines langagiers (aCLOPLE, 1vs3 p < 0.001 

; 2vs3 p < 0.001). Annexe 12. Par domaine, des différences significatives sont observées pour la 

communication (aGlobCom, 1vs3 p < 0.001 ; 2vs3 p = 0.004), le langage oral (aGlobLO, 1vs3 p < 

0.001 ; 2vs3 p = 0.018 ; adetLOtot, 1vs3 p = 0.026), et le langage écrit (aGlobLE, 1vs3 p < 0.001 ; 2vs3 

p < 0.001 ; adetLetot, 1vs3 p < 0.001 ; 2vs3 p < 0.001). Aucune différence significative n’est observée 

pour la parole (aGlobPar, 2vs3 p = 0.244 ; adetPartot, non significatif).
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L’évaluation hétéro-administrée met elle aussi en évidence un effet significatif de l’âge sur 

plusieurs dimensions du questionnaire ITALC. Les scores à l’ITALC global (hglob, p < 0.001) et les 

sous-échelles relatives à la communication (hglobCom, p = 0.002), au langage oral (hglobLO, p < 

0.001) et à la parole (hglobPar, p = 0.020) varient significativement en fonction de la tranche d’âge. En 

revanche, la composante relative au langage écrit (hglobLE, p = 0.057) ne présente pas de différence 

significative, ce qui pourrait témoigner d’une stabilité perçue de cette compétence, indépendamment 

de l’âge. Les scores totaux des différents domaines (hcCLOP, p < 0.001 ; hcCLOParLE, p < 0.001) 

sont  également  sensibles  à  la  variable  d’âge,  tout  comme les  échelles  détaillées  :  hdetComtot, 

hdetLOtot, hdetLetot affichent des valeurs de p inférieures à 0.001. Seule la sous-échelle hdetPartot 

(score total du domaine Parole) n’atteint pas le seuil de significativité (p = 0.054), bien qu’elle s’en 

approche. Les résultats d’hétéro-évaluation confirment ces tendances. Des différences significatives 

sont observées entre groupes d’âge pour les scores globaux (hCLOP, 1vs3 p < 0.001 ; 2vs3 p = 0.001 ; 

hCLOPLE, 1vs3 et 2vs3 p < 0.001). Par domaine, une diminution significative est rapportée pour la 

communication (hdetComtot, 1vs3 p = 0.006 ; 2vs3 p = 0.003), le langage oral (hGlobLO, 1vs3 p < 

0.001 ; hdetLOtot, 1vs3 p < 0.001), et le langage écrit (hGlobLE, 1vs3 p < 0.001 ; hdetLetot, 1vs3 et  

2vs3 p < 0.001). Aucun effet significatif n’est observé pour la parole (hGlobPar, 1vs3 p = 0.280 ; 

hdetPartot, non significatif).

3. Perceptions des participants NT

Dans  un  troisième  temps,  nous  comparerons  les  perceptions  des  participants  en  auto-

évaluation et en hétéro-évaluation afin de dégager les perceptions considérées comme typiques dans le 

cadre de l’ITALC. 

Annexe 14 : Résultats du test de Wilcoxon quant à la comparaison auto- et hétéro-évaluation de 

l’ITALC global et scores cumulés - population normative
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Des différences significatives entre auto- et hétéro-évaluations sont observées tant pour le score 

global de l’ITALC que pour le score global du langage écrit. Ce constat est renforcé par les résultats 

des scores cumulés, qui varient systématiquement selon le type d’évaluation (auto vs hétéro). Annexe 

14. Les statistiques descriptives (Annexes 13a et 13b) révèlent que les participants ont tendance à 

s’autoévaluer plus favorablement que leurs proches ne les évaluent : les auto-évaluations se situent 

majoritairement entre 0 et 2, tandis que les hétéro-évaluations se concentrent davantage entre 0 et 1. 

Cette différence est particulièrement visible dans les scores cumulés. Par exemple, pour le score global 

englobant l’ensemble des domaines langagiers et communicationnels (CLOParollege), la moyenne en 

auto-évaluation est de 4.815 (σ = 5.713), contre 3.317 (σ = 4.926) en hétéro-évaluation.

Dans la même lignée, les résultats issus de l’ITALC détaillé révèlent également certaines 

différences entre auto- et hétéro-évaluations. Ces écarts concernent notamment la capacité à répondre 

de manière adéquate dans le domaine de la communication. Les divergences sont particulièrement 

marquées dans le langage oral en production (comme la production générale et l’accès lexical), mais 

aussi dans la compréhension orale. Le score total du langage oral reflète cette différence perçue entre 

les participants et leurs proches. Par ailleurs, le langage écrit montre également des écarts significatifs, 

tant au niveau du score global que de ses sous-composantes : les aspects centraux de la lecture ainsi 

que  les  aspects  périphériques  de  l’écriture.  En  revanche,  aucun  écart  significatif  n’est  observé 

concernant la parole ni les aspects généraux de la vie quotidienne, que ce soit pour les scores globaux 

ou les sous-scores. Annexe 15.
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Annexe 15 : Résultats du test de Wilcoxon quant à la comparaison auto- et hétéro-évaluation de 

l’ITALC détaillé - population normative

Au regard de ces résultats,  les analyses en utilisant  le  test  de Kruskal-Wallis,  suivies  de 

comparaisons post-hoc de Dunn avec correction de Bonferroni, ont permis d’examiner l’effet de la 

tranche d’âge sur l’écart entre auto- et hétéro-évaluation des scores ITALC (Annexes 16 et 17). Les 

résultats indiquent que l’effet de l’âge est significatif pour plusieurs scores. Le score global total 

montre une différence significative entre les tranches d’âge, avec une valeur de p = 0.031. De même, 

les scores cumulés regroupant les domaines de la communication, du langage oral et de la parole 

révèlent une différence significative selon l’âge (CLOP : p = 0.015). Lorsqu’on y ajoute le langage 

écrit, le score global cumulé reste significatif (CLOPLE : p = 0.004), tout comme le score cumulé 

intégrant l’ensemble des domaines (communication, langage oral, parole, langage écrit et aspects 

généraux),  qui  présente  également  une  différence  significative  entre  les  tranches  d’âge 

(CLOPLEAspge : p = 0.025). Du côté des composantes détaillées, les résultats montrent un effet 



54

significatif de l’âge pour la composante de la communication avec une valeur de p = 0.020, ainsi que 

pour le langage écrit avec une valeur de p = 0.039.

Les analyses post-hoc montrent que les écarts entre les scores d’auto-évaluation et d’hétéro-

évaluation varient significativement selon les tranches d’âge, notamment entre les participants âgés de 

25 à 49 ans et ceux de 65 ans et plus. Les participants les plus jeunes obtiennent des scores plus faibles 

que les plus âgés, ce qui indique un niveau de difficultés perçues moins élevé dans ce groupe d’âge. 

Cette différence est notamment observée pour le score global total (p = 0.025), ainsi que pour le score 

cumulé englobant l’ensemble des domaines évalués, y compris les aspects généraux (p = 0.021). Parmi 

les composantes détaillées, la communication se distingue également par une différence significative 

selon l’âge (p = 0.020). 

En revanche,  aucun effet  significatif  de  la  tranche d’âge n’a  été  observé pour  les  autres 

composantes, qu’il s’agisse des scores globaux de communication, de langage oral, de parole ou de 

langage écrit seuls, ou encore des composantes détaillées de langage oral, de parole et d’aspects 

généraux, dont les valeurs de p sont toutes supérieures au seuil de signification. Ces résultats suggèrent 

une modulation des écarts perçus entre auto- et hétéro-évaluation avec l’avancée en âge, bien que cela 

ne concerne pas l’ensemble des composantes évaluées.

B. Validation

1. Statistiques descriptives

Caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon. L’échantillon de patients inclus 

dans cette étude se compose de 16 participants présentant un âge moyen de 75 ans (σ = 9.76), avec une 

amplitude allant de 56 à 93 ans. Concernant la répartition par sexe, l’échantillon est légèrement  

féminin, avec 10 femmes pour 6 hommes. La latéralité est renseignée pour l’ensemble des patients : 12 

sont droitiers et 4 gauchers, ce qui est cohérent avec la distribution habituelle dans la population 

normative. Le NSC présente une moyenne de 2,25 (σ = 0.78), avec des valeurs comprises entre 1 

(niveau d’études  faible)  et  3  (niveau  élevé).  La  durée  moyenne  entre  l’apparition  des  premiers 

symptômes et le diagnostic posé est de 3 ans (σ = 1.75), ce qui témoigne d’une certaine variabilité  

interindividuelle dans la reconnaissance et la PEC des troubles cognitifs. En outre, pour 12 des 15 

dyades valides, la durée de la relation entre le patient et son proche aidant a pu être renseignée, avec 

une  moyenne  de  47.83  ans  (σ  =  13.71).  Au  niveau  de  nature  du  lien,  les  proches  sont  des 

conjoints/conjointes (8 cas), mais aussi des enfants du patient (5 cas) et un professionnel de santé. En 
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supplément, un cas atypique est à noter : un patient, actuellement en stade subjectif, ne dispose pas de 

proche aidant participant à l’étude. Sa conjointe, atteinte de la maladie de Parkinson, n’est pas en 

capacité de répondre au questionnaire, et aucun autre proche n’a pu être sollicité. Annexe 18.

