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INTRODUCTION 

 
Actuellement, la démence de type Alzheimer (DTA) représente près de 2/3 des démences et 

par conséquent, un réel enjeu de santé publique. Bien que les troubles du calcul et du 

traitement des nombres ne fassent pas partie des critères diagnostiques de cette maladie, on 

estime que 90 % des patients présentent des difficultés dans ce domaine, pouvant se révéler 

très invalidantes et constituer une réelle plainte.  

En effet, les nombres, et plus particulièrement le calcul et le traitement numérique, tiennent 

une place importante dans notre vie quotidienne et nous sont indispensables. Ils nous 

permettent notamment de représenter des quantités (telles que les prix, les âges ou encore la 

durée d'un trajet), de lire l'heure, mais également de différencier de multiples éléments tels 

que les nombreux codes que nous avons à mémoriser.  

Diverses études, réalisées au cours des 25 dernières années, recensent des déficits numériques 

et arithmétiques chez les patients atteints de DTA, survenant en général dès le stade débutant 

de la maladie. Cependant, ces déficits ont été moins étudiés que les troubles mnésiques ou 

phasiques. 

Ce mémoire a donc pour objectif principal d'évaluer les troubles du calcul et du traitement des 

nombres chez un groupe de patients atteints de DTA, avec un récent outil appelé l'ECAN 

(Évaluation Clinique des Aptitudes Numériques). 

Dans la partie théorique, les principales caractéristiques de la DTA seront dans un premier 

temps détaillées, puis nous développerons dans un second temps le domaine de la cognition 

numérique. Enfin, les troubles numériques et arithmétiques dans la maladie d'Alzheimer 

seront abordés. 

Au sein de la partie expérimentale, nous confronterons les conclusions de la littérature à la 

pratique à travers une analyse quantitative des résultats de notre groupe de patients aux 

épreuves de l'ECAN, après avoir présenté notre protocole d'évaluation. Enfin, ces résultats 

seront discutés. 
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CHAPITRE I - LA DÉMENCE DE TYPE ALZHEIMER 

La démence de type Alzheimer (DTA), ou maladie d'Alzheimer, est une pathologie 

neurodégénérative représentant un réel enjeu de santé publique au vu de l'augmentation de 

l'espérance de vie. Selon l'étude de Lim, Tsuang et coll. (1999), on estime que la DTA 

représente entre 55 et 70 % des démences de l'âge adulte dans les pays industrialisés [106]. 

1. Généralités 

1.1. Concept de Maladie d'Alzheimer 

En 1906, le neuropsychiatre Alois Alzheimer décrivit les symptômes et les lésions 

histologiques associés à la maladie, à la suite de l'autopsie de sa patiente présentant une 

démence [4]. Par la suite, le psychiatre Emil Kraepelin fut le premier à dénommer ce 

processus pathologique distinct par "maladie d'Alzheimer" en 1910 [103]. Après avoir été 

longtemps considérée comme une affection dégénérative du présenium (survenant avant 65 

ans), ce n'est finalement que dans les années 1970 que la maladie d'Alzheimer fut admise 

comme concept unique, à la suite de l'observation de lésions chez de nombreux patients [136].  

Cette maladie se caractérise par un début insidieux et par l'apparition de troubles cognitifs et 

psycho-comportementaux, variables d'un patient à un autre. La maladie progresse 

généralement de façon linéaire ou par quelques paliers. On peut ainsi définir 3 phases 

d'évolution : la phase préclinique, la phase prodromale et la phase démentielle. 

• La phase préclinique 

La phase préclinique représente la période durant laquelle les lésions s'installent sans qu'il n'y 

ait de répercussion clinique ou de manifestation cognitive, pouvant durer 10 à 15 ans. [74] 

• La phase prodromale 

Cette phase correspond à ce qu'on appelle Mild Cognitive Impairement (MCI) ou déclin 

cognitif léger, notion apparue dans les années 1990, et représente la période durant laquelle le 

patient présente des troubles plus importants que ceux attendus pour son âge, sans que le 
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diagnostic de DTA ne puisse être posé. Notons que cette phase peut également inaugurer 

d'autres pathologies neurodégénératives [70]. 

Les patients présentant un MCI ont environ 10 fois plus de risques de développer une DTA 

que la population générale [100] [129]. 

 
FIGURE 1. SITUATION DU MCI, ENTRE VIEILLISSEMENT NORMAL ET DTA [61] 

• La phase démentielle 

La phase démentielle correspond à l'entrée dans la maladie et se caractérise par une perte 

d'autonomie du patient dans la vie quotidienne. 

En France, il est possible de définir la sévérité de la démence grâce à un bilan rapide 

d'efficience cognitive globale appelé le Mini Mental State Evaluation (MMSE) [69] de 

Folstein, Folstein et coll. (1975), se trouvant en annexe 1. Il se note sur 30 et permet de 

définir 4 niveaux de sévérité [147] :   

• stade léger : score au MMSE compris entre 25 et 21, 

• stade modéré : score au MMSE compris entre 20 et 15, 

• stade modérément sévère : score au MMSE compris entre 14 et 11, 

• stade sévère : score au MMSE inférieur à 10. 

Aux États-Unis, l'équivalent est la Clinical Dementia Rating (CDR) de Morris (1993), échelle 

à 5 points dont les scores vont de 0 (absence de démence) à 3 (démence sévère) [121]. 
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1.2. Neuropathologie [136] [147] 

Deux processus neuropathologiques spécifiques sont identifiés dans la DTA :  

• Au niveau macroscopique : La neuro-imagerie met en évidence une atrophie 

cérébrale, plus particulièrement au niveau du cortex entorhinal et de l'hippocampe [18], 

• Au niveau microscopique : On relève la présence de plaques séniles (dépôts de 

substance amyloïde qui est un polymère d'un fragment protéique, le peptide "A!"). Ce 

phénomène extracellulaire va progressivement détruire les neurones et donc perturber les 

fonctions intellectuelles. On constate également des dégénérescences neurofibrillaires 

(DNF) intracellulaires, dues à l'accumulation de protéines Tau. Elles sont également présentes 

chez les personnes âgées saines, cependant, les DNF ont une structure hélicoïdale bien 

distincte dans la DTA [18]. Selon Delacourte, David et coll. (1999), les DNF progressent de 

façon hiérarchisée. Il a ainsi déterminé 13 niveaux d'extension des DNF, les quatre premiers 

pouvant être également trouvés chez des patients sans DTA [41]. 

 
!"#$%&'(. REPRESENTATION SCHEMATIQUE DE LA PROGRESSION HIERARCHISEE DES DNF SELON 

DELACOURTE, DAVID ET COLL. (1999) [41] [136] 
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1.3. Épidémiologie 

1.3.1. Incidence et prévalence 

En France, on estime qu'environ 850 000 personnes seraient atteintes de DTA, 225 000 

nouveaux cas par an venant s'y ajouter [95]. La prévalence de la DTA augmente 

conjointement à l'âge : elle passe de 1,2 % entre 65 et 69 ans à environ 30 % après 90 ans. 

Certaines études affirment qu'après 65 ans, la prévalence de la DTA double tous les 5 ans 

[76]. 

La prévalence est plus élevée chez les femmes : le risque relatif de développer la maladie 

serait de 1,5 à 2 fois celui des hommes [147]. 

1.3.2. Facteurs de risque   

De nombreuses études ont été réalisées afin de déterminer les principaux facteurs de risque de 

développer une DTA. Les trois plus importants sont les suivants : 

• l'âge, constituant le facteur de risque le plus important, avec lequel la fréquence de la 

maladie croît de façon exponentielle [147] [18], 

• les antécédents familiaux de démence : le risque de développer une DTA est 3 fois plus 

élevé lorsqu'un parent au premier degré a présenté une démence [8]. De nombreuses 

mutations ont été observées dans la forme familiale de DTA, caractérisée par une 

transmission autosomique dominante. Les mutations seraient situées sur les chromosomes 

1, 14 et 21 [18], 

• la susceptibilité génétique : la possession de l'allèle "4 du gêne de l'apolipoprotéine E, 

situé sur le chromosome 19, accroît fortement le risque de développer la maladie, le 

multipliant par 2 à 4 [147]. 

1.3.3. Facteurs de protection 

De nombreuses études ont mis en évidence de possibles facteurs de protection de la DTA, 

incluant : 

• la possession de l'allèle !2 de l'apolipoprotéine E [147], 

• un haut niveau socio-culturel : une stimulation cognitive importante engendre des 

connexions neuronales plus nombreuses, permettant la mise en place de processus de 

compensation et retardant ainsi l'apparition de la maladie [147], 
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• une consommation modérée d'alcool, notamment de vin rouge [18], 

• une consommation de caféine (chez la femme) [18], 

• un régime sain incluant des antioxydants, comme par exemple la vitamine E [18] [147], 

• une prise régulière d'anti-inflammatoires non stéroïdiens [134]. 

2. Séméiologie 

On constate deux formes de DTA : Les formes sporadiques, qui sont les plus fréquentes, et 

les formes familiales, représentant moins de 1 % des cas [20] dont l'apparition peut être très 

précoce (parfois dès la trentième année) en fonction des chromosomes impliqués. Les 

tableaux cliniques sont cependant relativement similaires [147]. 

Il est admis que la DTA affecte l'ensemble des domaines du fonctionnement cognitif, par 

une détérioration progressive, mais "tous les processus au sein de ces domaines ne sont pas 

systématiquement altérés". On constate une importante hétérogénéité des types de déficits 

observés chez ces patients [61]. 

2.1. Troubles mnésiques 

Dans la majorité des cas, les troubles mnésiques constituent la première plainte de la part du 

patient, et sont révélateurs d'une DTA dans 75 % des cas [136]. 

Il existe plusieurs types de mémoire : Une mémoire à court terme opposée à une mémoire à 

long terme, cette dernière pouvant être divisée en mémoire explicite (épisodique ou 

sémantique) et en mémoire implicite et procédurale. 

2.1.1. La mémoire à court terme 

La mémoire à court terme, appelée également mémoire de travail (MDT), a pour fonction de 

"maintenir temporairement active une petite quantité d'information durant la réalisation de 

tâches cognitives diverses". Un déficit de stockage à court terme de l'information verbale a été 

mis en évidence chez les patients atteints de DTA. On relève notamment une réduction de 

l'effet de récence et un empan verbal plus faible que celui des sujets âgés sains [3]. 
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2.1.2. La mémoire à long terme 

La mémoire épisodique est une mémoire "personnelle", liée à la vie de chacun, le stockage 

d'informations est donc dépendant du contexte spatio-temporel. C'est le type de mémoire le 

plus altéré dans la DTA et ce, dès les premiers stades. Cette atteinte constitue en effet la 

principale caractéristique de cette démence. Cette altération peut être expliquée par des 

déficits d'encodage, de stockage et de récupération d'informations mais également par des 

déficits d'autres domaines cognitifs, tels que l'attention ou les fonctions exécutives [1]. Dans 

les premiers stades de la maladie, l'atteinte porte sur les événements les plus récents, et les 

souvenirs les plus anciens seront progressivement altérés.  

La mémoire sémantique est relativement préservée au début de l'évolution mais on note des 

difficultés d'organisation des stratégies de recherche. Dans les stades les plus avancés de la 

maladie, les connaissances sémantiques vont progressivement se dégrader jusqu'à affecter la 

compréhension du langage. 

La mémoire implicite est une mémoire non déclarative, caractérisée par une récupération 

inconsciente de l'information. Dans la DTA, il semblerait que l'amorçage perceptif soit 

préservé alors que l'amorçage conceptuel est altéré. Cependant, cette mémoire est difficile à 

évaluer car elle peut parfois mettre en jeu des processus explicites de récupération de 

l'information [2]. 

La mémoire procédurale concerne les nouvelles habiletés acquises progressivement grâce à 

un entraînement, comme par exemple la conduite automobile. Cette mémoire reste longtemps 

préservée dans la DTA. Les patients atteints de DTA sont toujours capables d'acquérir de 

nouvelles habiletés perceptivomotrices, en fonction, bien sûr, de l'atteinte des autres fonctions 

cognitives intervenant dans ces tâches [2]. 

2.2. Troubles du langage et de la communication  

Les déficits langagiers surviennent de façon précoce dans 10 % des cas de DTA [97], et 

semblent être la conséquence de la dégradation des représentations sémantiques de ces 

patients [120]. Au début de la maladie, le symptôme le plus fréquemment rencontré est 

l'anomie (ou manque du mot), qui s'aggravera avec l'évolution de la maladie et qui se traduira 

par la production de paraphasies verbales ou sémantiques, voire d'un jargon. Une 

réduction lexicale, prédominant sur les noms et les adjectifs, a également été observée. Dans 
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les stades plus tardifs de la maladie, on peut constater une atteinte des dimensions 

phonologiques et syntaxiques.  

Concernant le langage écrit, on note une dysorthographie précoce se manifestant par une 

régularisation des mots irréguliers dont les erreurs sont phonologiquement plausibles [64], 

ainsi qu'une perturbation du graphisme et de l'agencement spatial. La lecture reste plus 

longtemps préservée. Des troubles de compréhension orale et écrite sont très fréquents 

[136]. 

On note une détérioration de l'aspect pragmatique du discours, notamment un non-respect 

des règles implicites d'interactions sociales ainsi qu'une diminution des intentions de 

communication. 

2.3. Troubles des fonctions attentionnelles et exécutives 

2.3.1. Les fonctions attentionnelles 

Selon Collette et Van der Linden (2002), les différents processus attentionnels ne sont pas 

atteints de façon homogène, et ces atteintes surviennent à différents stades de l'évolution de la 

maladie [29]. 

Chez les patients atteints de DTA, on note une atteinte de l'alerte tonique, c'est-à-dire de la 

"disposition à traiter les informations et à répondre rapidement aux stimulations de 

l'environnement", se traduisant par un temps de réaction allongé. Cependant, l'alerte 

phasique (présentation d'un stimulus avertisseur, tel qu'un signal sonore par exemple) ainsi 

que l'attention soutenue semblent relativement préservées, du moins dans les premiers 

stades de la maladie.  

Concernant l'attention sélective, on note de bonnes capacités de focalisation, c'est-à-dire 

"d'engagement de l'attention sur un aspect spécifique de l'environnement", mais des 

difficultés de désengagement. Notons que l'attention sélective fait intervenir des processus 

d'inhibition, processus déficitaires dans la DTA. Enfin, ces patients semblent en difficulté en 

attention divisée [61]. 

2.3.2. Les fonctions exécutives 

Les fonctions exécutives ont pour but de "faciliter l'adaptation du sujet à des situations 

nouvelles", donc non routinières. Certaines études ont mis en évidence des déficits précoces 
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de ces fonctions chez des patients atteints de DTA. On relève en effet des déficits 

d'inhibition, l'inhibition motrice pouvant cependant être préservée. On constate notamment 

des effets d'interférence importants et une sensibilité aux éléments distracteurs [7]. 

2.4. Les troubles du calcul et du traitement des nombres 

Bien qu'ils ne figurent pas dans les critères diagnostiques de la DTA, les troubles du calcul et 

du traitement des nombres perturbent précocement les actes de la vie quotidienne du 

patient, comme régler des achats ou rédiger un chèque. On relève, par exemple, des 

difficultés de lecture et d'écriture des nombres [76]. Il semblerait que 90 % des patients 

atteints de DTA présentent des difficultés dans le domaine numérique [78].  

Les troubles du calcul et du traitement des nombres dans la DTA seront davantage détaillés 

dans le chapitre III. 

2.5. Troubles perceptivo-moteurs 

2.5.1. Les troubles praxiques et gnosiques 

L’apraxie constructive est fréquemment et souvent précocement observée dans la DTA [84]. 

Selon Cummings et Benson, les apraxies idéomotrice et idéatoire sont fréquemment 

rencontrées dans la DTA, au stade modéré [18] [32]. Dans les stades plus avancés de la 

maladie, on observe également une apraxie de l'habillage [95]. 
 

Des troubles gnosiques ont été observés et décrits dans la DTA, mais on note une grande 

hétérogénéité selon les patients. Diverses agnosies visuelles ont été constatées, notamment 

une prosopagnosie (non reconnaissance des visages familiers, voire de son propre visage) 

[23]. 

2.5.2. Les troubles visuo-spatiaux [18] 

Les troubles visuo-spatiaux représentent une composante importante de la DTA et peuvent 

apparaître de façon précoce. Il est difficile d'évaluer purement le déficit visuo-spatial du fait 

du rôle des fonctions attentionnelles, mnésiques et exécutives dans les tâches visuo-spatiales. 

Ce déficit se manifeste notamment par une désorientation temporo-spatiale.  
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2.6. Troubles psycho-comportementaux 

Selon McKeith et Cumming (2005), 80 % des patients atteints de DTA présentent des 

troubles psycho-comportementaux, avec une importante hétérogénéité [117]. Selon plusieurs 

études européennes, les trois troubles les plus fréquemment rencontrés sont l'apathie (55,5 

%), la dépression (44,9 %) et l'anxiété (42 %), quel que soit le stade de la maladie [95]. 

Ces troubles sont en partie explicables par les atteintes neurobiologiques des régions 

temporales, frontales et sous-corticales. L'étiologie de ces troubles est multifactorielle, 

résultant d'interactions neurobiologiques, somatiques, psychologiques et environnementales 

[95]. 

3. Diagnostic 

Actuellement, un diagnostic certain de DTA ne peut être posé que lors d'une biopsie cérébrale 

(examen très peu fréquent en pratique) ou au moment de l'autopsie [136]. Malgré 

l'hétérogénéité des troubles, des déficits de mémoire épisodique de type hippocampique et 

des fonctions exécutives peuvent être détectés durant la phase préclinique, donc bien avant 

l'entrée dans la démence [12]. Cependant, selon Gallez (2005), seule la moitié des patients 

atteints de DTA serait diagnostiquée [72]. 

De récentes recommandations européennes conseillent une évaluation des six domaines 

suivants : l'efficience cognitive globale (notamment grâce au MMSE), la mémoire, les 

fonctions exécutives, les troubles psycho-comportementaux, le retentissement des troubles 

dans la vie quotidienne ainsi que les fonctions instrumentales [151].  

Pour poser le diagnostic de DTA, les médecins spécialistes (neurologues, gériatres ou 

psychiatres) ont recours à plusieurs classifications de critères. Les deux principales sont celle 

du DSM-IV-TR (APA, 2000) et celle du NINCDS-ADRDA (McKhann, Knopman et coll., 

2011). On trouve également les critères de Dubois et Feldman (2007). En revanche, celle de 

la CIM-10 est peu utilisée [95]. 

3.1. Les critères du DSM-IV-TR (APA, 2000) [6] 

La classification internationale du DSM-IV-TR regroupe les principaux symptômes de la 

DTA et permet d'établir un langage commun pour le diagnostic. Cependant, cette 

classification est insuffisante. En effet, "elle ne permet pas de faire la différence entre une 
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maladie d'Alzheimer et une démence de type frontotemporal", raison pour laquelle les critères 

du DSM-IV-TR et ceux du NINCDS-ADRDA sont utilisés conjointement lors des études 

[136].  

