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Introduction

La Démence de Type Alzheimer est caractérisée par la présence de symptémes cognitifs
HW FRPSRUWHPHQWDX[ SURYRTXDQW FKH] OHV SDWLHQWYV
et un certain degré de dépendan8eHWWH DIIHFWLRQ FRQFHbUOQWE dXMRXU (
SHUVRQQHY HW DYHF OH YLHLOOLVVHPHQW GH OD SRSXC

adaptées, le maintien a domicile devient un enjeu dans notre sociéte.

/ID VXUYHQXH Gf{DFFLGHQWYV HW GH PLVHV H@@bBQJHU H
GH PDODGLH @7 $mh&uhe Bttle portant sur les capacités de jugement du danger
de ces patients, il a été mis en évidence, a travers plusieurs épreuves, une diminution de leurs
performance$l5]. Eneffet, enUDLVRQ GH OfDWWHLQ \Wed risdRes(pares YH O 1
malades peut étre perturbgerles troubles du jugemeft4]. Cette dégradation peut étre liée
a différents troubles, car plusieurs processus et fonctions cognitives sont impliqués dans le
jugement notamment le raisonnemer@eci nous améne a nous intéresser aux liens entre

capadiés de jugement du danger etrdssonnement.

Le raisonnement et le jugement sont deux activités mentales tres liées, qui ont fait
OfREMHW GH SHX BOGWHKGCEHH @D QXS OMIHVW SRXUTXRL DS
capacités de jugement dardyer des patients, noagploreonsleurs capacités générales de

raisonnement et tentarsde juger de leur possible incidence sur la perception du danger.

Dans une premierpartie, nous présenterons le cadre théorique dans lequel nous nous
VLWXRQV 1RXV H[SRVHURQV WRXW GITDERUG j SDUWLU GH'
DFWXHOOHV VXU OD '7$ 3XLV DSUqV DYRLU GpFUeW GTXQ
fonctionnement du raisonnement et ses différentes théories, nous nous intéresserons au
jugement du danger, aux processus impliqués dans cette fonction et a son implication dans le
FDGUH GH OD PDODGLH GT1$O]KHLPHU

Dans une seconde partie, nous décrir@BWUH SURWRFROH H[SpULPHQW
capacités de raisonnement et de jugement du danger des personnes atteintes de DTA. Apres
avoir analysé et comparé les résultats des patients a ceux des sujets témoins pour chacune des
deux fonctions, nous étigtons les liens entre celleset tenterons de faire un paralléle avec

la vie quotidienne. Nous terminerons paQH GLVFXVVLRQ VXU OfHQVHPEOH C
1
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Chapitre 1: La Démence de Typ&lzheimer

|. Le concept de démence

A. Historique

Du latin «dementia® VLJQLILDQW KRUV G fHiNRé SiecleDIBsehpPHQFH
de folie, detroubles mentaux graves et de conduigtravagante En France, Pinel lui
DWWULEXH DX :9,,,gPH VLqgEQie@ée. THQW CGUDEREBBWIRD HQ
donnera une définitiomigoureuse distinguant la démence des psychoses et la détriva
commeune maladie chronique, progressive et incurable. La démence est considérée, jusque
dans les années 1980, comme une altération progressive globale des fonctions supérieures qui
QH SHXW rWUH GLVWLQJXpH GTXQ SRLQWe Ghente6HLaFOLQLT
révision de 1987 duDSM9 IDLW DSSDUDVWUH OH WHEIPH GH PDODGLH

B. Définition de la démence

'fDSUqV OD GplQr@gahigatior Q/oiilidle @4 la Santé la démence se
caractérise parxune altération progressive de la mémdir HW GH OfLGpDWLRQ V.
marquée pour handicaper les activités de la vie de tous les jours, apparue depuis au moins six
PRLV HW DVVRFLpH j XQ WURXEOH GYDX |&Bdg® \¢alelQH GHV
jugement, altération de la pensée abig&a praxie, gnosie ou modification de la
personnalité». Caractérisé@ar un déficit global et acquis, elle difféere donc de la Iésion
ORFDOLVpH GH OYHQFpSKDOH GplILFLW GIXQH GHV IRQFW
(déficit global mais congétal) et de la confusion mentale (déficit global acquis mais non

irréversible).

Selon la version de 1994 ddSM-IV, la démence correspond a un affaiblissement
LOQWHOOHFWXHO SURJUHVVLI HW LUUpYHUVLEOH FDUDFWp
dfXQH RX SOXVLHXUV DXWUHV IRQFWLRQV VXSpULHXUHV O
rWUH VLJQLILFDWLI SDU UDSSR U \dbity @fHip Wi Eewhtidsoriéptdeé HX U G

ces troubles sur la vie sociale, professionnelle ou famdialgujef{79].



C. Les différents types de démence

(Q UDLVRQ GHV GLIIpUHQWY W\SHV GYfpWLRORJLHV HW G
RULJLQH LO QYH[LVWH SDV XQH GpPHQFH XQLTXH PDLV Gl
tableaux cliniquesetdeBRGHV GpYROXWLRQ YDULpV

Deux grandes catégories de démences peuvent étre définies sur le plan étiologique.

Lesdémences dégénérativesont les plus fréquentes. En fonction de la répartition des
Iésions au sein du systéme nerveux central, elles peuvent étre corticales (comme la maladie
GI$0O]KHLPHU O D-t&@pBrel€), stlsbllica@d/Nraladie de Parkinson, Chorée de
Huntington, Paralysie Supraucléaire Progressive ou encore Sclérose Latérale
Amyotrophique) ou corticgous FRUWLFDOHY FYHVW OH FDV GH OD GpPH

Lesdémences non dégénérativesont pour la plupart des démences vasculaires; il peut
VIDJLU p db ddameridgd Weurochirurgicales, toxiques, infectieuses, inflammatoires ou
encore métaboliques.

Dans le cas ou les deux types de processus (dégénératif et vasculaire) sont associés, on

parle dedémences mixte$6] [79].

. La Démence de Type Alzheimer

La DTA VH FDUDFWpULVH SDU VRQ DSSDULWLRQ LQVLGLFHE
VLIQHV QHXURORJLTXHV FDUDFWpPULVWLTXHV 'fXQ SRLQW
détérioration progressive et globale des fonctions cognitives et des troubles -psycho
comportementaux GTXQ SRLQW GH YXH DQDWRPLTXH SDU XQH
essentiellement les régions tempdd ULpWDOHYV HW IURQWDOHV HW GHYV
[18].

A. Epidémiologie
(Q PLOOLRQV GH SHUVRQQHYV pWDLHQW DWWHLQ

PRQGH $ OD PrPH SpULRGH HQ )UDQFH OH WDX[ GH SUpYD
les plus de 60 ans était de 2,7% et de 14% chez les plus de 90Q@ufsk J Hh deR hidlades



était de 82 ans. En 2014, 2.1 millions de personnes seront atteintes de cette mé&laieesn
[88].

&HSHQGDQW LO HVW GLIILFLOH GYfHVWLPHU SUpFLVpP
PDODGLH GY$O]KHLPHU (Q HIIHWnéan@ igifiddt] d&/Is\Vhirbledlie \et GnH P D U
FRQVLGqUH TXTXQH GpPHQFH VXMGHX[ QTHVW SDV GLDJQR

B. Etiologie
1) Signes neuropathologiques
Au niveau neuropathologique, on trouve deux types de lésides modifications

positives et des modificatiomggatives.

Les lésions positivessont partagées en deux groupes, les plaques séniles et les

dégénérescences neurofibrillaires. Elles sont caractéristiques et nécessaires au diagnostic de
FHUWLWXGH GH PDODGLH GY$0O]KHLPH patobge QH VRQW SDV

Les plaques sénilessont des lésions extracellulaires qui correspondent a une
DFFXPXODWLRQ DQR UWbmPddl G&H S8 URURPL®QIHOHY GpULYDQW G
grosse, @Q\fhyloid Precursor ProteifAPP), échappent aux différents sysigs biologiques
GIpOLPLQDWLRQ HQ]\PDWLTXH #&oxXs sodsCIapixe@® depdts diffitvs auff D F F X
focaux.

La dégénérescence neurofibrillaireest une Iésion intraneuronale, caractérisée par
OYDFFXPXODWLRQ DX VHLQ G Xso@HotrheRl® Heurditdmens. Sdtt&k W p L Q
protéine est anormalement phosphorylée. Contrairement aux plagues séniles, les
dégénérescences neurofibrillaires ont une topographie sélective et une progression
déterminée.Ainsi, les différentes régions ne sont pas touchées en méme temps et la
progression est séquentielle, invariable et hiérarchisée. Ces lésions sont corrélées aux
symptémes les troubles psychocomportementaux précoces et les troubles de la mémoire
peuvent étre miHQ OLHQ DYHF ODWWdpr&ax&udghosdd et Leliel étre @ifeD SKD V
HQ UHODWLRQ DYHF OfIDWWHLQWH GX FRUW éheré&ssewde,FLD WL I

voire dixselon certains auteurs.



Leslésions négativesont référence a lperte neuronale et a laperte synaptique Les
UHFKHUFKHYVY VXU OD PDODGLH GYf$O]KHLPHU RQW HQ HIIHW
FH HVVHQWLHOOHPHQW GDQV OD UpJLRQ KLSSRFDPSLTXH

(Duyckaerts eDickson, 2@3, cités paf44]). Perte neuronale et DNF pourraient étre liées, on

retrouve en effet ces deux types de lésions dans les nz&mes Grignon, Duyckarts edl.,

1998 cités paf44]). Le cortex visuel primaire pourrait étre toudtheuba etkraftsik 1994
citéspar[48]) ainsique les structures scasrticales, notamment les structures cholinergiques

parmi lesqgelles le noyau basal de Meynert2Q QRWH TXH OJDWURSKLH FRQF

grise et la substance blanche et que le volume du cerveau dimiaussi44] [48] [79].

2) '"HX[ IRUPHVY GH PDODGLH GYf$O]KHLPHU

/ID IRUPH OD SOXV FRXUDQWH GH forbe Bid@dio@d. tui GT$O Kt
représente environ 95% des cas. Elle est caractérisée par des tableaux cliniques @fi&és) H
de début, OfpYROXWLRQ OHV VLIQHV QHXURORJLTXHV DVV
QHXURSV\FKRORJLTXH GLIIUHQW GTXQ SDWLHQW j XQ
QILOQWHUYLHQGUDLHQW TXH FRPPH IDFWHXUV GH ULVTXH

La forme familiale représente moins de 5% des cas de maldd Gf$O]KHLPHU HV
caractérise en général par une apparition précoce. Le mode de transmission héréditaire est
autosomique dominant. Les mutations responsables concernent les chromosomes 21, 1 et 14.
Selon le chromosome atteint, le début de la maladielestou moins précoce (parfois des 30
ans lorsque le 14 est concerriéggs chromosomes 9 et 12 paient également étre impliqués
[79].

3) Facteurs de risque

/IH JURXSH GH WUDYDLO GH 0O¢Y,16(50 D\DQW pWXGLp OD

un certain nmbre de facteurs de risque.

(Q S O XageGpHncp4l facteur de risque, g&xeest un €lément a prendre en compte
puisque la prévalence de la maladie est plus importante chez les femmes. Cependant cela
GpSHQG GHV WUDQFKHV GIf klureevdeHa\mdladiel &Xplis Qrigyiveé ldhgz TaX H

femme.



Un EDV QLYHDX GMHYOGREWWURQHPHQW XQ IDFWHXU GH UL\
SDV REWHQX OH FHUWLILF ixtjue @€ gl mper |® ndalabi®oH@rmanS O XV G
OH PRGH GHneelde praique EEyuliere deort HW O  H [ S Rabdc ¥étarR) dEsX
pPOpPHQWY HQ IDYHXU GYXQ GpFOLQ FRJQLWLI

La tension artérielle, le diabete et le cholestérolpourraient étre des facteurs de risque
mais certains résultats sont contradictoires, dmmées sont donc a nuancee plus, des
PWXGHYV RQW m&d \deUmasseXdp¥pQrelldrop bas outrop élevé pourrait étre
associé a un risque de démence.

La dépressionest également un élément a prendre en compte méme si on ne sait pas
exactement si elle est un prodrome de la maladie ou un facteur de[44dque

Les antécédents famiiauxGH PDODGLH G{$O]KHLPHU VRQW DXVVL
ORUVTX{XQ S[euUdeméra mésergdiudd’demence, le risque est deux fois plus élevé
de développer cette maladie.

Enfin, il existe degacteurs génétiquesyui seraient liés aughromosomes 21, 1, 14 et a
la présence d®© 1D O O/XUHOH JgQH GH OfDSRE@IRehDEORMNRBLQH ( VLW

'"IDXWUHYV |IDFW H Xel$\qué&/ IBéhtdcépani T pdomie 21la trisomie 21
elleméme, lestraumatismes craniens le stress OYH[SRVLWLRQ, &g¥rts PpWD X[
physiqueset chimiques[48] [79].

Ce domaine est donc tresiédié et de nombreux facteurs sont mentionnépendant
faut rester critique car des contradictions sont parfois mises en évidence et des biais existent
dansles études. Il estécessaire de continuer les recherches afin de pouvoir mettre en place
desstratégies préventives et agir sur certains de ces facteurs de risque par des traitements

meédicaux et une vigilance concernant le mode d@vile

4) Facteurs protecteurs

Tout comme les facteurs de risque, un certain nombre de facteurs protecteurs ont été
mis en évidence, ildoivent étre considérés avec mesure.
Un niveau socieculturel etun QLY HD X G T p Wedi@ert dpslidnignis importants.

En effet les connexions oeales seraient plus nombreuses du fait de la richesse des



VWLPXODWLRQV FRIJIQLWLYHV HW OTDSSDULWLRQ GHV V\PS
de compensation.

"fDXWUH ®isbhvhati@hDmodérée de vin OTH[HUFLF H leS Kctivites X H
socides la prise réguliere dsubstances a action antoxydante (comme la vitamine E) ou
G 1 Di@l&vhimatoires non stéroidiens, pourraient avoir un réle protecteur. Esdlon
certaines étudetgs femmes traitées parV W U R dpr€sHedr ménopaus@raien un risque
abaissé de développer une démdndg[48] [79].

C. Diagnostic

1) Les outils du diagnostic

/IH GLDJQRVWLF GH OD PDODGLH GY$O]KHLPHU QpFHVVLYV
GLIIpUHQWHY pYDOXDWLRQV HW UHTXLH4winae]DRSOLFDW
recommandations sont faites plar Haute Autorité de Santéu niveau national, et des

« guidelines» sont réalisés au niveau européen.

a. /THQWUHWLHQ

6HORQ OHV UHFRPPDQGDWLRQV SUDWLTXHV GH Of+%$6
personnede son entourage est nécessaire afin de recueillir certaines informations. Il faut
VILQWpUHVVHU j OD SODLQWH DX PRGH GH YLH GX SDWL
GI$0O]KHLPHU HW DX[ DQWpFpGHQWY SHUVRQQHi@st PpGLFLC
OYKLVWRLUH GH OD PDODGLH HQ UHFKHUFKDQW XQ PRGH
présence de symptdmes cognitifs. Enfin, il est recommandé de chercher un changement de
FRPSRUWHPHQW HW GH VILQWPpPpUHVVdiO38.OTLPSDFW GHV WU

b. /fH[DPHQ FOLQLTXH

Cet examen commence par un examen général et un examenveaitire. Le degré
de vigilance du patient est évalué afin de rechercher une éventuelle confusion plestale

aspects sensoriels et moteurs doivent égalenienvérifiés car ils peuvent interférer avec les
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WHVWY QHXURSV\FKRORJLTXHV J/H ELODQ QHXURORJLTXH
reste longtemps normal.

/I MPYDOXDWLRQ GHV IRQFWLRQV FRJQLWLYHV HVW LPSF
global est UpDOLVp HQ SUHPLqQUH LQWHQWLRQ HW V{LO \
neuropsychologique est effectuéD PpPRLUH OHV IRQFWLRQV H[pFXWLY
fonctions instrumentales (langage, communication, praxies, gnosies, fonctions visuo
constructives calcul) sont appréciées. Des évaluations fonctionnelle, psychique et
comportemeraie sont également recommandég®ur cela des échelles existent
- Activities of Daily Living au niveau fonctionnel (les activités basiques de la vie
guotidienne)

- Geratric Depression Scalgour le niveau psychique
- NeuroPsychiatric Inventory HW OfpFKHOOH GH G\VIRWD RivalRQQHPH
comportemental.