Annexe  18  :  Tableau  récapitulatif  des  statistiques  descriptives  des  caractéristiques 

sociodémographiques et des évaluations formelles – groupe pathologique

Performances de l’échantillon aux épreuves formelles. Les données issues des épreuves 

formelles révèlent une variabilité interindividuelle marquée selon les domaines évalués. Les résultats à 

l’échelle du BDAE montrent des performances distribuées sur une plage relativement restreinte. Le 

score  global  au  MMS  témoigne  d’un  niveau  d’efficience  cognitive  global  réparti  de  manière 

hétérogène au sein de l’échantillon. Les scores à la DTLA indiquent des performances langagières 

contrastées. À l’échelle de l’autonomie fonctionnelle (4IADL), les résultats se situent également sur 

un continuum reflétant différents niveaux de dépendance. Dans l’analyse du langage spontané, les 

données  indiquent  des  productions  conversationnelles  dont  les  caractéristiques  varient  selon  les 
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individus, notamment en ce qui concerne la richesse lexicale et la complexité syntaxique. Les épreuves 

de fluence (verbale, catégorielle, phonémique) révèlent des écarts importants entre les participants, 

tant  en  nombre  de  mots  produits  qu’en  type  de  stratégie  mobilisée.  Concernant  les  tâches  de 

dénomination,  les  scores  montrent  une plus  grande dispersion pour  les  verbes  et  les  personnes 

célèbres,  comparativement  aux  noms  communs.  Les  épreuves  de  répétition  montrent  des 

performances plus homogènes pour les items de type mots isolés ou logatomes, et une variabilité 

accrue pour la répétition de phrases, notamment celles comportant une structure syntaxique complexe. 

Les résultats des tâches de production syntaxique indiquent des scores hétérogènes, tandis que ceux de 

la  production  discursive  présentent  des  niveaux  globalement  plus  élevés.  La  compréhension 

syntaxique est associée à une distribution moins étendue des scores que la compréhension de textes, 

qui présente des résultats plus bas dans l’ensemble. Enfin, les performances aux tâches évaluant les 

compétences lexico-sémantiques, telles que le jugement de synonymie ou la vérification orale, se 

caractérisent par une variabilité plus faible entre les sujets.

Perturbations  rapportées  par  les  dyades  patient/proche.  Les  auto-évaluations  ITALC 

indiquent que les patients perçoivent peu de difficultés langagières. Les scores sont particulièrement 

bas en communication (initiation, réponse, expression émotionnelle), langage oral (accès lexical, 

formulation), parole (fluidité, articulation), ainsi que sur les aspects liés à l’effort ou à la gêne. Seul le 

langage écrit fait l’objet d’une reconnaissance un peu plus marquée. La grille détaillée confirme ce 

profil,  avec  des  scores  très  faibles,  notamment  pour  les  capacités  interactionnelles  et  la 

compréhension, suggérant une perception partielle des troubles.  Ces constats renforcent l’intérêt 

d’intégrer les évaluations des proches (Annexe 19).
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Annexe 19 : Statistiques descriptives des scores à l’ITALC (auto- et hétéro-évaluations) - groupe 

pathologique
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Ces derniers rapportent en effet plus de difficultés que les patients eux-mêmes, avec des scores 

élevés  dans  tous  les  domaines.  Les  troubles  les  plus  fréquemment  perçus  concernent  la 

communication  (initiation,  réponse,  relance),  le  langage  oral  (troubles  lexicaux,  formulation, 

compréhension), et le langage écrit (lecture, écriture). Des atteintes sont aussi notées en parole et sur 

les aspects généraux comme la gêne ou l’effort conversationnel. L’entourage décrit ainsi des difficultés 

diffuses mais cohérentes, affectant l’ensemble des dimensions langagières au quotidien (Annexe 19).

2. Comparaison auto- vs hétéro-évaluation

Les résultats de l’étude révèlent un écart significatif entre les auto-évaluations des patients et 

les hétéro-évaluations réalisées par leurs proches en ce qui concerne les troubles communicationnels, 

tant sur l’échelle globale que sur l’échelle détaillée de l’ITALC. De manière générale, les proches 

rapportent  des  scores  systématiquement  plus  élevés,  traduisant  une  perception  plus  sévère  des 

difficultés langagières que celle exprimée par les patients eux-mêmes. Cette tendance est observée 

dans l’ensemble des domaines évalués, avec un écart particulièrement marqué pour le score global (M 

= 5.92 en hétéro-évaluation contre M = 2.86 en auto-évaluation), ainsi que pour les sous-domaines 

spécifiques (ITALC détaillé) tels que la communication (M = 3.27 vs M = 8.85), le langage oral (M = 

4.27 vs M = 7.54), la parole (M = 0.40 vs M = 1.92), et le langage écrit (M = 2.20 vs M = 6.00).

Ces  résultats  sont  confirmés  par  les  analyses  statistiques  qui  mettent  en  évidence  des 

différences significatives entre auto- et  hétéro-évaluations dans plusieurs domaines,  à  la fois sur 

l’échelle  globale  et  sur  l’échelle  détaillée.  Sur  l’échelle  globale,  une  différence  significative  est 
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observée dans le domaine de la communication (p = 0.039), tandis que le score global (p = 0.059) et le 

langage écrit (p = 0.066) présentent des tendances proches du seuil de significativité. Sur l’échelle 

détaillée, les écarts sont encore plus marqués : des différences significatives apparaissent pour les 

scores CLOP (communication, langage oral et parole ; p = 0.018), CLOPLE (ajout du langage écrit ; p 

= 0.017), et CLOPLEAspGeTot (intégration des aspects généraux ; p = 0.010). Les scores spécifiques 

à la communication (ComTot, p = 0.025), au langage oral (LOTot, p = 0.012), au langage écrit (LETot, 

p = 0.028), et aux aspects généraux (AspGeTot, p = 0.009) confirment également cette divergence. 

Seul le domaine de la parole (ParoTot) ne montre pas de différence statistiquement significative (p = 

0.270), suggérant une perception plus concordante entre patients et proches sur ce plan. Annexes 20 et 

21.

Annexe 20 : Résultats du test de Wilcoxon comparant l’auto- et l’hétéro-évaluation à l’ITALC global - 

groupe pathologique

Annexe 21 : Résultats du test de Wilcoxon comparant l’auto- et l’hétéro-évaluation à l’ITALC détaillé 

par domaines - groupe pathologique

Les analyses corrélationnelles apportent des précisions supplémentaires sur la relation entre 

auto- et hétéro-évaluations. Elles montrent une concordance modérée à faible entre les deux modalités 

d’évaluation, avec des valeurs variant de -0.389 à -0.727 selon les domaines. La corrélation la plus 

forte est retrouvée pour le domaine de la communication, illustrant une divergence marquée entre les 
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perceptions des patients et celles de leurs proches. Lorsqu’on considère l’ensemble des scores ITALC, 

cette absence d’accord se confirme : aucune corrélation significative n’est observée entre les scores 

globaux auto- et hétéro-évalués, reflétant un désalignement général des perceptions.

Cependant, lorsque l’on examine les corrélations internes au sein de chaque type d’évaluation, 

des schémas cohérents émergent. Chez les patients, le score global d’auto-évaluation est corrélé de 

manière significative avec certaines sous-dimensions du langage oral et écrit (p = 0.002), ce qui  

suggère une perception relativement homogène de leurs difficultés langagières perçues. Du côté des 

proches, les corrélations sont plus nombreuses et significatives : le score global d’hétéro-évaluation est 

associé aux sous-scores de la communication (p < 0.001), du langage oral (p = 0.007), du langage écrit 

(p = 0.010), et de la parole (p = 0.012), témoignant d’une évaluation plus cohérente et systématique de 

l’ensemble des dimensions du langage. Annexes 22 et 23.

Les écarts entre auto- et hétéro-évaluations s’observent également dans les comparaisons entre 

patients et témoins (Annexe 24). En auto-évaluation, les patients rapportent peu de plaintes, à un 

niveau  comparable,  voire  inférieur,  à  celui  des  témoins  appariés  sur  les  caractéristiques 

sociodémographiques.  Les  différences  significatives  sont  rares  et  concernent  uniquement  la 

production de phrases en langage oral (p = 0.015) et la production générale de phrases (p = 0.016). À 

l’inverse, l’évaluation des proches permet de distinguer nettement les patients des témoins : sur la 

quasi-totalité des dimensions, les proches rapportent davantage de difficultés pour les patients que ce 

que les témoins expriment à leur propre sujet. Seule la capacité à trouver ses mots n’atteint pas le seuil 

de significativité (p = 0.090). Annexe 25. Une tendance opposée est observée dans le groupe des 

témoins : ceux-ci ont tendance à s’auto-évaluer de manière plus critique que ne le font leurs proches à 

leur sujet. Des écarts significatifs sont relevés pour le score total de l’échelle globale (p = 0.042 et p = 

0.032 respectivement), ainsi que pour le langage écrit, tant sur l’échelle globale (p = 0.030 ; p = 0.034) 

que sur l’échelle détaillée (p = 0.032 ; p = 0.018). Des différences marquées apparaissent également 

pour les scores détaillés cumulés des domaines langagiers, notamment CLOPtot (p = 0.001 ; p = 

0.002), CLOPLETot (p < 0.001 ; p = 0.002), LOTot (p = 0.002 ; p = 0.003), et les aspects généraux (p = 

0.030 pour les deux tests), soulignant une plus grande sévérité perçue dans l’auto-évaluation des 

témoins par rapport à la vision de leurs proches.