Les critères diagnostiques de DTA du DSM-IV-TR se trouvent en annexe 2. 

3.2. Les critères du NINCDS-ADRDA (McKhann, 1984/2011) [118] 

Les critères diagnostiques du NINCDS-ADRDA (1984) sont histologiques et permettent de 

poser un diagnostic de DTA probable, possible ou certain. Globalement, ces critères ont une 

sensibilité satisfaisante (81 % en moyenne) mais la spécificité est faible (70 %) pour le 

diagnostic de DTA probable avec confirmation post-mortem [58] [101]. De ce fait, l'équipe de 

McKhann a inclus les marqueurs biologiques dans sa révision des critères diagnostiques de la 

DTA en 2011 [118].  

Ces critères diagnostiques se trouvent en annexe 3. 

3.3. Les critères de Dubois et Feldman (2007) [59] 

En pratique clinique, les critères diagnostiques du DSM-IV-TR et du NINCDS-ADRDA sont 

les plus utilisés, car ils reconnaissent l'existence de formes débutantes de DTA pour lesquelles 

les troubles ne sont pas d'ordre mnésique. Leur utilisation est d'ailleurs conseillée par la Haute 

Autorité de Santé [89].   

Cependant, ils demeurent insuffisants car ils ne permettent pas de poser le diagnostic avant 

que la démence ne soit constituée, le rendant beaucoup trop tardif [136]. De plus, ils ne 

reflètent pas suffisamment l'hétérogénéité de la maladie. 

C'est pourquoi, en 2007, de nouveaux critères diagnostiques ont été proposés par Dubois et 

Feldman, basés sur les modifications de taux des biomarqueurs spécifiques de la DTA, 

permettant ainsi d'établir un diagnostic positif, plus fiable et plus précoce [95].  

Ces critères diagnostiques se trouvent en annexe 4. 
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CHAPITRE II - LE CALCUL ET LE TRAITEMENT 
DES NOMBRES 

Nous rencontrons les nombres dans une grande variété de situations de la vie quotidienne 

telles que la rédaction d'un chèque ou le calcul de l'appoint lors d'un paiement ("deux euros et 

quelques") ou encore pour la représentation des âges ("3 ans 7 mois"). Ils servent en outre à 

distinguer différents éléments, comme par exemple nos codes de cartes bancaires. Les 

nombres jouent également un rôle indispensable dans l'orientation spatio-temporelle, comme 

par exemple donner un rendez-vous à une adresse et une heure précises [139]. 

1. Les nombres et leur histoire 

Bien avant l'invention des nombres, les hommes ont dû faire preuve d'inventivité afin de 

garder une trace de leurs objets à recenser. À l'époque du Paléolithique (- 30 000), les 

hommes utilisaient une simple correspondance terme à terme gravée sur divers matériaux 

tels que l'os ou la pierre, ne permettant ni de désigner les quantités, ni de les manipuler [83]. 

Par la suite, les Chinois, ainsi que de nombreuses autres civilisations, ont mis au point et 

utilisé des "cartographies corporelles numériques", consistant à donner un "sens numérique" 

aux multiples positions possibles des doigts, leur permettant ainsi de compter jusqu'au 

milliard [83]. Le corps entier a d'ailleurs été mis à profit par diverses sociétés aborigènes, 

pour qui le pointage d'une partie du corps avait un équivalent numérique [36]. 

Cependant, ces méthodes de dénombrement possèdent une limite : elles ne permettent pas 

de garder une trace des multiples étapes des calculs. C'est donc dans ce but que les 

systèmes de représentation, appelés également codes numériques, ont été mis au point [83]. 

1.1. Les différents codes numériques 

On distingue deux codes numériques : le code verbal et le code indo-arabe. 

1.1.1. Le code verbal [65] 

Le code verbal est dépendant de la langue maternelle et son acquisition est implicite. Pour 

exprimer et représenter des quantités, on utilisera le lexique verbal des nombres, composé de 

numéraux verbaux écrits et de numéraux verbaux oraux. En Français, on trouve ainsi les 
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unités (de un à neuf), les dizaines (de dix à quatre-vingt-dix) et les opérateurs (cent, mille et 

million), le tout appelé primitives lexicales. 

Ces opérateurs, en s'articulant avec les autres éléments du lexique, vont être à la base de la 

syntaxe. Cette syntaxe peut être additive (vingt trois signifiant vingt PLUS trois) ou 

multiplicative (deux cent signifiant deux FOIS cent), ou les deux à la fois (deux cent trois 

signifiant deux FOIS cent PLUS trois), en fonction de l'organisation spatiale des primitives. 

Ainsi, l'augmentation de la quantité est codé par l'ordre des mots : en les combinant, il est 

donc possible d'exprimer des quantités de manière infinie. 

1.1.2. Le code indo-arabe [36] [65] [83] 

Le code indo-arabe fait l'objet d'un enseignement explicite académique. Il est composé de dix 

symboles arbitraires (les chiffres de 0 à 9), reposant ainsi sur la base 10. Chaque symbole 

représente une quantité numérique. Ce système de notation, simple et universel, obéit au 

principe de notation positionnelle : la valeur du chiffre est donnée par la position qu'il 

occupe par rapport aux autres. C'est ce code qui nous permet de calculer. 

1.2. Les principes d'ordinalité et de cardinalité [85] 

Les nombres sont indissociables des principes d'ordinalité et de cardinalité.  

En effet, l'ordinalité donne la position de l'objet, son rang, par l'énonciation d'une série dont 

l'ordre est immuable, alors que la cardinalité correspond au dernier objet dénombré, donnant 

ainsi le nombre total d'objets d'un ensemble, soit la quantité. Ainsi, ces principes ne peuvent 

exister indépendamment l'un de l'autre, et ce n'est qu'après leur maîtrise par l'enfant que la 

numération peut se mettre en place. 

1.3. Les transcodages 

Les opérations de transcodage sont des activités cognitives consistant à passer d'un code 

numérique à un autre. Nous utilisons trois codes numériques symboliques distincts (verbal 

oral, verbal écrit et arabe), neuf transcodages différents sont ainsi possibles, évaluant la 

compréhension et la production des différents codes.  

On considère cependant que la copie et la répétition sont davantage des transpositions que des 

transcodages à proprement parler. Elles sont par conséquent moins souvent évaluées en 

pratique clinique que les six autres transcodages classiques, qui sont les suivants [105] [146] : 
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• verbal écrit ! verbal oral  

lecture à haute voix de mots nombres : six lu "six" 

• arabe ! verbal oral 

lecture à haute voix de numéraux arabes : 6 lu "six" 

• verbal oral ! arabe 

écriture sous dictée de numéraux arabes : "six" transcrit 6 

• verbal oral ! verbal écrit 

écriture sous dictée de mots nombres : "six" transcrit six 

• verbal écrit ! arabe 

écriture d'un numéral arabe à partir d'un numéral verbal écrit : six transcrit 6 

• arabe ! verbal écrit 

écriture d'un numéral verbal écrit à partir d'un numéral arabe : 6 transcrit six 

Force est de constater qu'il n'y a pas de consensus concernant les liens 

neuropsycholinguistiques entre ces différentes notations. En effet, à travers leur modèle, 

McCloskey, Caramazza et coll. (1985) [114] affirment que ces activités psycholinguistiques 

nécessitent obligatoirement une activation sémantique du nombre, tandis que Dehaene et 

Cohen (1995) s'opposent à cette vision [38].  

2. Les habiletés numériques de base 

Bien que longtemps réfutée, la théorie selon laquelle les animaux sont capables de percevoir 

de la quantité est désormais admise. En effet, différentes études ont permis de mettre en 

évidence le fait que certaines espèces animales sont en possession d'un "compteur 

approximatif", c'est-à-dire d'une représentation mentale des quantités.  

Comme nous, les animaux sont capables d'appréhender la numérosité et d'effectuer des 

transformations sur de petites quantités, leur permettant ainsi d'estimer par exemple le nombre 

de prédateurs, ou l'arbre le plus fourni en nourriture, et donc de survivre [33] [36].  

Cependant, à la différence des humains, les animaux ne possèdent pas le langage et la 

représentation symbolique des quantités, qui nous permettent ainsi d'effectuer des 

opérations mathématiques beaucoup plus complexes. 
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2.1. Les compétences proto-numériques 

Jusque dans les années 1990, les théories constructivistes avancées par J. Piaget sur les 

compétences numériques du bébé furent dominantes [130]. Selon lui, ce dernier naît en 

n'ayant absolument aucune connaissance concernant l'arithmétique, et passerait par plusieurs 

stades durant son développement qui lui permettrait de s'auto organiser en fonction de ses 

interactions avec l'environnement. Depuis une quinzaine d'années, ces théories ont été 

relativisées, et certains scientifiques estiment que les échecs aux épreuves piagétiennes 

seraient la conséquence d'un cortex préfrontal encore immature [57]. 

Les réelles compétences des bébés ont été mises en évidence grâce aux techniques 

d'habituation [19] et de violation de lois physiques [65]. Il a ainsi été prouvé que des 

nouveaux-nés de 3 ou 4 jours étaient capables de discriminer de petits nombres (2 versus 3) 

[9] ou de plus grands nombres, mais de façon approximative (8 versus 16) [158].  

Ces compétences sont indépendantes de la modalité de présentation. En effet, les bébés 

peuvent également discriminer du matériel auditif, notamment des syllabes (2 versus 3) [16] 

ou des éléments en mouvements, comme les sauts d'une poupée (2 versus 3) [157].  

2.2. Les compétences proto-arithmétiques 

En 1992, Wynn a mis en évidence que les bébés de 4 à 5 mois sont capables d'effectuer 

précisément de petites additions et soustractions (jusqu'à 3 objets) [156]. Dans une autre 

étude, il a également été démontré que les bébés de 9 mois peuvent effectuer de plus grands 

calculs tels que 5 + 5 et 10 - 5, mais de façon plus approximative. Les auteurs déclarent que 

"les nourrissons possèdent un système d'estimation de la magnitude pour se représenter la 

numérosité prenant également en charge les procédures de calcul numérique" [116]. 

D'autres études ont montré que ces résultats restent inchangés si les objets sont en 

mouvements [102] ou s'ils changent d'apparence ou d'identité après avoir été cachés [140].  

Ces diverses études révèlent ainsi que les bébés possèdent les rudiments en matière de calcul 

élémentaire, et ce, dès leurs premiers mois. 

2.3. Les connaissances numériques 

Les connaissances numériques réfèrent à différentes connaissances chiffrées que l'on a du 

monde qui nous entoure ne nécessitant pas de manipulation de nombres ou de calculs 

particuliers. 
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Il est possible de les diviser en deux catégories : les connaissances encyclopédiques et les 

connaissances personnelles. Les premières peuvent être approximatives (comme par exemple 

le nombre d'humains sur notre planète) ou bien précises (telles que le nombre de lettres dans 

l'alphabet) et renvoient aux connaissances numériques universelles. Les secondes, quant à 

elles, renvoient aux connaissances numériques propres à chacun, telles que son année de 

naissance ou son poids [127]. 

Ces connaissances sont inscrites en mémoire à long terme, dans la mémoire sémantique. Elles 

sont apprises de façon implicite pour certaines, et de façon académique pour d'autres.  

2.4. Les neurones des nombres [36] 

Les activités de traitement des nombres sont régies par trois systèmes distincts au sein du lobe 

pariétal.  

Tout d'abord, Dehaene (2010) affirme que les bébés ont accès à une représentation abstraite 

des nombres, que ce soit en modalité visuelle ou auditive, et ce, dès leurs premiers jours de 

vie. Il appelle cette compétence "le sens des nombres" qu'il situe anatomiquement au niveau 

du segment horizontal du sillon intrapariétal (hIPS).   

Le gyrus angulaire, quant à lui, est activé lors de la récupération des faits arithmétiques 

(FA). 

Enfin, la région pariétale supéropostérieure bilatérale s'active lors de certaines tâches, 

telles que les soustractions, les approximations et l'effet de distance [40] [63]. 

Les réseaux cérébraux correspondant aux fonctions plus générales telles que l'attention, la 

mémoire de travail, la mémoire à long terme, les fonctions exécutives et le traitement visuo-

spatial participent à divers degrés aux tâches arithmétiques [28]. L'atteinte d'une ou de 

plusieurs de ces fonctions peut donc perturber le calcul et le traitement des nombres.  

3. La quantification : perception de la numérosité 

Afin de répondre à la question "combien ?", et donc de quantifier, nous sommes capables 

d'effectuer trois processus de quantification différents : la quantification approximative ou 

estimation, l'estimation rapide et précise ou subitizing, et le comptage [65]. 
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3.1. La quantification approximative ou estimation 

L'estimation approximative est une capacité primitive également appelée système 

approximatif du nombre (SAN). Selon Dehaene (2009), cette compétence "est automatique, 

inaccessible à la conscience et non symbolique, indépendante du langage et de l'éducation" et 

se schématise par une ligne mentale compressée et orientée de gauche (petits nombres) à 

droite (grands nombres) [35].  

Elle répond à deux effets : 

• l'effet de distance : plus les deux quantités à comparer sont proches (8 et 9), plus la 

comparaison à effectuer est difficile. À l'inverse, plus les deux quantités sont éloignées (2 

et 9), plus la comparaison est aisée et plus la région de l'hIPS est active [131] et ce, quelle 

que soit la notation de présentation [143], 

• l'effet de taille : plus les deux nombres sont grands (par exemple 125 et 126), plus la 

comparaison sera difficile. En revanche, plus les deux nombres sont petits, tels que 5 et 6, 

plus la comparaison sera facile [65]. 

3.2. L'estimation rapide et précise, ou subitizing 

Le subitizing (subitisation en français) réfère à la capacité innée et précise de 

dénombrement rapide (40 à 100 ms) de petites collections (de 1 à 3, et plus rarement 4) 

d'objets présentés visuellement, quelle que soit la disposition spatiale [108]. Cependant, les 

objets ne doivent pas être superposés [148] [149].  

Selon Dehaene et Changeux (1993) [37], le processus de subitizing met simultanément en jeu 

les aires occipito-pariétales qui analysent la position des objets notre environnement, ainsi que 

ce que Dehaene appelle "l'accumulateur", chargé d'estimer le total [36]. Selon Gallistel et 

Gelman (1992), le subitizing serait en réalité un dénombrement très rapide qui nécessiterait 

une attention particulière sur chaque objet. Il ne serait donc pas purement perceptif [73]. 

3.3. Le comptage ou dénombrement 

Le comptage correspond à la détermination précise de la cardinalité. Il résulte de la mise en 

correspondance terme à terme des noms de nombres et des éléments à recenser. Il ne peut 

donc s'effectuer qu'après l'apprentissage de la comptine numérique. Le langage encode ainsi 

la quantité [65].  
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Selon Gelman et Gallistel (1978) [75], le dénombrement est régi par 5 principes 

fondamentaux : 

• Le principe d'ordre stable : la suite des mots-nombres est énoncée dans un ordre 

immuable à chaque comptage, 

• Le principe de stricte correspondance terme à terme : chaque élément de la collection à 

dénombrer est associé à une et une seule étiquette, 

• Le principe de cardinalité : le mot-nombre énoncé lors du comptage du dernier élément à 

recenser représente le cardinal de la collection, 

• Le principe d'abstraction : l'hétérogénéité des éléments de la collection n'a pas de 

conséquence sur leur dénombrement, 

• Le principe de non-pertinence de l'ordre : l'ordre dans lequel les éléments de la 

collection sont dénombrés n'a pas d'incidence sur le cardinal de la collection (à condition 

que le principe de correspondance terme à terme soit respecté). 

4. Les troubles du calcul : l'acalculie 

Le terme acalculie fut introduit pour la première fois par S. E. Henschen en 1920 [28] [91]. Il 

définit "une incapacité à réaliser des opérations arithmétiques suite à une lésion focale du 

cerveau" [86] [139]. L’acalculie correspond à la perte plus ou moins importante d’un des 

modules participant à la fonction calcul en général. 

4.1. Les différentes classifications 

4.1.1. La classification de Berger [15] 

En 1926, Berger proposa une première distinction entre acalculie primaire, également 

appelée acalculie pure ou anarithmétie, et acalculie secondaire, qui à l'inverse serait la 

conséquence d'un trouble affectant d'autres fonctions cognitives [86] [139]. 

4.1.2. La classification d'Hécaen [90] 

En 1961, Hécaen et ses collaborateurs proposèrent une nouvelle classification, suite à l'étude 

d'un groupe important de patients. Selon eux, les troubles acalculiques peuvent être divisés en 

fonction du trouble dominant. On trouve ainsi l’acalculie aphasique où prédominent des 

troubles de la lecture et de l'écriture des nombres (liés ou non à une alexie ou une agraphie), 
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l'acalculie spatiale (caractérisée par des désordres visuo-spatiaux, se répercutant sur 

l'organisation spatiale des calculs écrits) et l'anarithmétie [86] [139]. 

On définit l'anarithmétie par l'ensemble "des perturbations intéressant la mise en œuvre des 

opérations arithmétiques : mémorisation des faits arithmétiques (notamment les tables de 

multiplication), utilisation des retenues et autres procédures de calcul". Elle "peut s'associer 

à une aphasie, un déficit visuo-constructif, un déficit cognitif global, une alexie verbale, une 

indistinction droite-gauche" [76]. 

4.2. Les modèles cognitifs du calcul et du traitement des nombres 

De nombreuses questions ont été abordées pendant la période anatomoclinique qui s'étend de 

1820 à 1940 environ. Les 3 principales concernent la classification des troubles, la spécificité 

des désordres et la localisation des lésions cérébrales responsables des troubles [139]. 

En 1808, le phrénologiste F. J. Gall fut le premier à avancer la théorie de l'existence d'un 

centre spécifique pour "le sens des nombres et des mathématiques", considérant ainsi que 

le calcul devait être dissocié des autres fonctions cognitives [71]. Selon lui, ce centre 

spécifique se situait dans la partie inférieure des lobes frontaux, de façon bilatérale [139]. 

À la fin des années 1990, plusieurs centaines d'études sur les bases cérébrales de 

l'arithmétique ont pu voir le jour, grâce à l'apparition de l'Imagerie fonctionnelle par 

Résonance Magnétique (IRMf), ayant permis de réfuter la thèse de Gall. En effet, il n'y a pas 

"un centre spécifique", mais plusieurs aires cérébrales interconnectées qui fonctionnent 

conjointement lors de tâches arithmétiques, mises en évidence dans le modèle neuro-

anatomique du Triple Code de Dehaene et Cohen (1995) [38] [45]. 

Au cours de la fin du XXe siècle, trois modèles théoriques influents dans le domaine du calcul 

et le traitement des nombres ont vu le jour : le modèle du transcodage asémantique des 

nombres de Deloche et Seron (1987), l’architecture modulaire pour le traitement des nombres 

et le calcul de McCloskey, Caramazza et coll. (1985) et le modèle du Triple Code de Dehaene 

(1992) [139]. 