$ OfpFKHOOH BXDE&BpWH QOB GHP RIY 200%,EdR Lrécomdénde
GIH[SORUHU VL) G RAFLOIY¥H FRIQLWLYH JOREDOH OD PpP
les troubles psychoomportementaux, les activités fonctionnelles de la vie quotidienne et les

fonctions instrumentald88] [44].

c. Les examens complémentaires

Parmi les autres exanme@ réaliser, ubilan biologique peut permettre de trouver une
cause curable ou de détecter une comorbidité, une imagerie cérébrale peut contribuer au
diagnostic différentiel en éliminant un autre type de démence (vasculaire, -fronto
WHPSRUD O H «yse 8QliguifecBpbBalmachidien peut étre réalisée en cas de doute
GLDJQRVWLTXH QRWDPPHQW FKH] OHV SDWLHWVWMH X

recommandé que dans certains cas particyB&is

2) Les critéres de diagnostic

Les criteres de diagnostic dé\fherican Psychiatric AssociatidiAPA) et duNational
Institute of Neurological and Communicative Disorders and Strékeheimer Disease and
Relative Disorders AssociatidiNINCDS-ADRDA) sont classiquement utilisés dans le cadre

GH OD PDODGL KEe@n$ Oiiétes stoHbmunsaux travaux des deux groupes, tels
8



que: OH PRGH GITHQWUpH SURJUHVVLI GH OD PDODGLH XQH
une autre fonction cognitivet la non explication du trée par une autre cause. Le DSWI
SUpFLVH pJDOHPHQW TXH OYDOWpUDWLRQ GRLW r'WUH VLJQ
son niveau antérieyrpour le NINCDSADRDA, ce point vient seulement renforcer les
précéden¥ pOpPHQWYV GX GLDIJQRVWLF GH PDODGLH GY$O]KHLP
effet trois degrés de certitude de diagnosfimobable, possible ou certain. Pour ce dernier, on
GRLW j OD IRLV UpXQLU OHV FULWQqQUHV GEiXpépelw®© DGLH
KLVWRORJLTXH SDU OR] B8] VLH RX OYDXWRSVLH

En 2007,Dubois et al. proposerde nouveaux criteres diagnostiqgues de la maladie
GI$0O]KHLPHU SUREDEOH DILQ GH SRXYRLU GpWHFWHU OD
méme &ant le seuil de démence. Ce travail est justifié par les avancées scientifiques, la
nécessité de mieux distinguker DTA des autres démences et des déficiences cognitives
OpJqgUHV HW OD SHUVSHFWLYH GTXQH LQWHUYHQWLRQ SOX

Un trouble significatifet inaugural de la mémoire épisodique doit étre mis en évidence
HW OfRQ GRLW REVHUYHU XQ RX SOXYH HDXNWRBKR PIDE&A XHPKU
j 071,50 XQH PRGLILFDWLRQ GHV ELRP-athidkiMoulx peddQV OH
métabolique VSpFLILTXH 'HV FULWQqUHV GYH[FOXVLRQ VRQW G
éléments. Ces nouveaux criteres devraient permettre un diagnostic plus précoce et plus précis
que ceux du NINCDS$'5'$ HW OD SRVVLELOLWpP GIXQH LOQWHUYHQW
ils doivent étre considérés comme des criteres de recherche et leur utilité sera a déterminer
dans le futuf25] [44].

3) Diagnostic différentiel

Lors du bilan il faut pouvoir différencier la DTAGIDXWUHYV SdopmQeRIEqQH YV
vieillissement physiologique En effet, les plaintes mnésiques sont figates chez les
personnes agéemombreuses sont cellesgyiH SODLJQHQW GITRXEOLYV GH QRP)
retrouver des objets par exemple, mais toutes ne sont pas mekckea cette problétigue,
Crook et al. ontétabli une entité de WURXEOHY GH OD PpPRLWge DVVRFL
associated Memory Impairmentes critéres diagnostiques propopésnnent en compte
OfkJH OH IRQFWLRQQHPHQW LQWHOOHFWX#e® critgrespUD O H

GYH[FOXVLRQ H[LVWHQW & Honbiis Hhémirn3 \depld Beddseentdd QraflRLH D X[
9



Ces difficultés mnésiques du vieillissement pourraient concerner plus du tiers des sujets de 60
DQV HW SOXV HW QH VHUDdéaménde, Qi un @ttels deDig e deQiéréncB.O G 1 .
/HV FULWqQUHV GLDJQRVWLTXHV OYfYHQWUHWLHQ DLQVL TXt

permettre de distinguer vieillissement physiologique et [36\

'I{DXWUH SDUW FHUWDLQV dMBid \Wehtale GorgneT HV  GH
désorientation spatitemporelle, peuvent étrOVVLPLOpPpY j OD VpPLRORJLH G
&HSHQGDQW OH PRGH GILQVWDOODWLRQ HW OfLGHQWLIL

diagnostic de confusion mentdlg.

La dépression GH SDU VHV V\PSW{PHV SHXW pJDOHPHQW V
démence LQKLELWLRQ UHVWULFWLRQ GHV FKDPSV GTLQWpUTr\
agitation ou ralentissement psychomoteur. Il existependantdes arguments pour les
distingX H U DQWpFpGHQWY GH GpSUHVVLRQ RX QRQ PRGH
plainte aux troubles réels. Les troubles cognitifs majeurs sont, de surcroit, rares dans le cadre
de la dépressiof36] [79].

(QILQ OD PDODGLH GY$0O]KHLP H dérheviod's por lceélgpliabtQ FLHU C
VILQWpUHVVHU j OD V\PSWRPDWRORJLH FRIJQLWLYH HW FRF

D. Tableau clinique
1) Troubles des fonctions cognitives
La symptomatologiegGH OD PDODGLH GY$O]KHLPHU HVW FDUDFV
hétérogénéité, tant au niveau des fonctions et processus altérés que doogrifil des

patients Néanmoins, les troubles de la mémoire épisodique et des fonctions exécutives sont
OHV SOXV IUpTXHQWY LOV SHUPHWWHQW B.pWDEOLU SUpF

10



a. Mémoire

Les troubles de la mémoire représentent un des traits cliniques les plus caractéristiques
GH OD PDODGLH GY¥Y$%0]®kthdnHddserfitelldin@ta TEMDbi@ \episodique,
G 1D X W ksisieméfRade Yhémoire peuvent étre déficitaires.

La mémoire épisodque fait référence au souvenir et a la prise de conscience
GIpYpPQHPHQWY SHUVRQQHOOHPHQ WtenfgofeKX partiGule@ \VsorX Q FRC
atteinte constitue le symptdéme majeur et le plus précoce de la DTA. Il devient difficile pour
les patients de ssUHPpPRUHU GHV pSLVRGHV SDVVpV PDLV DXV’
connaissances, ce qui perturbe leur autonomidewat vie quotidienne, par des oublis
QRWDPPHQW &H GpILFLW HVW OLp j XQ WURXEOH GYHQFF
OfLQIRUPDWMRXVVL j OITDOWpUDWLRQ GYDXWUHV-FDSDFL'
perceptives et sémantiQu€p FHVVDLUHYV j OTHQFRBO&H GHV LQIRUPDWI

La mémoire sémantique autre composante de mémoire a long terme se référant au
stock de connaissaes sur le monde, serait atteinte a un stade plus avancé de la maladie, les
GLIILFXOWpPV UpVXOWDQW GYIXQH Gpigueb gldy gue @e GRitY FRQ

acces.

La mémoire a court terme et la mémoire de travaisont également déficitaires, avec
UQH UpGXFWLRQ QRWDEOH GH OfYHPSDQ PQpVLTXH HW X
OTDGPLQetevtydlUDWH X

Contrairement a la mémoire explicite, faémoire implicite, et en particulier la
mémoire procédurale, QH QpPpFHVVLWHQW SDV GYHIIRUW FRQVFLH(
habituellement préservées dans le cadre de la [BUA

b. Langage

Les troubles langagiers peuvent survenir de fagon trés précoce. Leur importance varie
selon les individus et le stade de la d@atous les patients en seront néanmoins atteints au
cours de son évolution.

Au niveau de Igproduction langagiere, les premiéres difficultés se manifestent par la
SUpVHQFH G{XQ PDQTXH GX PRW TXL V{DJJUDYHWD DYHF O

par des paraphasies verbales ou sémantiques, des circonlocutions, des répétitions ou encore
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des néologismes, et rend par conséquent le discours spontané peu compréhensible. Le langage
pFULW HVW pJDOHPHQW WRXFKp GH PD@e aqgtaphis etpih® FH  F
alexie. On note par ailleunsne atteireé de la pragmatique du langggen revanche, les
DVSHFWV SKRQRORJLTXHV PRUSKRORJLTXHV HW V\QWDIJLT
stade avancé de la maladie.

La compréhensiondu langage,TX{HOOH VRLW RUDOH RX pFULWH HYV
GDYDQWDJH OD SKUDVH HW OH GLVFRXUV TXH OH PRW RX

capacités plus élaborées qui sont al@sessairefl 8].

c. Praxies et gnosies

Les déficits praxiques GHV PDODGHV VH WUDGXLVHQW SDU OfYDSU
HQFRUH j XQ VWDGH SOXV DYDQFp GH QB.PDODGLH SDU O

/ fagnosie définie comme «n trouble de la reconnaissance des objets, personnes, lieux,
sensations, conséiifua une lésion corticale [10] est fréquente dans le cadre de la DTA. En
effet, le syndrome aphaspraxeagnosique est une des caractéristiques de la maladie et
OYDJQRVLH YLVXHOOH TXL SHXW WRXFKHU OHViREMHWYV |
(Gil, 2010)[36].

d. Attention, fonctions exécutives et intellectuelles

Les fonctions exécutives qui recouvrent «un ensemble de fonctions nécessaires au
contrble et a la réalisation de comportements intentionsgdent perturbées chez les patients
atteints de DTA, et ce aux stades trés précoces de la méBadidic, Dalla Barba edl.,
2012). Les déficits sont particulierement marqués dans les épreuves nécessitant la
PDQLSXODWLRQ VLPXOWDQpH GYLQIRUPDWLRQV GLIIpUHQW
FDSDFLWqdhtr&d] ouwde revudraykov, Rigaud etal.,, 2007). Le méanisme
Gnhibition est également atteint de maniere précoce, en revanche la formation de concepts
verbauxet la pensée abstrageront plus tardivement touchdd$ [80].

Les fonctions cognitives supérieuresWHOOHY TXH OYDEVWUDFWLRQ

raisonnement sont également atteirff33.
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Tous lesprocessus attentionnelsVRQW DIIHFWpV GDQV OD PDODGLH G
GHJUpV YDULDEOHV HW j GLIIpUHQWY PRPHQWYVY GH OfpYR
YLIJLODQFH HW OfDWMWHRWPRQQG/LOMWIWHLHNVHY TXH OfDWW
GILQKLELWLRQ T&R®WRKaut edl O] BO].

2) Troubles psychecomportementaux

Les manifestations psyclmmmportementales ounon cognitives de la maladie
G 1$0]KHL PitguemesQRlles peuvent étre des conséquences directes des lésions
cérébrales ou bien étre liées aux réactions du patient et de son entourage (Derouesné, 2006)
[24]. Le niveau sockzulturel et la personnalité préorbide pourraient aussi avoir un impac
sur la présence de ces troubles (pour une revue, Boutdtetanniere, 2012)8]. Il est a
noter que certains des troubles psycbmportementaux sont présents des le début de la
PDODGLH HW VYDJJUDYHQW DX FRXUV GX WahiReStsr q2ORUV T

tardivement, a un stade glou moins sévere de la démefeA4.

a. Troubles psychoaffectifs

Plusieurs manifestations sont décrites, dont principalement
- @ffathie qui, souvent confondue avec la dépression, est un des symptdmes les plus
SUpFRFHVY HW VIDFFHQWXH DX FRXUV GH OD PDODGLH (OC
G L Q W-pldg bti¢s Adtivitées et loisirst une restriction de cetoi ;
- @fxiété TXTHOOH VRLW OLpH DX[ UpDFWLRQV GX SDWLHQW
cognitifs euxmémes
-ladépression TXL FRUUHVSRQGUDLW GDYDQWDJH j GHV V\PSW{

dépressif grave, a risque de suicide par exefdgle

b. Troubles comportementaux

,O VIDJILW HVVHQWLHOOHPHQW GH WURXEOHV GX FRPSF
OTDJLWDWLRQ PRWULFH OHV FRPSRUWHPHQWY VWpUpR

comportements violents. Peuvent aussi se manifester des troubtamndages sexuelles tels
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TXH OTLQGLIIpUHQFH RX OD GpVLQKLELWLRQ GHV WURXE
sommeil[24].

c. Troubles psychotiques

Ces manifestations sont en général ponctuelles et surviennent a un stade avanceé de la
maladie. Elles recauent les idées délirantes, les hallucinations, mais également les troubles
GH OfLGHQWLILFDWLRQ GHVY SHUVRQQHV ¥ OH SKpQRPQgQF

d. Anosognosie

/TDQRVRJIQRYV &katératidWdeXl® ehpacité a reconnaitre la présence ou a
apprécier la sévérité de déficits dans le fonctionnement sensoriel, perceptif, moteur, affectif
ou cognitif» [3]. Elle est trest UpTXHQWH GDQV OD PfI0oD&IeHId&E IS O] KHLF
proportion de patients en étant atteints oscille entre 23 et 79®.SUqV GLIIpUHQWHYV UF
elle serait associée a la dépression et aux troubles du comportement, a la sévérité de la
démence ou encore au déficit mnésique ou a un déficit des fonctions exécutives (pour une
revue Antoine, Antoine eal., 2004 [3].

3) Manifestations neurologiques

'LYHUV VLIJQHY QHXURORJLTXHV SHXYHQW r'WUH REVHU"®
contrairement a la plupart des démences vasculaires et des autres démences dégdsératives
ne sont pas prépondérants. Ces éléments apparaissent généralement a un stade avanceé de la
PDODGLH OfH[DPHQ QHXURORJLTXH UHVWH ORQJWHPSV QR
On peut relever des signes expraamidaux(augmentation du tonus musculaire,
rigidité isolée ou associe¢ XQH DNLQpVLH GHV WURXEOHV GH OD P
certains réflexes archaiques (réflexes nasopalpébral, palmomentonnier, de succion, de

préhension). La présence de myoclonies dans les cas de démences séveres et des crises
G 1 p S L OH SyalemehpossiQI&y23 [44].
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E. Evolution

1) Mild Cognitive Impairment

Le concept déMild Cognitive Impairmente Petersen (1999) correspondanin déficit
cognitif 1éger associe différents élémengsdaintes mnésiques du sujet agé confirmées par
OfHQWRXUDJH DOWpPUDWLRQ REMHFWLYH GH OD PpPRLULI
absence de répercussion sur la vie quotidienne, absencécdesalie démence. Cette entité a
PWp GpYHORSSpH SRXU GpVLJQHU XQ pWDW FRJQLWLI SOXV
GplILFLWDLUH TXH .AHQXW Ui HBWW HERHW SRXYRLU DVVXUHU
lequel le risque de développer uémence est plus élevé. Cependant, ce concept nous met
face a une problématiqude MCI correspondl a un groupe a risque de démence ou a une
PDODGLH GY$0O]KHLPHU GpEXWDQWH LGHQWLILpH SUpFRFHI

En 2001,Peterson et alproposent de distinguer MCI amnéssguMCI avec déficits

cognitifs multiples etMCI non amnésiqueSelon le sousIlURXSH OH ULVTXH GYpYR
pas le méme, cette classification rend les entités plus homogeéenes. Le MCI amnésique est
considéré comme a haW ULVTXHR G THYNBO XWMH PDODAAORUGTRDPIRHHRN
identifie, LO IDLW GpMj GDQV FHUWDLQV FDV, @OJ®¥ \OHHWE & WHE ¥ D'
la «conversion® YHUV XQH PDODGLH GY$O]KHLPHU /D OdtPLWH H
donc tres fine et plus encore pour les MCI amnésiques. Une surveillance neuropsychologique

est par conséquent recommandée afin de déceler une dégradation cognitive et une évolution
démentielle chez cesjets[36] [71] [79].