Enfin, une comparaison intra-sujets a été menée spécifiquement au sein de l’échantillon de 

patients afin d’évaluer les écarts entre auto- et hétéro-évaluations (Annexes 26 et 27). Cette analyse 

confirme la divergence entre les deux types d’évaluations : des écarts significatifs sont retrouvés pour 
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la communication (p = 0.039),  le langage écrit  (p = 0.066),  et la communication dans l’échelle  

détaillée (p = 0.045). 

Afin de déterminer si cette différence est spécifique à la MA et ne reflète pas simplement un 

effet du vieillissement normal — tel qu’observé dans l’échantillon normatif — il convient d’examiner 

l’interaction entre les écarts de perception (entre auto- et hétéro-évaluation) et l’appartenance au 

groupe. Cela est particulièrement pertinent pour les scores cumulés, le score total de l’ITALC global, 

ainsi que les scores totaux en communication et en langage écrit dans l’ITALC détaillé. Concernant 

l’effet  principal  du  type  d’évaluation  (auto  vs  hétéro),  peu  de  différences  significatives  ont  été 

observées. Seuls les domaines de la communication, à la fois dans l’ITALC global (p = 0.013) et dans 

l’ITALC détaillé (p = 0.033), présentent un effet significatif. Les autres scores n’indiquent pas de 

différence marquée entre les auto- et  hétéro-évaluations. En ce qui concerne l’effet principal de 

l’appartenance  au  groupe,  les  scores  cumulés  révèlent  des  différences  significatives  entre  les 

participants normatifs et  les patients atteints de MA, notamment pour le CLOP (p = 0.002),  le 

CLOPLE (p < 0.001) et  le  CLOPLEAspGe (p < 0.001).  Des effets  significatifs  sont  également 

observés pour certains scores globaux, dont le score total de l’ITALC global (p = 0.008), le score de 

communication (p = 0.006), ainsi que le score de parole (p < 0.001). 

Annexe 28 : Tableau comparatif des écarts entre auto- et hétéro-évaluation selon le groupe (patients vs 

normes) pour les différents domaines de l’ITALC – population pathologique
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En revanche, l’effet d’interaction entre le type d’évaluation et le groupe s’avère significatif 

dans la majorité des cas, à l’exception du score global en langage oral (p = 0.077), qui reste non 

significatif.  L’analyse  des  graphiques  descriptifs  permet  d’éclairer  cette  interaction  :  chez  les 

participants neurotypiques, on observe une tendance à s’auto-évaluer plus sévèrement (scores plus 

élevés) que ce que rapportent leurs proches (scores plus faibles en hétéro-évaluation). À l’inverse, chez 

les patients, les auto-évaluations sont relativement faibles — souvent proches de celles des participants 

normatifs  — tandis  que  leurs  proches  ont  tendance à  leur  attribuer  des  scores  plus  élevés.  Ce 

phénomène d’inversion des profils d’évaluation selon le groupe pourrait expliquer la faiblesse des 
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effets simples : les différences intergroupes s’annulent partiellement en raison des tendances opposées 

dans les deux populations. Autrement dit, le manque de significativité (totale) entre auto- et hétéro-

évaluation, pourrait venir du fait que les effets intra-groupes sont inversés. Annexes 28 et 29.

3. Vulnérabilité spécifique des processus lexico-sémantiques

Nous avons établi un tableau récapitulatif présentant la proportion de déficits, exprimée en 

pourcentage, pour chaque épreuve (incluant les évaluations formelles ainsi que l’échelle ITALC), mais 

également  regroupée  par  grands  domaines  langagiers  (lexico-sémantique,  morphosyntaxique, 

compréhension, etc.). Cette démarche visait à vérifier si, comme nous l’avions formulé dans notre 

hypothèse, les déficits étaient plus marqués dans le domaine lexico-sémantique. À l’examen qualitatif 

de  ce  tableau,  il  apparaît  que  la  proportion  de  déficits  dans  le  domaine  lexico-sémantique  est 

effectivement élevée, mais reste relativement comparable à celle observée pour la morphosyntaxe et la 

compréhension, avec des taux allant de 54,50 % à 56,61 %. Ces résultats nuancent donc l’hypothèse 

initiale d’une prédominance franche des troubles lexico-sémantiques.

Annexe 30 : Tableau récapitulatif des proportions de déficit par domaine langagier (en %) – population 

pathologique

Domaine langagier Lexico-
sémantique Morphosyntaxe Phonologie Compréhension Langage écrit

Proportion de déficit 
par domaine (en %) 56.61 % 56.40 % 46.00 % 54.50 % 31.92 %

Afin d’analyser de manière approfondie la répartition des troubles en fonction des grands 

domaines du langage, nous avons établi une classification des épreuves (formelles et fonctionnelles) en 

cinq grands ensembles :  lexico-sémantique,  morphosyntaxique,  phonologique,  compréhension et 

langage écrit. Pour chaque domaine, nous avons calculé la proportion moyenne de déficits, exprimée 

en pourcentage. À noter que, pour les mesures issues de l’ITALC, seules les évaluations hétéro-

administrées ont été comptabilisées, étant donné leur meilleure sensibilité et informativité dans la 

population MA comparée aux auto-évaluations. Annexe 30.

Le domaine lexico-sémantique présente la proportion globale de déficits la plus élevée (56.61 

%). Il comprend les tâches de fluence (verbes : 66.67 %, lettre V : 46.67 %, fruits : 80.00 %), les 

dénominations (verbes : 40.00 %, noms : 40.00 %, célébrités : 69.00 %), la BETL imagée (35.71 %) et 

le jugement de synonymie (46.15 %). Les scores ITALC intégrés incluent les échelles globales (total : 

50.00  %,  communication  :  66.67  %,  langage  oral  :  66.67  %),  les  sous-échelles  détaillées 
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(communication : 73.33 %, langage oral : 53.33 %) ainsi que les scores cumulés CLOP (73.33 %),  

CLOPLE (66.67 %) et CLOPLEAspGe (66.67 %).

Dans la continuité, le domaine morphosyntaxique affiche une proportion très proche (56.40 

%).  Il  comprend  les  fluences  de  verbes  (66.67  %),  la  construction  syntaxique  (21.43  %),  la 

compréhension  syntaxique  (64.29  %)  et  le  discours  narratif  (28.57  %).  Ce  domaine  regroupe 

également plusieurs mesures de l’ITALC : la sous-échelle détaillée LO (53.33 %), la globale LO 

(66.67 %), ainsi que les scores cumulés CLOP (73.33 %), CLOPLE (66.67 %) et CLOPLEAspGe 

(66.67 %).

En  revanche,  le  domaine  de  la  phonologie  montre  une  proportion  globale  de  déficits 

légèrement inférieure (46.00 %). Il repose sur les tâches de répétition — logatomes (0.00 %), mots  

(0.00 %) et phrases (20.00 %) —, ainsi que sur les scores ITALC global Parole (41.67 %) et détaillé 

Parole  (33.33  %).  Les  trois  scores  cumulés  (CLOP,  CLOPLE  et  CLOPLEAspGe)  atteignent 

néanmoins 73.33 %, 66.67 % et 66.67 % respectivement.

Le domaine de la compréhension atteint quant à lui un taux global de déficits de 54.50 %. Il 

regroupe les vérifications orale (14.29 %) et écrite (30.77 %), la compréhension syntaxique (64.29 %), 

ainsi que les mesures ITALC détaillée LOt (53.33 %), globale LO (66.67 %) et les trois scores 

cumulés (CLOP : 73.33 %, CLOPLE : 66.67 %, CLOPLEAspGe : 66.67 %).

Enfin, le langage écrit est le domaine qui présente la plus faible proportion globale de déficits 

(31.92 %). Il englobe la lecture à voix haute de mots irréguliers (20.00 %), réguliers (13.33 %), 

logatomes (33.33 %), ainsi que l’écriture automatique (33.33 %), sous dictée de mots irréguliers 

(11.11 %), réguliers (0.00 %), logatomes (0.00 %) et phrases (28.57 %). Les évaluations fonctionnelles 

de l’ITALC associées à ce domaine indiquent des déficits plus marqués : ITALC global LE (50.00 %), 

détaillé LEtot (60.00 %), CLOPLE (66.67 %) et CLOPLEAspGe (66.67 %).