4.2.1. Le modèle du transcodage asémantique des nombres 

Les études de Deloche et Seron effectuées entre 1982 et 1987 portèrent principalement sur les 

modalités de transcodage entre les différentes notations, arabe et verbale écrite, en arguant 

que ces deux notations relevaient de deux domaines linguistiques absolument distincts 
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"pouvant être caractérisés par la manière dont ils représentent les quantités" et que par 

conséquent, les transcodages étaient effectués "de manière biunivoque", c'est-à-dire qu'il n'y a 

qu'une seule et unique forme correspondante d'une notation à l'autre [49] [50] [51] [137]. 

À la suite d'observations et d'analyses d'erreurs de transcodage de patients aphasiques, il 

distinguèrent deux types d'erreurs : lexicales et syntaxiques. Concernant les violations 

lexicales, la structure syntaxique est respectée mais on constate des erreurs de primitives 

lexicales (par exemple, trente-trois transcodé 34). Quant aux erreurs syntaxiques, c'est la 

structure même de la production qui diffère (par exemple, cent vingt-trois transcodé 100203) 

[137]. 

De plus, la particularité de ce modèle est la proposition d'un algorithme de nature 

asémantique, permettant de transcoder d'une notation à une autre uniquement grâce à 

l'application de règles précises sur la notation source. Cette caractéristique du modèle sera 

remise en cause dès 1985 par McCloskey, Caramazza et leurs collaborateurs [137].  

4.2.2. L'architecture modulaire pour le traitement des nombres et le calcul [114] 

 
!"#$%&'). REPRESENTATION SCHEMATIQUE DU MODELE DU CALCUL ET DU TRAITEMENT DES 

NOMBRES DE MCCLOSKEY, CARAMAZZA ET COLL. (1985) [114] 
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Dans leur modèle, émis en 1985, McCloskey, Caramazza et coll. émettent l’hypothèse que le 

traitement des nombres est composé de trois modules fonctionnellement distincts : les 

mécanismes de compréhension et de production du nombre, les mécanismes de calcul 

proprement dits, auxquels s'ajoute une représentation sémantique abstraite [45] [139].  

À l'intérieur des systèmes de compréhension et de production du nombre, les aspects lexicaux 

et syntaxiques des formes numériques sont traités, et ce, de manière différente selon la 

notation (verbale ou arabe) [87].  

Le système de calcul comporte lui-même trois sous-composants spécifiques, fonctionnant de 

manière indépendante :  

• le module de traitement des symboles arithmétiques, permettant l'accès au sens des 

différents symboles (+, -, x et /) [139], 

• le module de stockage de faits arithmétiques, permettant la récupération des FA de base 

en mémoire. On parle de FA pour les opérations (additions, soustractions, multiplications, 

et peut-être divisions) dont les opérandes ne comportent qu'un seul chiffre, telles que 3 x 4 

= 12. Ils sont stockés en mémoire à long terme, comme peuvent l'être d'autres 

connaissances sémantiques [42] [139],  

• le module de réalisation de calculs écrits et mentaux, permettant l'application de règles ou 

procédures de calculs telles que le fonctionnement des reports dans les additions ou 

multiplications ou la disposition spatiale des données lors de calculs écrits [139]. 

Enfin, selon ce modèle, la représentation sémantique du nombre constitue un passage 

obligatoire entre les mécanismes de compréhension, de production et de calcul. Par 

conséquent, s'il y a une atteinte au niveau sémantique central, toutes les tâches seront 

affectées, et ce, dans toutes les notations.  

Cette représentation "exprime la quantité référée en associant une puissance de 10 à chaque 

quantité de base composant la forme numérique en question, et ce de manière identique quelle 

que soit la notation" [139]. Ainsi, le nombre 527 sera représenté de la manière suivante : 

{5}10EXP2, {2}10EXP1, {7}10EXP0.  
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4.2.3. Le modèle du Triple Code [39] 

 
!"#$%&'*. REPRESENTATION SCHEMATIQUE DU MODELE DU TRIPLE CODE DE DEHAENE (1992) [34] 

Ce modèle porte son nom des trois représentations mentales de base, interconnectées et 

disposant de systèmes de compréhension et de production spécifiques, envisagées par 

Dehaene en 1992 : 

• la forme visuelle des nombres arabes est une représentation visuo-spatiale utilisée pour le 

traitement des nombres arabes (tel que le jugement de parité) et le calcul complexe. Elle 

permet de lire et de produire par écrit les numéraux arabes, 

• la forme auditive verbale des numéraux est une représentation séquentielle de mots 

organisés de façon syntaxique. Elle permet le comptage, la mémorisation et le traitement 

des noms de nombres [68], 

• la représentation analogique de la magnitude est une représentation sémantique non 

verbale servant à réaliser des estimations, des calculs approximatifs et à faire des 

comparaisons numériques. Elle est représentée sous la forme d'une ligne numérique 

mentale compressée et orientée de gauche à droite. Cette ligne mentale obéit à la loi de 

Weber : plus les quantités sont grandes, plus les représentations mentales sont imprécises 

[37]. 
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4.2.4. Le modèle anatomo-fonctionnel du Triple Code [39] 

 
!"#$%&'+. PROJECTIONS ANATOMO-FONCTIONNELLES DU TRIPLE CODE 

(DEHAENE & COHEN, 1995) [39] 

En 1995, Dehaene et Cohen ont émis des hypothèses concernant la localisation des substrats 

cérébraux mis en jeu lors des processus de calcul et de traitement des nombres, en lien avec le 

modèle du Triple Code de Dehaene (1992).  

Ils postulent que la représentation visuelle arabe se situerait dans les aires occipito-

temporales ventrales bilatérales, et plus particulièrement au niveau du gyrus fusiforme [27].   

La représentation auditive verbale, quant à elle, se situerait dans les aires classiques du 

langage de l'hémisphère gauche, plus précisément dans le territoire de l'artère cérébrale 

moyenne. Au sein de ces aires, le gyrus angulaire gauche joue un rôle lors de la récupération 

des FA stockés sous forme verbale (tels que les tables de multiplication par exemple) mais 

également pour les calculs exacts liés aux symboles verbaux [45].  

Cette représentation constitue le module symbolique. 

Enfin, la représentation analogique siègerait à proximité des jonctions pariéto-temporo-

occipitales bilatérales (sillons intra-pariétaux ou hIPS). Ces différentes représentations 

seraient ainsi interconnectées de façons "intra- et inter-hémisphérique" [28].  

Cette représentation constitue le module analogique. 
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4.3. L'évaluation du calcul et diagnostic 

4.3.1. Méthodologie 

Tout d'abord, afin d'évaluer les troubles du calcul et du traitement des nombres, le bilan utilisé 

doit avoir été préalablement standardisé et étalonné auprès d'un échantillon représentatif de 

sujets sains, permettant ainsi une comparaison statistique inter-groupes [5] ou intra-groupe, en 

fonction des variables. L'évaluation diagnostique peut porter sur les performances (qualité 

des réponses) ou les compétences (capacités cognitives sous-jacentes) [82]. 

L'examen de base des différentes composantes des traitements numériques doit se faire dans 

un cadre global. En effet, il convient également d'évaluer les compétences mnésiques, 

attentionnelles, langagières et visuelles, ainsi que le fonctionnement exécutif [28] du fait de 

leur implication dans les processus de calcul et de traitement des nombres. 

Cet examen devrait inclure à la fois les aspects verbaux et non verbaux du traitement 

numérique [28]. Le modèle cognitif sur lequel on choisira de s'appuyer lors de l'évaluation 

orientera notre façon d'appréhender et d'interpréter le trouble [150]. Il conviendra de 

chronométrer les épreuves afin d'évaluer toute lenteur de réalisation ainsi que l'utilisation de 

certaines stratégies compensatoires [126]. 

4.3.2. Principes de l'évaluation du calcul et du traitement des nombres [126] 

4.3.2.1. Évaluation des composantes de base 

En référence aux modèles cognitifs précédemment cités et des dissociations observées chez 

des patients cérébro-lésés et reportées dans la littérature, l'examen de base du calcul et du 

traitement des nombres a tout d'abord pour objet l'évaluation des quatre composantes 

fondamentales sous-jacentes, à savoir :  

• les mécanismes de compréhension et de production des différentes notations 

numériques, 

• les procédures de calcul, 

• ainsi que les différentes représentations sur lesquelles ces procédures opèrent, c'est-à-

dire la représentation sémantique de la quantité, ou numérosité.  

En effet, ces composantes peuvent être atteintes de manière sélective [14].  
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4.3.2.2. Les dissociations fréquemment observées 

De plus, il conviendra d'évaluer les différentes notations numériques (arabe, verbale orale et 

verbale écrite), en entrée et en sortie [115] [119].  

Les aspects lexicaux et syntaxiques des traitements, au sein même des mécanismes de 

compréhension et de production peuvent également être altérés de façon isolée [115] [141] 

[145]. 

Lors de problèmes arithmétiques simples, il est possible de constater des dissociations entre 

les différentes opérations. Ainsi, l'évaluation du calcul devra comporter des additions, des 

soustractions, des multiplications et des divisions, dans des modalités de présentation et de 

réponses similaires [128]. 

Il est important de varier le niveau de difficulté des items proposés. En effet, la taille des 

opérandes au sein du calcul et son résultat a une influence sur les performances des patients, 

les "petits" problèmes, tels que 2 x 2 = 4, étant en général mieux préservés que les "grands" 

problèmes (tels 8 x 8 = 64). Il faut également proposer des items dont le résultat est produit 

grâce à une récupération en mémoire ou un calcul, et d'autres résolus grâce à l'application 

d'une règle. Les différentes tables de multiplication devront être testées, celles de 2 et de 5 

étant par exemple mieux préservées que d'autres [42]. 

Des dissociations entre le traitement des numéraux et le traitement des opérateurs ont 

également été rapportées par Ferro et Botelho (1980) lors de calculs simples [67]. Ainsi, une 

mauvaise identification des opérateurs peut être la cause d'erreurs, alors que les 

mécanismes de compréhension, de récupération des FA et les procédures de calcul sont 

préservés. 

Il est également possible de constater une dissociation entre les connaissances déclaratives 

(recouvrement d'une réponse en mémoire) et connaissances conceptuelles (principes 

arithmétiques, tels que la commutativité ou la permutabilité, par exemple) [43] [93]. 

En ce qui concerne le calcul écrit plus complexe, ses différentes sous-composantes peuvent 

être altérées de façon isolée, à savoir :  

• la reconnaissance des opérateurs, la gestion de la séquence des étapes des algorithmes liés 

à l'opération, 

• la récupération des FA, 

• la gestion des procédures de report et d'emprunt, 

• la maîtrise de la disposition spatiale des différents éléments du calcul. 
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Enfin, une même composante peut se voir altérée sélectivement en fonction de la tâche 

demandée, comme l'atteste le cas rapporté par Cohen et Dehaene (1995) [26]. En effet, deux 

patients cérébro-lésés ont obtenu des performances variables lors de tâches de lecture, de 

comparaison et d'addition d'une même paire de chiffres arabes.  

4.3.3. Quelques outils d'évaluation 

Il existe plusieurs outils d'évaluation du calcul, mais force est de constater que très peu d'entre 

eux ont été normalisés. Ceci peut en partie s'expliquer par le fait que la plupart ont été créés 

sur la base de travaux d'études de cas, permettant une analyse des dissociations entre capacités 

préservées et altérées plutôt qu'une comparaison avec des données standardisées. En effet, 

cette méthode fut très utilisée en neuropsychologie cognitive durant les vingt dernières 

années. 

D'autres tests basent leurs interprétations sur un ensemble de capacités plutôt que sur un 

composant spécifique, ne permettant pas d'effectuer une analyse très précise des désordres 

sélectifs, pourtant très fréquents dans le cas de lésions cérébrales. 

4.3.3.1. La WAB, Western Aphasia Battery 

Certains tests ont été créés sur la base d'un modèle cognitif, mais les données normatives font 

défaut. C'est le cas de la WAB, dont la version révisée est sortie en 2006 [98]. La WAB est 

une batterie standardisée d'évaluation de l'aphasie chez l'adolescent et l'adulte qui contient un 

subtest de calcul. Ce subtest évalue les compétences arithmétiques, ainsi que la 

reconnaissance des symboles et l'organisation visuo-spatiale [92]. 

4.3.3.2. L'EC301 

L'EC301 est un outil normalisé d'évaluation du calcul et du traitement des nombres, se basant 

sur le modèle de McCloskey, Caramazza et coll. (1985). La première version fut élaborée en 

1989 par un groupe de neuropsychologues, dont Deloche et Seron [52]. La version révisée et 

étalonnée de l'EC301 fut créée en 1994, comportant 31 subtests évaluant 13 domaines (le 

dénombrement, le comptage oral à rebours, les transcodages, le calcul mental oral, le 

positionnement de nombres sur une échelle numérique, la comparaison de nombres à l’oral et 

de numéraux verbaux écrits, l’estimation cognitive et perceptive des quantités, la pose 

d’opérations et la résolution de calculs écrits ainsi que la résolution de problèmes 

arithmétiques) [54]. 
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4.3.3.3. Le NPC, Number Processing and Calculation [45] 

Le NPC, créé par Delazer, Girelli et coll. en 2003, est un bilan normalisé de calcul et de 

traitement des nombres, inspiré de l’architecture modulaire de McCloskey, Caramazza et coll. 

(1985) ainsi que du modèle du Triple Code de Dehaene et Cohen (1995). 

Cette batterie est composée de 35 épreuves, évaluant 4 grands domaines : le comptage, la 

compréhension des nombres (jugements de grandeur et de parité, placement d’un nombre sur 

une échelle), les transcodages, et le calcul (faits arithmétiques, calcul à choix multiple, calcul 

écrit, calcul mental, approximation, principes arithmétiques, problèmes). La limite principale 

de ce bilan est l'absence de données temporelles.  

Il n'existe pas de version française du NPC à ce jour. 

4.3.3.4. Le WRAT, Wide Range Achievement Test 

Le WRAT (Wide Range Achievement Test) est un outil d'évaluation psychologique normalisé 

créé en 1941 par Bijou et Jastak, dont la 4ème et dernière version est sortie en 2006 [154]. Cet 

outil est destiné aux personnes de 5 à 94 ans et comporte un subtest arithmétique. 

4.3.3.5. La WAIS, Wechsler Adult Intelligence Scale  

La WAIS est un outil standardisé, créé par le psychologue David Wechsler en 1955 [153] 

dont la dernière version date de 2008 [152]. Ce bilan est destiné aux adultes de 16 à 90 ans et 

contient un subtest arithmétique (résolution de problèmes mathématiques mentaux). Ce 

subtest évalue la capacité à appliquer des opérations arithmétiques, et peut être résolu malgré 

des difficultés de reconnaissance des symboles arithmétiques ou d'organisation visuo-spatiale 

[92]. 

Cette liste d'outils d'évaluation des troubles numériques et arithmétiques est non exhaustive. 
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CHAPITRE III - LES TROUBLES DU CALCUL ET DU 
TRAITEMENT DES NOMBRES DANS LA DÉMENCE 

DE TYPE ALZHEIMER 

 

D'une manière générale, les troubles du calcul ont peu été étudiés, contrairement aux 

troubles mnésiques et aphasiques. Ainsi, entre 1920 et 1970, seules une cinquantaine d'études 

ont été publiées sur les déficits en calcul, alors que plusieurs centaines de recherches sur 

l'aphasie ont vu le jour durant cette même période [139]. Or, langage et nombres partagent de 

nombreuses caractéristiques, telles qu'un lexique, une sémantique et une syntaxe, pouvant être 

altérées de façon sélective dans les pathologies neurologiques [105]. 

Par conséquent, peu d'études ont porté sur les troubles du calcul dans la DTA. En effet, rares 

sont les ouvrages citant les troubles du calcul comme déficits cognitifs précoces dans 

l'étiologie. De plus, ils ne sont pas mentionnés dans les critères du DSM ou ceux du 

NINCDS-ADRDA, comme le stipulent certains auteurs au sein de leur étude [125]. 

On recense cependant plusieurs dizaines d'études portant sur les troubles numériques et 

arithmétiques dans la DTA, mettant ainsi en évidence des déficits précoces concernant le 

calcul, voire la numérosité et les transcodages chez ces patients.  

Il semblerait que les déficits dans le domaine numérique puissent apparaître alors que les 

autres fonctions cognitives sont intactes [48]. De plus, des doubles dissociations ont été 

mises en évidence entre les FA et les procédures de calcul, ainsi qu'entre les connaissances 

numériques basiques et les connaissances arithmétiques, corroborant le modèle du Triple 

Code de Dehaene et Cohen (1995), mais contredisant le modèle proposé par McCloskey, 

Caramazza et coll. (1985). Cela suggère que le traitement numérique basique n'est pas 

nécessairement un prérequis dans le maintien des connaissances de FA. De plus, une 

dissociation entre les mécanismes de production et de compréhension a été constatée [48]. 

Ces habiletés numériques sont donc, par conséquent, différemment vulnérables dans la 

démence  [96].  

Il est important de noter que les conclusions de ces études sont parfois contradictoires, les 

troubles cognitifs des patients DTA étant très hétérogènes, même dans le domaine numérique 

[48], et ce, dès le stade débutant [96]. 
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1. Les différentes études : Généralités 

Parmi les dizaines d'études existantes sur la cognition numérique chez les patients DTA, nous 

en avons eu 25 à notre disposition, les autres étant difficiles d'accès. Un tableau récapitulatif 

de ces 25 études se trouve en annexe 5.  

1.1. La sélection des patients 

Parmi ces 25 études, nous recensons 5 études de cas unique, le reste étant des études de 

groupe, incluant de 8 à 91 patients. 

Tous les patients ont été diagnostiqués atteints de DTA en regard des critères du DSM (III, IV 

ou IV-TR selon l'année de publication) et/ou du NINCDS-ADRDA. Au sein de chaque 

groupe, les patients furent appariés au niveau de l'âge et du sexe avec des personnes saines, 

constituant le groupe témoin. 

Les patients ont pour la plupart subi une série d'examens sur lesquels se base le diagnostic de 

DTA : examen neurologique (électroencéphalogramme, IRM, scanner), une évaluation 

neuropsychologique détaillée (fonctions mnésiques, attentionnelles, exécutives et visuo-

spatiales), une évaluation du langage (en réception et en production), parfois même des tests 

sanguins complets. 

1.1.1. Critères d'inclusion 

Les critères d'inclusion des patients participant aux études sont : 

• l'âge : la moyenne des âges des patients inclus va de 45 à 80 ans selon les études, 

• la durée de scolarisation : allant de moins de 7 ans à plus de 14 ans, 

• le degré de sévérité de la maladie, évalué grâce au MMSE ou à la CDR : de léger à 

modéré. Les patients présentant une DTA sévère n'ont été évalués que dans l'étude de 

Marterer, Danielczyk et coll. (1996) [110] et celle de Delazer, Karner et coll. (2006) [46], 

• la latéralité : la majorité des études n'incluent que des patients droitiers, tandis que 

d'autres incluent également des patients gauchers et ambidextres [155], 

• dans certaines études, la durée du déclin cognitif est également un critère. 
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1.1.2. Critères d'exclusion 

Divers critères d'exclusion sont exposés dans les études. On recense notamment : 

• une lésion cérébrale focale évidente à l'IRM, 

• la présence de troubles psychiatriques ou neurologiques évidents, 

• les complications d'autres maladies ou d'autres pathologies neurologiques, 

• la présence d'une aphasie sévère, 

• la présence de troubles cognitifs majeurs (attentionnels, mnésiques...), 

• la présence de troubles comportementaux. 