Dubois et alne sont pas favorables au concept de MCI, qui empécherait selon eux le
GLDJQRVWLF GH PDODGLH GdementieHR® RUVD XXM WOTOHO GlUDQ
QHXURSV\FKRORJLH OYfYLPDJHULH Hadhidzf DeQoordétttait. BX OL T X
trouvent céte entité trop hétérogéne et proposent des critéres pourfon@e<prodromique
GH OD PDODGLHM26$0]KHLPHU

Les recherches sont donc nombreuses sur ce sujetO QYH[LVWH SDV | FH

consensus sur la place du MCI.
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2) La phase démentielle

Au sein de cette phase, on peut distibby GLIITpUHQWYV Gégdliympodé@ gD W W HL
sévere Le score au MMSE est généralement un bon indicatif du stade de la démence. La
SURJUHVVLRQ GH OD PDODGLH SHXW VYREVHUYHU j GLIIpUH
OYDWURSKLH FpUpEUDOH pMROXWLRQ YHUV OD GpSHQGDQF

Le premier stade est catérisé par des troubles mnésiques et langagiers. A la phase
intermédiaire le syndrome apraxaphaseagnosique apparait ainsi que des troubles psycho
FRPSRUWHPHQWDX[ /TIDXWRQRPLH GX ISt dsDtdtal®tent) p G X L V

dépendanteten plus des autres symptomes, des signes neurologiques peuvent appafaitre

F. Traitements

La recherche de médicaments suffisamment efficaces pour retarder, voire empécher
OfpYROXWLRQ GH OD PDODGLH YHUV XQH GEWIp KR HDWHXQ
santé publique. Cependant, ces traitements doivent absolument étre associés a une prise en
charge non médicamenteuse &te FRPSOpWpV SDU XQH DLGH j OTHQWEF
OfLQVWLWXWLRQQDOLVDWLRQ

1) Traitements médicamenteux

Les traitenents médicamenteux actuels sont symptomatiques, ils ont pour cible les
déficits cognitifs et les troubles non cognitifs psychiatriques et comportementaux.

&HX[ YLVDQW OYRSWLPDOLVDWLRQ GX IRQFWLRQQHPHAQ
physiopathologiK HVY SUpFLVHV QRWDPPHQW VXU FHOOH G{1XQ Gpl
OHVY SDWLHQWY DWWHLQWY GH PDODGLH GY$O]KHLPHU /HV
GplILFLHQFH HQ DFpW\OFKROLQH VRQW OHV lcQikrLlE LWHXU\
donépézil la rivastigmine la galantamineet latacrine. % LHQ TXfLOV SUpVHQWHQW
gue leur efficacité soit modeste, ils agissent positivement sur les capacités attentionnelles et
les fonctions mnésiques, mais également sur leitomement global. Lanémantinesst une
DXWUH PROpFXOH SUpFRQLVpH TXL DJLW VXU OD UpGXFWLF
[83].
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Dans leur étude de 2009 s@ 1 X W L O L V-i2ivié Bee$ mERICathents, Rountree,
Chan et al. ontis en évidence leumipact positif sur le ralentissement de la progression
cliniue de la maladie, tant sur les plans cognitif et fonctionnel que global, et ce méme pour
les patients a un stade avancé de la majZ@je
Les manifestations psychologiques comportementales sont également traitées au
QLYHDX PpGLFDPHQWHX[ HQ SDUWLFXOLHU OHVepOpPHQV
SV\FKRWLTXHV OGODDUHWBUWLIRp HW OHV WURXEOHV GX

médicaments sérotoninergiques oaae neuroleptique$33].

2) Traitements non médicamenteux

Il existe de nombreuses approches non médicamenteuses, telles que les thérapies
psychologiques et les prises en charge paramédicales (orthophonie, kinésithérapie,
ergothérapie, psychomotricitd&lles peuvent cibler différents aspects ou conséquences de la
maladie: le fonctionnement cognitif, les troubles comportementaux, ledtiendu patient ou
encore son autonomjé4].

(Q RXWUH GLIIpUHQWHY pWXGHV RQW SU®XpdtenT XH OfL
dans des taches ou activités culturelles ou physiques auraient un impact sur les symptomes

psychecomportementaux et la qualité de vie (pour une revue, David, P21]2)
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Chapitre 2 : Le Raisonnement

l. 4 X9 ¥ §Me le raisonnement?

A. Définitions

Selon lePetit Robert, le raisonnement est@ {DFWLYLWp GH OD UDLVRQ OI
V 1 H [k BtFfait donc référence a la lagie, a la réflexion ou encore «ne suite de
propositions liées les unes aux autres selon des principesmdéés, etaboutissant a une
conclusion® TXL IDLW GRQF UplpUHQFH j OfLQGXFWE.RQ OD GpG.

SelonleGLFWLRQQDLUH, GhRideNskiR S& (Rapdskions articulées entre

elles en vue de démontrer quelque chofk].

" D S U gli¢tiddndire de psychologieLarousse le raisonnement est uneogération
de la pensée consistant en un enchainement logique de rapportabputissant a une
conclusion? |, O S U p karvdiktiigkig] habituellemenleux formes de raisonnementa
GpGXFWLRQ TXL YD GX JpQpUDO DX SDUWLFXOLHU HW Of1l

particulier a la généralité» [72].

Du point de vue de lasychologie du raisonnement FTHUWDPBWLYLWp PHQWL
laquelle onproduit un argument complet, ou par laquelle on produit ou on évalue la
FRQFOXVLRQ GTXQ DUIEBFHQW RX VD SUHXYH

B. Les frontieres

1) Inférences et raisonnement

Pour Paltzer (2002), raisonner est eSURWRW\SH GH O {DHeMLPOWWp LQIp
sa part, Richard (1998) définit le raisonnement comme une chaip&JirfQ W L Hoa@di@H FTHV'
comme« XQH VXLWH GYILQIpUHQFHV TXL D E RaXarcMsion 6UQH GHU
résultat» [68].
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Inférences et raisonnement sont donc des concégtschr raisonner consiste a produire
des inférences, cependant toutes les inférences ne sont pas obligatoirement du raisonnement
[62] 2Q GLVWLQJXH HQ HIIHW: @Hidtérences élémeaatiite® inprobHiQes H vV
inconscientes et automatiques ge sont pas des raisonnements, et les inférences longues,

délibérées et conscientes, caractéristiqueaidonnemenis8] [61] [63].

2) Compréhension et raisonnement

Richard (1998)GLVWLQJXH WURLV FODYV Ydihgre@fed radohnet, WpV P
trouver des solutions. Les activités de compréhensiate eaisonnement ont en commun
TXYfHOOHV FRQVWUXLVHQW GHV UHSUpVHQWDWLRQV VXU C
sont des interprétations circonstancielles utilisa la fois des connaissances et les éléments
GX FRQWH[WH HW GH OD VLWXDWLRQ DeElaQx ®firi2&e8) ULEXHU

/ID FRPSUpKHQVLRQ SHXW IDLUH DSSHO j GYfDXWUHV L(
énoncéesge qui nécessite deapacités inférentiellesH X[ W\SHV GLQIpUHQFHV SFH
intervenir dans la compréhension: les inférences pragmatiques, qui activent des connaissances
en mémoire sémantique, et les inférences logiques, qui font référence au raisofit@ment

Compehension et raisonnement sont donc liés dans la mesure ou des inférences
logiques sontdans céains cas, nécessairegaacompréhensiofb8]. Le raisonnement peut
donc LQWHUYHQLU GDQV OD FRPSUpKH[®.LRQ TXTHOOH VRLW

3) Logique etraisonnement

Les logiciens ayant été les premiers, dont Aristote, a établir les regles permettant au
UDLVRQQHPHQW GYfrWUH YDOLGH OD ORJLTXH UHQYRLH
raisonnement. @ HI¥ Wscience du correct. /f{DSSURFKH ORJLTXH GX UDLVRQ
GRQF SDV SODFH j OfHUUHXU HW VIDSSXLH VXU OH SULQFL

posés comme vrais, est forcément Y24j.
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[I.  Polymorphisme du raisonnement

A. Deux formes générales de raisonnement

On distingue classiquement deux formes de raisonnemédtD GpGXFWLRQ HW OfL
Ces difféerents mécanismes inférentiels prouvent le caractére flexible et adaptatif du
raisonnemen{34] /H UDLVRQQHPHQW VH EDVH HQ 3pd@eunDO VXU
HQVHPEOH GH WURLV SURSRVLWLRQV GRQW GHX[ SUpPLV\
une relation entre ellel] ,0 SHXW VYDJLU GYDUJXPHQWY GpPRQVYV
déduction, ou non démonstrattV  GDQV FHOXL GH OYLQGXFWLRQ

1) Le raisonnement avec des arguments démonstratifs

Ladéducton HVW XQ SURFHVVXV SDU OHTXHO |j SDUWLU GTIL
RQ HQ WLUi ¢B%onKMslebhgéquencesans UHFRXUV j OfH[SpULHQFH
autre source extérieure (Oléron, 1977)58]. Un argument déductif est un argument dans
OHTXHO VL OHV SUpPLVVHV VRQW YUDLHV [63DURRQFOXV
inférence déductive est donc consid&sémme valide si la vérité de sa conclusion résulte de

la vérité des prémisses.

/IHV ORJLFLHQV RQW GplLQL GLIIpUHQWY W\SHV GH UDL'
fut le premier a introduire une forme classique de raisonnement dédecsllogisne [21]
[86]. &THVW XQ DUJXPHQW GpGXFWLI VILQVFULYDQW GDQV Ot
élémentsdoivent étre pris en compte indépendamment du contenu, seules les propriétés
IRUPHOOHV GH OfYDUJXPHQW FRQWULE Xldgiive [BBK GhDUDFW q
distingue plusieurs types de syllogisy qui correspondent chacun a un type de

raisonnement

a. Le raisonnement prédicatif

Le prototype du raisonnement prédicatif estyBogisme catégoriqueou syllogisme
aristotélicien, qui estonstitué de trois prédicats et de quantificateurs, tels tpues, aucun,
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certairs, certains.ne pas[34] [63] [86]. /TH[HP S O ks f@derdest X Socrate est un
homme; tous les hommes sont morteldonc Socrate est mortel Nous pouvons également
citer« $XFXQ PHQXLVLHU QtHhls\egmenuisiesd sbimt wekagdnardenc il y a
des sexagénaires qui ne sont pas propriétarss].

Dans la vie quotidienne, on utilise ces syllogismes mais bien souvent de maniere

incompléteg63].

b. Leraisonnement propositionnel

Dans unsyllogisme propositionnel OD SUpPLVVH PDMHXUH HVW FRQ\
avec deux propositions atomiques et la prémisse mirestyelle, composé&H ODIILUPDWL
ou la négation de la premiere ou la secormiaposante de la majeure. Nq@ivons donner
comme exemple: $X VDORQ LO QY\ D SDV j OD IRLV &KORp HW 'DQI
Q THV WsSd.V[BIX

Le raisonnement conditionnel est un type de raisonnement propositionnel, constitué
GIXQRMFp FRQGLYdiR QapnprénanF I Hanwécteusic. alors2 2Q OfpYDOXH
avec le syllogisme conditionnel TXL SUpVHQWH GDQV VD SUpPLVVH
FRQGLWLRQQHO VL $ DORUV % HW GDQV VD Sdjsp®LVVH P
antécédent ou de son conseéquent (A, B, non A, n¢a4B)

2) Le raisonnement avec des arguments non démonstratifs

Ce type de raisonnement ne garantit pas la vérité de la conclusion a partir de celle des

prémisses, la conclusion est caractériséeipaertain degré de probabilité.

a. /ITLQGXFWLRQ

&ODVVLTXHPHQW RQ FRQVLGQqUH TXH OfLQGXFWLRQ H
JpQpUDOLVHU GHV FDUDBWyebjL @ WRLXWHW\G H O PMHRQQWVGH OC
[34]. Contrairement a la déductiorelle dépasse les informations présentées dans les
prémisses en faisant une conjecture. Npauvons citer comme exemple Les moineaux

ont la propriété P, donc les oiseaux ont la propriété[B3].
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Les arguments inductifs se distinguent par le degrgrdeabilité de leur conclusion
[34]. Eneffetla IRUFH GTXQ DUJXPHQW LQGXFWLI UHSRVIA VXU OL
FRQFOXV LaRIi@ s B HMMEbIlité que la conclusion soit vraeles prémissesont
vraies[63]. Le raisonnement inductif se décompose en deux étapésO VIDJILW WRXW (
GILGHQWLILHU XQH UpJXODULWpPp VXU OHV pOpPHQWYV FRQ
éléments non connus, dont on évalue la confirmat#rs un second tem[B4].

Dans la vie quotidienne, on réalise aussi des inductions a partir de nos expériences,
impressions et appréciations sur le monde, sur les personnes ou encore la société, qui nous
SHUPHWWHQW GYDFTXpULU &8V VDYRLUV HW GHV FRQQDLV

b. /T DEGXFWLRQ

I TDEGXFWLRQ HVW XQH IRUPH GTLQIpUHQFH FRQVLVWL
probable possible, pour expliquer un fait. Ceci se fait grace a une loi causabdspaéte
basée sur nos connaissances générals.eBl symbolisée par la foreB, si A alors B,
doncA» HW HVW GRQF FRQVWLWXpH GfXQH SUpPLVVH FRQGLYV
&EIHVW XQ SURFHVVXV IUpTXHPPHQW XWLOLVp GDQV OD

souvent amenés a chercher des justifications, des explisatides phénomén&d] [63].

B. Différents types de raisonnement

On reléve de nombreux types de raisonnemkntaisonnement analogique, relationnel,
modal, causal, expérimental, hypothétagductif, SD U O { BtE. WsXsdr® plus ou moins
OLpV Ff{HVW SRXUTXRL LO HVW GLIILFLOH GfpWDEOLU
GpYHORSSHURQV GdisKrinéa®iataloudte ¢ Xdlationnel.

1) Le raisonnement analogique
Contrairement aux raisonnements déductifW LQGXFWLI TXL V{IDSSXLI

informations et propositions données et permettent ainsi de faire des inférences solides, le

raisonnement analogique est considéré comme un raisonnement irf8éjtain
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En fonction de la complexité des activités inféreltgs a réaliser, le raisonnement par
DQERDORJLH TXL IDLW FODVVLTXHPHQW UpIpUHQFH j XQH D
catégorisation, peut également renvoyer a une activité longue de résolution de probleme ou de

démonstration6l].

2) Le raisonnement relationnel

&THVW XQ W\SH GH UDLVRQQHPHQW GRQW OHV SURSRVL
GIfpTXLYDOHQFH HQWUH OHV SUpGLFDWYV 'HVY GtRPSDUDW
OTLQIpUHQFH RAlekt Qluf an@ gue BOB gidus grand que C, donc A est plus
grand que G».

On distingue deux types de raisonnement relationnel
- le raisonnement spatjdbrsque les relations présentées sont de natutelspéavec des
termes de type & gauche», «sous», «devant», «derriee », etc) ;

- le raisonnement temporeDRUVTXIHOOHYVY UHOqQYHQW GX GRPDLQH W

type « plus tot que», «avant que», etc) [63].

C. Evaluation du raisonnement

Les capacités de raisonnement peuvent étre évaluéesipaijugementde bon sens
OfLOQWHUSUpWDWLRQ GH SURYHUEHVY RX HQFRUH OD FDSDF
On peut également utiliser la résolution de problémes simples ou pratiques impliquant des
relations mathématiques, propositionnelles, séqubatielu spatiales, qui permettent ainsi
GIDQDO\VHU OHV $OIRBIHVV XV ORJLTXHV

/IH UDLVRQQHPHQW SHXW rWUH pYDOXp j SDUWLU GYTLWH
classiquement utilisés en psychologie, on reléve les matrices progressives delé&&asn
GHV FDWpJRULHVY RX HQFRUH OH WHVW GHV VpULHV GYLPD
verbalement, méme si certains tests ne nécessitent pas de réponsd4@rbale

" XQ SRLQWsycham¥tXgde, les tests de raisonnement peuventdartis en
trois catégories
- les tests de raisonnement inductif, avec des taches de raisonnement analogique ou de

complétement de séries, de catégories ou encore de matrices,
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- les tests de raisoement déductif (ou séquentieb), qui consistent aésoudre des
syllogismes de différents types ou des problémes de logique propositionnelle,
-OHV WHVWYV GH UDLVR @qlirReHasdnnéneDt@wligié DansLiad résdution W

de problémes arithmétiqgues ou mathématigels

Il. Biais etthéories du raisonnement

A. Les biais de réponse

Les erreurs de logique et de raisonnement sont fréquentes et peuvent étre observées
GDQV OD YLH TXRWLGLHQQH &HUWDLQV IDFWHXUV GRQW
entrainer des erreurs et donc daoer des biais pour les inféerencesLO VIDJLW HVVHQWL
de facteurs perceptifs, linguistiques et pragmatiques. Des taches et épreuves expérimentales,
portant surtout sur la déduction, ont mis en évidence différents biais, nous présenterons les
plus fréquent$57] [62].