4. Validité de construit et de critère

Afin d’évaluer la validité convergente de l’ITALC, des corrélations ont été réalisées entre les 

scores issus des épreuves formelles de langage et les scores d’auto- et d’hétéro-évaluation renseignés 

dans l’ITALC.

Tout d’abord, concernant les évaluations de type dépistage, les scores au BDAE ne montrent 

aucune corrélation significative avec les domaines évalués par  l’ITALC. En revanche,  la  DTLA 
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présente une corrélation significative avec les scores ITALC : une corrélation négative a été observée 

avec l’hétéro-évaluation de l’échelle globale du langage écrit (p = 0.008). La grille de langage de la  

GREMOTS montre également des liens intéressants avec l’ITALC. Elle corrèle positivement avec 

l’auto-évaluation des patients à l’échelle globale de la communication (p = 0.0025), ce qui indique que 

les patients qui se perçoivent comme plus en difficulté obtiennent aussi des performances plus faibles 

à cette grille. À l’inverse, une corrélation négative est retrouvée avec l’hétéro-évaluation des aspects 

généraux détaillés de l’ITALC (p = 0.009). Enfin, le test le plus fortement corrélé à l’ITALC est le 

MMSE.  Ce  dernier  montre  plusieurs  corrélations  significatives,  à  la  fois  avec  l’auto-évaluation 

(corrélation négative avec l’échelle globale de la communication,  p = 0.012) et  surtout avec de 

nombreuses  dimensions  de  l’hétéro-évaluation.  Des  corrélations  négatives  sont  observées  avec 

l’échelle globale du langage écrit (p = 0.012), ainsi qu’avec les scores cumulés de l’échelle détaillée : 

CLOP (p = 0.043), CLOPLE (p = 0.032) et CLOPLEAspGe (p = 0.034). Annexe 32. 

Concernant les épreuves spécifiques de dénomination, les résultats montrent une absence de 

corrélation significative entre la dénomination de verbes ainsi que celle de personnes célèbres et les 

différents scores de l’ITALC, que ce soit en auto- ou hétéro-évaluation. En revanche, la tâche de 

dénomination de noms communs présente une corrélation significative avec un item spécifique de 

l’échelle détaillée de l’ITALC. Une corrélation négative est en effet observée avec l’hétéro-évaluation 

de la communication, plus précisément pour l’item évaluant la capacité du patient à relancer et 

maintenir un échange (p = 0.006). Annexe 33.

Les  tâches  évaluant  les  capacités  lexico-sémantiques présentent  plusieurs  corrélations 

significatives  avec  les  scores  de  l’ITALC,  témoignant  d’une  convergence  entre  les  évaluations 

formelles et l'ITALC (Annexe 34). Concernant les fluences, on observe que les performances aux 

fluences de verbes et de fruits corrèlent positivement avec l’auto-évaluation des patients à l’échelle 

globale de communication de l’ITALC, avec des valeurs de p respectivement à 0.012 et 0.007. En 

d’autres  termes,  de  meilleures  performances  à  ces  tâches  sont  associées  à  une  perception  plus 

favorable de leurs capacités communicationnelles par les patients eux-mêmes. Par ailleurs, ces mêmes 

fluences présentent des corrélations majoritairement négatives avec les évaluations réalisées par les 

proches. Plus précisément, les fluences de verbes et de lettres corrèlent négativement avec les scores 

globaux de l’hétéro-évaluation, à savoir le score total (p = 0.002 pour les verbes ; p = 0.010 pour les 

lettres) et le score de communication (p = 0.004 pour les verbes ; p = 0.005 pour les lettres). Elles 

corrèlent également négativement avec plusieurs scores de l’échelle détaillée, notamment la capacité à 
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relancer et maintenir un échange (p = 0.015 pour les verbes ; p = 0.012 pour les lettres), la production 

de phrases en langage oral (p = 0.031 pour les verbes ; p = 0.018 pour les lettres), ainsi qu’avec le score 

cumulé général de l’ITALC (CLOPLEAspGe ; p = 0.044 pour les verbes ; p = 0.019 pour les lettres). 

La fluence de la lettre V montre également une corrélation négative avec la capacité à répondre 

adéquatement (p = 0.027), ainsi qu’avec les scores cumulés CLOP (p = 0.048) et CLOPLE (p = 0.027). 

Concernant la fluence de fruits, bien qu’elle soit associée positivement à l’auto-évaluation de la 

communication globale (p = 0.007),  elle  ne montre des corrélations significatives qu’en hétéro-

évaluation. Ces corrélations sont également négatives et  concernent des scores similaires à ceux 

observés pour les autres fluences, à savoir le score total (p = 0.035), le score de communication (p = 

0.015), la capacité de relance (p = 0.014), le score d’humour et d’inférences (p = 0.045), ainsi que les 

scores cumulés CLOPLE (p = 0.048) et CLOPLEAspGe (p = 0.036). Les épreuves de dénomination 

révèlent un profil plus contrasté. Aucune corrélation significative n’est observée entre les scores de 

l’ITALC et la dénomination de verbes ou de personnes célèbres. En revanche, la dénomination de 

noms présente une corrélation positive avec l’auto-évaluation de la communication globale (p = 

0.023), suggérant une association entre de bonnes performances de dénomination et une meilleure 

perception  subjective  des  capacités  langagières.  En  hétéro-évaluation,  cette  même  tâche  de 

dénomination corrèle négativement avec plusieurs scores de l’ITALC : les scores cumulés CLOP (p = 

0.030), CLOPLE (p = 0.013) et CLOPLEAspGe (p = 0.009), les scores globaux total (p = 0.004),  

communication (p = 0.004) et parole (p = 0.044), ainsi que les scores détaillés de communication (p = 

0.029), de relance (p = 0.006) et d’humour (p = 0.028).

Les performances à l’épreuve de construction syntaxique montrent une corrélation négative 

avec l’auto-évaluation de la capacité à faire des phrases longues et bien construites (p = 0.011). Cette 

même  tâche  est  également  corrélée  négativement  avec  l’hétéro-évaluation  des  capacités  de 

communication globale (p = 0.023) ainsi qu’avec le score cumulé CLOPLE (p = 0.049).

Enfin,  la  tâche  de  compréhension  syntaxique  évaluée  à  travers  la  BETL imagée  corrèle 

positivement avec l’auto-évaluation de la communication globale (p = 0.018). Elle est également 

corrélée négativement avec l’hétéro-évaluation, en particulier les scores globaux total (p = 0.031) et 

communication (p = 0.010), ainsi qu’avec le score détaillé de la capacité à relancer et maintenir un 

échange (p = 0.039).

En ce qui concerne les épreuves de compréhension orale, les résultats montrent que seule la 

tâche de vérification orale présente une corrélation significative avec les scores de l’ITALC. Plus 
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précisément, cette épreuve corrèle négativement avec l’hétéro-évaluation de la capacité de lecture au 

sein des aspects centraux du langage, avec une valeur de p significative à 0.011. Cela suggère qu’une 

moindre performance à la vérification orale est associée à une perception accrue des difficultés de 

lecture par les proches. En revanche, ni la compréhension syntaxique ni la vérification écrite n’ont 

montré de corrélation significative avec l’un ou l’autre des scores de l’ITALC, qu’il s’agisse de l’auto- 

ou de l’hétéro-évaluation. Annexe 35.

En ce qui concerne les tâches évaluant la morphosyntaxe, certaines corrélations significatives 

ont été observées. Les performances à la fluence de verbes corrèlent négativement avec l’hétéro-

évaluation détaillée en langage oral, plus précisément avec l’item évaluant la capacité du patient à 

construire des phrases aussi longues et bien structurées qu’auparavant. Ce résultat suggère que de 

moins bonnes performances à cette tâche sont perçues comme un affaiblissement de la construction 

syntaxique  en  contexte  conversationnel.  De  manière  complémentaire,  la  tâche  de  construction 

syntaxique elle-même est corrélée négativement avec ce même item, mais cette fois dans l’auto-

évaluation des patients (p = 0.011), indiquant qu’une moindre compétence syntaxique est également 

perçue  par  les  patients  eux-mêmes.  En  revanche,  les  autres  tâches  de  ce  domaine,  à  savoir  la 

compréhension syntaxique et le discours narratif, ne montrent aucune corrélation significative avec les 

scores de l’ITALC, qu’il s’agisse des auto- ou hétéro-évaluations. Annexe 36.