1.2. Les bilans de calculs utilisés 

Plusieurs tests et bilans furent utilisés par les auteurs des différentes études. On relève 

notamment l'EC301 version initiale [48] [107] ou révisée [22], le subtest arithmétique de la 

WAIS, version I [125], III [111] ou révisée [92] [133]. Certains auteurs ont également utilisé 

le WRAT, 1 [10] ou 3 [111] ainsi que le subtest arithmétique de la WAB [92].  

D'autres tâches plus spécifiques furent également utilisées. 

2. Les troubles du calcul 

Les patients DTA présentent des habiletés de calcul oral, écrit et approximatif altérées [21]. 

L'atteinte arithmétique peut constituer un signe précoce de DTA [48] [81] [92] [109] [110] 

[125] et est, d'une manière générale, très significative [110]. Certains auteurs avancent même 

que cette atteinte pourrait représenter une caractéristique notable pour le diagnostic de MA 

[22] [48] [96] [109] [110] [133].  

Des performances hétérogènes concernant le calcul écrit et le calcul mental ont été mis en 

évidence chez des patients atteints de DTA légère, démontrant l'indépendance relative entre la 

connaissance des FA et les procédures de calcul [22].  

La diversité des erreurs arithmétiques des patients DTA reflète la détérioration progressive 

de l'ensemble des fonctions cognitives, pouvant inclure la perte du sens sémantique des 

opérations arithmétiques [111].  
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2.1. Calcul mental 

Le calcul mental reflète nos connaissances des nombres et notre capacité à les utiliser. Cette 

capacité semble précocement atteinte chez les patients DTA, dès le stade léger, que ce soit 

pour les calculs dont les opérandes sont de petits nombres (résultat à un seul chiffre) ou de 

plus grands (résultat à un ou plusieurs chiffres) et ce, pour les 4 opérations. Cependant, ils 

semblent avoir davantage de difficultés avec les divisions. Cela résulterait, en partie, d'un 

déficit de MDT [88]. 

Dans leur étude longitudinale de cas unique, Grafman, Kampen et leurs collaborateurs (1989) 

ont mis en évidence des déficits précoces et sévères en calcul mental chez un patient de 66 

ans [81]. Ce dernier présenta un début atypique de DTA, puisque ces plaintes initiales 

portèrent sur ses habiletés en calcul. Au stade initial, les différents tests neuropsychologiques 

effectués mirent en évidence une acalculie, une désorientation gauche/droite, de légères 

difficultés de dénomination ainsi que quelques troubles mnésiques. Ainsi, une dissolution 

progressive et ordonnée de ses aptitudes en calcul mental fut constatée : initialement, les 

difficultés concernaient les problèmes complexes tels que les multiplications, puis se sont 

étendues aux problèmes plus simples (les additions par exemple) dans les stades plus tardifs, 

avec une préservation de la lecture et de l'écriture de chiffres et/ou de nombres. 

L'étude de Parlato, Lopez et coll. (1992) va également dans ce sens [125]. Les auteurs mirent 

en évidence une atteinte du calcul mental chez 28 patients atteints de DTA légère, à l'aide du 

Stamp Test (ST) de la WAIS et du Serial Seven Substraction Test (SSST) du MMSE, avec 

une relative préservation du traitement des nombres. 

Marterer, Danielczyk et coll. (1996) [110] ont testé les habiletés de calcul chez 23 patients 

souffrant de DTA légère à sévère, à l'aide de 12 tâches additives (dont le total était inférieur 

à 100, par exemple 22 + 14) et 12 tâches multiplicatives (ayant un opérande inférieur à 25 et 

l'autre inférieur à 10, donnant un total inférieur à 100). Ces tâches étaient présentées sous 

forme écrite aux patients, qui avaient le choix de les résoudre par oral ou par écrit (2,8 % 

seulement de l'ensemble des calculs de l'évaluation furent résolus à l'écrit). Ainsi, il mirent en 

évidence que : 

• plus la démence est sévère, plus le nombre de résultats arithmétiques corrects décroît. 

• le nombre d'abandons augmente significativement avec la sévérité de la maladie. 

Cependant, l'évaluation des compétences arithmétiques orales à l'aide du subtest arithmétique 

de la WAIS-III a mis en évidence des performances similaires chez les patients atteints de 
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DTA légère et chez les patients atteints de DTA modérée. Les auteurs précisent cependant 

que ce subtest et une tâche auditive complexe nécéssitant à la fois le langage, l'attention, la 

MDT et les habiletés constructives [111].  

2.2. Calcul écrit 

Le calcul écrit requière des connaissances procédurales complexes. Il semble cependant que 

les patients atteints de DTA aient globalement moins de difficultés à réaliser des tâches de 

calcul écrit que de calcul mental, du fait que le stimulus reste sous leurs yeux [81]. 

Les erreurs des patients DTA dans la résolution de calculs écrits peuvent refléter leurs 

difficultés à exécuter et contrôler ces procédures arithmétiques complexes. Une dissociation 

entre les opérations a été observée, les multiplications étant plus altérées que les additions et 

les soustractions [109]. 

L'étude de Martin, Annis et coll. (2003) va également dans ce sens et met en évidence une 

dissolution ordonnée des compétences en calcul écrit des patients DTA. Les patients atteints 

de DTA légère n'ont des scores significativement inférieurs aux contrôles que sur les tâches 

les plus complexes : multiplications à un ou plusieurs chiffres et divisions à plusieurs 

chiffres. Les patients atteints de DTA modérée montrent quant à eux une atteinte globale, 

concernant ainsi tous les problèmes arithmétiques écrits, sauf les additions à un chiffre [111]. 

2.3. Faits arithmétiques et règles 

Les processus de récupération de FA semblent fortement altérés chez les patients DTA [81], 

alors qu'ils semblent préservés avec l'âge [62].  

Les patients DTA semblent cependant capables de switcher entre plusieurs stratégies selon 

les caractéristiques des problèmes, comme les personnes âgées saines, mais avec des temps de 

réalisation plus importants [62]. 

Lors de la résolution de calculs additifs et multiplicatifs, les erreurs sur les FA de base ainsi 

que les erreurs sur l'exécution des procédures de calcul apparaissent plus fréquemment que 

d'autres types d'erreur chez les patients atteints de DTA légère [110]. Certains auteurs 

affirment cependant que le premier type d'erreur prédomine sur le second [21]. De plus, les 

patients DTA sont significativement plus lents que les contrôles [109].  

On relève une dissociation entre les opérations lors de la récupération des FA : les 

multiplications apparaissent en effet plus atteintes que les additions ou les soustractions chez 
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ces patients [109]. Cependant, Kaufmann, Montanes et coll. (2002) ne mentionnent une 

différence significative que pour les faits concernant les soustractions [96]. 

Les patients DTA commettent souvent des erreurs de confusion de signes arithmétiques lors 

de la résolution d'opérations [10], ainsi que lors de leur lecture ou de leur écriture [96]. 

La récupération de règles provoque davantage d'erreurs chez les patients atteints de DTA 

légère, par rapport à la récupération de FA, notamment pour les divisions [96]. 

3. Les troubles du traitement des nombres 

La numérosité et les comparaisons de magnitudes (grandeurs) semblent demeurer 

intactes dans la DTA, quand bien même d'autres connaissances arithmétiques et habiletés de 

calcul sont largement altérées [21] [81] [96]. Cependant, des déficits concernant à la fois le 

calcul et le traitement des nombres ont également été mis en évidence chez des patients 

atteints de DTA légère, évalués avec l'EC301 [52]. Les auteurs mentionnent néanmoins que le 

score moyen aux tâches de calcul et de résolution de problèmes complexes de Luria est 

davantage chuté que le score moyen en traitement des nombres [22]. 

De plus, certains auteurs affirment que les difficultés des patients en calcul et en traitement 

des nombres peuvent s'expliquer par un déficit dans l'accès aux représentations sémantiques 

des nombres (entités numériques abstraites), voire par une dégradation des représentations 

elles-mêmes. Les fonctions attentionnelles jouant également un rôle important pour trouver 

les bonnes sorties numériques [22]. 

Les habiletés de traitement des nombres semblent fonctionnellement indépendantes des 

autres habiletés cognitives. Ainsi, ces habiletés peuvent être atteintes ou préservées de façon 

isolée [96] [112].   

3.1. La numérosité, ou compréhension du nombre et de la quantité 

La numérosité fait partie des processus numériques précoces chez les enfants, quelle que soit 

la culture, en l'absence d'apprentissage explicite du calcul [80]. Il semble donc que cette 

compétence soit plus résistante aux processus de dégradation liés à la DTA. Cependant, 

cette affirmation est à nuancer.  
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3.1.1. Comptage de points 

Les patients atteints de DTA légère semblent être en mesure d'évaluer de petites 

numérosités, jusqu'à 9 points [88] [96] indiquant qu'ils n'ont pas de difficultés dans l'usage 

des principes basiques du dénombrement de Gelman et Gallistel [46], bien qu'une différence 

significative par rapport aux contrôles ainsi que des latences [96] aient été constatées. Un 

effet de distance a été observé [96].  

En revanche, ils semblent avoir de réelles difficultés pour évaluer de plus grandes 

numérosités [46] [138]. En effet, lors d'une tâche d'estimation de numérosité de réseaux 

complexes de points (jusqu'à 30 points), les patients diffèrent des contrôles dans leur choix de 

stratégie de comptage, ainsi que dans l'exactitude des réponses, du fait de leur déficit des 

fonctions exécutives [46]. Cette difficulté peut également s'expliquer par des déficits de 

mémoire de travail ou des habiletés numériques [78].  

De plus, la façon dont les points sont disposés (en ligne incurvée, en cercle ou de façon 

aléatoire) a une influence sur les performances des patients. Ces derniers, comme les 

contrôles, avaient ainsi davantage de difficultés lorsque les points étaient présentés de façon 

non structurée, et davantage de facilités lorsqu'ils étaient présentés en lignes incurvées. En 

effet, 60 % des patients atteints de DTA sévère se trouvaient en mesure d'estimer la 

numérosité lorsque les points se trouvaient disposés de cette façon. Les stratégies de 

comptage employées par les patients DTA diffèrent de celles des contrôles [46]. 

3.1.2. Comparaison de magnitude 

La capacité basique de comparaison de nombres semble résistante aux processus de 

vieillissement normal et pathologique. En effet, les patients atteints de DTA légère 

paraissent avoir un accès et une récupération de la représentation de magnitude des nombres 

intactes et efficaces, tout comme les contrôles [78], avec un effet de distance préservé [21] 

[96].  

Cependant, une importante sensibilité aux interférences se manifestant par des difficultés à 

ignorer les informations non pertinentes a été rapportée, pouvant être due à un affaiblissement 

de l'attention sélective [78]. Des latences ont été observées lors de cette tâche chez les patients 

DTA par rapport aux contrôles [21] [96]. 
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3.1.3. Connaissance de l'ordre et de la séquence des nombres 

Lors d'une épreuve de comptage à voix haute de 1 à 20, les patients DTA de stade débutant 

obtiennent le score maximal, tout comme les contrôles [96]. L'étude de Cappelletti, 

Butterworth et coll. (2012) évoque cependant un traitement de l'ordre numérique altéré 

chez ces patients [21]. 

Il semblerait également que les patients DTA aient des difficultés pour compter à rebours, 

de 20 à 1 [124]. 

3.2. Le transcodage 

Les difficultés de transcodage chez les patients atteints de MA sont fréquentes et 

apparaissent dès les premiers stades de la maladie. Certaines études ont révélé que l'atteinte 

des habiletés de transcodage peut être isolée et que les erreurs peuvent refléter le déclin 

systématique de composants uniques du système de traitement des nombres [24] [25] [122] 

[123]. D'autres auteurs ajoutent que certaines erreurs sont typiques de la DTA et que des 

tâches de transcodage pourraient être utiles dans le cas d'un dépistage précoce [144] [146]. 

Les habiletés de lecture et d'écriture de nombres semblent altérées chez les patients atteints de 

DTA légère [21]. De plus, Ardila, Matute et coll. (2003) évoquent le cas d'une patiente 

pouvant lire des nombres mais seulement jusqu'à 3 chiffres, et pouvant écrire un chiffre sous 

dictée, mais pas des nombres à deux chiffres [10]. 

Il semblerait que les erreurs de transcodage soient le reflet de troubles inhibitoires [144] 

[146] ou de troubles attentionnels [99]. Deux types d'erreurs sont fréquemment cités par les 

différents auteurs : les erreurs d'intrusion et les erreurs de persévération. 

3.2.1. Erreurs d'intrusion 

Tegnér et Nybäck (1990) affirment que les patients atteints de DTA "expriment souvent 

l'information numérique en un mélange de code verbal et de code digital" [144]. Dans leur 

étude, ils relèvent des intrusions de code arabe dans la production de code numéral verbal, 

comme par exemple 43 transcrit forty3. Selon Macoir, Audet et coll. (2002), ces erreurs 

d'intrusion se retrouvent dans de nombreuses tâches de transcodage de nombres mais 

prédominent lors de tâches de transcodage de numéraux arabes en numéraux verbaux écrits et 

inversement [107]. Ces erreurs sont donc bidirectionnelles [47] [99] [107] [146].'
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Della Sala, Gentileschi et leurs collaborateurs (2000) ont mis en évidence que les erreurs 

d'intrusion étaient plus fréquentes chez les patients DTA (légère à modérée) parmi 9 types 

d'erreurs possibles, par rapport aux sujets sains. Cependant, 7 patients sur 20 n'ayant pas fait 

ce type d'erreurs, au profit d'autres types d'erreurs de transcodage, ils en ont conclu que les 

erreurs d'intrusion pouvaient ou non apparaître dans les premiers stades de la DTA et que la 

sévérité de la maladie pouvait constituer un facteur important [47].  

3.2.2. Erreurs de persévération 

Dans leur étude, Thioux, Ivanoiu et coll. (1999) constatèrent des erreurs d'intrusion dans les 

productions des patients atteints de DTA, mais également des erreurs de persévération, et ce, 

en phase très précoce de test [146]. 

Tegnér et Nybäck (1990) estiment que ces erreurs résultent en réalité d'un "problème 

d'automaticité de production", le code arabe étant surproduit [144], alors que d'autres 

auteurs affirment qu'elles sont la conséquence des déficits exécutifs rencontrés chez ces 

patients [99] [107] [146]. Notons que Thioux, Ivanoiu et coll. (1999) sont les seuls à avoir 

envisagé ces erreurs comme un trouble du transcodage en tant que tel [146]. 

4. Troubles des connaissances usuelles des nombres 

4.1. Capacités d'estimation [17] 

L'estimation est une fonction importante de la vie quotidienne. Ce processus implique les 

fonctions exécutives et des parties spécifiques de la mémoire sémantique, jouant le rôle d'un 

contrôle de plausibilité de la réponse générée. 

Il semblerait que cette fonction soit largement perturbée chez les patients atteints de DTA, 

dès le stade léger. En effet, 4 dimensions de l'estimation ont été évaluées à l'aide d'un test 

d'estimation cognitive : la taille, le poids, la quantité et le temps. Il a ainsi été mis en évidence 

que les patients DTA sont en difficulté devant ce type de tâche, ayant tendance à produire des 

"erreurs bizarres" et des erreurs dans le choix de la mesure appropriée. La dimension 

"quantité" semble être la mieux préservée chez ces patients, pouvant s'expliquer par le fait 

que l'unité de mesure ne soit pas requise pour estimer, ou bien par le fait que cette dimension 

soit acquise plus précocement que les autres. Elle serait par conséquent plus résistante. À 

l'inverse, les dimensions "taille" et "poids" paraissent les plus affectées. 
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La performance à la tâche d'estimation est corrélée aux connaissances générales. Selon le 

modèle d'estimation cognitive proposé par Brand, Kalbe et coll. (2003), les estimations 

étranges des patients peuvent s'expliquer par un rappel perturbé en mémoire sémantique, par 

un déficit de MDT, par un trouble dysexécutif ou par une perturbation du contrôle de 

plausibilité. 

4.2. Habiletés numériques de la vie quotidienne 

Les habiletés numériques de la vie quotidienne sont des tâches numériques réalisées dans un 

contexte signifiant, parlant, comme par exemple la manipulation de la monnaie, la lecture 

d'une grille d'horaires de transport en commun ou de programmes télévisés [112]. 

Dans leur étude, Martini, Domahs et coll. (2003) évaluèrent plusieurs tâches : lecture 

d'horaires de bus, d'un programme télévisuel, calcul de la durée d'un trajet en bus, de la durée 

d'une émission télévisée, règlement d'un achat et calcul de l'appoint. Ils mirent en évidence 

des difficultés avec ces types de tâches chez des patients atteints de DTA légère à modérée, 

indiquées par des scores significativement inférieurs à ceux des contrôles. Notons que les 

habiletés numériques de base, telles que le calcul simple ou la comparaison de nombres, 

étaient préservées chez ces patients. Ce résultat contredit ainsi de précédentes études 

indiquant qu'un contexte évocateur facilitait le traitement numérique [31] [44]. Martini, 

Domahs et coll. (2003) expliquent cependant que ces habiletés numériques de la vie 

quotidienne "sont des tâches complexes à plusieurs étapes demandant l'intégration de 

processus différents et requérant la surveillance constante de la procédure de résolution". De 

plus, elles mettent également en jeu les fonctions exécutives, et plus particulièrement la 

planification, les connaissances sémantiques, l'attention sélective et les fonctions visuo-

spatiales, en plus des connaissances numériques [112]. 

5. Corrélations observées 

Tout d'abord, la majorité des auteurs a constaté une corrélation significative entre les 

troubles arithmétiques et la sévérité de la démence (score au MMSE ou à la CDR) [48] 

[110] [133].  

Cependant, certains auteurs affirment que les scores aux épreuves mathématiques sont 

davantage corrélés aux tests neuropsychologiques qu'au MMSE, postulant ainsi que les tests 

d'habiletés arithmétiques pouvaient, par conséquent, être considérés comme de meilleurs 
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prédicteurs de la performance cognitive générale des patients que le MMSE [133]. 

Carlomagno, Iavarone et coll. (1999) attestent en effet que l'arithmétique est davantage 

corrélée aux tests évaluant les fonctions exécutives et attentionnelles [22].  

Rosselli, Ardila et coll. (1998) constatent également une importante corrélation entre les 

scores aux épreuves de calcul et de traitement des nombres avec les performances langagières 

[133]. Les performances en calcul sont corrélées de façon significative avec le langage [48], 

la mémoire, les habiletés constructives, les compétences spatiales ainsi que l'attention [133]. 