1) Le contenu sémantique

/ITLQIOXHQFH GX FRQWHQX GHV pQRQFpV VX édH UDLVI
particulier dans le raisonnement syllogistique. Il a été montré queaueerdes informations
(concrete ou abstraite) ainskoH OD FUpGLELOLWp UHODWLYH TXH OHXU
de ses croyances et certitudes, peuvent biaiser le raisonnement. On distingue biais de
connaissance et biais de croyance, qui correspondent tous deux a des critéres non logiques de

raisomemen{21].

a. Les connaissances

/D IDPLOLDULWpPp GX FRQWHQX IDFLOLWH OYDSSOLFDWL
VWRFNpHYVY HQ PpPRLUH j ORQJ WHUPH SHXYHQW GRQF LQI
LOQWHUYLHQQHQW SRXU G HoeJlesNddBhérs @afid 1@ ISRuAoOD At lcRIEsV
nécessaires a la production des inférences. Richard (1998) distingue trois types de

connaissances les connaissances sur les objets et leur organisation en réseau sémantique,
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celles sur les situations et les2@ements exprimées par des schémas, et celles sur les actions
et les procédurd$§8].

Pour sa partQléron (1977) soutienque les connaissances et leur mise a jour sont
essentielles aux activités intellectuelles telles que le jugement, le raisonnemknt et
compréhension, carelle¢ fH{[HUFHQW VXU GHV IDLWV HW REBIHWY GDQ

b. Les croyances

(YDQV HW DO RQW pWXGLp OH U{OH GHV FUR\DQFF
syllogismes catégoriqueg&yans etl., citéspar[21]). Le contenu du syllogisme peut étre en
contradction avecles faits et connaissances stockés en mémoire déclg@élivedans cette
pWXGH LO VY{DJLVVDLW GH GLUH VL OD FRQFOXVLRQ GY{XQ
RX QRQ HW TXDWUH W\SHV Gdiged Buddn palidgs\\cEdibied vhos U p V H Q W
crédibles Evans, Over eal., 1993)[29]. Les sujet ont accepté plus facilement des énoncés
ORUVTXYLOV pWDLHQW FUpGLEOH Va8 eut Valjdve. TXH QRQ FUpGL

'HV HIIHWYV PDVVLIV GX ELDLV GH FUR-‘chligkFdie ROW DLQ
LQGLYLGXV QH VH OLPIWIthQER/dBO Ies prédfisked Inkais Rdvdma &e
celleci 29 HQ DFFHSWDQW XQH FRQFOXVLRQ ORUVTXYHOOH
FRQQDLVVDQFHV VpPDQWLTXHV HW QRQ SDUFI]TXTHOOH G

2) /TLQWHUSUpWD VEEtRI®IaGHNé pQRQFp

Pour Politzer)es facteurs linguistiques et pragmatiques influencenpéeformances de
deux facons.

lls interviennentd X Q H daimzlal ¥empréension des énonceésn parlealorsde biais
Grterprétation des prémissesH Whf@fativité des énoncés catégoriques

" D X W U HesSfacteéMys pagmatigue¥ RQW LPSOLTXpV GDQV OfLQWI
TXHVWLRQ OTDQDO\WH GH OD V apr&sbritédtior Qe Id {&ipalAingt,H QW D O F
OH VXMHW VDLW FH el JuUeReQonDai¥sahideQdb a@titld® K doit mettre en
PYLGHQFH /TDGpTXDWLRQ GH OD UHSUpVto@meDmhivBaQ Gp SHC
G LQVWUXFWLRQ pOHYp HW OfpWXGH GHV VFLHQFHV HW GI
sur la métacogtion du suje{21] [34] [62].
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B. Les théories cognitivistes du raisonnement

'LIlTpPUHQWHYV WKpRULHV WHQWHQW GYfH[SOLTXHU OH IR
/ITRULJLQH GHV H WlhHéXdl dcquisHles iDferEnESd/ qubndOrgL P S OdeHD WL R Q
mémoire de travailsont autande thémes et arguments @listinguentcesthéories[21] [40]

[57].

$ORUV TXH OfXQH GITHQWUH HOOHV GpIlHQG OfLGpH TX
IRUPHOOHV HW GHV SULQFLSHV QRUPDMWGIN OF HD XPLHD F/HR
OIDSSUHQWLVVDJH HW TXYLO SHXW RWBH VRXPLV j GHV ELLCL

La théorie de la logigue mentale(Braine, Piaget eRips) postule OfH[LVWHQFH G¥.
logigue mentale naturelle et universelle caractérisée par des inférences fondamentales,

automatisées, que tout indiv peut effectuer spontanémé¢ai] [57].

Par opposition, lahéorie des modeles mentaugJohnsorLaird etal.) soutient que le
UDLVRQQHPHQW GpGXFWLI UHSRVH VXU Od&difeRu@VeWwuieX FWLRQ
pWDEOLW XQH UHSUpVHQWDWLRQ GX SUREOqPH TXL OXL
situations possibles ebmpatibles avec les prémisq4@4] [57]. Pour celatrois étapes sont
nécessaires UHSUpVHQWDWLRQ HW LQWHUSUpWDWLRQ VpPDQWL
PRGgOH PHQWDO IRUPXODWLRQ GTXQFHi bBR®I& GeheéricirQ HW
GIDXWUHV PRGqOHV é&RéenpldguoNEMD QeWaisdhemerRi@watdit alors
de processus sémantiques, contrairement a la théorie de la logique mentale qui est définie
comme syntaxiqu§2l] [40] [57]. De faibles capacités de mémoire de travail et le biais de

croyance seraient ® fRULJLQH GHV HUUHXUV

Toujours en opposition aux regles formelles de raisonnement caractéristiques de la
WKpRULH GH OD ORJLT Xhi¢orie iEsVéEhEntdpragatiGuesy (Cheddp et
Holyoak), les sujets effectueraient leurs inférences sur mdmschémas pragitiques issus

de la vie quotidienne et de la confrontation répétée a certaines sitya@pfts/].

(QILQ OD GHUQLQUH DSSURFKH VILQWpUHVthébride X[ HUUH

du double processugEvans etal.) constitue ue sorte de synthése des théories précédentes,
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en intégrant deux systémes cognitifs de raisonnement distincts. Le systéme 1 fait référence a

XQH FRIQLWLRQ XQLYHUVHOOH VRXPLVH j GHV ELDLV HW KI
quotidien que le syssPH ~ WHQWH GIpYLWHU GH SDU VHV SURFHVV
OYXWLOLVDWLRQ GH UgJOHV ORDLBIXHY HW GH UpSRQVHV QI

C. Raisonnement et rationalité

/[TKRPPH U-BiLNdggQehent? La question de la rationalité humairsgulevée
SDU OHV OLPLWHYV GHV FDSDFLWpV GH UDLVRQQHPHQW G
possibles de raisonnement, met en évidence des points de vue divergents. Conformément aux
GLIIpUHQWHY WKpRULHV TXL RQW SRXU EXWrah§DSSRUW
SV\IFKRORJXHV GpIHQGHQW OfLGpH GY1XQ FRPSRUWHPHQW
pPWXGLHQW OH UDLVRQQHPHQW GDQV OH FDGUH GYfXQH DSES
de répons§21] [62].

Avec ses deux systemes de raisonnenteranssoutient que le comportement dépend a
la fois deprocessus logiques et non logiques, et définit ainsi deux types de ratidewadites (
Over etal., 1993)[29]. Les processus non logiques sdBRQF G DS UqV G YAIDRXQVF H S\
et Over (1996 citéspar [62]), aussi rationnels que les processus logiques, du fait de leu

efficacité et de leur adayt#ité.

V. Fonctions et régions cérébrales du raisonnement

A. Fonctions cognitives impliquées

1) Métacognition

La métacognition est définie commeOD FDSDFLWp TXYD XQH SHUVRQQI
TXYHOOH HVW HQ WUDLQ GH SHQVHU > @ HW OD IDoRQ ¢
cognitive» [10].

Fletcher et al.2012) se sont intéressés au m@igonnemeW TXYLOV GpILQLVVHQ
la faculté métacognitive concernant le raisonnement et ladHpricH GpFLMadReQa FTHV W
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«FDSDFLWp TXYD OYfKRPPH GH JpUHU »yEtVenSdric8lierHdYy DFW L
surveiller et contrdler les processus impligdaas ce$onctions cognitive$32].

Elle est caractériséeap un ensemble de compétencespmprenant des habitudes et
VWU DW p J{gesiionGafiduixes/ ace a un apprentissage individuel et cuktpme qui
« recrute toutes les ressources cognitidesponibles pour servir les fonctions de contréle et
surveillance» [32].

Les données prouvent que la disposition a réfléchir sur son peipoanement dépend
IRUWHPHQW GH OD SHUVRQQDOLWpPp HW GH OfDSSUHQWLYV
raisonnement. Les individus possedent donc des capaifiéisries de métaaisonnemengt

utilisent par conséquent des techniques idiosynciasly G Ea3tomBR.

2) Attention, mémoire et fonctions exécutives

Les neurosciences décrivent le raisonnement comme une activité dans laquelle de
nombreux processus r#o impliqués, tels que OIYDQDO\WH SHUFHSWLYH GH ¢
UHF KH U F K HtioBs] etQddR tbRnaissances en mémoire, les processus de décision,
OYLQKLELWLRQ GH SODQV LQDGDSWpV HW OD SOpR@QLILFDW.L

[57].

3) Mémoire de travail

/H UDLVRQQHPHQW VIHIIHFWXH VXU GHV UHSUpVHQWDYV
travail et maintenues actives pour pouvoir opérer dgéslis (Q IDLW LO VIDJLW GH V
traiter des prémisses, ce qui impliqgue une certaine charge en mémadisvaledont les
capacités constituent une des principales causes de différences individuelles de performance
[62].

Dans leur étude, Chuderski et Necka (2012) se sont justement intéressés aux
composantes de la mémoire de travail contribuant a ces diffdrgnc ,O VIDYqUH TXH OfF
focalisée est le facteur le plus fortement corrélé aux capacités de raisonnement, et que le
contrble exécutif exercé sur la mémoire de travail y est également lié, mais de maniere plus
faible [17].
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Par ailleurs, la diminutionGHVY FDSDFLWpV GH UDSSHO GH OfLQIR
WUDYDLO DX FRXUV GX YLHLOOLVVHPHQW SDUWLFLSH j Of
déductif[67].

4) Autres fonctions

/IH UDLVRQQHPHQW HVW OLp j GTDXW Uivexs, tes@EANL RQV H

calcul, le langage et en patrticulier la pragmatigdd [57].

B. Substrats neurologiques

*UKFH DX[ WHFKQLTXHV @e$ cieiztadnd bt pywliépeEligrDedtte
cerveauHW U DL VR Q direHeQtey débchlisdt Ws régions cérébrales impliquéassda
cette activité mentale, édentifier les processus neurocognitifs sgaents. Des études ont

porté sur les raisonnements inductif et ddidiu

Deux équipes ont étudié laisonnement déductif elles préentent des conclusions
opposées a mettre en lien avec les théories du raisonnement. En effet, albessgueet
Osherson (2001) metteah évidence, comme le postulait la théorie des modéles mentaux, un
HQJDJHPHQW PDVVLI GH O fKtptedeVE®K eUal. (B00Fbrwent@ieV UpV X |
OfKpPLVSKqUH JDXFKH HVW QpFHVVDLUH HiWet\gxel la&sVD QW S
activités neuronaleslépendent du type de contenu engagé dans la tache. En effet, deux
systemes distincts peuvent étre mis @n $elon que le contenu est concret (systeme fronto
temporal gauche) ou abstrait (systeme frepadétal bilatéral). Selon Goel (2008),premier
correspondrait a un systeme heuristique et le second a unsysteme formed, ce qui
conforterait une tborie de double processus dans le raisonnement déduiraifsgn et

Osherson, Goel etl., Goel citéspar[69]).

Le cortex pr&ontal gauche serait davantage impliqué dansionnement inductif
que déductif, néanmoins les deux formes de raisonneraeniteraient un méme sgste
frontal agauche Goel et D O 8Q PrPH UpVHDX GITDFWLYDWLRQ
bilatérales occipitales et pariétales et les cortex temporal et frontal a gauche, est engagé tant
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dans les inférences inductives quew#iyes (®el et D O OIDFWLYDWLRQ SO
du gyrus frontal inférieur gauche pour la déduction est a mettre en lien avec la mémoire de

travail verbale, plus fortement impliquée dans cette tache @bak]cités paf69]).

Différentes réions du cortex préfrontal sont dormopliguées dans le raisonnement.
" XQ H, I8 boda&X préfrontal ventro-médian semble associer la perception des émotions
avec le raisonnement et la prise de décision au niveau des domaines personnel[é8kocial
Ceci renforce OTLGpH TXH OfpP RuWde Rap dsseqivldV da¥ Xprbcessus de
raisonnement et de prise de déciswftiffard, 2008)[35]. ' D X W U Hc@tBApwfroda
dorso-latéral HVW LPSOLTXp GDQV OD PpPRLUWbibHt@GHMSVUDYDLO OfLC

$X QLYHDX KpPLVSKpULTXH LO QT\ DXUDLW SDV GH
cérébrales langagiéeres et celles impliquées darsdennementMonti etal., 2012 cités par
[81] /YKpPLVSKqUH JDXFKH GH SDUW \HVD PLTUHW OH Q/J OL\KW|
droit, avec ses aires pariétales arithmétiques, participeraient tous deux au raisonnement
algébriqug81].

V. Raisonnement, orthophonieetP DODGLH G1$O]KHLPHU

A. Evolution du raisonnement

1) Vieillissement normal

Le vieillissementcognitif est caractérispar la détérioration progressive des cagaci
cognitves. Elles ne connaissent pas toutes le méme démtia &u vieillissementen effet les
capacités mesurées aux épreuves-varbales des tests multifadels comme le testel
Wechslersont davantage affectées que celles mesurées aux épreuves v§dihles
1pDQPRLQV LO IDXW SUHQGUH HQ FRQVLGpUDWLRQ OD YL\
Elle influence de maniére significative les performances des sujets agés dans plusieurs

domaines cognitifs, y compris le raisonnenidat.
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Dans les taches deisannement, les performances des sujets agés varientleslon
épreuves et les conditian€e serait lacomplexité des taches et des problemes qui, en
entrainant une surcharge cognitive, ferait baisser les performances chez le sujet agé, en
particulier pou le raisonnement déducfit8] [67]. Cet effetest plus prégnant chez les sujets
ageés que chez les jeurids].

Les stratégies utilisées influencent également les performances, tant pour le
raisonnement verbal que pour la résolution de probléf@8s Lorsque les stratégies
représentent un codt cognitif important, les effets deillidsementsont majorés. Des
recherches ont montré que les personnes agées ont tendance a utiliser moins des stratégi
différentes que les jeuned, XH O H XU | U p TaXdh @iffdie et dux Bettdnedtatégies
semblent moins efficaces. Dwaniére généraleles personnes agées tentdBtf XWLOLVHU (

stratégie qui nécessiterantwins de ressources cognitives.

En conclusionjes capacités de raisonnement et la maniéraidenner évoluent avec
OfkJH 2Q QRWH HQ HIIHW XQ GpFOLQ GH FHV SHUIRUPDQI
ainsi que des variations stratégiqyes] [67] &HSHQGDQW LO IDXW VRXOLJ
GTLP SRUWD Q Wihtedindividuefidd é1 QuedEM reste trées dépendant des taches et de

leur complexité.

2) Population DTA

/IHV WURXEOHV GHV DFWLYLWpPpV FRJQLWLYHV OHV SOX
jugement et le raisonnement, sont fréquents chez les patients atteints de DTA. Dans la vie
guotidienne, ils commettent alors des erreursabandonnent des taches funt intervenir
ces fonctions par exemple, DLUH VHV FRPSWHV RX V{DGDSWHU j XQH
difficile [39].