Afin d’évaluer la sensibilité de l’ITALC à détecter les troubles du langage par rapport aux 

évaluations formelles, nous avons comparé les proportions de déficits identifiés par ce questionnaire 

(en auto- et hétéro-évaluation) à celles issues de tests formels standardisés (Annexes 37 et 38). Les 

résultats présentés ci-dessous décrivent, de manière purement descriptive, les taux de déficits observés 

dans chaque évaluation. Les tests formels présentent une grande variabilité selon les sous-tâches, avec 

des proportions de déficits allant de 0 % à 80 %. Les tâches les moins sensibles sont la répétition de 

logatomes et de mots (0.00 % de déficits), tandis que la fluence – fruits est la plus sensible, avec 80.00 

% de déficits. D'autres tâches à forte sensibilité incluent la compréhension syntaxique (64.29 %) et la 

dénomination de célébrités (69.00 %). 
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Annexe 37 : Tableau des proportions de déficits identifiés par les tests formels selon les types de tâches 

– population pathologique

Valide 

(N=)
Manquant

Proportions de déficits 

(en %)

Moyennes des proportions 

de déficits par type de 

tâches (en %)

Fluences

Verbes 15 1 66.67 %

64.45 %Fruits 15 1 80.00 %

Lettre V 15 1 46.67 %

Dénomination

Noms 15 1 40.00 %

49.67 %Verbes 15 1 40.00 %

Célèbres 13 3 69.00 %

Syntaxe
Construction 14 2 21.43 %

42.86 %
Compréhension 14 2 64.29 %

Discours narratif 5 11 28.57 % 28.57 %

Compréhension de textes 13 3 15.38 % 15.38 %

Répétition

Logatomes 7 9 0.00 %

6.67 %Mots 14 2 0.00 %

Phrases 15 1 20.00 %

Vérification
Orale 14 2 14.29 %

22.53 %
Écrite 13 3 30.77 %

Lecture à voix 
haute

Irréguliers 15 1 20.00 %

22.22 %Réguliers 15 1 13.33 %

Logatomes 15 1 33.33 %

Écriture automatique 15 1 33.33 % 33.33 %

Écriture sous 
dictée

Irréguliers 9 7 11.11%

9.92 %
Réguliers 9 7 0.00 %

Logatomes 9 7 0.00 %

Phrases 7 9 28.57 %

BETL
Imagée 14 2 35.71 %

42.86 %
Écrite 6 10 50.00 %

PPTirc 3 13 0.00 % 0.00 %

Jugement synonymie 13 3 46.15 % 46.15 %

Par ailleurs, l’auto-évaluation de l’ITALC révèle globalement des proportions de déficits plus 

modérées, situées entre 23.00 % et 28.00 % en moyenne. Les sous-composantes les plus touchées sont 

le langage oral (46.67 %) et le langage écrit (40.00 %), tandis que la parole (6.67 % dans l’évaluation 
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détaillée) apparaît comme la moins impactée. En outre, l’hétéro-évaluation de l’ITALC montre des 

niveaux de déficits nettement plus élevés que l’auto-évaluation et souvent supérieurs à ceux des tests 

formels,  avec  des  moyennes  comprises  entre  55.00 % et  60.83 %.  Les  sous-domaines  les  plus 

fortement touchés sont le CLOP (73.33 %), la communication (73.33 %), et le langage oral (66.67 %). 

À l’inverse, la parole présente les proportions les plus faibles dans cette catégorie (33.33 %).

Annexe 38 : Tableau des proportions de déficits identifiés par l’ITALC (auto- et hétéro-évaluation) 

selon les dimensions évaluées – population pathologique

Valide 
(N=) Manquant Proportions de déficits 

(en %)

Moyennes des proportions 
de déficits par type de 

tâches (en %)

Auto-évaluation

ITALC global

Score total 15 1 20.00 %

28.00 %

Communication 15 1 13.33 %

Langage oral 15 1 46.67 %

Parole 15 1 20.00 %

Langage écrit 15 1 40.00 %

Auto-évaluation

ITALC détaillé

CLOPLEAspGe 15 1 26.67 %

23.33 %

CLOPLE 15 1 33.33 %

CLOP 15 1 26.67 %

Communication 15 1 26.67 %

Langage oral 15 1 20.00 %

Parole 15 1 6.67 %

Langage écrit 15 1 20.00 %

Aspects généraux 15 1 26.67 %

Hétéro-évaluation

ITALC global

Score total 12 4 50.00 %

55.00 %

Communication 12 4 66.67 %

Langage oral 12 4 66.67 %

Parole 12 4 41.67 %

Langage écrit 12 4 50.00 %

Hétéro-évaluation

ITALC détaillé

CLOPLEAspGe 15 1 66.67 %

60.83 %

CLOPLE 15 1 66.67 %

CLOP 15 1 73.33 %

Communication 15 1 73.33 %

Langage oral 15 1 53.33 %

Parole 15 1 33.33 %

Langage écrit 15 1 60.00 %

Aspects généraux 15 1 60.00 %
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V. Discussion

A. Interprétation des résultats

Ce mémoire s’inscrit dans une double perspective : d’une part, enrichir les données normatives 

relatives à l’outil ITALC en explorant les effets des variables sociodémographiques sur les auto- et 

hétéro-évaluations du langage dans une population contrôle ; d’autre part, examiner la validité et la 

sensibilité de cet outil dans un contexte pathologique, en particulier auprès de patients présentant un 

TNCL. L’objectif principal est de mieux comprendre les écarts entre auto- et hétéro-perceptions du 

langage, d’identifier les domaines langagiers les plus vulnérables dans la MA, et d’évaluer dans quelle 

mesure l’ITALC permet de capter ces perturbations de manière écologiquement pertinente avec 

davantage de précision que les évaluations formelles existantes.

1. Considérations sur les normes de l’ITALC

a) Effets des caractéristiques sociodémographiques sur l’ITALC

Les données montrent que certaines tranches d'âge sont associées à des niveaux spécifiques de 

NSC, illustrant un phénomène démographique et sociologique connu : les générations plus jeunes, 

bénéficiant d’un accès accru à l’éducation, tendent à afficher des niveaux de NSC plus élevés. Cela se 

reflète dans une meilleure réserve cognitive observée dans ces cohortes plus récentes. En revanche, les 

générations  plus  âgées,  ayant  eu  un  accès  limité  à  l'éducation,  présentent  une  répartition  plus 

hétérogène du NSC, avec peu de participants dans les catégories les plus élevées (NSC 3), un constat 

qui s’aligne bien avec les recherches sur les effets de l'éducation sur la réserve cognitive (Stern, 2012).

Ce phénomène a une incidence directe sur la perception des compétences langagières, car le 

niveau d'éducation influence la manière dont  les individus évaluent et  vivent leurs compétences 

cognitives, notamment en langage. Les individus ayant un NSC plus élevé ont tendance à s’auto-

évaluer plus positivement,  particulièrement en ce qui concerne la communication générale et  le 

langage oral dans la vie quotidienne. 

Une autre observation intéressante est l'absence d’effet significatif du sexe sur les plaintes 

langagières rapportées via l'ITALC. Autrement dit,  hommes et femmes semblent percevoir leurs 

compétences langagières de manière similaire et sont également perçus de manière équivalente par 

leurs proches. Ce constat est cohérent avec la littérature, qui montre que, dans les populations de 

vieillissement  normal,  les  différences  de  plaintes  langagières  entre  hommes  et  femmes  sont 
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généralement faibles (Cummings et al., 1988). Cela suggère que, dans notre échantillon, les individus 

ne perçoivent pas de différences de sexe marquées concernant leurs compétences langagières.

L'effet du NSC sur les plaintes langagières est particulièrement marqué. Plus le NSC est élevé, 

plus les participants s’auto-évaluent positivement, avec des scores proches de 0, ce qui traduit une 

faible perception des difficultés. Cela est particulièrement vrai pour la communication générale, le 

langage oral, et les compétences cumulées. Les personnes avec un NSC élevé s’estiment ainsi plus 

compétentes, surtout dans les aspects de la communication quotidienne, comme le langage oral. Il est 

intéressant de noter que cet effet est moins marqué pour des compétences plus formelles, telles que le 

langage écrit ou la simple articulation de la parole, qui semblent être moins sensibles aux variations du 

NSC.

Cela s’explique en grande partie par le fait que les compétences pragmatiques, liées à la 

communication sociale et au langage oral, sont davantage influencées par les facteurs socioculturels. À 

l’inverse, des compétences plus formelles et mécaniques comme le langage écrit ou la parole articulée 

peuvent rester relativement stables, même face aux variations du NSC.

En hétéro-évaluation, un phénomène similaire est observé : les proches et cliniciens perçoivent 

également des compétences langagières plus élevées chez les participants ayant un NSC plus élevé, 

confirmant l’influence du niveau socioculturel sur la perception des capacités langagières. 

Un autre point clé de l’analyse est l'effet de l’âge sur les plaintes langagières. Les participants 

plus âgés (Tâge3, > 65 ans) rapportent plus de difficultés langagières que leurs homologues plus 

jeunes, ce qui est un phénomène classique dans le cadre du vieillissement sain. Cette tendance est 

particulièrement marquée pour des aspects comme la communication globale, le langage oral, et le 

langage écrit, tandis que la parole isolée semble moins impactée. Cela suggère que les aspects plus 

complexes de la communication, comme la conversation sociale ou la rédaction, sont plus sensibles à 

l’effet  du vieillissement,  alors que des compétences plus simples,  comme la parole en tant  que 

processus mécanique, demeurent relativement stables.