D'autres auteurs affirment cependant que les performances en calcul et en traitement des 

nombres ne sont pas corrélées aux déficits mnésiques [48] [125]. 

La mémoire verbale sémantique est corrélée de façon significative avec la récupération des 

FA, le fonctionnement exécutif étant quant à lui corrélé avec la récupération des règles 

arithmétiques [96]. 

6. Conclusion 

Malgré l'hétérogénéité des variables démographiques des patients évalués au sein des études 

(âges, durées d'évolution de la maladie, niveaux socio-culturels), la majorité des auteurs 

attestent que le déclin des habiletés en calcul est un des principaux symptômes cognitifs 

dans la DTA [111] et ce, dès le début de la maladie [92]. De plus, la plupart s'accordent sur le 

fait que le degré de dyscalculie est corrélé de façon significative avec la sévérité de la 

DTA.  

Les connaissances numériques basiques, à savoir le traitement de la quantité numérique, 

sont plus résistantes aux processus de dégradation de la DTA que les connaissances 

arithmétiques, du fait de leur acquisition plus précoce [21] [96]. Le déclin des ressources 

cognitives n'affecte pas toutes les aptitudes en calcul de façon uniforme : le calcul écrit 

complexe semble atteint précocement, puis selon une dégradation hiérarchique, l'altération 

finira par toucher la récupération des FA, inscrits en mémoire à long terme.  

De plus, les patients DTA sont significativement plus lents que les contrôles sur les mêmes 

tâches [22] [96] [109]. 

La perte des habiletés en calcul chez les patients DTA est à la fois fonction de la complexité 

des tâches (type d'opération) et de la sévérité de la maladie [81] [109] [111]. Ainsi, les 

patients avec une DTA légère gardent des compétences relatives en calcul écrit simple mais se 
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retrouvent en difficulté à mesure que la complexité des tâches augmente, tandis que les 

patients avec une DTA modérée démontrent une atteinte globale s'étendant jusqu'aux 

compétences arithmétiques les plus simples [111]. Enfin, les patients DTA sévère ne sont 

pratiquement plus évaluables, comme l'attestent Marterer, Danielczyk et coll. (1996) [110]. 

Les tests d'habiletés mathématiques dans la DTA paraissent être d'excellents prédicteurs de 

la performance intellectuelle générale [10] [133]. Par conséquent, les troubles des habiletés 

numériques devraient être inclus comme un critère supplémentaire caractéristique de cette 

maladie [133]. 
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PROBLÉMATIQUE 
 

Les études portant sur les troubles de la cognition numérique dans la DTA sont peu 

nombreuses. Elles ont commencé à voir le jour à la fin des années 1980, et ce sujet continue 

de susciter l'intérêt de certains scientifiques à l'heure actuelle. 

Par conséquent, il existe très peu d'outils récents évaluant les troubles de la cognition 

numérique. Les outils existants sont souvent dédiés à la recherche de troubles numériques et 

arithmétiques auprès de la population d'âge scolaire. De plus, peu d'outils ont été élaborés en 

référence au modèle du Triple Code de Dehaene et Cohen, pouvant éventuellement 

s'expliquer par le fait que peu d'études se basent sur ce modèle. 

Parmi les études existantes sur la cognition numérique chez les patients atteints de DTA, la 

plupart n'évaluent qu'un seul composant, ne constituant ainsi qu'une exploration partielle des 

domaines numérique et arithmétique. 

L'ECAN est un nouvel outil, récemment standardisé et normalisé. Il a été développé sur la 

base du modèle du Triple Code. De plus, il a été conçu dans le but de fournir une exploration 

complète des performances des patients dans le domaine de la cognition numérique.  

Ce mémoire a pour objectif de décrire les différents troubles numériques et arithmétiques 

rencontrés chez les patients atteints de DTA, contribuant ainsi à la validation de l'ECAN. 

Dans ce but, nous avons recruté 49 patients présentant une DTA légère, modérée ou sévère, 

auxquelles nous avons administré un protocole d'évaluation composé de l'ECAN, du MMSE, 

du TMT (A et B) et de tâches d'empans endroit et envers. Ces patients ont été appariés à un 

groupe de 86 contrôles. 

Dans le cadre de ce mémoire, nous nous sommes fixé 4 objectifs. Ainsi, nos résultats seront 

détaillés selon 4 axes : 

1. Différences entre patients et témoins 

Afin de rendre compte des différences de performances entre les patients et les témoins, en 

score et en temps de réalisation, nous présenterons les valeurs moyennes des patients aux 

épreuves. Puis nous rechercherons l'existence de différences significatives entre les deux 

groupes. 



41 

 

2. Recherche de l'existence d'un profil spécifique de troubles 

Nous étudierons les résultats des patients aux épreuves de l'ECAN de façon qualitative, afin 

d'observer si certaines tâches paraissent plus sensibles que d'autres à la maladie. 

Ces deux premières présentations de résultats concerneront à la fois les témoins et les 

patients. Les deux suivantes ne concerneront que les patients DTA. 

3. Étude des facteurs de variation 

Nous étudierons par la suite les facteurs de variation sur les résultats des patients aux 

différentes épreuves. Ainsi, nous chercherons d'éventuelles corrélations entre les épreuves de 

l'ECAN et le MMSE, le TMT ou les tâches d'empan. 

4. Structure de l'outil 

L'ECAN a été développé en référence au modèle cognitif du Triple Code de Dehaene et 

Cohen (1995) [38]. Ce modèle prédit entre autres l'existence d'un module analogique, 

contenant les informations sémantiques des nombres, et d'un module symbolique, lié au 

langage [34]. Par conséquent, certaines épreuves sont censées évaluer de façon plus 

spécifique certains modules de la cognition numérique. Au moyen d'une analyse factorielle, 

nous étudierons si la prédiction de cette structure se confirme. 
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HYPOTHÈSES 

Les différentes études portant sur la cognition numérique chez les patients atteints de DTA, et 

leurs résultats, nous permettent de formuler quatre hypothèses : 

• Hypothèse 1 : différences entre patients et témoins 

Les performances des patients DTA aux épreuves de l'ECAN sont significativement 

différentes de celles des témoins, en temps comme en performance. 

• Hypothèse 2 : recherche de l'existence d'un profil spécifique de troubles 

Les Z scores des épreuves de la partie A sont moins élevés que les Z scores des autres 

domaines de l'ECAN, au niveau des scores. 

• Hypothèse 3 : études des facteurs de variation 

Les scores des patients DTA aux épreuves de l'ECAN sont corrélés au MMSE, au TMT et aux 

tâches d'empan. 

• Hypothèse 4 : structure de l'outil 

L'ECAN est en mesure d'évaluer deux modules spécifiques de la cognition numérique : le 

module analogique et le module symbolique. 
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CHAPITRE IV - MÉTHODOLOGIE 

1. Population 

1.1. Caractéristiques et critères de la population DTA 

1.1.1. Caractéristiques démographiques 

Notre étude a inclus 49 patients DTA, 35 femmes (71 %) et 14 hommes (29 %). 

L'âge moyen de ce groupe était de 83,4 ans (+/- 5,3), variant de 71 à 92 ans. Parmi ces 

patients, 48 étaient droitiers (98 %) et un ambidextre (2 %). Leur score moyen au MMSE était 

de 19,7 (+/- 4,6), allant de 5 à 29. 

Notons qu'il n'a pas été possible de vérifier les critères diagnostiques de la DTA pour chaque 

patient. 

1.1.2. Critères d’inclusion et d'exclusion 

 
TABLEAU 1. CRITERES D'INCLUSION ET D'EXCLUSION DES PATIENTS DTA 

CRITÈRES D'INCLUSION CRITÈRES D'EXCLUSION 

• démence de type Alzheimer 

diagnostiquée 

• patients consentants 

• patients francophones 

• patients ayant appris à compter en langue 

française 

 

 

• tout autre type de démence (vasculaire, 

corps de Lewy...) 

• antécédents neurologiques ou psychiatriques 

• illettrisme, ou antécédents de troubles 

développementaux (dyslexie, dyscalculie) 

• troubles sensoriels (auditifs ou visuels) non 

corrigés 

• alcoolisme chronique 

• troubles phasiques majeures 

(compréhension et expression) 
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1.2. Variables 

Plusieurs variables démographiques ont été prises en compte : 

• le sexe, 

• l’âge, 

• le niveau socioculturel, ou NSC, déterminé selon le code du Répertoire Opérationnel 

des Métiers et des Emplois (ROME1) associant le niveau d’études et la profession, avec 3 

niveaux : 

- NSC1 = ouvrier qualifié et non qualifié / absence de diplôme ou Certificat d’étude ou 

Brevet des collèges ou CAP ou BEP 

- NSC2 = employé, technicien, profession intermédiaire / Baccalauréat professionnel ou 

Baccalauréat général ou Baccalauréat + 2 ans d’études 

- NSC3 = ingénieurs, cadres / avec diplôme correspondant au Baccalauréat + 3 ans 

d’études et plus.  

La latéralité et la profession des patients DTA faisaient également partie des informations 

recueillies. 

1.3. Caractéristiques et critères de la population témoin 

Notre groupe contrôle est issu d'une banque de 423 témoins recrutés dans le cadre de la 

normalisation de l'ECAN, à laquelle nous avons participé. J'ai personnellement recruté et 

évalué 19 témoins. 

Parmis ces 423 témoins, nous avons sélectionné ceux dont l'âge était strictement supérieur à 

70 ans, constituant ainsi un groupe de 86 personnes que nous avons appariées à nos patients 

DTA.  

1.3.1. Caractéristiques démographiques 

Le groupe témoin était composé de 46 hommes (53,5 %) et 40 femmes (46,5 %). L'âge des 

témoins variait de 71 à 93 ans, la moyenne étant de 76,3 ans (+/- 4,9). Leur moyenne au 

MMSE était de 28,5 (+/- 1,4), allant de 24 à 30, traduisant ainsi un niveau cognitif plus élevé 

que celui des patients DTA. 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
1  Répertoire Opérationnel des Métiers et des Emplois. (2003). Code ROME, Ministère du travail. 
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Ainsi, nous pouvons constater que la moyenne d'âge des contrôles était largement inférieure à 

celle de nos patients DTA. De plus, l'appariement n'a pas été complètement ajusté aux 

niveaux du genre et du NSC. 

1.3.2. Critères d'inclusion et d'exclusion 

Nos témoins devaient être des adultes consentants francophones, ayant appris à compter en 

langue française. Ils ne devaient pas présenter d'antécédents neurologiques ou psychiatriques, 

de troubles développementaux (langage et apprentissages) ou de troubles sensoriels (auditifs 

ou visuels) non corrigés. Leur score au MMSE ne devait pas être inférieur à 24. 

Nos deux groupes n'étaient pas homogènes. La moyenne d'âge du groupe de patients était plus 

élevée que celle des témoins. De plus, le NSC 1 était sur-représenté dans les deux 

populations. À l'inverse, le groupe NSC 3 contenait trois fois moins de patients DTA que de 

témoins, pouvant s'expliquer par le fait qu'ils soient peu fréquents dans la population générale. 

Dans le groupe de patients DTA, les hommes étaient très peu représentés, conséquence de la 

fréquence plus élevée de la maladie chez les femmes.  

 
#%,-."/$&'0. REPARTITION DES PATIENTS DTA ET DES TEMOINS SELON LE SEXE 
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#%,-."/$&'(. REPARTITION DES PATIENTS DTA ET DES TEMOINS SELON LE NSC 

1.4. Conditions de passation pour la population DTA 

1.4.1. Examinateurs et origine des patients 

Les 49 patients DTA ont été évalués par 5 étudiantes en 4ème année d'orthophonie de l'école de 

Paris, dans le cadre de 3 mémoires distincts.  

J'ai personnellement recruté et evalué 13 patients. Ces passations ont eu lieu pour la plupart 

dans les chambres des patients institutionnalisés ou à leur domicile. Une passation s'est 

déroulée dans un cabinet libéral.  

L'objectif de l'étude a bien été expliqué à chaque patient et l'anonymat leur a été garanti. Nous 

leur avons également fait lire et signer une déclaration de consentement, figurant en annexe 6. 

1.4.2. Environnement 

Les passations se sont déroulées de septembre 2012 à avril 2013. Il a été fait en sorte que les 

évaluations aient lieu dans une pièce silencieuse et suffisamment lumineuse. 

1.4.3. Ordre de passation des épreuves 

Dans la mesure du possible, nous avons essayé de respecter l'ordre de passation pour lequel 

l'ECAN a été normalisé. Cependant, du fait du nombre élevé d'épreuves, et par conséquent de 

l'importante durée de passation, il a parfois été nécessaire de moduler l'ordre des épreuves 
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pour certains patients, en fonction de leur fatigue ou de leurs capacités d'attention. De plus, la 

plupart des passations ont été effectuées en plusieurs fois. 

2. Matériel d'investigation 

2.1. ECAN 

Le test de l'ECAN est le résultat d'une adaptation et d'une traduction du NPC (Number 

Processing Calculation) de Delazer, Girelli et coll. (2003) [45], réalisées dans le cadre d'un 

mémoire d'orthophonie en 2010-2011 [104]. La normalisation de cet outil a été réalisée entre 

2011 et 2013. 

L'ECAN a été créé sur la base des thèmes principaux sur lesquelles la majorité des auteurs 

s'accorde [126] [127]. Ce bilan intègre la plupart des compétences mises en avant dans les 

deux principaux modèles cognitifs, à savoir celui de McCloskey, Caramazza et coll. (1985) et 

celui de Dehaene (1992), développées dans le chapitre II.  

Ces compétences sont évaluées au sein de 36 épreuves chronométrées, dans 4 parties 

différentes : 

• Partie A - Nombres (6 épreuves / 12 sous-épreuves) : comptage oral, dénombrement, 

compréhension de nombres, jugement de parité, jugement de grandeur, placement d'un 

nombre arabe sur une échelle de 0 à 100. 

• Partie B - Transcodages (8 épreuves) : lecture à haute voix (LVH) de nombres arabes 

(NA), LVH de numéraux verbaux écrits (NVÉ), écriture sous dictée de NA, écriture sous 

dictée de NVÉ, écriture de NVÉ à partir de NA, écriture de NA à partir de NVÉ, 

production de NA à partir d'un schéma de jetons, établissement d'un schéma de jetons 

correspondant à un nombre écrit en chiffres arabes. 

• Partie C - Calcul (7 épreuves, 13 sous-épreuves) : calcul mental sur les FA et sur les 

règles, calcul mental, calcul écrit, calcul exact à choix multiple (cm), calcul approximatif 

à cm, étude des principes arithmétiques, résolution de problèmes simples. 

• Partie D - Connaissances usuelles des nombres (3 épreuves) : connaissances 

sémantiques des nombres, jugement de grandeur contextuelle, horloges. 

Le détail des épreuves ainsi que les consignes se trouvent en annexe 7. Des extraits du livret 

de passation et du cahier de réponses donné au patient se trouvent en annexes 8 et 9. 
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2.2. Epreuves neuropsychologiques 

Afin de rendre compte des interactions entre les fonctions cognitives et les résultats aux 

épreuves numériques et arithmétiques de l'ECAN, nous avons proposé des épreuves 

neuropsychologiques à certains de nos patients DTA. 

2.2.1. Mini-Mental State Examination (MMSE)  

L'efficience cognitive globale des patients DTA a été évaluée au moyen du MMSE [69]. Nous 

avons utilisé la version consensuelle du Groupe de Réflexion sur les Evaluations Cognitives 

(GRECO) [56]. Le score total, sur 30, nous a ainsi permis de déterminer la sévérité de la 

démence pour chaque patient inclus dans notre protocole. 

2.2.2. Trail Making Test (TMT) 

Nous avons souhaité évaluer les capacités d'attention et de flexibilité mentale des patients 

atteints de DTA à l'aide du TMT, parties A et B, version du GREFEX [79].  

Le TMT est un test papier-crayon. La partie A consiste à relier des nombres de 1 à 25 dans 

l'ordre croissant, évaluant la rapidité perceptivo-psychomotrice et l'attention concentrée.  

La partie B, quant à elle, consiste à relier des chiffres de 1 à 13 et des lettres de A à L, 

toujours dans l'ordre croissant, mais en alternant chiffre et lettre, évaluant les capacités de 

shifting et de flexibilité mentale.  

Pour ces deux parties, le patient doit aller le plus vite possible. Si le patient commet une 

erreur, l’examinateur le lui signale immédiatement et le patient doit se corriger en partant de 

l’endroit où il a commis l’erreur. Le temps de réalisation est chronométré et inclut le temps de 

correction [94]. 

19 patients sur 49 ont été évalués sur cette tâche. 

2.2.3. Empans de chiffres (endroit et envers) 

Nous avons choisi de tester les capacités de rétention de chiffres de nos patients. Cette 

épreuve teste la rétention endroit et envers. L’examinateur fait d’abord répéter au patient des 

séries de chiffres en ordre direct dans le but de tester la mémoire à court terme verbale, 

appelée également mémoire immédiate. Il y a 8 items, chacun composé de 2 essais. La 

longueur des items est croissante (de 2 à 9 chiffres).   
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Le patient doit ensuite répéter des séries de chiffres en ordre inverse afin d'évaluer la 

mémoire de travail verbale. Deux échecs consécutifs au sein d’un même item entraînent 

l’arrêt de la tâche. 

24 patients sur 49 ont été évalués sur cette tâche.  

2.2.4. Résultats des patients DTA aux épreuves neuropsychologiques 

Le tableau 2 ci-dessous récapitule les moyennes et écarts types des performances des patients 

DTA aux épreuves neuropsychologiques. Les performances des patients au MMSE ont été 

comparées à celles des témoins. En revanche, pour les TMT A et B, les performances des 

patients ont été comparées aux moyennes de ces tests selon l'âge et le NSC données par le 

GREFEX [79]. Pour les tâches d'empan, le calcul d'une déviance par rapport à la norme ainsi 

que la recherche d'une différence significative n'ont pas été effectués. 

 
TABLEAU 2. PERFORMANCES DES PATIENTS DTA AUX EPREUVES NEUROPSYCHOLOGIQUES  

Les valeurs du p nous indiquent que la différence entre les performances des patients DTA et 

celles des témoins est très fortement significative (***) pour le MMSE ainsi que pour le 

TMT-B, au détriment des patients DTA. Concernant le TMT-A, la différence est fortement 

significative (**). 

3. Définition des variables  

3.1. Variables qualitatives 

Les variables qualitatives prises en considération sont de deux types : 

• les variables nominales, comprenant le sexe, la latéralité ainsi que l'appartenance au 

groupe témoins ou patients, 

• les variables ordinales, correspondant au NSC. 
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3.2. Variables quantitatives 

Nous avons deux types de variables quantitatives, permettant de comparer nos résultats : 

• les scores aux différentes épreuves (notes brutes), constituant nos variables discrètes, 

• les temps de réalisation (en secondes), correspondant aux variables continues. 