PeuGTpWXGHYVY H[LVWHQW VXU OHV FDSDFLWpPV GH UDLVRC
En 2001, Smith, Rhee et al. ont étuthé capcités deraisonnement inductif de 19
patients atteints de DTA au stade Iéger, et leurs lavec la mémoire sémantique. En effet,
les arguments inductifs dépemtieen partie de la similarité percue entre les objets dans la
prémisse et la conclusion. Lesonnaissances sémantiques de ces patients étaient

VXIILVDPPHQW SUpVHUYpHV SRXU VRXWH htégade&d sbpggid X P HQ W
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ordonnées seraient encore relathent préservées a ce stade et les troubles de la mémoire
sémantique davantagerrélés aux troubles perceptifsn revanche, il a été mis en évidence

un effet du nombre de prémisses (dans les arguments) chez les patients, et une influence de
OHXUV UHVVRXUFHV FRJQLWLYHV OLPLWpPHV VXU OHXU I

informations disponiblefr6].

Une étude ayant pour objet lestivités de la vie quotidiennea été réalisée par
Perneczky, Pohl et al. auprés de patients diagnostiqués Ré@h€czky, Pohl atl., 2006)
[60]. Bien que les activités plus basiques semipetgevées, il a été mis en évidence, dans le
cadre du MCI, une altération des tachesadge quotidienne impliquant soit la mémoire, soit
le raisonnement complexe, telles que la vérification des comptes bancaires, la préparation
GIXQ UHSDV RX sdtiQri-deéJddur®esRUJD QL

En 2008, Martin, Griffith et al. RQW pWXGLp OfpYROXWdapacite VXU XQ
financiere» G H SHUVRQQHY DWWHLQWHY GH PDODGLH-GT$0]KF
KXLW WKFKHV ILQDQFLqUHV H Winaadiere K ¥t iGdRtRRDgu& ¢etie G 1D F W
capacité globale était déja sensiblement altérée a la base par compauajsonpe témoin et
TXYfHOOH GLPLQXDLW3IDX FRXUV GX WHPSV

B./'D SODFH GH OTRUWKRSKRQLH

1) Etudes et littérature

Dans la littératurescientifique, il est difficile de trouver des articles ou des études en
orthophonie menées spécifiguement sur les capacités de raisonnement dans la DTA.

8Q PpPRLUH GTRUWKRSKRQLH D SRUWpPp VXU OHV WURXE
raisonnement cheles patients atteints de DTAdmbert etLeloup, 1996). Les résultats ont
mis en évidence, pour ces trois fonctions, une diminution des performances corrélée avec le
GHJUp GH VpYpULWp GH OD PDODGLH %LHQ TXfHOOHV VHP
OD PpPRLUH HW GH O 143\WewdisQmemBn@sor®d ptése@ds| deésHes@idmiers
stades de la maladie, et sont corrélées a la difficulté de la question posée et au degré
GYDEVWUDFW45RQ GHV LWHPV
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2) Tests existants

CertainV- WHVWYV SHXYHQW rWUH XWLOLVIpy cagditéR daV KRS KF
raisonnement
- la résolution de problémes simples
- la résolution de problémes arithmétiques
-OTLQWHUSUpWDOWLRQ GH SURYHUEHV
- le jugement de similitudes

- le jugement et/ou la critique de phrases absurdes
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Chapitre 3: Le jugement du danger

|. Lejugement
A. Définitions

SelonleGLFWLRQQDLUH (898, UIBKdnBrK &stxyfiude a se faire une
opinion, ] SRUWHU XQH DSSUpFLDWLRQ VXU TXHOTXH FKRVH

raisonnemens [10].

Dansle Petit Robert, plusieurs sensont proposés, on retiendra les suivartaculté
GH OBV PMWWDQW GH ELHQ MXJHU GH FKRVHV TXL QH |
LPPpGLDWH FHUWDLQH QL GYXQHO B[RRI\ Wi DO 6E@® WW HR
«GpFLVLRQ PHQWDOH SDU ODTXHOOH OH FRQWHGEXe GIXQH

assertion ellenéme» [66].

Selon ledictionnaire de psychologiele jugementestune W SSUpFLDWLRQ GTXQ |
entre difféentesidées; la conclusion G 1 X Q U D L WR IQEpadiseHQeWe jugement ne
SHXW VYH[HUFHU VDQV XQ PLQLPXP GRKQMVHDXOH JAHHIOAH QI \
VXIILVDQW GHV UHVVHQWLY WHOV TXH OD MDRRXVLH RX O

B. Diversité des pgements

Le jugement a une place importante dans nos sociétés car on le retrouve dans de
multiples domaines médical, judiciaire, industriel, commercial, publicitaire et au niveau
social avec les golts et les jugements de valeur (qualités mosaltdales, cognitives,
PGXFDWLRQ DFWHYV FR éu@ Drfe Gihple dppréciatj@d db idnie\ahalyse de
situation avec réflexion, anticipation et traitement de plusieurs informations. Dans certains
GRPDLQHVY RQ DFFHSWH GHré¥s Glpréfetedaid Qe Htebilite uQevnedt D X W
esthétique versus évaluation scolaire). En fait, notre jugement est guidé par des normes, des
échelles, ce qui explique les convergences, mais est également influencé par un certain

nombre de facteurs qui expliqudes difféerencemterindividuelles Le jugement est a la fois
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stable et variable, il est dépendant du contexte et peut donc varier selon les époques et les
cultures[86].

2Q SHXW pJDOHPHQW 'V, TAIGMipsUaidx/peétddnnds X (i &hictiatiy
jugements, il en existe diffénts types. Leguges naifs FRUUHVSRQGHQW |j OTHQV!
population, leurs jugements renveoiea ceux de la vie quotidienneed experts eux
QTILQFOXHQW TXH FHUWDLQHV SH)eVSR @aiemsur dep BartmeV HQ\
des critéres pour leur jugement. Enfin il y a $pgcialistesde la décision qui vont se servir
GIRXWLOV[SWDWLVWLTXHV

C. Biais et heuristiques de jugement

Notre jugement peut étre influencé par différents élémeamntsparle de biais. Ils
peuvent étre classés de différentes facons.

On relévelesfacteurs liés aux connaissance3 X{RQ D VXU GHV SDUDPgqWUH
TXIRQ GRRW BIXUBH GITHIIHWNGfdndavde RLaleD tdhsRésens de ce
TXYRQ VDLW Qprvidienl cdmytd HaRép@ation du peintre ou le niveau habituel de
OfpOqYH SDU H[HPSOH QRV DWWHQWHV VRQW PRGXOpHV \
pPYDOXDWLRQV j OfDYHXJOH SHUPHWWHQW GH QpJOLJHU FH

On note également déacteurs liés auxsituations. Notre jugement peut étre modifié
VHORQ OHV pOpP sb@an\AIASK Gk Qopiz ddr Sy ousqu¥ DOXpH VHORQ TX
HvwW FRUULJpH DSUqV XQH WUqV PDXYDLVH RX XQH WUqV
contraste. On peut égaldhQW SDUOHU GTHIIHW GIDQFUDJH TXL FRUUH
OfpYDOXDWHXU LO UHVWH DORUV HQ PpPRLUH HW GHYLHQ

Enfin, il y a lesfacteurs liés au juge a sa personnalité. Cegk ont une place
importante dans le jugementaislesQGLYLGXV QTHQ VRQW BV WRXMRXUYV

'"f{DXWUHV ELDLV \Cietas].UlHEtiehivepdéusStiais possibles lors de la
phase perceptivecelui de norpperFHSWLRQ G Tp O pP KyQdwmeldWriteie@X L GH ©
correspond a une sce/ WLPDWLRQ GYLQIRUPDWLRQV ,0 SDUOH pJCL
GIDQDORJLH Re GHX[ NllewgXtDriVdeRaQGdi d¥sRpexW ambtresy] F T H:V W
GLUH OD QRQ SULVH HQ FRPSWH GH OdncofeHdy b¥iHdeW DLOO
concrétude.

Arkes a établi en 1991, trois niveaux structuraux de hidess erreurs de nature

psychophysique qui ont lieu lors de la premiére phase de traitement, les erreurs de type
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associatif qui correspondent a des analogies fd#gemaniere trop automatique et les erreurs
de stratégies qui renvoient & une mauvaise utilisation de strgtégjies
'fDSUQqV %DURQ RQ SR>iddMnsM]GpQRPEUHU YLQJW

On peut aussi parledes heuristigues du jugement, qui correspondent ux
approximations que nous utilisons lorsque nous jugeons ou prenons des décisions sans avoir
OD WRWDOLWp GHV LQIRUPDWLRQV ,0 VYDJLW Hf IDLW G
GYDOOpJHU OH FREW FRJQLWLI

Kahneman et Tversky1973) mentionnent M&uristique de disponibilité : nous
MXJHRQV OD SUREDELOLWpP GTXQ pYpQHPHQdiVesHl@e BRQFWLR
différents éléments la facilité du rappel mnésique, la fréquence et la récence. Ainsi, nous
avons tendance a rléggpr les données peu accessibles et a nous référer a des éléments
rencontrés frequemment et/ou récemmeantapeutinfluence nos jugementgl3] [86].

/ fheuristique de la représentativtié¢ FRUUHVSRQG HOOH DX IDLW TX
YUDLVHPE OD @rehhenG §f0Q sp Mypicalité. Pour évaluer si une situation est
dangereuse par exemple, on va relier les élém en présenca des situations déja
rencontrées tereconnues comme dangereuseislaSsituation peut étre incluse dans cette
catégorieon GpFLGHUD TXfHOQPH. HVW GDQJIJHUHXVH

[IKHXULVWLT X Hen@dieDa@> fidgpbehements que nous faisons lorsque nous
jugeons quelque chose en le comparant a un élément précédent que nous prenons comme
UplpUHQFH (OOH HVW DXVYV Lgej8sterhénp thr ldpies duol kttathé th G D Q
situation actuelle a une autre plus antérieure, nous procédons a des ajustements, nous tenons

compte du contexte gdistingue les deux situatiof$3] [86].

'"HSXLV OfYpODERUDWLRQ G Eonsidérdes\WebhirreViorKidinetdlasW L T X +
GIDXWUHV RQW pWp SURSRYVpHWahnéniak liRversky, WAST)Xde¢ GH VLI
numérosité Pelham, Sumarta al., 1994) de reconnaissance (GoldsteirGagerenzer, 1999,

G 1 D Blévie, Winucane edl., 2002) Cette derniére est particulierement intéressante
FDU HOOH PRQWUH OfMLPSDFW GH OYDIIHFWKahMMEMap e6GDQV O
Tversky; Pelham, Sumarta et alGoldstein et GigerenzeiSlovic, Finucane et aj.citéspar
[13]).
Les KHXULVWLTXHY RQW SRXU EXW GH UpGXLUH OfLQFHL

mene a des jugements irrationngisg].
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D. Jugement et concepts associés

1) Jugement et décision

/H MXJHPHQW HVW WUqV VRXYHQW DVVRFLp jbiXQH GpF
intéressantGH VIDWWDUGHUWIV XU FHWWH QRWLRQ

3RXU SUHQGUH XQH GpFLVLRQ LO IDXW WRXW GITDERUG
pouvoir examiner les différents éléments présents. Cela se fait de maniére individuelle, selon
les ressources coigives et émotionnelles de chacun. Plusieurs autres facteurs interviennent
(Gil, 2010) LO HVW QpFHVVDLUH GIDYRLU XQ pODQ GH PRWLY
SODQLILHU HW G 1 X Wsheative. H thuvdgalPrpeniRubéyter &ntbionnk», qui
permetOYDGpPpTXDWLRQ GH OD GpFLVLRQ36W GH VHV VXLWHV D’

On peut distinguer deux grandes phases dans la prise de détaspirase pigaratoire
ou «pré-décisionnelle> et la phase décisionnelle. La premiere phase esinéliee divisée en
GLIIpUHQWHY pWDSHV $LQVL LO IDXW GIDERUG YLVXDOLVE
utilité puis prendre en compte le contexte. On distingue les décisions sans risgoatqu
prises lorsque le contexte est connu, et les décisions sous risque qui correspondent aux
situationsdans lesquellesous ignorons certains élémenBans ce caty, il faut évaluer les
probabilités des variables. La deuxiéme phase correspond audehta stratégie a utiliser
pour aboutir & la décisidi9].

Wang, Krajbich et al. (202RQW PRQWUp TXH OfRQ SHXW IDLUH G
avoir pleinement conscience de la raison de cette décision, au moins dans une certaine mesure
[85].

2) Jugement etraisonnement
Ces deux notions sont trés souvent mentionnées de fagon conjointe dans la littérature.
$LQVL ORUVTXfreuQesSimelléxtdelS, das «@ysfonctionnements mentavixians

OH FDGUH GH OD PDODGLH GY$0O]KHLPHU FHV GHX[ WHUPH\
cognitifs les pluglaboréq22] [28] [59].
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George (1997) déclarait que le raisonneniietetrvient dans le jugemef4]. Dans son
étude, Carré (2009) a montré que les capacités de raisonnement intervenaient dans le
jugement du danger. Des personnes agees et des patients atteints de DTA devaient juger de la
GDQJHURVLWp SRWHQWLHOOH GYREMHWWe d@FMgerRe@ty HW
QpFHVVLWDLW OTLQWHUYHQWLRQ plusifoddriem RaQap¢eBlHQW SURYV

E. Evaluation et analyse du jugement

/IRUV GH OYpYDOXDWLRQ GX MXJHPHQW OHV WURXEOH
G 1 D X WUR, FlesLdiffilultés de critiqueG {1 KLVWRLUHY DEVXUGHYV RX HQFRU
émettre une opinion adéquate a la situatr@.

Par ailleursDesrouesné (199Bxplique que pour évaluer le jugemeon se base sur
OIDGpTXDWLRQ GX FRPSRU \Wwedlarest QoW gseDsje@PK DWLRQ HW T X

F. Evolution des capacités de jugement

1) Vieillissement normal

3HX GIpWXGHV RQW pWp PHQpHY FRQFHUQDQW OHV SUR
Boyle, Yuetal. (2012 RQW PRQWUp TXTXQ GpFOLQ FRIJQLWLI PrP|
nondémentes peut affecter laige de décision et le jugementl& pourrait également étre le
cas dans certaines situations pour des personnes agées sans déficience [@pgnitive
Parailleurs,Moran, Jolly et al(2012 ont mis en évidence une baisse deg@grmances
socic FRJQLWLYHY QRWDPPHQW SRXU GHV WkKFKHV GH MXJF
mentaux55].
En revanche, Peters, Finucane et al. déclargikqHQ GpSLW GTXQ GpFOLQ
fonctionnement cognitif, les personnes agées peuvehDGDSWHU WUqV ELHQ DX|
jugements et aux décisions auxquelles elles ont a faire face dans les dernieres»années

(Peters, Finucane at., 2000, citégpar [19).
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2) Démence de Type Alzheimer

Petit (2002) considéere que les capacités de jugemastent longtemps préservées et
TXYLO HVW QpFHVVDLUH GH FRQWLQXHU j IDLUH SDUWLFLS
momens, les patients peuvent avoir une vision critique d'e®mes ou des autrfs9], mais
ils peuvent aussi manifester d@ { L Q Gdeldp Und certaine familiarif@8]. De plus, @s
comportements peu adaptés apgmenparfoisau FR XUV GH O flpmAa@igd3®LRQ GH

" D X W U H WéDiatatitHXeladpement serait altéré chez les personnes atteintes de
P D O D G Lh¢ine2f[Z2D[28] [39]. Une étude menée aupres de personnes démentes suggere
TXIXQ GHFOYOQWDW IRQFWLRQQHO HW GH OD FRJQLWLRQ ST
des capadits de jugement et de résolutionpieblémeslayo, Wallhagen edl., 2012)[54].

3DU DLOOHXUV OD SULVH GH GpFLVLRQ HQ VLWXDWLRAQ
chez les patients DTA au stade lege].