Ce constat est cohérent avec les recherches sur le vieillissement cognitif normal, qui montrent 

une diminution progressive des compétences communicationnelles à mesure que l’âge avance, mais 

sans perte importante dans les fonctions plus automatiques comme la parole isolée (Kaltsa et al., 

2024).  Il  est  également  en  ligne  avec  la  processing  resource  hypothesis,  qui  postule  que  le 

vieillissement affecte d’abord les compétences complexes nécessitant des ressources cognitives plus 

importantes, comme la compréhension et la production du langage dans des contextes sociaux.
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b) Disparités auto/hétéro-évaluatives liées à l’âge

Chez les participants issus de la population normative, une tendance claire se dégage quant à la 

perception de leurs propres capacités langagières : les individus ont généralement tendance à s’auto-

évaluer plus sévèrement que ne le feraient leurs proches. En d’autres termes, ils attribuent à leurs 

performances  des  scores  plus  élevés,  traduisant  davantage  de  difficultés,  tandis  que  les  hétéro-

évaluations fournies par les proches reflètent moins de déficits, voire aucun. Cet écart entre auto- et  

hétéro-évaluation suggère une certaine exigence ou sensibilité accrue à ses propres capacités dans 

cette population.

Par ailleurs, cet écart s’accroît avec l’âge. Les analyses révèlent une différence significative 

entre les participants les plus jeunes (tranche d’âge 1) et les plus âgés (tranche d’âge 3), ce qui indique 

qu’à partir d’un certain âge, il devient attendu, voire normatif, que la perception de ses capacités 

cognitivo-langagières diverge de celle exprimée par les proches. Ce phénomène peut s’interpréter 

comme une prise de conscience accrue des effets du vieillissement, ou encore comme une tendance à 

anticiper ou à surestimer les signes de déclin, même en l’absence de manifestations objectives notables 

rapportées par l’entourage.

2. Validation

a) Hypothèse 1 : Sous-estimation des déficits

Dans notre étude, une tendance marquée à la minimisation des difficultés, en particulier en 

communication et en langage écrit, a été observée chez les patients. Ce phénomène s’inscrit dans le  

cadre de la sous-estimation des difficultés, caractérisée par un écart entre la perception que les patients 

ont de leurs propres déficits et la réalité de leurs troubles (Cacciamani et al., 2021). Les patients sous-

estiment fréquemment la portée de leurs difficultés, surtout dans des domaines moins visibles comme 

le langage écrit ou la communication, où les déficits peuvent être subtils et difficilement repérables par 

la personne elle-même.

Globalement, les écarts entre patients et témoins sur les scores d’auto-évaluation demeurent 

marginaux et ne suggèrent aucun profil pathologique net rapporté spontanément par les patients. En 

revanche, les évaluations des proches apparaissent systématiquement plus sévères, ce qui renforce 

l’hypothèse d’une sur-estimation des capacités langagières et communicationnelles. Ce décalage entre 

auto- et hétéro-évaluation est un mécanisme fréquent dans les troubles cognitifs légers et les premiers 

stades de la MA, où la conscience des troubles est altérée (Hanseeuw et al., 2020). 
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Il est important de souligner que la majorité des proches entretiennent une relation de longue 

date avec les patients, ce qui constitue un atout majeur pour évaluer de manière fine l’évolution des 

capacités cognitives et langagières dans le temps. Leur regard permet d’identifier des changements 

progressifs dans les interactions quotidiennes, souvent imperceptibles pour le patient. L’analyse des 

auto-évaluations  montre  en  effet  que  les  patients  perçoivent  globalement  leurs  compétences 

langagières de manière relativement positive, contrairement à leurs proches, qui rapportent des déficits 

plus marqués. Cette divergence, relevée dans d’autres travaux (Bastin & Salmon, 2020), est typique, 

notamment dans les troubles nécessitant des compétences pragmatiques complexes, comme la fluidité 

du discours ou la gestion des échanges sociaux.

Les résultats de notre étude confirment donc que les hétéro-évaluations sont significativement 

plus élevées que les auto-évaluations dans tous les domaines, en particulier ceux de la communication 

et du langage écrit. 

Nos analyses descriptives révèlent une inversion claire dans les profils de perception entre les 

patients et les participants normatifs. En effet, pour l’ensemble des scores, qu’il s’agisse des sous-

domaines  ou  des  scores  cumulés,  les  participants  neurotypiques  tendent  à  s’auto-évaluer  plus 

sévèrement que ne le font leurs proches. Autrement dit,  ils mettent davantage en évidence leurs 

difficultés,  tandis  que  leur  entourage  perçoit  ces  mêmes  capacités  comme  moins  altérées.  Ce 

phénomène suggère une forme de vigilance de leurs performances chez les sujets sains, qui pourrait 

refléter  une  attitude  anticipatoire  vis-à-vis  du  vieillissement  cognitif.  Plusieurs  facteurs  peuvent 

expliquer ces différences marquées entre la perception que les individus ont d’eux-mêmes et celle de 

leur entourage. D’une part, une difficulté langagière peut être ressentie subjectivement — par exemple, 

sous forme de gêne, d’effort accru ou de perte de fluidité — sans nécessairement se traduire par des  

erreurs  observables  dans  les  interactions  quotidiennes.  Ainsi,  un  participant  peut  signaler  des 

difficultés que son proche ne perçoit pas, en particulier dans les situations de communication plus 

complexes ou exigeantes sur le plan cognitif. D’autre part, les représentations que les proches se font 

des capacités langagières du patient peuvent être biaisées par des facteurs émotionnels, des habitudes 

relationnelles ou une volonté de minimiser les déficits observés.

À  l’inverse,  les  patients  s’auto-évaluent  de  manière  très  favorable,  attribuant  à  leurs 

compétences langagières des scores faibles (indiquant peu de difficultés), comparables à ceux des 

auto-évaluations des sujets normatifs. Toutefois, leurs proches rapportent des déficits nettement plus 

importants, générant un écart marqué entre auto- et hétéro-évaluation. Cette divergence accentuée, 
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absente chez les participants sains, constitue un indicateur intéressant d’une sous-estimation des 

déficits dans le contexte de la MA. Ces résultats vont dans le sens de l’étude de Cacciamani et al. 

(2022). Les individus atteints d'une maladie d'Alzheimer à un stade précoce peuvent déjà présenter une 

prise de conscience réduite de leur déclin cognitif.

L’analyse des effets d’interaction entre le type d’évaluation (auto- vs hétéro-) et l’appartenance 

au groupe confirme cette observation. Tous les scores — à l’exception notable du score détaillé de 

langage oral — mettent en évidence une sous-estimation significative des déficits chez les patients 

atteints de MA, en comparaison avec la population normative. Ce profil spécifique à la pathologie 

permet de distinguer la sous-estimation pathologique, liée aux troubles neurocognitifs, de la sous-

estimation non pathologique plus modérée et normative que l’on retrouve chez les sujets âgés sans 

trouble cognitif (Bastin & Salmon, 2020 ; Geurten et al., 2020).

Ces résultats soutiennent donc notre hypothèse selon laquelle les patients présentant une MA à 

un  stade  de  TNCL manifestent  une  sous-estimation  de  leurs  difficultés  langagières  dans  la  vie 

quotidienne, telle que mesurée par l’ITALC. Cette sous-estimation dépasse les variations attendues 

dans le cadre du vieillissement normal et constitue un signe clinique distinctif, renforçant ainsi l’utilité 

de l’auto- et de l’hétéro-évaluation combinées dans le repérage des troubles cognitifs émergents.

b) Hypothèse 2 : troubles lexico-sémantiques

Les résultats  obtenus viennent  en partie  nuancer  l’hypothèse formulée selon laquelle  les 

troubles du langage dans le TNCL concerneraient principalement et plus fortement les aspects lexico-

sémantiques. En effet,  bien que le domaine lexico-sémantique présente la proportion globale de 

déficits la plus élevée, les résultats montrent que les taux de déficits observés dans les domaines 

morphosyntaxique et de la compréhension sont relativement comparables. Cette proximité dans les 

proportions amène à relativiser l’idée d’une prédominance franche des troubles lexico-sémantiques 

dans la  MA, du moins lorsque l’on considère une approche transversale  par  domaine langagier 

(Martínez-Nicolás et al., 2019 ; van Boxtel et al., 2021).

Cependant,  il  convient de souligner que les performances les plus altérées,  en termes de 

pourcentages de déficits élevés, sont effectivement observées dans certaines tâches spécifiquement 

liées au traitement lexical et sémantique, comme la fluence de fruits, la dénomination de célébrités ou 

encore les scores fonctionnels cumulés de l’ITALC associés à ce domaine. Ces éléments tendent à 

confirmer une certaine vulnérabilité du système lexico-sémantique, bien que cette vulnérabilité ne soit 

pas exclusive.  Les autres domaines,  notamment morphosyntaxique et  compréhension,  présentent 
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également des résultats  concordants à la fois  dans les évaluations formelles (ex.  compréhension 

syntaxique) et dans les mesures de retentissement perçu dans la vie quotidienne comme le score 

cumulé de la communication, du langage oral et de la parole (CLOP). Les études d’Altmann et al. 

(2001) ainsi que de Williams et al. (2021) allaient également dans ce sens.