L'ECAN contient 36 épreuves, donnant pour chacune une valeur pour le score, rapportée à la 

note maximale, et une valeur pour le temps de réalisation.  

La variable A1. est une synthèse des 4 premières épreuves de la partie A, évaluant le 

comptage oral.  

Ainsi, nous avons 37 variables de performance (score) et 37 variables de durée, soit 74 

variables. 

4. Analyse statistique 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS17 par le Dr Auzou. 

4.1. Différences entre témoins et patients 

Afin d'étudier les différences entre les patients DTA et les témoins, nous donnerons les 

valeurs moyennes ainsi que les écarts types (ET) des deux groupes. 

Une différence significative sera recherchée à l'aide du test non paramétrique de Mann-

Whitney, compte tenu de l'absence de répartition normale pour la grande majorité des 

variables (étudiée à l'aide du test de Kolmogorov-Smirnov). 

Les différents niveaux de significativité seront présentés de la façon suivante : 

D si p > 0.05, les résultats ne sont pas significatifs (n.s.) 

D si p # 0.05, les résultats sont significatifs (*)  

D si p # 0.01, il existe une forte significativité (**) 

D si p # 0.001, il existe une très forte significativité (***) 

En raison de la multiplicité de nos comparaisons, nous avons effectué une correction de type 

Bonferonni. Par conséquent, nous ne retiendrons comme certaines que les valeurs 

inférieures à 0,001 ***.  
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4.2. Existence d'un profil spécifique des troubles 

Pour chacune des épreuves au sein des 4 parties de l'ECAN, nous présenterons la déviation du 

groupe patients par rapport au groupe témoin, pour la performance ainsi que pour le temps, en 

le présentant sous forme de Z score. Le Z score est la valeur abolue du rapport (moyenne du 

groupe témoin - moyenne du groupe patient) / ET du groupe témoin, pour chaque épreuve. 

Par conséquent, si la moyenne du groupe patients à une épreuve s'éloigne d'un ET de la 

moyenne du groupe témoin, le Z score sera de 1. 

Ces résultats seront analysés de façon qualitative. 

4.3. Études des facteurs de variation 

Pour chacune des épreuves de l'ECAN, nous avons effectué une analyse des corrélations entre 

chaque variable (score et durée) avec le MMSE, le TMT-A, le TMT-B, une tâche d'empan 

endroit et une tâche d'empan envers. Ces corrélations ont été réalisées avec un test de Pearson. 

Nous avons pris en considération les résultats pour lesquels la valeur du r était comprise entre 

0,5 et 1 (ou -0,5 et -1) et pour lesquels la différence avec les témoins était significative, selon 

les différents niveaux décrits auparavant. 

Pour chacune des cinq épreuves, une étude pour éliminer les valeurs éloignées a été effectuée. 

Ceci a conduit à supprimer deux observations lors des corrélations avec le TMT-A. 

4.4. Structure de l'ECAN 

Dans un premier temps, nous avons identifié 15 épreuves censées évaluer deux modules 

distincts de la cognition numérique : 5 épreuves pour l'étude de la fonction analogique et 

10 épreuves pour l'étude de la fonction symbolique.  

Afin de déterminer si la significativité de ces épreuves s'organise selon ce postulat, nous 

avons effectué une analyse factorielle en composante principale, avec les 15 variables 

(uniquement au niveau du score), en imposant la recherche de 2 facteurs.  
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CHAPITRE V - ANALYSE DES RÉSULTATS 

1. Comparaison des résultats avec ceux des témoins appariés 

1.1. Au niveau des scores 

 
TABLEAU 3. DIFFERENCES ENTRE LES TEMOINS ET LES PATIENTS AU NIVEAU DU SCORE 
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Le tableau 3 indique les valeurs moyennes et les écarts types concernant les scores aux 

épreuves de l'ECAN pour chacun des groupes patients et témoins, ainsi que le niveau de 

significativité de la différence entre ces deux populations.  

Ainsi, l'analyse du p nous permet d'affirmer qu'une différence entre nos deux populations a 

été observée pour 32 épreuves sur 37, au détriment des patients DTA. On remarque 

notamment une différence très fortement significative (***) entre les deux groupes dans 24 

épreuves.  

Nous constatons cependant une absence de différence significative pour 5 épreuves, toutes 

issues de la partie A (nombres).  

Ces résultats sont récapitulés dans le tableau 3 ci-dessus.  

1.2. Au niveau du temps de réalisation 

La comparaison des temps de réalisation aux épreuves de l'ECAN, indiqués dans le tableau 4 

ci-dessous, permet de mettre en évidence une différence entre les deux groupes dans 36 

épreuves sur 37, au profit des témoins. Parmi ces 36 épreuves, nous constatons une différence 

très fortement significative (***) entre les deux groupes dans 34 épreuves.  

Pour deux épreuves de la partie A (A1b. comptage oral à rebours et A1c. comptage oral 

endroit de 3 en 3), la différence entre les témoins et les patients est fortement significative 

(**). Enfin, une absence de différence significative a été retrouvée pour l'épreuve A1a. 

(comptage oral endroit).  
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1,23&,$'*. DIFFERENCES ENTRE LES TEMOINS ET LES PATIENTS AU NIVEAU DU TEMPS 

1.3. Différence très fortement significative : performance et temps 

Une différence très fortement significative entre les résultats des patients DTA et ceux des 

témoins a été relevée à la fois au niveau du temps et au niveau du score (***/***) dans 24 

épreuves sur 37.  
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Ces 24 épreuves sont récapitulées dans le tableau 5 ci-dessous. 

 
TABLEAU 5. EPREUVES DE L'ECAN POUR LESQUELLES LA DIFFERENCE EST TRES FORTEMENT 

SIGNIFICATIVE, A LA FOIS EN SCORE ET EN TEMPS 

2. Recherche de l'existence d'un profil spécifique de troubles 

Les profils spécifiques, représentés par des Z scores, sont récapitulés dans les graphiques 3 

(scores) et 4 (temps). L'analyse qualitative des Z scores des patients DTA permet une 

comparaison à la norme et ainsi de quantifier la déviance. Nous retenons un Z score de 1,65 

comme repère, soit 1,65 ET, correspondant au seuil pathologique du percentile 5 pour un 

individu.  

2.1. Au niveau des scores 

Concernant les scores, les patients DTA obtiennent un Z score supérieur à 1,65 pour 18 

épreuves sur 37. Nous pouvons constater que les déviances par rapport aux témoins sont 

moindres concernant la partie A (nombres). En effet, 7 épreuves sur 13 ont un Z score 

inférieur à 1.  

En revanche, deux épreuves paraissent particulièrement sensibles : A1d. (6,32 ET) et A6. 

(3,02 ET).  

Alors que certaines épreuves mettent en évidence une déviance importante par rapport aux 

témoins,  nous constatons que la majorité des épreuves de la partie C (calcul) se situent à 

moins de 2 ET des témoins. 
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Nous remarquons notamment 5 épreuves se situant à plus de 3 ET de la norme étant par 

conséquent particulièrement sensibles à la maladie : 

• A1d. comptage oral à rebours de 2 en 2 (6,32 ET), 

• A6. placement de NA sur une échelle (3,02 ET), 

• B3. écriture sous dictée de NA (3,4 ET), 

• B8. établissement d'un schéma de jetons correspondant à un nombre écrit en chiffres 

arabes (3,8 ET), 

• D3. horloges (3,92 ET). 

 

Ces résultats figurent dans le graphique 3 ci-dessous. 
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GRAPHIQUE 3. COMPARAISON A LA NORME, Z SCORES SELON LES EPREUVES (SCORES) 
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2.2. Au niveau des temps de réalisation 

 
GRAPHIQUE 4. COMPARAISON A LA NORME, Z SCORES SELON LES EPREUVES (TEMPS) 
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Concernant les temps de réalisation, le graphique 4 ci-dessus nous indique que les 

performances des patients DTA se situent à plus de 1,65 ET pour 33 épreuves sur 37. De plus, 

12 épreuves se situent au-delà de 3 ET. Ainsi, nous pouvons affirmer que les données 

correspondant au temps de réalisation traduisent davantage de déviance que les données 

correspondant aux scores chez les patients DTA par rapport aux témoins. 

Les 5 épreuves les plus perturbées au niveau du temps sont : 

• A3a. désignation de NA (4,44 ET), 

• B7. production de NA à partir d'un schéma de jetons (4,6 ET), 

• C4a. calcul exact à choix multiple/additions (3,73 ET), 

• C4b. calcul exact à choix multiple/multiplications (3,62 ET), 

• C5a. calcul approximatif à choix multiple/additions (3,62 ET). 

 

Nous pouvons remarquer que les quatre épreuves dont le Z score est inférieur à 1,65 au 

niveau du temps ont des Z scores compris entre 0,1 et 1,2 au niveau des scores. 
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3. Étude des facteurs de variation 

3.1. Analyse des corrélations entre les épreuves de l'ECAN et le MMSE 

 
1,23&,$'4. CORRELATIONS ENTRE LES EPREUVES DE L'ECAN ET LE MMSE, AU NIVEAU DU SCORE 

ET DU TEMPS 
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Au vu des corrélations détaillées dans le tableau 6 ci-dessus, nous pouvons affirmer que 13 

épreuves de l'ECAN sont corrélées de façon très fortement significative (***) avec le MMSE 

au niveau du score, ainsi que 22 épreuves au niveau du temps de réalisation. De plus, 9 

épreuves de l'ECAN sont corrélées de façon très fortement significative avec le MMSE, à la 

fois au niveau du score et au niveau du temps (***/***). 

Enfin, parmi les 24 épreuves de l'ECAN les plus chutées par les patients DTA (tableau 5), 5 

épreuves sont corrélées au MMSE, à la fois au niveau du score et du temps (***/***) : 

• A1d. comptage oral à rebours de 2 en 2, 

• B3. écriture sous dictée de NA, 

• B6. écriture de NA à partir de NVÉ, 

• D1. connaissances sémantiques, 

• D3. horloges. 

3.2. Analyse des corrélations entre les épreuves de l'ECAN et les TMT (A et B) 

Les corrélations entre l'épreuve A1a. comptage oral endroit, et les TMT-A et TMT-B n'ont 

pas pu être calculées en ce qui concerne les scores. 

D'une manière générale, nous pouvons dire que la majorité des corrélations entre les épreuves 

de l'ECAN et les TMT concernent les temps de réalisation. 

Concernant le TMT-A, seules 4 épreuves de l'ECAN sont corrélées au niveau des scores, 

dont 3 de façon fortement significative (**). Au niveau des temps de réalisation, 18 épreuves 

sont corrélées, dont 15 de façon très fortement significative (***). Il est intéressant de noter 

que parmi ces 15 épreuves, 12 sont issues de la partie A (nombres). 

Pour le TMT-B, aucune épreuve de l'ECAN n'est corrélée de façon très fortement 

significative (***). On note cependant des corrélations fortement significatives (**) avec 

l'épreuve C7. (résolution de problèmes simples) au niveau des scores, et avec les épreuves 

A3b. (désignation de numéraux verbaux écrits) et C1c. (faits arithmétiques/multiplications) 

pour les temps. 

Ces résultats sont récapitulés dans le tableau 7 ci-dessous. 
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1,23&,$'5. CORRELATIONS ET DEGRE DE SIGNIFICATIVITE ENTRE LE TMT (A ET B) ET LES EPREUVES 

DE L'ECAN, AU NIVEAU DU SCORE ET DU TEMPS 

3.3. Analyse des corrélations entre les épreuves de l'ECAN et les empans 

Les corrélations entre l'épreuve A1a. comptage oral endroit et les tâches d'empan endroit et 

envers n'ont pas pu être calculées pour les scores. 

Aucune épreuve de l'ECAN n'est corrélée de façon très fortement significative (***) avec les 

tâches d'empan endroit et envers, que ce soit pour le score ou pour le temps de réalisation. 

Seules deux épreuves sont corrélées de façon fortement significative (**) : l'épreuve B3. avec 

l'empan envers au niveau du score et l'épreuve C6b. avec l'empan endroit au niveau du temps.  
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Ces résultats sont récapitulés dans le tableau 8 ci-dessous. 

 
1,23&,$'6. CORRELATIONS ET DEGRE DE SIGNIFICATIVITE ENTRE LES EPREUVES DE L'ECAN ET LES 

EMPANS ENDROIT ET ENVERS, AU NIVEAU DU SCORE ET DU TEMPS 

4. Structure de l'ECAN 

L'analyse factorielle a été menée avec 15 épreuves de l'ECAN, récapitulées dans le tableau 9.  

Le graphique 5 ci-dessous (graphique de valeurs propres) nous indique que deux facteurs sont 

prédominants. 

 
GRAPHIQUE 5. ANALYSE FACTORIELLE : GRAPHIQUE DE VALEURS PROPRES 
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Le premier facteur représente 41,6 % de la variance, et le second en représente quant à lui 

17,6 %. L'ensemble des 2 facteurs correspond ainsi à 59,2 % de la variance. 

Parmi ces 15 épreuves, 5 sont censées évaluer plus spécifiquement le module analogique (en 

jaune) et les 10 autres, le module symbolique (en bleu).  

!

 
TABLEAU 9. EPREUVES ANALOGIQUES ET SYMBOLIQUES DE L'ECAN : MATRICE DES COMPOSANTES 

Les résultats du tableau 9 ne semblent pas du tout corroborer notre hypothèse. En effet, les 

épreuves A3a., A3b. A6. et C1b. ne se rangent pas du côté présupposé (en rouge).  

Cependant, sur le diagramme ci-dessous (graphique 6), nous notons tout de même que 

l'ensemble des composantes représentant les épreuves de la partie B de l'ECAN 

(transcodages) se trouvent en bas à droite, de façon assez clairement distincte. 
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GRAPHIQUE 6. EPREUVES SYMBOLIQUES ET ANALOGIQUES DE L'ECAN : DIAGRAMME DES 

COMPOSANTES 

Si l'on ne suit pas strictement les facteurs proposés par l'analyse statistique, nous pouvons 

constater que la répartition des épreuves se fait selon 3 pôles de regroupement : 

• en bas à droite (en vert), regroupant 8 des 10 épreuves symboliques, 

• au centre (en bleu), correspondant à l'ensemble des 5 épreuves analogiques, 

• en haut à gauche (en rouge), contenant 2 épreuves censées évaluer le module 

symbolique. 

Bien que l'interprétation soit plus complexe que l'analyse initiale, cette répartition analysée 

visuellement pourrait sous-tendre une organisation de type symbolique ou analogique des 

épreuves en question. 
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CHAPITRE VI - DISCUSSION 

Les troubles du calcul et du traitement des nombres ont globalement suscité moins d'intérêt de 

la part des chercheurs que d'autres déficits tels que les troubles langagiers ou mnésiques. En 

effet, ce n'est qu'au cours des trente dernières années que les troubles de la cognition 

numérique ont justement été reconnus, grâce au développement de l'imagerie cérébrale et plus 

particulièrement de l'IRM fonctionnelle.  

En outre, les outils destinés à l'évaluation des troubles du calcul et du traitement des nombres 

chez l'adulte présentent pour la plupart des limites, telles que l'absence de données normatives 

ou temporelles. Parmi ces outils existants, seuls quelques uns ont été élaborés sur la base d'un 

modèle cognitif. De plus, peu ont été adaptés en langue française. 

Par conséquent, les troubles du calcul et du traitement des nombres chez les patients atteints 

de DTA ont peu été évalués. Les troubles de la cognition numérique peuvent cependant créer 

de réelles difficultés en vie quotidienne, telles que l'impossibilité de lire l'heure, d'effectuer de 

petits calculs mentaux comme la durée d'un trajet, de rédiger un chèque ou encore de 

s'orienter dans le temps et dans l'espace. De plus, la plupart des études n'évaluent qu'un seul 

composant, ne permettant pas une exploration complète des différents domaines et modules 

de la cognition numérique chez ces patients. Par exemple, certains auteurs se sont davantage 

intéressés au transcodage [47] [99] [107] [144] [146], d'autres à l'estimation cognitive [17], 

aux faits arithmétiques [62], aux habiletés numériques de la vie quotidienne [112] ou encore 

au calcul mental [125], ces différents auteurs ayant choisi de ne traiter que ce composant au 

sein de leur étude. Parmi les 25 études en notre possession, récapitulées en annexe 5, cinq 

sont des études de cas unique. Au sein des 20 études de groupes, le nombre d'inclusions est 

parfois faible. En effet, 13 études sur 20 incluent moins de 25 patients, certains auteurs 

admettant d'ailleurs que cela puisse constituer une limite [133]. 

L'objectif principal de ce mémoire est de fournir une étude exhaustive et détaillée des troubles 

du calcul et du traitement des nombres chez un groupe de 49 patients DTA, à l'aide d'un outil 

extensif : l'ECAN (Évaluation Clinique des Aptitudes Numériques). Cet outil a été développé 

à partir du NPC de Delazer, Girelli et coll. (2003) [45], l'adaptation en langue française ayant 

fait l'objet d'un mémoire d'orthophonie en 2010-2011 [104]. Il a par la suite été normalisé 

entre 2011 et 2013 sur 423 témoins, répartis en quatre tranches d'âge et trois niveaux socio-

culturels. Cet outil analytique, simple à administrer en contexte clinique, permet l’évaluation 
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des troubles acquis du calcul et du traitement des nombres chez l’adulte. Les tâches ont été 

sélectionnées de manière à évaluer spécifiquement les différentes composantes et les 

représentations du système de calcul et de traitement des nombres. La prise en compte du 

temps de réalisation constitue une nouveauté par rapport aux batteries déjà existantes dans le 

domaine de l’évaluation des capacités numériques telles que le NPC. Ainsi, l'ECAN comporte 

36 épreuves, donnant chacune une variable de score et une variable de temps, et permet une 

comparaison avec un groupe contrôle, comme le recommandent certains auteurs tels que 

Pesenti (2000) [126].  

Ce bilan a été élaboré sur la base du modèle du Triple Code de Dehaene et Cohen (1995), 

permettant ainsi d'en tester l'approche. Ce modèle propose un traitement numérique reposant 

sur trois systèmes de représentation mentale des nombres, toutes trois reliées entre elles et 

chacune impliquée dans un type d'opération particulier : la représentation visuelle arabe, la 

représentation auditive verbale et la représentation analogique [87]. La représentation 

visuelle arabe permet l'identification de numéraux arabes. Elle est utilisée lors de calculs 

mentaux complexes et de tâches de jugement de parité. Elle se situerait, d'après ce modèle, au 

niveau des régions occipito-temporales bilatérales. La représentation auditive verbale est 

utilisée lors de l'accès aux faits arithmétiques et du comptage, permettant de stocker les 

formes verbale, phonologique et orthographique des nombres. Cette représentation constitue 

le module symbolique, et serait localisée au niveau des aires classiques du langage, au sein de 

l'hémisphère gauche. Enfin, la représentation analogique contient l'information sémantique 

des nombres, sous une forme non symbolique. Elle se situerait dans les deux hémisphères, à 

proximité des jonctions pariéto-temporo-occipitales [39]. 