Une autre étudé_ui, Lam et al.,2012) a montré que les capacités de prise de décision
évaluées paia version chinoise d© f$VVHVVPHQW RI &DSDFLWa&kihBU (YHU\
(ACED) étaient bien plus faibles chez les personnes MCI et Alzheimer au stade léger que
chez les controles. Cepdant, selon les résultats aux évaluations clinjgiesseraient
capables de prendre des décisions concernant la gestion de leurs médi&dhents

.  Régions cérébrales impliquées

A. 5{OH GH OYDP\JGDOH

Gil (2010) explique que penser ou agir implique #ola des processus cognitifs et des
processus émotionnels, ces deux types de processus entrent en jeu quand nous devons prendre
une décision. Les émotions sont principalement gérées par le systeme limbique, et
SDUWLFXOLQqUHP H QtVfeafIB lIehk6Gti2 @$donBe® fekteptives, les systémes
GIDSSUHQWLVVDJH FR € esir8atibrg Wdéslen¢hetP iRtevvieRdpait donc
dans la perception du danger et les phénoménes tdetra

Les émotions ¢grimaires» correspondent auXlpDFWLRQV LQVWLQFWLYHV C
se protéger (fuite ou défense), elles seront modifiées au fil de la vie pour étre adaptées au
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contexte. Ce sont ces émotidas par opposition aux émotionssecondaires, qui
LQWHUYLHQQHQW O BrtsinggHm®élidB6).UFHSWLRQ G

Une étude deFeistein, Adolphs et al. ( D PLV HQ pYLGHQFH O¢YDI
PDQLIHVWDWLRQ GH SHXU FKH] XQH GDPH D\DQW GHV OpVL
manifester des sentiments mais ne pduvessentir de la pey et cedans différentes
situatons. Elle avait aussibeaucoup de difficultés a détecter les menaces et a éviter les
situations dangereusfgz0).

Nous savongar ailleursTXH OYDP\JGDOH HVW XQH GHV VWUXFWXU
OD PDODGLH GY$0O]KHLPHU

B. Structur es impliquées dans le jugemerdu danger

Ma, Jing et & (2010) ont mené une étude dar perception du dangetes sujets
devaienten effetjugerdu degré d dangerositée vingt motset les potentiels évoqués étaient
alorsHQUHJLVWUpPV DILQ GIREWHQLU GHVY UHQVHLJQHPHQWYV
il a été montré que le temps de réaction était significativement plus court pour les mots de
niveau de risque €levé. isuite il a été mis en évidence que le traitement des mots se
compose de deux étapdlsy a le stade de la détectioes individus remarquent le mot et
SHUORLYHQW OH GDQJHU FYHVW XQ pad)\rehtH&tkakevheid X WR P D
VpPDQWL FXdite GHHSWRFHVV XV Gitgr¥ OO dabgarbsREQduGixRar
ailleurs, le jugement avec pression temporelle induirait des jugements plus intuitifs impliquant
j OD IRLV OYDIIHFW HW OD UD W ples@énsiilémesTadteMsXchbhiéd Q W
OfpPRWLRQ 'DQV OH WUDLWH PH& W G\HS/KY WH. FGXUCR L WP R MU R IC
gue le gauch{b2].

Qin, Lee et al. RQW PLV HQ pYLGHQFH XQH DX3ByWOWDWLR
IURQWDO PpGLDQ HW VXSUDPDUJLQDO GDQV OHV WKFKHV G
etpersonnel$65].

Une autre tide a demontrdO {DFWLYDWLRQ GX FRUWH[ FLQJXODLUF
cingulaire antérieur ventral et cingulaire poEear, pour les risques environnementauxuA
niveau des risques personnelsy aurait une activié importante dans le cortex frental
inférieur gauche et médid@in et Han2009 [64].
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/HV UpVXOWDW Wofhdld, GRepsiiX & [I(2G0H) suggerent que le cortex
préfrontal médian, le gyrus frontal inférieur gauche et le cervelet droit sont activés lors de
taches de jugement de risque. lls notent également que le temps de réaction est plus élevé
pour les taches concernant le risque gelles de détection de lettres, ce qui semble en faveur
GH OfK\SRWKqVH GTH[LIJH$[8Y FRIQLWLYHV SOXV pOHYp

C. Structures impliquées dans la prise de décision

Les structures mises en jeu lors teses de décision seraient le cortex odfitmtal,
O 1D P\ JIedor@ksomatesensoriekt le systeme nervewpeériphériqugBechara, Damasio
et al., 2000) [5].

En particulier, dans les situations de prise de décision sous risque, Hsu, Bilatt et
(2005) ont mis en évidenck QH D FW LY D WaleeDduscdrtex Hibikronial [43].

Des lésions au niveau du cortex ventédian entraineraientne déficience dans le
processus de prise de décision qui compromettrait sérieusement |'efficacitéisiemsiéans
la vie quotidienne.lly aurait des régrcussions au niveau des conventions sociales, des
émotions et des sentimeffg.

.. ODODGLH G j@¢trméehtdutdahgeret autres capacités

A. Des capacités de jugement du dangér

Selon le dictionnairde Petit Robert (2011) le danger est e qui menace ou
FRPSURPHW OD VEUHWpP OYH[LVWHOQ¥ bl I& kkitTadth@ui X X Q R X

résulte». Péril, menace et risgusont proposés comme synonyrjas.
1) Perception de danger chez essujets controles

Selon les théories modernes d@sychologie cognitive et des neurosciences, il y aurait
deux fagons fondamentales de comprendre legsassq
- Q@#falytic system VA\VWqgqPH DQDO\WLT dilisatioghRde \f@las\Wetmadicgs O
comme le calcufle probabilités ola logique formelle, ilest lent et néessite un camndle
conscient
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- @fperiential systemV\VWgPH UpVXOWDQW GH OfH[SpPULHQFH HVYV
automatique, instinctifet il implique les émotions. Ce systeme permettant la survie de
Odnkime, este plusutilisé.

Slovic, Finucane et al. ( SHQVHQW TXTXQH GpFLViigiReQcedd DWLRQ
deux modes de pensgle raisonnemenGRLW rWUH JXLGEHE.SDU OfpPRWLRQ

Finucane VIHVW SOXV SDUWLFXOLqQUHPHQW LQWpUHVYV
jugement et la prise de décision. Le recours a des processus affectifs automatiques pourrait
contribuer a la prise de bonnes décisions dans certaines situations familiereankenjuge
IDLW DORUYV VDQV HIIRUW HW OD GpFLVLRQ HVW SULVH L
importante chez les personnes agéesserait un moyen de compenser leur déclin cognitif.

Les émotions négatives ont un réle particulierement importamd & perception des risques,
elles ont tendance a favoriser une attention plus granledVWLPDWLRQ GX ULVT
amplifiée par la peur et atténuée par la coléere chez les jeunes {#il]ltes

Lla SHUFHSWLRQ GX ULVTXH DIXsi&R &uaé€s\VWVdhtoh DHoksWilDEER EM H W
DO RQW PRQWUp TXTLO H[LMWWHEh ¢fét\dans i) teB/ LRQV G
détecton de dangesur une image statiquies résultats diminuerdt partir de 65 an87].

Une autreétudea égalementoncluque la perception du danger est significativement
plus lente chez les personnes adéksswill, Hanstey et al., 201(41]. Celles qui présentent
FH GpIDXW GH SHUFHSWLRQ VHUDLH Q \WnhsSdesXa¢cidexty #eHas W L E O
route [41]. Par ailleursHorswill, Sullivan et al.(2013) ont montré que les personnes ageées
sont peu conscientes de leurs performances en tant que conducteur et de leur éventuel défaut

de perception du danger au vol§)].

2) Perception chez des patientdlzheimer

/HV WURXEOHY GX MXJHPHQW DFFRPSDJQDQW OfYDWWHL
SHXYHQW SHUWXUEHU OfpYDOXDWLRQ GHV ULVTXHV HW
favoriser la survenue de chuféd].

'IDSUqV OHV UpVXOWDW2009 Héclar Que WsXpgerifbrma&nodd émp
jugement du danger des personnes Alzheimer sont altérées, bien que la différence avec la
population contrble soit |égere. Ces capacités sont, en outre, plus chutées sur entrée visuelle

gue sur entrée verbale. Par &iIKUV OHV PDODGHV GT$0O]KHLPHU IRQW
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DEVXUGHV RX LQFRPSOHWY FHUWDLQV pPHWWHQW pJDOHP
été relevé dans la population contrfilg].

B. Jugement du danger et autres capacités

1) Processus de niveaglevé

Evaluation, jugement et prise de décision sont des opérations cognitives distinctes. Pour
OfHQVHPEOH GH FHV WURHENVRRQGHH VWPHWWIRKW@YRQYVH GL
il 'y a intervention de processus de haut niveau. Weber et Joh{Z169) ontrecensé
GLIlpUHQWY GRPDLQHV PLV HQ MHX OYDWWHQWLRQ OfHQ
OHV SURFHVVXV GH WUDLWHPHQWMWeber etfolghsRri) Biied\phiR Q O T
[11]).

/IfpYDOXDWLRQ SDVVHCED UHHK HUHRIKH SWLRORUMWDWLRQV
une estimation de la situation en se référant a des échelles ou a des connaissances propres.
(QVXLWH QRXV-aMireJjddr@\s raBSErMANS les différentes données afin de les
synthétiser et de $eintégrer. Enfin, nous pouvsrprendre une décision, nous choisissons
OYRSWLRQ OD[BIPXV SHUWLQHQWH

Selon le modele bayésien, la démarche de jugement se traduit par une opinion
SHUVRQQHOOH LQLWLDOH TXL YD r'WUH PR&EGUneELgHc&SDU X Q
GILQIRUPDWLRRL JHQWU D ORISét QrieRsQurteQrididdubliGeaiitqui est la
situation présentej OD ILQ OTRSLQPRPRQ HVW UpYLVpH

Richard (1990) distingue trois niveaux dans le traitement cognitif : un nivead infra
sémaQWLTXH TXL FRUUHVSRQG j OD FKadikla@fabepbreepiivid, G X VW
XQ QLYHDX VpPDQWLTXH GILGHQWLILFDWL RW reBudi¢ aAREMH W \
OfLQWpPJUDWLRQ GHV LQIRUPDWLRQV HW HsGignificakaps QL Y HD >
HQ YXH GTpODERUHU GHV GpFLVLRQV &icbhard\citdrp@B2hIHVW O

Plusieurs capacités peuvediitereliées au dangeque ce soit a travers son jugement ou

les prises de risque
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2) Perception et attention

La perception peut étre définie commene «conduite essentiellement cognitive
FRQVLVWDQW j LQWHUSUpWHU OTHQYLURQQHPHQW. VXU OD
Nous avons besoin de prendre connaissance de notre entourage pour iaggragir
convenablement avec les autres, nous devons saisir les données pertinentes a nos actions, nos
intentions[51].

Les WU R X E Odtténtida Hen@efit difficile la gestion de plusieurs informations
simutanées,les troubles visuoV SDWLD X[ HW O pe@eptpb DisvdlIR Qeu@@ht O
HQWUDVQHU GHVY GLVWRUVLRQV RX GHM4GLIILFXOWpV GIDS:¢

3) Mémoire

Lors de jugement de situations, nous devons nous référer a notre expeérience, a des
situations vécues et/ou a notre mémoire sémantiqueguipus indiquant les propriétés des
éléments, guidd notre évaluation.

La mémoire a un aspect adaptaih effet grace a nos expériencasus pouvons
PHWWUH HQ SODFH GHV FRPSRUWHPHQWY HQ YXH GfpYLW
inconsciete. {DVVRFLDWLRQ GT1XQ VLIJQDO j XQ pYpPQHPHQW XQF
exemple, entraine une adaptation préventh@. mémoire intervient également dans la
réalisation de nos réflexes, cecixse font de maniere automatique grace a danaoires dites
non associatives.Les mémoires sémantique et épisodique contribuent, elles, a la
compréhension dia situation.'H SO XV O pPIRNs\EeR @ mémoire, elle peétre
impliqguée dansOD PpPRULVDWLRM8ET1XQ pYpQHPHQW

4) Anosognosie
/I TDQRVRJQRVLH DXUDLW XQH LQFLGHQFH VXU OHV FDSI
dans ses épreuves de détectianddnger, Carré (2009) a mis en évidence des résultats

inférieurs chez les personnes Alzheimano®gnosiques par rapport a cellesnon

anaognosiquegls).
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5) Cognition sociale

Gil (2010) définit la cognition sociale comme @ {HQVHPEOH GHV FRPSpWH
expériences cognitives et émotionnelles qui régissent les relations et rendent compte des
FRPSRUWHPHQWY GH O ®ntduthge faxilRDet Soci2lYNd$ regriegentations
VRFLDOHV SHUPHWWHQW GH UpJXOHU QRV pFKDQJHV HW QF
GH OD FRIJQLWLRQ VRFLDOH SHXW rWUH j OTRUBBJ&2QH GH SU

En fait, nous disposons de savoirs préalables, de « préconstruits du monde
(Vignaux, 1991) qui seraient liés aux expériences personnelles ou aux concepts et
connaissances sémantiquf&2]. Un défaut de jugement social peudtre lié a une
méconnaissare des normes sociajesais aussi a un déficit des mécanismes de mémoire, des

émdions ou de prise de décisi{B].

C. Les mises en danger chees$ patients Azheimer

1) Troubles associés et facteurs de risque

Lestroubles cognitifs et comportementauxconWULEXHQW DX|[ ULe¢deXHV GYLC
mises en dangedes patients atteints de DTAIDSUQqV O Siatk3i€in Jaggd et al.
(2007)[77], les conduiteset comportements dangereux sont frégeieftez ces patients et
SHXYHQW V{H[SOLTXHU HQ SDUWLH SDU OHV WURXEOHV GH

Ainsi, on pourrait lier lesntoxications médicamenteuses les oublis (tels que fermer
la porte ou éteindre le fouaux troubles mnésiques et les pertearfoieres aux troubles des
fonctions exécutives. Lfait de se perdre dans la rue ou de traverser de maniere imprudente
seraient associés a la désorientation spatalkes accidents de la route @THQVHPEOH GF
troubles neuropsychajiques

Néanmoins, §HVW OYDQRVRJQRVLH TXL VHUDLW OH IDFWHXU
la manifestation de conduites dangereuses. Présente chez 25% des patients atteints de maladie
GY$O]KHLPHU OpJgUH HOOH PXOWLSOLHUDLW Sbht§ WURLV
dangereux. Les patients anosognosiques seraient exposés a des situations potentiellement
dangereuses du fait de leur engagement dans des activités pour lesquelles leurs capacités
fonctionnelles ne suffisent pas, et de leur relative incapacité a atytehabitudes pour

prévenir ou éviter le danggf7].
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Dans la maison certairabjets, certainescirconstances ou encore deactes de la vie
guotidienne peuvent contribuer aux mises en dandes maladesBenattar et Lemoine
(2009)[7] recensent parngux:
- ID SUpVHQFH GYREMHWY GDQJHUHX[ FRXWHDX[ UDVRL!
HW OHXU XVDJH QTpWDQW SOXV IRUFpPHQW SUpVHUYpV
- leréglage de la températueH QTHD X
- la présence de produits ménagers toxigues
- certaines fleurs et plantes
- le bricolage et certains outils notamment
- IH IDLW GYrWUH GDQV OH QRLU FH TXL UHQG GLIILFLOH
- ID YLVLELOLWp GHV PHXEOHV HW REMHWY O9YDSSUp
HQYLURQQDQW pWDQW GpSHQGDEOMEHIYp&@iehtOD SRVLWLRC
- la télévision dans certains cas (restée allumée, patient seul), car les images, sons et

stimuli peuvent étre vécus de maniere violente en cas de mauvaise interprétation

2) Accidents et prévention

Les principaux accidents domestiqugHOHYpV VRQW OHV FKXWHV GX O
glissades (dans la salle de bain), les empoisonnements, les blessures (coupines, pi
bralures) et les noyaded faut donc UHSHQVHU OfHQYLURQQHPHQW GX ¢
organiser samaison 8 RQ TXRWLGLHQ SRXU OXL SHUPHWWYUH GH YLY

Finucane (2008) suggére que communiquer des infangtur les risques permettrai
aux personnes agéeSH ELHQ OHV FRPSUHQGUH GIXWLOLVHU FHV
pYDOXHU OHV ULVTXHV HW GI{DGDSWHU OHXUV UpDFWLR
/ITMLQIRUPDWLRQ SRXUUDLW rWUH WUDQVPLVH VRXV GLIIpUL
donnée<hiffrées ou encore avec des récits) et faire appel aux émotions et aux affects dans le
EXW GIDFFURVWUH OD SHUFHSWLRQ GHV ULVTXH[$1]HW GH O
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PARTIE PRATIQUE




PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES

Les troubles cognitifs et comportementaux des personnes atteintes de DTA peuvent
contribuer a deprises de risqueu a des expositions a des situations dangereuskesn@es
ameéne a nous interroger sur un poiles patients Alzheimer soils capables de percevoir le
GDQJHU GH FHUWDLQVY DFWHV" 8Q GHV REMHFWLIV GH QR
SDWLHQWY j MXJHU GX GDQJHU StRIésH@wheHO GIDFWLRQV G

Un autre des objectifs est de tester le raisonnement, fonction altérée dans le cadre de la
DTA. Il semble en effeétre impliqué dante jugement du dangeet son évaluation a fait
OYREMHW GH SHX G1pWXEHAMW FEREUWOBREE QOPGHVYVDQW GTD(
les capacités de raisonnement des patients. Comment évellesraivec la progression de la
PDODGLH HW GH O¢Y b&hwittebi@QOVHH ¥ RORLWDWHHQWY GTHVWLP
conséquences de situations denegise® Nous avons testé ces capacités grace a des épreuves
variées, qui mettent en jeu le raisonnement sous différents aspects.