Ainsi, bien que la tendance générale confirme l’existence de troubles du langage dans la MA, 

ceux-ci apparaissent plutôt modérés et distribués de façon plus équilibrée entre les différents sous-

systèmes  langagiers  qu’initialement  anticipé.  Ces  résultats  plaident  pour  une  approche  moins 

dichotomique dans la description du profil linguistique des patients MA, intégrant la diversité et 

l’interdépendance des composantes langagières altérées.

Dans cette optique,  il  aurait  été pertinent de compléter cette analyse descriptive par une 

comparaison statistique des performances selon les différents domaines, à l’aide notamment d’un test 

de Friedman. Ce test non paramétrique, adapté à des mesures appariées, permettrait d’évaluer s’il 

existe des différences significatives entre les performances dans les divers domaines langagiers à partir 

des  scores z  des  épreuves  formelles  ainsi  que des  scores  issus  de l’ITALC (en version hétéro-

administrée). Une telle approche permettrait de dépasser la simple observation des proportions pour 

objectiver  les  écarts  de  performance  entre  domaines,  en  tenant  compte  de  la  variabilité  intra-

individuelle. Ce complément statistique, que nous n’avons pu réaliser dans le cadre de ce mémoire 

pour des raisons de temps, constituerait une perspective méthodologiquement solide pour de futures 

études souhaitant approfondir la hiérarchisation des atteintes langagières dans la MA.

c) Hypothèse 3 : Validité convergente et sensibilité de l’ITALC

Concernant les épreuves de  dépistage global, le MMSE s’avère être le test présentant les 

corrélations les plus nombreuses et significatives avec les scores de l’ITALC, en particulier avec 

plusieurs dimensions de l’hétéro-évaluation.  À l’inverse,  la  DTLA et  la  grille  de langage de la 

GREMOTS ne présentent de liens significatifs qu’avec un nombre restreint de sous-domaines. Ainsi, 

dans  le  cadre  des  évaluations  globales  des  capacités  langagières,  on  observe  un  ensemble  de 

corrélations négatives entre les scores de l’ITALC et ceux des épreuves de dépistage, ce qui reflète une 

convergence entre les difficultés perçues par l’entourage et les performances cognitives globales. 

L’auto-évaluation, de son côté, ne montre pas de corrélations significatives avec les outils de dépistage, 

à l’exception notable du score global de communication. Cette observation suggère que les patients 

sont  en  mesure  d’identifier  certaines  difficultés  générales  de  communication,  mais  que  cette 

conscience reste limitée et n’atteint pas le niveau de précision observé chez les proches. Ces résultats 
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peuvent indiquer que les scores de l’ITALC, en particulier ceux issus de l’hétéro-évaluation, reflètent 

partiellement  des  capacités  cognitives  générales.  Toutefois,  une  telle  interprétation  demeure 

relativement limitée, dans la mesure où une certaine convergence est attendue entre toute mesure 

cognitive globale et des outils de dépistage neuropsychologique. 

Les  tâches  de  fluence  (verbes,  lettres,  fruits)  constituent  un  domaine  dans  lequel  les 

corrélations avec l’ITALC sont particulièrement nombreuses et significatives, en particulier dans le 

cadre de l’hétéro-évaluation.  Les corrélations négatives observées suggèrent  qu’une performance 

réduite à ces tâches est perçue de manière manifeste dans la communication quotidienne, notamment 

en ce qui concerne la fluidité du discours, la capacité à maintenir un échange ou encore la structuration 

syntaxique.  Ces  résultats  témoignent  d’une  bonne  sensibilité  de  l’ITALC  pour  capter  les 

retentissements  écologiques  des  déficits  lexico-sémantiques.  Du  côté  de  l’auto-évaluation,  les 

performances aux tâches de fluence sont globalement corrélées négativement au score global de 

communication, ce qui suggère que les personnes présentant des performances faibles en fluence ont 

tendance à s’auto-évaluer comme ayant peu de difficultés, et inversement, celles ayant de meilleures 

performances  signalent  davantage  de  plaintes.  Ce  paradoxe  indique  une  conscience  altérée  des 

capacités langagières : les patients ayant les difficultés les plus marquées ne les reconnaissent pas 

nécessairement, traduisant une dissociation entre performance objective et perception subjective. En 

ce qui concerne les autres tâches lexico-sémantiques, la dénomination de noms communs montre 

également  des  corrélations  robustes,  notamment  avec  l’hétéro-évaluation  détaillée  (aspects 

communicationnels et langage oral) et les scores cumulés de l’ITALC. À l’inverse, les tâches de 

dénomination de verbes et de personnes célèbres ne présentent pas de lien significatif avec les scores 

ITALC, ce qui peut s’expliquer par une moindre correspondance entre les épreuves utilisées et les 

items évalués dans le questionnaire.

Du  point  de  vue  des  capacités  de  compréhension,  les  corrélations  sont  plus  rares  et 

généralement  limitées  à  un  ou  deux  sous-domaines.  En  revanche,  dans  le  domaine  de  la 

morphosyntaxe, des associations intéressantes émergent. Les performances à la fluence de verbes 

sont négativement corrélées avec l’hétéro-évaluation du langage oral, notamment pour la capacité à 

produire des phrases longues et bien construites. De manière complémentaire, la tâche de construction 

syntaxique est corrélée négativement à ce même item dans l’auto-évaluation des patients, suggérant 

une certaine prise de conscience individuelle de ce déficit. Ces résultats mettent en évidence que 

l’ITALC, et plus particulièrement sa composante hétéro-évaluative, semble capter de manière fine les 

troubles  affectant  le  domaine  lexico-sémantique,  tant  dans  leur  globalité  (échelle  globale  de  la 
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communication) que dans leurs manifestations spécifiques (échelle détaillée et scores cumulés). Les 

liens avec les capacités morphosyntaxiques apparaissent plus ciblés, suggérant une sensibilité partielle 

de l’outil à ces aspects spécifiques du langage (Kaltsa et al., 2024). 

En conclusion, l’élément central à retenir est que les évaluations réalisées par les proches 

présentent une cohérence notable avec les résultats issus des tests formels. Autrement dit, les proches 

semblent en mesure d’objectiver les difficultés langagières et communicationnelles des patients de 

manière concordante avec les performances mesurées par les outils standardisés. Ce constat souligne 

l’intérêt clinique de l’hétéro-évaluation via l’ITALC, qui peut ainsi constituer un instrument pertinent 

pour le repérage et le suivi des troubles langagiers dans des contextes écologiques. À l’inverse, les 

auto-évaluations n’apportent d’informations réellement pertinentes que dans une perspective globale, 

sans permettre une appréciation différenciée des différents domaines du fonctionnement langagier.

En ce qui concerne la sensibilité, les résultats indiquent que l’ITALC, en particulier dans sa 

version hétéro-évaluative, présente une capacité discriminante notable dans le repérage des troubles 

langagiers au stade de trouble neurocognitif léger (TNCL). Les évaluations formelles montrent des 

proportions variables de déficits selon les domaines : comme attendu, les tâches relevant du traitement 

lexico-sémantique (notamment les fluences de fruits – 80.00 % – ou de verbes – 66.67 %) révèlent les 

taux les plus élevés. À l’inverse, les autres domaines présentent des proportions de déficit nettement 

plus faibles, ce qui reflète une relative préservation des fonctions associées dans cette population. Par 

ailleurs, les auto-évaluations se révèlent peu sensibles : les proportions de déficits y sont faibles, 

oscillant entre 6.67 % et 46.67 %, ce qui suggère un pouvoir informatif limité. Ces résultats indiquent 

que  les  patients  n’identifient  que  partiellement  leurs  difficultés,  probablement  en  raison  d’une 

conscience altérée des troubles. Cela renforce l’idée que l’auto-évaluation, bien qu’intéressante dans 

une approche globale, ne permet pas à elle seule de rendre compte de la complexité ni de la diversité 

des atteintes langagières.

L’intérêt de l’ITALC réside dans sa capacité à dépasser ce cloisonnement : les items d’hétéro-

évaluation corrélés aux tâches formelles les plus sensibles (principalement dans le champ lexico-

sémantique) révèlent des proportions de déficits légèrement supérieures à celles observées dans les 

tests standardisés, atteignant entre 60.00 % et 73.33 % pour les aspects langagiers, communicationnels 

et  les  scores  cumulés.  Cette  tendance  suggère  que  l’hétéro-évaluation  capte  non  seulement  les 

difficultés identifiées de manière formelle, mais également leur retentissement fonctionnel dans la vie 

quotidienne. Autrement dit, la sensibilité de l’ITALC apparaît comme dépendante des dimensions 
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évaluées  :  lorsqu’il  s’agit  de  dépister  de  manière  globale  des  difficultés  langagières  et 

communicationnelles à un stade léger, l’outil s’avère particulièrement pertinent. Contrairement aux 

évaluations formelles, dont la sensibilité reste circonscrite à certaines tâches spécifiques, l’ITALC 

permet d’englober un spectre plus large de manifestations cliniques, y compris dans des domaines 

souvent  sous-estimés  par  les  approches  standardisées,  comme  les  interactions  pragmatiques 

communicationnelles par exemple (Chou et al., 2024).