1. Rappel des objectifs  

Ce mémoire avait pour but de décrire les différents troubles numériques et arithmétiques 

rencontrés chez les patients atteints de DTA, en contribuant ainsi à la validation de l'ECAN. 

Nous avons donc recruté 49 patients présentant une DTA légère, modérée ou sévère, 

auxquelles nous avons administré un protocole d'évaluation composé de l'ECAN, du MMSE, 

du TMT (A et B) et de tâches d'empans endroit et envers. Ces patients ont été appariés au 

niveau de l'âge à un groupe de 86 contrôles. 
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Dans le cadre de ce mémoire, nous nous étions fixé quatre objectifs :  

• Rechercher l'existence de différences entre les performances des témoins et des patients 

DTA aux épreuves de l'ECAN, 

• Rechercher l'existence d'un profil spécifique de troubles chez les patients DTA à travers 

une analyse qualitative de leurs performances en score et en temps aux épreuves de 

l'ECAN, 

• Étudier les facteurs de variation, en recherchant d'éventuelles corrélations entre les 

épreuves de l'ECAN et le MMSE, le TMT ou les tâches d'empan, 

• Étudier la structure de l'ECAN au moyen d'une analyse factorielle, en déterminant si 

l'utilisation de certaines épreuves permet de confirmer leur spécificité dans l'évaluation 

des modules analogique et symbolique. 

Nous émettons deux réserves méthodologiques. Tout d'abord, les données médicales des 

patients DTA ne nous ont pas toujours été accessibles. Par conséquent, nous n'avons pas pu 

vérifier l'intégralité des critères diagnostiques de la maladie. Dans certains cas, le diagnostic 

de DTA nous a été confirmé oralement. Ensuite, compte tenu de la moyenne d'âge de nos 

patients (83,4 ans, +/- 5,3), nous avons sélectionné l'intégralité des témoins dont l'âge était 

strictement supérieur à 70 ans. Malgré cela, un appariement strict n'a pas été possible. Nous 

constatons en effet des différences majeures portant sur l'âge, sur la répartition du NSC et sur 

le genre entre nos deux populations. 

2. Principaux résultats 

Nous avons pu mettre en évidence des différences entre les témoins et les patients DTA dans 

la majorité des épreuves de l'ECAN concernant les scores et les temps de réalisation. De plus, 

nous avons vu que la différence entre les témoins et les patients était très fortement 

significative à la fois au niveau des scores et des temps de réalisation pour 24 épreuves sur 37.  

Nous avons ainsi contribué à la validation de L'ECAN, cet outil étant en mesure de 

différencier les performances saines des performances déviantes. Nous constatons cependant 

qu'une absence de différence significative est retrouvée pour 5 épreuves au niveau des scores, 

et pour 1 épreuve au niveau des temps de réalisation, toutes issues de la partie A (nombres). 

Ceci peut potentiellement être expliqué par le fait que les compétences auxquelles renvoient 

ces épreuves sont plus longtemps préservées et épargnées par la maladie, étant acquises plus 
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précocement que d'autres, comme le suggèrent Cappelletti, Butterworth et coll. (2012) [21] ou 

encore Kaufmann, Montanes et coll. (2002) [96]. Il paraît également probable que les 

épreuves de la partie A soient trop simples et donc moins sensibles, au vu des effets plafond 

rapportés par Avoine et Maréchal-Bihr lors de la normalisation de l'ECAN [11] ainsi que par 

Delazer, Girelli et coll. (2003) dans des épreuves comparables [45]. Par conséquent, cet effet 

plafond aurait une incidence sur le manque de significativité.  

L'ensemble de ces résultats indique que les patients DTA présentent d'importantes difficultés 

dans le domaine de la cognition numérique illustrées par des performances dégradées, allant 

dans le sens de plusieurs études. En effet, parmi les auteurs ayant évalué différents 

composants de la cognition numérique, certains mirent en évidence une atteinte diffuse des 

aptitudes numériques et arithmétiques chez leurs patients, tels que Carlomagno, Iavarone et 

coll. (1999) [22]. Cette dégradation des performances est à mettre en lien avec la sévérité de 

la démence. Le MMSE moyen de notre groupe de patients est de 19,7 (+/- 4,6), correspondant 

à une démence modérée [147].  

Grâce à l'analyse qualitative des Z scores, nous avons pu mettre en évidence une altération 

majeure de certaines compétences par rapport à d'autres, en scores et encore davantage en 

temps de réalisation. Une grande partie des Z scores se situent au-delà de 1,65 ET, repère 

choisi dans cette étude, correspondant au percentile 5. En effet, nous avons vu que les patients 

DTA obtenaient un Z score supérieur à 1,65 pour 18 épreuves sur 37 au niveau des scores, et 

pour 33 épreuves sur 37 au niveau des temps de réalisation. Nous pouvons donc affirmer que 

les temps de réalisation des patients DTA sont davantage affectés que les scores aux épreuves 

de l'ECAN. 

Au niveau des scores, nous avons constaté que les déviances de la partie A, traduites par les Z 

scores, sont moindres. En effet, parmi les 13 épreuves, 7 se situent sous la barre de 1 ET. Ces 

résultats vont dans le sens de certains auteurs, concluant que ces compétences sont davantage 

résistantes à la maladie [21] [81]. Nous pouvons également supposer que les épreuves sont 

moins sensibles à la pathologie.  

Le Z score obtenu au comptage oral à l'endroit (A1a.) ne traduit aucune déviance (0,1 ET), 

comme le suggéraient Kaufmann, Montanes et coll. (2002) [96], bien que ces auteurs aient 

uniquement évalué des patients DTA de stade débutant. Il en va de même pour l'épreuve de 

comptage oral à rebours (A1b.), dont le Z score de 0,27 ne traduit pas de difficultés majeures, 

contredisant ainsi Park, Jang et coll. (2012) [124]. Cependant, il faut préciser que Kaufmann, 

Montanes et coll. (2002) ont testé le comptage oral endroit de 0 à 20, et Park, Jang et coll. 
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(2012) le comptage oral envers de 20 à 0, or, les bornes de l'ECAN vont respectivement de 10 

à 15 et de 10 à 5. Par conséquent, moins d'items sont testés dans ce bilan, le risque de 

commettre une erreur est donc plus faible. Delazer, Karner et coll. (2006) avaient mis en 

évidence des difficultés dans le comptage de pattens complexes de points contenant jusqu'à 30 

éléments. Le Z score de l'épreuve A2. dénombrement (1,01) contredit ce résultat. Il faut 

cependant préciser que cette épreuve de l'ECAN n'évalue que des patterns contenant au 

maximum 15 points. 

Lors de l'évaluation de routine des démences, la cognition numérique est en général très peu 

évaluée. Cependant, le MMSE propose une épreuve de comptage à rebours, de 3 en 3 à partir 

de 100. Dans cette étude, nous pouvons en effet constater que l'épreuve de comptage à 

rebours de 2 en 2 de l'ECAN (A1d.) est particulièrement sensible dans la DTA (6,32 ET), 

bien que les bornes et les pas ne soient pas similaires à ceux du MMSE. C'est également le cas 

de l'épreuve A6. placement de numéraux arabes sur une échelle (3,02 ET). Bien que ces 

épreuves n'aient pas été testées dans les articles à notre disposition, nous pouvons émettre 

l'hypothèse de déficits des fonctions attentionnelles et exécutives, fréquemment rapportés au 

sein des études telles que celle de Delazer, Karner et coll. (2006) [46]. Nous avions en effet 

constaté que nos patients DTA avaient obtenu des résultats significativement différents aux 

TMT-A et TMT-B par rapport à nos témoins.  

La partie B (transcodages) semble atteinte de manière uniforme, la majorité des Z scores se 

situant entre 1,2 et 2,2. Cependant, deux épreuves semblent particulièrement sensibles (B3. 

transcodage de NVO en NA et B8. transcodage de NA en code analogique). L'épreuve B3. de 

l'ECAN évalue l'écriture sous dictée de numéraux arabes contenant jusqu'à six chiffres. Or, la 

plupart des auteurs n'ont évalué le transcodage de nombres qu'à un ou deux chiffres. Il est par 

conséquent difficile d'effectuer des comparaisons. De plus, leurs conclusions à ce sujet sont 

contradictoires. En effet, certains auteurs rapportent une préservation de l'écriture sous dictée 

de numéraux arabes à un ou deux chiffres, tels que Grafman, Kampen et coll. (1989) [81], à 

l'inverse d'Ardila, Matute et coll. (2003) [10]. Ces difficultés en transcodage peuvent être dues 

à des troubles inhibitoires [144] ou attentionnels [99]. Parmi les études évaluant le 

transcodage dans la DTA à notre disposition, aucune n'évalue le code analogique. 

En ce qui concerne la partie C (nombres), nous avons constaté que les Z scores se situaient à 

moins de 2 ET, hormis pour deux épreuves : C1a. FA/additions (2,53 ET) et C7. résolution de 

problèmes simples (2,38 ET). De plus, les épreuves C2. calcul mental et C3. calcul écrit 

paraissent déviantes de façons assez similaires contrairement à ce que concluent Grafman, 
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Kampen et coll. (1989) dans leur étude de cas unique, les Z scores de ces deux épreuves étant 

respectivement de 1,86 et 1,8 [81].  

Certains auteurs tels que Martin, Annis et coll. (2003) [111] affirment que les patients atteints 

de DTA modérée présentent une atteinte globale de leurs compétences arithmétiques, et ce, 

dès les tâches les plus simples. Nos résultats ne vont pas dans ce sens. En effet, les Z scores 

obtenus à certaines épreuves de l'ECAN telles que C6a. principes arithmétiques/additions 

(0,62) C4a. calcul à choix multiple/additions (0,66) ou encore C1c. faits 

arithmétiques/multiplications (1,03) mettent en évidence des compétences encore 

relativement préservées. 

Brand, Kalbe et coll. (2003) rapportent des difficultés importantes en estimation chez les 

patients DTA [17]. L'épreuve d'estimation utilisée au sein de leur étude était corrélée aux 

connaissances générales. En effet, les facultés d'estimation font appel à des représentations 

sémantiques stockées en mémoire à long terme. Ainsi, nous pouvons mettre leurs résultats en 

lien avec les épreuves D1. connaissances sémantiques des nombres et D2. jugement de 

grandeur contextuelle de l'ECAN. Les Z scores de ces épreuves, respectivement 1,34 et 1,39 

ne traduisent pas de difficultés majeures, contredisant ainsi ces auteurs. Enfin, le Z score de 

l'épreuve D3. horloges (3,92) nous permet de conclure que la lecture de l'heure est une 

épreuve particulièrement difficile pour les patients, ayant donc une réelle conséquence 

écologique. Nous pouvons mettre ce résultat en lien avec le test de l'horloge. En effet, ce test 

fut initialement créé pour évaluer les fonctions visuo-spatiales, mais s'est avéré très sensible 

dans le dépistage de la DTA. Il est donc très fréquemment utilisé en pratique clinique [147]. 

Dans ce test, on présente un cercle contenant un point au centre, le patient doit alors 

reconstituer une horloge avec une heure précise [135]. Un test de l'horloge échoué peut être la 

conséquence d'une atteinte de la représentation symbolique de l'heure (connaissances 

sémantiques), d'une atteinte des fonctions exécutives (défaut de stratégie ou de planification) 

ou bien d'une altération du code numérique. 

Au niveau des temps de réalisation, les Z scores varient de 0,97 (A1a. comptage oral endroit) 

à 4,6 (B7. transcodage de code analogique en NA), la majorité se situant entre 2 et 3, 

traduisant ainsi une lenteur importante des patients DTA dans la réalisation des tâches, 

corroborant les résultats de certains auteurs [22] [96] [109]. 

Les quatre épreuves les moins chutées au niveau du temps de réalisation (A1a. comptage oral 

endroit, A1c. comptage oral à l'endroit de 3 en 3, A4. jugement de parité et C6b. principes 

arithmétiques/multiplications) ont également des Z scores peu élevés au niveau des scores. 
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Ceci peut s'expliquer par le fait que ces 4 épreuves font appel à des processus fortement 

automatisés et inscrits en mémoire à long terme. 

Parmi les 10 épreuves pour lesquelles les patients ont réalisé des performances se situant à 

plus de 3 ET, en score ou en temps, nous avons ainsi sélectionné 5 épreuves très sensibles à la 

maladie afin de constituer un outil de dépistage rapide des troubles numériques et 

arithmétiques chez les patients DTA : 

• comptage oral à rebours de 2 en 2, 

• désignation de numéraux arabes, 

• lecture de l'heure, 

• transcodage de numéraux arabes en code analogique, 

• placement de numéraux arabes sur une échelle. 

Cette version courte de l'ECAN, dont la passation serait réalisée en moins de 10 minutes, 

permettrait de mesurer la déviance des patients DTA dans le domaine de la cognition 

numérique, avec seulement 5 épreuves. 

Nous avons par la suite mis en évidence qu'un nombre important d'épreuves de l'ECAN sont 

corrélées avec le MMSE, et par conséquent avec la sévérité de la démence, comme le 

suggèrent plusieurs auteurs au sein de leur étude [48] [110] [133]. Ainsi, les compétences 

évaluées par ces épreuves de l'ECAN s'altèrent avec l'évolution de la maladie. 

Certains auteurs affirment que les résultats aux épreuves numériques et arithmétiques des 

patients DTA sont davantage corrélés aux épreuves neuropsychologiques qu'au MMSE [22] 

[133]. En effet, Carlomagno, Iavarone et coll. (1999) ont mis en évidence que les épreuves de 

l'EC301 étaient corrélées avec le TMT-B et la tâche d'empan envers. Nos résultats ne vont pas 

dans ce sens. Dans le cadre de ce mémoire, nous avons constaté davantage de corrélations 

entre les épreuves de l'ECAN et le TMT-A. De plus, seules 2 épreuves étaient corrélées avec 

les tâches d'empan, allant dans le sens de plusieurs auteurs tels que Deloche, Hannequin et 

coll. (1995) [48] et Parlato, Lopez et coll. (1992) [125], selon lesquels les performances 

numériques et arithmétiques des patients ne sont pas corrélées avec les déficits mnésiques. 

Dans la dernière partie de notre travail, nous avons souhaité savoir si la structure de l'ECAN 

permettait de traduire l'organisation de la cognition numérique, telle qu'elle est décrite dans le 

modèle du Triple Code de Dehaene et Cohen (1995). Rappelons que ce modèle propose un 

traitement numérique reposant sur trois systèmes de représentation mentale des nombres, 

toutes trois reliées entre elles et chacune impliquée dans un type d'opération particulier : la 
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représentation visuelle arabe, la représentation auditive verbale (ou module symbolique) et la 

représentation (ou module) analogique [87]. Le module symbolique est particulièrement lié 

au langage, et est utilisé lors de l’accès aux faits arithmétiques, stockés en mémoire à long 

terme, et lors du comptage. Le module analogique contient les informations sémantiques 

liées aux nombres, sous une forme non symbolique. Il est par conséquent impliqué dans la 

connaissance des grandeurs des nombres. Ainsi, certaines épreuves activent et évaluent plus 

spécifiquement l'un ou l'autre module. 

Nous avons donc sélectionné 15 épreuves de l'ECAN, sur lesquelles nous avons fait des 

hypothèses d'appartenance à l'un ou l'autre module. Ainsi, parmi ces 15 épreuves, 10 sont 

censées évaluer le module symbolique, et les 5 autres sont censées évaluer le module 

analogique. Nous avons ensuite effectué une analyse factorielle. 

Globalement, le profil d'organisation des épreuves se rapproche de nos hypothèses, allant 

dans le sens d'une évaluation plus spécifique de certains aspects de la cognition numérique en 

fonction des épreuves. Cependant, l'analyse du diagramme des composantes (graphique 6) 

nous fait constater deux épreuves "mal placées" (A3a. désignation de numéraux arabes, et 

A3b. désignation de numéraux verbaux écrits). Cet imprévu peut s'expliquer par le fait que la 

rencontre d'une représentation numérique active très rapidement le système analogique, et que 

par conséquent la tâche en question n'est pas pure. Il est également possible que le modèle du 

Triple Code soit finalement plus complexe que ce que décrivent les versions simplifiées. Il 

peut enfin s'agir d'une limite de notre méthode statistique employée.  

2.1. Revue des hypothèses 

Nous avions posé quatre hypothèses : 

• Hypothèse 1 :  

Les performances des patients DTA aux épreuves de l'ECAN sont significativement 

différentes de celles des témoins, en temps comme en performance. 

! Nous validons partiellement l'hypothèse 1. En effet, l'analyse des statistiques concernant 

les performances des patients DTA a pu mettre en évidence des différences significatives (*) à 

très fortement significatives (***) pour une grande majorité des épreuves de l'ECAN. Seules 

5 épreuves concernant les scores, et 1 épreuve concernant les temps n'ont pas mis en évidence 

de différence avec les témoins. Ces 6 épreuves sont toutes issues de la partie A (nombres), 

partie pour laquelle de nombreux effets plafond ont été constatés. 
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• Hypothèse 2 : 

Les Z scores des épreuves de la partie A sont moins élevés que les Z scores des autres 

domaines de l'ECAN, en terme de scores. 

! Nous validons l'hypothèse 2. Nous avons observé une importante sensibilité des épreuves 

de l'ECAN à la maladie, au niveau des scores et encore davantage en temps de réalisation. 

Malgré l'absence de statistiques, l'analyse des déviances des patients DTA mesurées par les Z 

scores nous a permis de constater de moindres déviances à la partie A qu'aux autres parties de 

l'ECAN au niveau des scores. En effet, parmi les 13 épreuves de cette partie, 7 ont un Z score 

inférieur à 1, ce qui n'est pas le cas pour les trois autres parties de l'ECAN. 

• Hypothèse 3 : 

Les scores des patients DTA aux épreuves de l'ECAN sont corrélés au MMSE, au TMT et aux 

tâches d'empan. 

! Nous validons partiellement l'hypothèse 3. Nous avons constaté qu'un nombre important 

d'épreuves de l'ECAN étaient corrélées au MMSE, au niveau du score, mais encore davantage 

au niveau du temps de réalisation. Au niveau du TMT, très peu de corrélations ont été 

retrouvées entre les épreuves de l'ECAN et le TMT-B. Les principales corrélations constatées 

concernaient le TMT-A et les épreuves au niveau des temps de réalisation, au sein desquelles 

se trouvaient l'intégralité des épreuves de la partie A (nombres), corrélées de façon très 

fortement significative. En revanche, très peu de corrélations entre les tâches d'empan endroit 

et envers et les épreuves de l'ECAN ont été observées. 

• Hypothèse 4 : 

L'ECAN est en mesure d'évaluer deux modules spécifiques de la cognition numérique : le 

module analogique et le module symbolique. 