Le jugement et le raisonnement sont des fonctions cognitives liées et le
raisonnementnterviendraitdans le jugement ddanger. Un sujet qui a des diffltés de
raisonnement -&il aussi des difficultés de jugement du dangedn autre objectif de notre
PpPRLUH HVW GIDQDO\VHU FHVY OLHQV

Pour répondre a cette problématique, nous avancgons plusieurs hypothéses surslesquelle
se base notre étude.

%, Altération des capacités de jugement du danger chez les patients Alzheimer

- Hypothése 1 Le jugement du danger est déficitaire chez les patients Alzheimgrar
UDSSRUW j FHOXL GIfXQH SRSXODWLRQ kJpH VDQV WURXE
Nous nousattendons donc a ce que les résultats des patients soient inférieurs a ceux des
sujets contréles pour toutes les épreuves de jugement du dafgeX JHPHQW GIDFWLF

conduites et de situations dangereuses.

- Hypothése 2 /Atération est dépendante du iveau cognitif global F faddiféVgue
les capacités de jugement du danger sont meilleures chez les patients ayant un déficit

cognitif léger que chez ceux ayant un déficit cognitif modére.
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Hypothese 3Les FDSDFLWpV GIDQWLFLSDWL RceXesmatiedisl U VRQ
Alzheimer et dépendantes du niveau cognitif global.

2Q VIDWWHQG HQ HIIHW j DYRLU GDYDQWDJH GH MXVWLI
SURVSHFWLI VHORQ OH GHJUp GIDWWHLQWH GHV VXMHW

%, Altération des capacités de raisonnemerthez les patients Alzheimer

Hypothese 4 Le raisonnement est déficitaire chez les patients Alzheimegar rapport a
FHOXL GIXQH SRSXODWLRQ kJpH VDQV WURXEOHYV
Nous nous attendons a ce que les résultats des patients soient inférieurs a ceux des sujets

cortroles pour toutes les épreuves de raisonnement.
Hypothese 5 /dtération est dépendante du niveau cognitif global F faddué\gue
les capacités de raisonnement sont meilleures chez les patients ayant un déficit cognitif

léger que chez ceux ayant ugfidit cognitif modére.

%, Corrélation entre capacités de raisonnement et de jugement du danger

Hypothése 6 Il existe unecorrélation entre capacités du jugement du danger et
capacités de raisonnement chez les patients AlzheimerF fadd&Vque lorsqudes

sujets ont des difficultés degement, ilsont également des difficultés de raisonnement.

Hypothése 7 La corrélation entre capacités de raisonnement et de jugement du

danger va dans le méme serthez les patientat chez les sujets contréles.
Hypothése 8 La corrélation existe quel que soit eVWDGH GIpYROXWILRQ GH ¢

FITHAMOLUH TXYILO \ D XQH FRUUpODWLRQ HQWUH FDSDFLW

danger aux deux stades de déficit cognitger et modéré.
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Chapitre 1 : Méthodologie

|. Description de la population

La population sur laquelle porte notre étude est constitués geersonnesparmi
lesquelles 15 patients Alzheimer au stade de déficit cognitif 1éger (s1), 15 au rsiadiere
(s2) et 15 sujets contr@¢C).

A. Population DTA

Les 30 patients Alzheimer ont tous et HQFRQWUpV SDU OH ELDLV C
travaillant en libéral en région parisienne.
Lescriteres G | L Q F @txighL IBsGuivants
- étre diagnostiqué pan centre référent comme souffrant de maladie d'Alzheimer probable
- rWUH dauJpois0 ans
- avoir un score au MMS entre 20 et 26 pour le groupe gitret 0 et 19 pour le groupe,s2
- vivre encore a domicile
- étre capable de lire et désigner des images.
LesFULWQqQUHV GEthiftFOXVLRQ
- OTK\SRDFR X Mrbublasd WsuBIXnah ldorriges
- lesantécédents neurologiques (comme lagrtratismes craniens ou les AVC)

- les pathologies psychiatriques répertoriées.

B. Population témoin

Les participants du groupe contréle ont tous été recrutés en région parisienne, grace a
nos proches et connaissances.
Lescriteres G | L Q F @txight IBxivants
- rWUH auJpois0 ans
- avoir un MMS supérieur ou égal a,27
- vivre encore @alomicile,

- étre capable de lire et de désigner des images
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LesFULWqUHV @thiditFOXVLRQ
- 'nypoacousie et/ou les troubles visuels non corrigés
- les pathologies neurodégénératives et autres troubles neurolggiques

- les pathologies psychiatriquespertoriées

C. Présentation et controle des variables

1) Age

3RXU OHV SHUVRQQHV GX JURXSH FRQWU{OH OHV kJHV
moyenne de 79,5 ans. Les patients du groupe s1 ont entre 70 et 90 ans (moyenne de 79,3 ans)
et ceux du groups2 ont entre 73 et 90 ans (moyenne de 82,1 ans).

Pour les analyses statistiques, nous avons réparti les sujets en deux groupésyée 70
ans et de 80 a 90 ans.AXV DYRQV SX PRQWUHU JUKFH DX WHVW .KL
différencesignificativeentreles trois groupefC/s1/s2)D X QLY H D Xp=B,6348)1 k J H

2) Sexe

Le groupe témoin et le groupe s2 sont constitués de 5 hommes et de 10 femmes, le
JURXSH V GH KRPPHV HW IHPPHY /H WHVW .KL GHX]|

différencesignificative au niveau du sexe entre les trois groupes (p=0,9001).

3) Niveau scolaire

1RXV DYRQV FKRLVL GH UpSDU Wpattcipahtyettol Eldsxes G p W X C
- VXMHWY RQW XQ QLYHDX LQIpU Lhvedl 1} BcpnirDl€s, DX FHU)\
781,45s2
- RQW XQ QLYHDX VXSpULHXU fBriéurad bag/(nived2® GTpWXG
contrdles, 3 s1, 6 $2
- 14 ont un niveau égal ou supérieur au (mieeau 3). 4 contréles, 5 s1, 5 s2.
/IH WHVW KL GHX[ D PRQWUp TXTLO QTH[LVWH SDV GH GLIIp

pour le niveau scolairg=0,7294).
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4) Tableaux présentatifs des participants

N° Age Sexe Niveau MMS
GIDQRQ scolaire
1 73 M 3 29
2 87 F 3 27
3 77 M 1 27
4 80 F 3 30
5 85 F 2 27
6 79 F 1 27
7 78 F 3 29
8 85 M 1 28
9 72 F 2 27
10 80 M 1 28
11 77 F 2 27
12 87 F 2 27
13 75 F 2 28
14 79 F 1 29
15 79 M 1 29
Tableau | : Présentation des sujets du groupe controle
N° Age Sexe Niveau MMS
GIDQRQ scolaire
16 75 F 1 24
17 82 M 2 24
18 72 F 1 22
19 78 M 3 26
20 79 M 3 20
21 81 F 2 22
22 83 M 2 26
23 90 F 1 21
24 81 F 3 23
25 79 F 1 22
26 81 F 1 21
27 81 F 1 23
28 70 F 1 22
29 83 F 3 21
30 74 F 3 26

Tableau Il : Présentation dessujets du groupe sl
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N° Age Sexe Niveau MMS
GITDQRQ scolaire
31 81 M 2 18
32 85 F 1 18
33 86 F 3 17
34 87 F 1 19
35 73 M 2 14
36 90 F 2 14
37 78 F 3 18
38 90 F 2 15
39 87 F 1 19
40 78 F 1 19
41 75 F 2 18
42 87 F 3 16
43 79 M 2 14
44 73 M 3 15
45 83 M 3 13

Tableau Il : Présentation des sujets du groupe s2

[I.  Description du protocole

1RWUH SURWRFROH VH FRPSRVH GYpSUHXYHV SUpOLPLC
du danger et le raisonnemenf fHQVHP E OH G HhdtrepdibldoteYsbht préddntées en
annexes les items des épreuves créées dans le cadre de notre mémoire sont également

détaillés dans la description du protocole.

A. Epreuves préliminaires

1) Le Mini-Mental State Examination (MMSE)

Le Mini-Mental State€Examination estin outil clinique standardisé, créé par Folstein en

1975, qui permeGTpYDOXHU OHV IRQFWLRQV FRIJQLWLYHV GHV SD
troubles. Unscore globakst obtenu a partir de différentes spasties évaluant les captss
GTRULHQWDWISRYWWHPHSR&R PpPRLUH DQWpURJUDGH GIYDWYV
GIDFFgV DX OH[LTXH GH FRPSUpKHQVLRQ YHUEDOH RUDOF
et de praxies constructives. Nous avons utilisé la version frencaisensuelle du GRECO
publiée en 199923]. Ceci nous a permis de connaitre le niveau cognitif global de chaque
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SHUVRQQH HW GRQF GYpWDEOLU QRV GHX[ JURXSHV GH P

scores des sujets témoins et ainsi valider ou nanpkerticipation a notre étude.

2) Epreuve de mémoire de travall

La tache de mémoire de travail que nous proposons est tirée du WISCAQV VIDJLW
GYHPSDQV HQGURLW HW HQYHUV GH FKLIIUHV &HWWH pSU
SHUPHWWU e iGefDd¥Rdapaci¥es globales de mémoire verbale immédiate et de
mémoire de travaill de XMHWV 1RXV HQ WLHQGURQV FRPSWH ORUV
faible mémoire de travapouvant entrainer un codt cognitif plus important et donc une plus
grarde fatigabilité.

Lesconsigneslonnées sont les suivantes
-«-H YDLV YRXV GLUH TXHOTXHV FKLIIUHI® dég\e méfie MY D X
ordre » (pour les empans endroit de chiffres),

- « Maintenant, vous devez répéter les chiffre®©d H Q Y H-B-M¥re Erffidérirdéncant par le

dernier» (pour les empans envers).

3) Questionnaire aux aidants

1RXV DYRQV FUpp XQ TXHVWLRQQDLUH DILQ GTREWHQL
rencontrées par les patients dans la vie quotidiennegidstions portentG X Q Hsus IedJ W
PLVHVY HQ GDQJHU GHV PDODGHYV HW OD JHVWLRQ GHV DFW|
part VXU OHV GLIILFXOWpYV GH UDLVRQQHPHQW HW GIDGDSV
guestionnaire était remis, data mesure du possiblayx aidants F faddd&\aux personnes
GH OTHQWRXUDJH GHV SDWLHQWYV Y kY®BWVI® yubtidierhE[ RX D

(conjoints enfants, petitenfants ou encore auxiliaires de vie).

Nous allons maintenant présentés I X Q HleS BpteWes de jugement du danger, et
G 1D X W lgdHeBeDuesie raisonnement.
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B. Epreuves de jugement du danger

Les épreuves utilisées pour évaluer les capacités de jugement du danger ont été tirées du
SURWRFROH GX PpPRé& Qdirée G2Deo)\pKdedaltR @) leHugément du danger.
Nous avons sélectionné les épreuves testantMXJHPHQW GIDFWLRQV SRW|
dangereuse<t le jugement de conduites dangereuses F faddu&\telles pour lesquelles le
raisonnement est plus padiierement impliqgué. Nous avons également créé une épreuve de
jugement de situationspotentiellement dangereuses qui fait intervair le raisonnement
prospecti. 3RXU OTHQVHPEOH GHV pSUHXYHV OHV QN\WHPVOVIRVG W
OfpFILVY GH UpGXLUH OfLQFLGHQFH GHWeWwdeRxiEIGsHY GH

performances.
1) -XJHPHQW GI{DFWLRQV SRWHQWLHOOHPHQW GDQJH

Cette épreuve consiste en un jugement en choix fermé. Deux actions sont proposeées et
le sujet doit dire laquellkii semble la plus dangereuse. Certains items sont proches (prendre
XQ EDLQ VRUWLU GH VRQ EDLQ GIDXWUHV VRQW WUqV pO
GL[ LWHPV HW HVW UpDOLVpH GTXQH SDUW VXU HQWUpH YH

EQ PRGDOLWp YHUEDOH OHV LWHPV VRQW FRXUWYV FR]|
complément. Les items sont présergé@daille 28, avec un énoncé par page.

En modalité visuelle, les items sont les mémes, nous les présentons sous forme de
photographieen couleurs avec la encore un item par page. Lorsque les sujets ne peuvent
distinguer les formes ou détails des images (déficit perceptif), nous décrivons la stene af
TXYTLOV SXLV YV te@gatositéGIHH @ OH W DR Q

La consigneest: «Voici des actias, montrezmoi la plus dangereus2 6L OJLWHP RX
FRQVLIJQH QTRQW 8 somphie,pil O padsiQies deVies répéter voire de ré
expliquer.Nous obtenons une note sur 10 en verbal et une note sur 10 en visuel et notons

parallelementes éventuls commentaires et justifications des participants.
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2) Jugement de conduites dangereuses

/I fpSUHXYH GH MXJHPHQW GH FRQGXLWHYV GDQJHUHXVHYV
en choix fermé, sur entrées verbale et visugdletographies)Dans cegxercice, les items
SURSRVpV RQW XQ GHJUp GH GDQJHURVLWp SOXV LPPpGLI
GIDFWLRQV LO \ D GHbhd paH®@heéA@®&) RBERH G HUHSPHQOD IHQrWU
plus éloignés (mettre urieurchette dans un grilpainimettre du sucre dans son café).

La consigneest: «Montrezmoi ce qui est le plus dangerewx Nous notons cette
épreuve de maniére quantitative avec deux notes sur 10, et de maniére qualitative avec les

commentaires du sujet.

3) Jugement de situatiors potentiellementdangereuses

Cette épreuve été créée dans le cadre de notre mémeéille présente des situations
potentiellement dangereusesmiquement en modalité verbalee sujet doit faire appel a un
raisonnement prospectif en anticipant les égnences des situations énoncées. Nous avons
FKRLVL VHSW VLWXDWLRQV GDQJHUHXVHV HW WURLV VLWX
$ILQ GH IDFLOLWHU OD SHUFHSWLRQ YLVXHOOH HW GfYpYL
chaque phrase gstésentée en taille 26 sur une planche

La longueur des items adp FRQWU{OpH Dolit én G&idice Qe tidvail. DeH
SOXV LOV VRQW G TXQ enhtie Roxt26Ylabek. Rd3 RitLgti@h$ dangereases |
sont pour différentes raisonsioyade (item 1), foudre (item Z)rise de médicaments (item
4), conduite automobile (item @gu (item 7),chutes (items 8 et 9). Certains items peuvent
rWUH SURFKHVY GH OD YLH GX SDWLHQW HW GH VHV SUpRFF
moins F{HVW OH FDV GHV LWHPV HW SDU H[HPSOH

Dansla consignenous demandons au syjeans un premier temp$e nous dire si cette
situation lui paret dangereuse ou non, pu@R XV OXL GHPDQGRQV FH TXYLO S
Nous évaluons donc son jugent, avec un point par item, et son explication, qui donne des

indications sur son raisonnement prospectif. Nous notons tout commentaire supplémentaire.
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Planche n°1 | Charles fait du bateau, comme il a trop chaud il enléve son gil
sauvetage.

Planchen°2 | Marie est en train de dormir sous un arbre, un orage éclate.