B. Apports de l’étude

Cette  étude apporte  des éclairages  essentiels  sur  l’impact  du TNCL sur  le  langage et  la 

communication en contexte écologique. Au niveau des normes, elle met en évidence l’influence du 

NSC sur la perception des compétences langagières, les personnes ayant un NSC élevé s’auto-évaluant 

plus favorablement, tandis que celles avec un NSC plus faible rapportent davantage de difficultés. Ce 

constat souligne l’intérêt de disposer de normes adaptées à différents niveaux socioculturels. L’étude 

confirme  également  l’existence  d’un  biais  de  sous-estimation  des  déficits  chez  les  patients,  en 

particulier dans les domaines du langage écrit et de la communication orale. Ce décalage marqué entre 

auto-  et  hétéro-évaluations,  moins important  chez les  sujets  normotypiques,  apparaît  comme un 

marqueur  clinique  pertinent  des  stades  précoces  de  la  MA.  L’outil  utilisé,  l’ITALC,  s’avère 

particulièrement sensible aux difficultés langagières vécues dans la vie quotidienne, telles que les 

relances, les inférences ou l’humour, que les épreuves formelles saisissent plus rarement. Les résultats 

mettent par ailleurs en évidence des troubles lexico-sémantiques précoces (fluences, dénomination, 

jugement  sémantique),  repérables  dès les  premiers  signes de déclin  cognitif  ;  toutefois,  d'autres 

domaines, coûteux sur le plan cognitif, comme la structuration du discours, peuvent également être 

atteints. Enfin, l’étude illustre clairement la distinction entre les évaluations formelles, limitées à des 

tâches standardisées, et les évaluations fonctionnelles en contexte, qui permettent de cerner finement 

les répercussions concrètes des troubles langagiers dans les interactions quotidiennes.

C. Limites de l’étude

Bien que cette étude apporte des éléments nouveaux, plusieurs limites doivent être prises en 

compte pour en interpréter les résultats avec prudence.

Échantillon normatif hétérogène :  Certains participants du groupe témoin présentent un score 

MoCA inférieur au seuil de 26/30, ce qui interroge leur inclusion dans un groupe « neurotypique ». Ce 



79

choix s’inscrit dans une logique méthodologique spécifique, telle qu’exposée dans les travaux de M. 

Renard, à l’origine de la constitution de cet échantillon.

Incompatibilité des outils cognitifs : L’usage du MMSE pour les patients et de la MoCA pour les 

témoins  complique  la  comparaison  entre  groupes,  ces  tests  évaluant  des  dimensions  cognitives 

différentes avec des sensibilités inégales.

Déséquilibre sociodémographique : L’échantillon présente des déséquilibres en termes d’âge, de 

sexe ou de NSC, ce qui peut limiter la validité des comparaisons et masquer des effets spécifiques liés à 

ces variables.

Influences culturelles : L’ITALC, centré sur des situations de communication quotidiennes, peut être 

sensible à des normes culturelles implicites (France, Belgique), affectant ainsi l’interprétation des 

résultats.

Effet expérimentateur : La multiplicité des évaluateurs peut introduire un biais, notamment dans 

l’interprétation des consignes. Il aurait été préférable qu’un même évaluateur suive chaque participant 

ou dyade. De plus, la fidélité inter-juges n’a pas été mesurée, ce qui limite la garantie de fiabilité des 

cotations.

Consignes  parfois  ambiguës :  Certaines  instructions  de  l’ITALC  sont  longues  et  sujettes  à 

interprétation.  Leur  formulation  identique pour  les  auto-  et  hétéro-évaluations,  combinée  à  une 

nécessaire adaptation orale, accroît la variabilité inter-évaluateur.

Biais des proches : Les hétéro-évaluations peuvent être influencées par des biais affectifs. Certains 

proches peuvent amplifier ou minimiser les troubles selon leur perception du diagnostic ou leur lien 

émotionnel avec le patient.

Validité des hétéro-évaluations : La pertinence des jugements des proches dépend de la qualité de la 

relation, du type de lien, de la fréquence et de la durée des interactions, autant de variables non 

contrôlées dans l’étude.

Pistes d’amélioration : Il serait utile d’identifier à partir de quel écart auto-/hétéro-évaluation une 

plainte devient atypique, afin de poser des seuils cliniquement significatifs fondés sur des analyses de 

distribution (z-scores, percentiles).
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Absence de suivi longitudinal : L’étude ne permet pas d’observer l’évolution des troubles dans le 

temps. Un suivi longitudinal avec passations répétées de l’ITALC serait pertinent, à condition de 

vérifier au préalable la stabilité de l’outil via un test-retest.

Cohérence interne : Enfin, la validité psychométrique de certaines sous-échelles de l’ITALC reste à 

affiner, notamment via une analyse de la cohérence interne, pour s’assurer que les items évaluent bien 

une dimension commune.
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VI. Conclusion et perspectives

L'une des avancées de ce travail a été l'amélioration des normes de l'ITALC, en élargissant 

l'échantillon de sujets neurotypiques. Cela a permis de mieux représenter le vieillissement normal et, 

par conséquent, d'affiner les critères de dépistage des patients en phase précoce de la MA. En outre, il a 

été mis en évidence que les proches et les expérimentateurs sont les sources d'information les plus 

fiables concernant la plainte langagière, tandis que les patients eux-mêmes, du fait de leur faible 

reconnaissance des difficultés, ne sont pas toujours exacts dans leur évaluation. Dès le stade léger, des 

déficits significatifs en communication et en langage écrit peuvent être mis en lumière (au travers de la 

vie quotidienne), ce qui souligne la nécessité d'une évaluation rigoureuse et précoce des compétences 

langagières.

Dans la continuité de cette étude exploratoire, il serait pertinent, à l’avenir, de conduire des 

recherches sur des échantillons plus larges afin de renforcer la validité et  la généralisabilité des 

résultats. Un élargissement du recrutement à des populations plus diversifiées, tant sur le plan culturel, 

linguistique que socio-éducatif, permettrait de mieux cerner les variations interindividuelles dans la 

perception des troubles langagiers. De plus, inclure des profils cognitifs variés (notamment à différents 

stades de la maladie) contribuerait à affiner les normes et l’interprétation des scores de l’ITALC. 

Enfin, la mise en place d’un suivi longitudinal offrirait une perspective précieuse sur l’évolution de la 

plainte  langagière au fil  du temps,  en lien avec les  changements  cognitifs,  comportementaux et 

fonctionnels propres à l’évolution des pathologies neurodégénératives. 

L’apport majeur de cette étude réside dans l’utilisation de l’outil ITALC auprès de patients 

atteints de la MA et de leurs proches. Pour la première fois, ces acteurs sont directement sollicités pour 

évaluer  la  présence  éventuelle  de  troubles  langagiers,  soit  par  auto-évaluation,  soit  par  hétéro-

évaluation.  Il  s’agit  là d’une véritable rupture méthodologique :  jusqu’à présent,  les dimensions 

subjectives du langage étaient largement négligées, souvent considérées comme secondaires, voire 

absentes, des évaluations neuropsychologiques classiques. Cette approche s’inscrit pleinement dans la 

dynamique des PROMs (Patient-Reported Outcomes Measures),  qui désignent des questionnaires 

auto-administrés  par  le  patient,  permettant  d’évaluer  subjectivement  les  effets  des  soins.  En 

s’éloignant des environnements d’évaluation standardisés et parfois déconnectés du réel, l’ITALC 

permet une quantification directe des difficultés rencontrées dans la vie de tous les jours, en tenant 

compte de la subjectivité des patients et de leurs proches.
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L’un des constats fondamentaux apportés par cette étude est la fréquence des perturbations 

communicationnelles  dans  la  MA,  souvent  reléguées  au  second  plan  par  rapport  aux  troubles 

mnésiques. Or, ce sont bien les difficultés de communication qui apparaissent en premier lors des 

interactions  avec  la  personne  malade  :  altérations  du  discours,  manque  de  fluidité, 

incompréhensions… Ces manifestations, bien que fréquentes, restent peu explorées. L’ITALC offre 

ainsi un outil sensible et accessible pour documenter ces altérations, souvent invisibles aux évaluations 

standard.

Par ailleurs, l’outil permet de mettre en lumière des divergences de perception entre patients et 

proches. Ces écarts peuvent être interprétés comme des premiers marqueurs potentiels d’anosognosie, 

fréquente dans la MA, mais aussi comme des témoins du retentissement émotionnel et cognitif vécu 

par les aidants. Il devient alors possible d’identifier, pour un même niveau de déficit, des différences  

d’appréciation selon les individus, ouvrant ainsi la voie à de futures recherches sur la surévaluation ou 

la minimisation des difficultés perçues par les proches.

Enfin, l’utilisation de l’ITALC pourrait contribuer à une amélioration de l’orientation et de la 

prise en soins, en permettant une caractérisation fine des troubles de la communication. En identifiant 

de manière précoce et précise ces perturbations, les professionnels de santé pourront mieux adresser 

les patients vers des spécialistes (orthophonistes,  neuropsychologues,  équipes pluridisciplinaires) 

ayant l’expertise nécessaire pour accompagner à la fois les malades et leurs proches.
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