! Nous validons partiellement l'hypothèse 4. Nous avons choisi 15 épreuves de l'ECAN, 

dont 10 sont censées évaluer le module symbolique, et 5 le module analogique, comme le 

prédit le modèle du Triple Code de Dehaene et Cohen (1995). Après une analyse 

discriminante avec la recherche de 2 facteurs, nous avons constaté que ces épreuves 

s'organisaient selon trois pôles au lieu de deux sur le diagramme des composantes (graphique 

6). Cependant, nous avons pu mettre en évidence que sur ces 3 pôles, l'un regroupait 8 des 10 

épreuves symboliques et un autre l'ensemble des 5 épreuves analogiques. Par conséquent, 
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seules les 2 épreuves symboliques restantes, constituant le troisième pôle, se trouvaient mal 

placées. Ainsi, cette répartition pourrait sous-tendre une organisation de type symbolique ou 

analogique des épreuves de l'ECAN en question. 

2.2. Limites de l’étude et perspectives  

Nous avons tout d'abord observé plusieurs limites en lien avec nos populations. 

La limite principale de ce mémoire constitue le diagnostic de maladie de nos patients. En 

effet, comme nous l'avons vu dans le chapitre I, le diagnostic de DTA ne peut être certain 

qu'après une biopsie, ou au moment de l'éventuelle autopsie post-mortem. De plus, nous 

n'avons pas pu vérifier par nous-même la présence des critères diagnostiques pour chaque 

patient, les dossiers nous étant parfois difficiles d'accès ou incomplets.  Ainsi, nous avons été 

dans l'obligation de nous fier au diagnostic que l'on nous énonçait oralement. 

Une autre limite concerne l'appariement de nos deux populations. Nous avons sélectionné les 

témoins dont l'âge était strictement supérieur à 70 ans, afin de les apparier à nos patients 

DTA. Malgré cela, une importante différence de moyenne d'âge entre les 2 populations a été 

constatée. De plus, un appariement strict concernant les niveaux socio-culturels et le genre n'a 

pas pu être effectué. 

Nous avons également été confrontés à la mise en échec des patients. En effet, nous avons 

souvent été dans l'obligation d'aménager l'ordre des épreuves de l'ECAN, face aux difficultés 

rencontrées par les patients, à leur fatigue ou à leur baisse d'attention. Ainsi, l'ordre de 

passation des épreuves dans lequel l'ECAN a été normalisé n'a pas toujours pu être respecté, 

constituant un biais. Nous avons même parfois dû stopper la passation au milieu d'une 

épreuve, et certains patients ont refusé de continuer la passation. Par conséquent, beaucoup de 

nos passations sont incomplètes. 

En outre, nous avons interrogé des patients DTA sans être préalablement passés devant un 

comité de protection des personnes. 

D'autres limites sont en lien avec notre protocole d'évaluation, avec la structure ou les 

épreuves de l'ECAN. 

Tout d'abord, il n'a pas été possible de s'approprier l'intégralité des études effectuées dans le 

domaine de la cognition numérique chez les patients atteints de DTA. En effet, nous n'avions 

que 25 articles en notre possession, dont un tableau récapitulatif se trouve en annexe 5. Nous 
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avons pu constater que le nombre de patients inclus au sein des études, leur niveau socio-

culturel ainsi que les outils d'évaluation utilisés varient selon les articles. Nous pouvons donc 

dire que les études sont hétérogènes. En outre, certaines sont des études de cas unique. Ces 

éléments ont donc rendu les comparaisons difficiles. 

Nous n'avons pas été en mesure d'administrer le TMT et les tâches d'empan à l'intégralité de 

nos 49 patients. En effet, la décision de rajouter ces épreuves à notre protocole a été prise 

alors que certaines passations étaient déjà terminées. Il n'a pas été possible de recontacter tous 

les patients pour lesquels ces données étaient manquantes. Ainsi, nous n'avons pu administrer 

le TMT qu'à 19 patients, et les tâches d'empan qu'à 24 patients sur 49, rendant par conséquent 

nos échantillons trop petits et constituant un biais. De plus, nous n'étions pas en possession de 

données normatives concernant les empans de chiffres endroit et envers, raison pour laquelle 

nous n'avons pas pu rechercher une éventuelle différence entre leurs performances à ces 

tâches et la norme. 

Bien que l'ECAN soit constitué d'un nombre important d'épreuves, certains domaines 

paraissent insuffisamment explorés, tels que les capacités faisant appel au code analogique et 

les compétences non symboliques (subitizing et nuage de points). De plus, la partie D de 

l'ECAN sur les connaissances usuelles des nombres ne comporte pas assez d'épreuves. Nous 

avons cependant remarqué une importante sensibilité de l'épreuve D3. évaluant la lecture de 

l'heure sur des horloges. 

Nous avons également observé que les épreuves d'approximation de l'ECAN (C5a. et C5b.) 

étaient résolues en deux temps par les patients : calcul exact, puis comparaison des 

propositions avec le résultat exact. Ainsi, l'approximation n'est pas rééellement évaluée, et ces 

épreuvent correspondent davantage à une étape de calcul mental (faits arithmétiques) suivie 

d’une étape de comparaison de deux nombres, comme cela avait déjà été constaté lors de la 

première partie de la normalisation [11].  

Concernant l'analyse factorielle, effectuée dans le cadre de notre quatrième hypothèse, nous 

avons imposé le nombre de composantes, or, il est plutôt commun de regarder combien de 

facteurs émergent. De plus, nous n'avions que 49 patients pour 15 variables, représentant ainsi 

un faible effectif, puisque certains auteurs conseillent d'avoir dix fois plus de patients que de 

variables [142]. Cependant, nos résultats nous incitent à poursuivre ce type de travail avec une 

méthodologie plus adaptée. 

Au vu du nombre important d'épreuves au sein de l'ECAN, l'évaluation des compétences 
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numériques et arithmétiques de nos patients DTA a généralement duré plusieurs heures, 

représentant une limite en situation clinique, notamment dans le cadre de bilans 

orthophoniques. Nous avons donc sélectionné 5 épreuves parmi les plus sensibles de l'ECAN, 

en score comme en temps de réalisation, afin de constituer une version courte de cet outil, 

pouvant être administrée en moins de 10 minutes. 
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CONCLUSION 

Les troubles de la cognition numérique chez les patients atteints de DTA ont peu été évalués, 

au profit d'autres troubles tels que les troubles mnésiques. Plusieurs dizaines d'études ont 

cependant vu le jour sur ce sujet, toutes mettant en évidence des déficits numériques et 

arithmétiques sévères et fréquents chez ces patients, pouvant provoquer de réelles difficultés 

en vie quotidienne. Ces déficits devraient par conséquent faire l'objet d'une évaluation 

systématique chez ces patients, au même titre que les troubles mnésiques ou langagiers. 

Cependant, les outils existants destinés à l'évaluation des troubles du calcul et du traitement 

des nombres chez l'adulte présentent pour la plupart des limites. L’ECAN, outil d’Evaluation 

Clinique des Aptitudes Numériques, développé à partir du NPC de Delazer, Girelli et coll. 

(2003), a été conçu à partir du modèle du Triple Code de Dehaene et Cohen (1995). Cet outil 

comporte 36 épreuves, évaluant les différentes composantes de la cognition numérique, en 

score et en temps de réalisation.  

Dans le cadre de ce mémoire, nous avons pu mettre en évidence des différences significatives 

entre les performances de patients DTA et de témoins aux épreuves de l'ECAN, au niveau des 

scores, mais encore davantage au niveau des temps de réalisation. Nous avons également 

constaté une grande sensibilité des épreuves, contribuant ainsi à la validation de l'ECAN. 

Nous avons par conséquent sélectionné 5 épreuves parmi les plus échouées, pouvant 

constituer une batterie rapide de dépistage des troubles numériques et arithmétiques chez ces 

patients. Un nombre important d'épreuves de l'ECAN sont corrélées au MMSE, et quelques 

unes au TMT-A. Très peu de corrélations ont été observées entre les épreuves de cet outil et le 

TMT-B, ainsi qu'avec les tâches d'empans, endroit et envers. Enfin, il apparaît que certaines 

épreuves de l'ECAN soient en mesure d'évaluer plus spécifiquement certains modules de la 

cognition numérique, tels que les modules symbolique et analogique. Ainsi, la pertinence du 

choix des épreuves et donc des compétences évaluées permet un diagnostic adapté et ainsi de 

guider efficacement la rééducation.  

La validation de l’ECAN pourrait être étendue à d’autres populations pathologiques en 

incluant une analyse qualitative des erreurs. Il serait également intéressant d'étudier les 

conséquences écologiques des troubles numériques et arithmétiques. En outre, l’outil pourrait 

par ailleurs être adapté pour une utilisation auprès d’une population collégienne ou lycéenne.  
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Annexe 1 : MMSE [69] 
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Annexe 2 : Critères diagnostiques de DTA du DSM-IV-TR [89] 

A. Apparition de déficits cognitifs multiples, comme en témoignent à la fois :  

1. une altération de la mémoire (altération de la capacité à apprendre des informations 
nouvelles ou à se rappeler les informations apprises antérieurement) ;  

2. une (ou plusieurs) des perturbations cognitives suivantes : 
 a. aphasie (perturbation du langage)  
 b. apraxie (altération de la capacité à réaliser une activité motrice malgré des 
 fonctions motrices intactes)  
 c. agnosie (impossibilité de reconnaître ou d’identifier des objets malgré des 
 fonctions sensorielles intactes)  
 d. perturbation des fonctions exécutives (faire des projets, organiser, ordonner dans 
 le temps, avoir une pensée abstraite). 

B. Les déficits cognitifs des critères A1 et A2 sont tous les deux à l’origine d’une altération 
significative du fonctionnement social ou professionnel et représentent un déclin significatif 
par rapport au niveau de fonctionnement antérieur. 
C. L’évolution est caractérisée par un début progressif et un déclin cognitif continu. 

D. Les déficits cognitifs des critères A1 et A2 ne sont pas dus :  
1. à d’autres affections du système nerveux central qui peuvent entraîner des déficits 
progressifs de la mémoire et du fonctionnement cognitif (par exemple : maladie cérébro- 
vasculaire, maladie de Parkinson, maladie de Huntington, hématome sous-dural, 
hydrocéphalie à pression normale, tumeur cérébrale) ; 
2. à des affections générales pouvant entraîner une démence (par exemple : hypothyroïdie, 
carence en vitamine B12 ou en folates, pellagre, hypercalcémie, neurosyphilis, infection par le 
VIH) ; 

3. à des affections induites par une substance.  
E. Les déficits ne surviennent pas de façon exclusive au cours de l’évolution d’un syndrome 
confusionnel. 
F. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble de l’Axe I (par exemple : trouble 
dépressif majeur, schizophrénie). 
Codification fondée sur la présence ou l’absence d’une perturbation cliniquement significative 
du comportement : 
Sans perturbation du comportement : si les troubles cognitifs ne s’accompagnent d’aucune 
perturbation cliniquement significative du comportement.  
Avec perturbation du comportement: si les troubles cognitifs s’accompagnent d’une 
perturbation cliniquement significative (par exemple : errance, agitation) du comportement. 

Préciser le sous-type :  

À début précoce : si le début se situe à 65 ans ou avant.  

À début tardif : si le début se situe après 65 ans. 
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Annexe 3 : Critères diagnostiques de DTA du NINCDS-ADRDS [89] 

1. Critères de maladie d’Alzheimer probable :  
- syndrome démentiel établi sur des bases cliniques et documenté par le Mini-Mental State 
Examination, le Blessed Dementia Scale ou tout autre test équivalent et confirmé par des épreuves 
neuropsychologiques  
- déficit d’au moins deux fonctions cognitives  
- altérations progressives de la mémoire et des autres fonctions cognitives  
- absence de trouble de conscience  
- survenue entre 40 et 90 ans, le plus souvent au-delà de 65 ans  
- en l’absence de désordres systémiques ou d’une autre maladie cérébrale pouvant rendre compte 
par eux-mêmes, des déficits mnésiques et cognitifs progressifs  

2. Ce diagnostic de maladie d’Alzheimer probable est renforcé par :  
- la détérioration progressive des fonctions telles que le langage (aphasie), les habilités motrices 
(apraxie) et perceptives (agnosie)  
- la perturbation des activités de la vie quotidienne et la présence de troubles du comportement  
- une histoire familiale de troubles similaires surtout si confirmés histologiquement  
- le résultat aux examens standards suivants :  
 - normalité du liquide céphalo-rachidien  
 - EEG normal ou siège de perturbations non spécifiques comme la présence d’ondes 
 lentes  
 - présence d’atrophie cérébrale d’aggravation progressive  

3. Autres caractéristiques cliniques compatibles avec le diagnostic de maladie d’Alzheimer 
probable après exclusion d’autres causes :  
- période de plateaux au cours de l’évolution  
- présence de symptômes tels que dépression, insomnie, incontinence, idées délirantes, illusions, 
hallucinations, réactions de catastrophe, désordres sexuels et perte de poids. Des anomalies 
neurologiques sont possibles surtout aux stades évolués de la maladie, notamment des signes 
moteurs tels qu’une hypertonie, des myoclonies ou des troubles de la marche.  
- crises comitiales aux stades tardifs  
- scanner cérébral normal pour l’âge  

4. Signes rendant le diagnostic de maladie d’Alzheimer probable incertain ou improbable :  
- début brutal  
- déficit neurologique focal tel que hémiparésie, hypoesthésie, déficit du champ visuel, 
incoordination motrice à un stade précoce  
- crises convulsives ou troubles de la marche en tout début de maladie  

5. Le diagnostic clinique de la maladie d’Alzheimer possible :  
- peut être porté sur la base du syndrome démentiel, en l’absence d’autre désordre neurologique, 
psychiatrique ou systémique susceptible de causer une démence, en présence de variante dans la 
survenue, la présentation ou le cours de la maladie ;  
- peut être porté en présence d’une seconde maladie systémique ou cérébrale susceptible de  
produire un syndrome démentiel mais qui n’est pas considérée comme la cause de cette  
démence ;  
- et pourrait être utilisé en recherche clinique quand un déficit cognitif sévère progressif est 
identifié en l’absence d’autre cause identifiable.  

6. Les critères pour le diagnostic de maladie d’Alzheimer certaine sont :  
- les critères cliniques de la maladie d’Alzheimer probable ;  
- et la preuve histologique apportée par la biopsie ou l’autopsie.  
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Annexe 4 : Crtières diagnostiques de DTA de Dubois et Feldman 

Maladie d’Alzheimer probable (Critère A + l’un ou plusieurs des critères secondaires B, C, D ou 
E) 
 
Critère majeur 
A. Un trouble de mémoire épisodique initial, constitué par :  
Des troubles de mémoire fonctionnels progressifs rapportés par le patient ou l’entourage depuis au 
moins six mois 
La mise en évidence d’un trouble de mémoire épisodique significatif dans les tests avec un déficit 
de rappel non significativement amélioré ou non normalisé en situation d’indiçage ou de 
reconnaissance, alors que l’encodage initial de l’information a été contrôlé  
Les troubles de la mémoire épisodique peuvent être isolés ou associés à d’autres troubles cognitifs 

Critères secondaires 
B. Une atrophie des structures temporales internes :  
Atrophie hippocampique, entorhinale ou amygdalienne 
Mise en évidence en IRM par échelle visuelle qualitative ou par volumétrie quantitative, en 
référence à des sujets témoins de même âge  
C. Une modification du taux de biomarqueurs dans le LCR :  
Diminution des taux d’A! 1-42 et/ou augmentation de la concentration totale de protéine Tau ou 
de phospho-Tau  
Modification de tout autre marqueur validé dans le futur 
D. Un profil spécifique à la TEMP ou à la TEP :  
Diminution du métabolisme du glucose dans les régions temporo-pariétales bilatérales  
Toute autre anomalie de distribution de ligand validé dans l’avenir  
E. Une mutation autosomale dominante dans la famille directe  

Critères d’exclusion  
Ils peuvent être liés :  
Au mode d’installation :  
- Début brutal  
- Survenue précoce de troubles de la marche, de crises comitiales, de troubles comportementaux 
À la présentation clinique :  
- Déficit neurologique focal : hémiparésie, troubles sensoriels, déficit du champ visuel - Signes 
extrapyramidaux précoces  
À l’existence de conditions médicales pouvant rendre compte, à elles seules, des troubles de 
mémoire ou cognitifs : 
- Démences non Alzheimer  
- Dépression majeure  
- Pathologie cérébrovasculaire  
- Troubles métaboliques ou toxiques  
- Anomalies IRM en FLAIRr ou en T2 dans la région temporale interne, évoquant une atteinte 
infectieuse ou vasculaire  

Critères pour la maladie d’Alzheimer définie  
La maladie d’Alzheimer est considérée comme définie si les deux critères suivants sont présents : 
le critère majeur A et l’existence d’une preuve histologique (biopsie corticale ou autopsie) ou 
génétique (mutation génique sur le chromosome 1, 14 ou 21) de maladie d’Alzheimer 
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Annexe 5 : Tableau récapitulatif des 25 études sur la cognition numérique 

et la DTA utilisées 
 

 
TABLEAU 10. TABLEAU RECAPITULATIF DES 25 ETUDES SUR LES TROUBLES DE LA COGNITION 

NUMERIQUE ET LA DTA UTILISEES 
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Annexe 6 : Déclaration de consentement 
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Annexe 7 : Consignes et détails des épreuves de l'ECAN (2 pages) 
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Annexe 8 : Extraits du livret de passation (4 pages) 
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Extraits du livret de passation 
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Extraits du livret de passation 
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Extraits du livret de passation 
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Annexe 9 : Extraits du cahier patient (2 pages) 

! !

!
!

!



107 

 

!

 

Extraits du cahier patient 

! !



PROFILS DE TROUBLES NUMÉRIQUES ET ARITHMÉTIQUES CHEZ 

DES PATIENTS ATTEINTS DE DÉMENCE DE TYPE ALZHEIMER 

 

RÉSUMÉ 

Les troubles du calcul et du traitement des nombres sont fréquemment rencontrés dans la 

Démence de Type Alzheimer, mais ont cependant été peu étudiés. Un groupe de 49 patients, 

appariés à 86 témoins, ont donc été évalués à l'aide de L'ECAN (Évaluation Clinique des 

Aptitudes Numériques), récent outil normalisé d'exploration des différents domaines de la 

cognition numérique. Des différences significatives entre nos deux populations ont été 

constatées. De plus, des performances déviantes au niveau des scores, et encore davantage en 

temps de réalisation ont été mises en évidence, contribuant ainsi à la validation de cet outil.  

Mots clés : Démence de type Alzheimer - Cognition numérique - Neuropsychologie - 

Évaluation - Validation 

 

ABSTRACT 

Although calculation and number processing disorders are common in Alzheimer's patients, 

they have, so far, not received much attention from researchers. The purpose of this research 

is to evaluate four domains of numerical cognition in 49 Alzheimer's patients and in 86 

controls with the recent French "ECAN" calculation assessment tool. Significant differences 

between patients and controls were observed. Moreover, Alzheimer's patients were found to 

perform more poorly in terms of scoring, and even worse in terms of response time. These 

results are a contribution to initiate the validation of this tool. 

Key Words : Alzheimer's disease - Numerical cognition - Neuropsychology - Evaluation - 

Validation 
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