Planche n°3 | Robert prend sa douche, il se trompe de flacon et se lave avec sa m
raser.

Planchen®°4 | /pRQ IDLW GH OYfK\SHUWHQVLRQ LO RXEQ

Planche n°5 | Juliette arrive en retard dans sa classe, le cours a déja commencé.

Planchen°6 | 'DQV OD YRLWXUH -HDQ QYD SDV DWWDF

freine.

Planchen°7 | ORQ YRLVLQ SUpSDUH VRQ EDUEHFXH L
courses

Planche n°8 | Gaston veut changer une ampoule, comme il est trop petit il grimpe §
escabeau.

Planche n°9 | Ce matin il y a du verglas, ma graRiqUH GpFLGH GTDO
chez le coiffeur.

Planche n°10| '"HQLVY HVW GDQV VRQ WHIRMH VD ORRLW OX

TableaulV ,WHPV GH OfpSUHXYH GH MXJHPHQW GH VLWXDWLR

3RXU OfHQVHPEOH GH FHV WURLVY pSUHXYHV GH MXJHP
guantitative et qualitative. Nous nous intéressons en effet aux scores des sujets, mais
également a leurs commentaires et justificatibhmsscore global de jugement dunder (/50)

est relevé.

C. Epreuves de raisonnement

Comme nous l'avons vu précédemment dans la partie théorique, le raisonnement peut
étre évalué a partir de stimuli visuels ou verbaux [49]. Le choix de nos épreuves a été
influencé par les différents exerei et tests de raisonnement utilisés en orthophonie. Nous
avons utilisé quatre épreuves de raisonnement verbal pour élegEpacités des patients,
GHX[ G 1HwWetd életnonides

- O 9 p S U H&mprehendion verbaldlogique et raisonnemendu BDAE,

- XQH SDUWLH GHa@f F WDLE)XQDGHOJ L SOLFLWH
Les deux autres ont été créées :

- une épreuve deigement et critigue de phrases absurdes

- uneépreuwve dd HFKHUFKH GTLQWUXYV
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ITMKpWpURJIpQpLWp GH QRWUH S UendiRes Btdéds ddgati@sguiH OD  (
sont plus ou moins liés a cette fonction (compréhension, logique, implicite, pragmatique,
catégorisation, et SaRXU OTHQVHPEOH GHV pSUHXYHV OHV LWHPV
OTRUDO HWILQ GBpF Ulpkexce dds tOyble® dfe la mémoire auditreobale sur

les performances.

1) Jugement et critique de phrases absurdes

Nous avonspODERUp XQH pSUHXYH GH MXJHPHQW GH SKUDV
FDSDFLWpV GH GpWHFWLRQ G {XPRQNBMX\IPHNG H & H\S WD v $
elles sont absurdes et font référence a une situation incongrue, les 3 autres expriment une
action ou une situation possible. Nous nous sommes appuyés sur différentes notions pour
créer nos phraseBlles font interveniles connaissances sémantiques (items 2, 5, 8), les liens
cause/conséquences (items 1, 3, 6, 7, 9) ou encore la temporalité (items 4 et 10). A I'écrit, les
items sont présentés individuellement, en taille 26.

La consigne GRQQpH DX GpEXW GH O fp&léHaisyvouHIiveleO D V XL
phrases. Ditesnoi si ¢a vous parait normal et sinon pourguoChaque item est noté sur 1
SRLQW OH SRLQW pWDQW DFFRUGp HQ FDV GH UpSRQVH
jXVWLILFDWLRQV VRQW pJDOHPHQW WUDQVFULWHY HW IHUR

Planche n°1 | Comme il pleut dehors, Pierre décide de prendre ses lunettes de sole

Planche n°2 | Ravie, Jeanne sort de la boucherie ou elle a acheté un magbifiggeet.

Planche n°3 | Comme elle doit envoyer un colis, Marie va a la poste.

Planchen®4 | /D VHUYHXVH OXL D UHQGX OD PRQQDLH I

Planche n°5 | Suzanne a utilisé sa tondeuse pour faire le ménage.

Planche n°6 | Caroline a un rendezous, SONEXV HVW HQ UHWDUG HW

Planchen°7 | 3BRXU QH SDV VH IDWLJXHU -DFTXHV UHQ

Planchen°8 | $XMR XU G HPHHPDIHVW EU€Othéd HQ EXYDQV

Planchen°9 | ,O0 HVW VL PDODGH TXYLO GpFLGH GYDOO

Planche n°10 | Les policiers ont interrogé le suspect apres sa mort.

Tableauv ,WHPV GH OYfpSUHXYH GH MXJHPHQW HW FULWLTXH

57



2) Epreuve de compréhension verbale du BDAEIlogique et raisonnement

1RXV DYRQV XWL @amppeherfsps \kibaderdd BBAE évaluant les capacités
de logique et raisonnemefd7]. Elle est constituée dans une premiere partid gaires de
guestions logiquesst dans une deuxieme partie trois textes, chacun étant suivi de deux
paires de questiQV V{\ UDSSRUWDQW HW GRQW FHUWDLQHV IRQW |

Les trois premieres paires de questions font intervenir les connaissanw#iques et
la logique. La quatrieme paire nécessite l'intervention de la logique arithmétique avec la
comparaison de données chiffréldstons que pour I'ensemble de cette épreuve, les capacités
langagieres entrent en jeu puisqu'il y a des notions sémantiques et syntaxiques, qui influencent
la compréhension des textes et des questions.

Pour les raisons éevbXpHYV SUpFpGHPPHQW OfpSUHXYH D pWp L
LWHPV TXHVWLRQV HW WH[WHV QRQ SOXV VHXOHPHQW j (
avec une ou deux paires de questions par planche. Le texteésshtpr séparément des
questionseW ODLVVp j GLVSRVLW LR QuisGeHt\y révenir ksMbesod.RNOUs T X L
WHQWRQV DL QV LenesetleUgprzEkbite Hur@e$ b&yférin@nces.

Lesconsignesont:
- « Je vais vous présenter des questions, vous gagmondre par oui ou param »,
- « Maintenant je vais vous lire un petit texte, ensuite je vous poserai des questions
Chaque paire de questions est notée sur 1 point, le point étant accordé seulement si les

réponses aux deux questions sont justes.

Voici certains items qui orété présentés aux patients

- ltem 4:
T EstFH TXH GHX[ NLORV GH IDULQH?SgVHQW SOXV ORXU

| EstFH TXTXQ NLOR GH IDULQH?SqVH SOXV ORXUG TXH C

- ltem5:
«3LHUUH GRLW DOOHU j 3DULV ,0 GpFLGH Gf\ D@e@aldu HQ W!
gare, mais un pneu créve en route. Cependant, ils arrivent a la gare a temps pour que Pierre
prenne son train»

Estce que Pierre a raté son tr&in

EstFH TXYfLO HVW DUULYp j OD JDUH j OTKHXUH
Estce que Pierre allait a Pafts

Est FH Toéveha chez Iup

—_) —) —) —)
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3) «LagHVWLRQ GH»OTLPSOLFLWH

1RXV DYRQV FKRLVL GTX& ¢e®0MWHRD CGH BEImiA/Gaiil FH. VOH
protocole. Ce test orthophonique standard@ég D pWp FUpp SRXU pYDOXHU
capacités inférentielle¥ XU OHV WURXEOHY GH OD FRPPXQLFDWLRQ ,
informations peuvent étre données soit explicitement, soit implicitement, ce qui, dans ce cas
précis, fait appel a des calculs interprétatifs et a des inférences de deuxciygiestuelles
RX ORJLTXHV /D FRPSUpKHQVLRQ GTpQRQEBpY¥ différafMtsD OR UV
types (logique explicite, pragmatique, distracteust autres). Lesquestions intitulées
«logique» et «autres», en particulier, reposent sur des infies logiques qui font appel a
un processus de déductiddbRPPH GDQV O {pS U Hexs ¥dpaStéspgangdgidres\Vuds
sujets sont impliquées, notamment la compréhension des structures syntaxiques et les
connaissances sémantiques.

Nous avons adapté le¥eW HQ FKRLVLVVDQW XQL&dind @M/ OD Vp
constituée de petits textes suivis de 3 questions différentes, et en diminuant le nombre
GILWHPV 1RXV DY R @e¥tes/ paOril le¥VAPR<IiRIgpnotre épreuve est donc
constituée de S XHVWLRQV 1RWUH FKRL[ VITHVW |IDL \extdsetWHQDQ
de leur contenuNous avonspar exemple, exclu un texte dans lequel il y avait des données
arithmétiques, un autre dont le contenu émotionnel nous a paru trop fort, ou Eneartee
gui nous semblait trop éloigné des préoccupations des personnes ageées. Le texte et les
guestions pouvaient étre relus autant de fois que nécessaire.

La consigneest: «Je vais vous lire des textes, ensuite vous devrez répondre aux
guestions paroui, non, ou je ne peux pas réponeteUn exemple précéde le début de
OfpSUHXYH &KDTXH TXHVWLRQ pWDQW QRWpH VXU SRLQV
OYDYRQV UpGXLW j SRXU GHV UDLVRQV VWDWLVWLTXHV

Voici certains items qui ont étégsentés aux patients
- ltem 2:

« Catherine dit Pierre Durand est un enfant pénible, pourtant il est plus sage que son
frere.»

Pierre at-il au moins urfrere? (question explicife

Le frere de Pierrestil tres sage (logiqué

Estce que Catheringrouve que les petits Durand sont des etfamodele®
(autrg

—) —) —)
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- ltem5:

« Katia dit: « Moins je connais de monde dans un cocktail et plus je profite du buffet. Hier,
M{DL SULV NLOR j OTLOQDXJIXHMBPDWLRQ GH OD VDOOH SRO\YL

| Katia at-elle grossrécemmen® (explicitg
| EstFH SDUFH TXH VHV DPLV OfRQW HQWUDRYWVH GWUP

kg ? (logique
| EstFH TXH .DWLD D SX DFFpGHU DX EXIIHWe ORUV C
polyvalente? (pragmatique)

- ltem 8:

«Plus Willy perd au csino et plus il est affectueux avec sa femmBSSDUHPPHQW LO Q°
eu beaucoup de chance au jeu ce soir.

T Laferme de Willy estelle riche? (distracteyr
Willy a-t-il beaucoup gagné aasino ce soi? (explicitg

)
T Willy estil plutdt affectueux avesa femme ce soi? (logiqué

4) SHFKHUFKH GfLQWUXYV

Le raisonnement intervient dans la capacité a relever des similitudes et des différences
[49] /MTpSUHXYH GH ILHPKBXIWVFKIHKH QRXV DYRQV pODERUPpH |
raisonnements inductif et déddcti F T #h¥ Bpreuve de catégorisation nécessitant a la fois
des capacités sémantiques et des capacités de raisonnement. Elle est composée de dix séries
de 5 mots, dont 4 mots appartenant a la méme catégorie, et un intrus.

On peut distinguer deux niveauwe complexité des items. En effet, alors que les 5
premieres séries présentent des intrus @dtagoriels, les 5 derniéres séries contiennent soit
un intrus ayant un lien sémantique avec les autres items (séries 6, 7 et 8), soit un irtrus intra
catégoriecO FTHVW OH FDV GHV VpULHV HW DYHF UHVSHFWI
celle de la nourriture). Chaque série est présentée sur une planche, toujours en taille 26.

La consigneest: « Voici des mots, il y en a un qui ne va pas avealdi®s, a votre avis
lequel? Pourquoi?» &KDTXH VpULH GYLWHPV HVW QRWpH VXU S|
OfLQWUXV D pWp FRUUHFWHPHQW GpWHFWp /D MXVWLILFD
GH OTLQFLGHQFH TXH O hirksir @3 peHor@ahcPsR ddpeddthint\Iés BEyonses
IHURQW OYREMHW GTXQH DQDO\VH TXDOLWDWLYH
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Planche n°1| guépe araignée mouche casserole bourdon
Planche n°2| chaussure | prune fraise banane poire
Planche n°3| chaise pull fauteuil canapeée tabouret
Planchen°4 | épinard haricot petit pois collier salade
Planche n°5| boulanger garagiste médecin coiffeur valise
Planche n°6| pluie maison soleil nuage neige
Planche n°7| phare camion car voiture bus
Planche n°8| jupe débardeur | short parapluie robe
Planche n°9| tulipe sapin marguerite | rose jonquille
Planche n°10 biscuit bonbon tomate chocolat sucette

TableauvVi ,WHPV GH O TWIBERKEKYHKEHGTLQWUXYV

Chaque épreuve est notée sur 10, nous relevons alors un score global de raisonnement sur 40.

lll.  Description despassations

A. Procédures de passation

Chaque participant a été testé individuellement. Les sujets contrbles ont tous été
rencontrés a leur domicile et les patients soit a leur domicile (pour la majorité), soit au cabinet
de leur orthophonistel 1 H Q Y L U iR QeQait Bti¢ calme et cladans le but de favoriser leur
concentration.

$ILQ GTpYLWHU OD IDWLJDELOLWp GHV SDlewdeBX SDQW YV
IRLYV ] XQH VHPDLQH G{LQWHUYDOOH /D SUdtteslegltH VHVV
GHX[LqPH HQWUH HW PLQXWHV VHORQ OHV SHUVRQQI

déroulées de novembre 2012 & mars 2013.

L'ordre de présentation des épreuves a été étudigadices derniéres soient réparties
selon leur degré de difiiité. Le MMS et les empans mnésiqugsi requierentune attention
soutenugont été proposen début de premiere séances lépreuvesie compréhension
verbale d BDAE et dex La gestion de I'implicite», qui sont plus colteuses d'un point de vue

cognitif, n‘ont été proposées que lors de la deuxieme séance et n‘ont pas été réalisées a la suite
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OXQH GH OYDXWUH /HV pSUHXY H)opgeseedled hideakit®QtstieG X G D Q
lors de la premiére séance et modalitévisuelle lors de la seconde, mfju'il n'y ait pas
d'interférence d'une modalité a l'autre. Le reste des exercices a été réparti en fonction du colt

cognitif etdu temps de passation estimeés.

Lors de lapremiére séanceles épreuves présentées étaient les suivantes
- MMS,

- Empansendroit/envers

--XJHPHQW Gd{ddadniitdl&p Verdalv

- Jugement de situatiop®tentiellement dangereuses

- Jugement et critique de phrases absurdes

Lors de ladeuxiemeséance nous avons proposé

- Epreuve @ compréhension verbale @DAE,

-(SUHXYH GH UHFKHUFKH GTLQWUXYV

- Epreuve decLagHVWLRQ GH»OJLPSOLFLWH
--XJHPHQW GIDFWLR&VisteW GH FRQGXLWHYV

B. Difficultés rencontrées

Dans le cadre de notre projet, nous avons rencontré 53 personnes (20 témoins, 16
patients sl et 17 patients s2). Cepend&dtR XV OHV VXMHWYV QYRQW SDV SX
notre étude:

- VXMHWY FRQWU{OHYV QYDYDLHQW SDV OH VFRUH VXIIL
- Pour des rigons pratiques, 3 patients rencontrés dans un centre de jour n'ont pu étre
revus pourOD GHX[LqPH VpDQFH OHXUV UpVXOWDWV LQFRP!

Concernant notre protocole, desdifficultés ont été rencontrées.

TRXW GIDERW®ITDYRQV SDV SX UHPHWWUH OH TXHVWLR
SDWLHQWYV (Q HIITHW FHUWDLQV GYfHQWUH HX[ YLYDLHQ'
SURIHVVLRQQHO TXL DLW SX QRXV GRQQHU GHV LQIRUPDWL
IHV UpSRQVHYV j FH TXHVWLRQQDLUH QH SRXUURQW QL rwu

statistique, ni étre corrélées aux résultats obtenus par les sujets aux épreuves. Nous pourrons
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cependant les analyser qualitativement et tenter de les metlienesvec les capacités de
jugement et de raisonnement objectivées dans les tests.

Les deux épreuves de jugement du danger en modalité visuelle se sont révélées
inexploitables pour notre étude. En effet, nous avons constaté que la plupart des patients, et
méme certains sujets contréles, ont été génés pour analyser les photographies. Des difficultés
perceptives et/ou des troubles agnosiques pouvaient entraver leur perceppensdases,
actions ou objets QRXV pWLRQV DORUV FRQWddDdir® deHlgcriflo WD\HU
VFgQH /HV LWHPV pWDQW OHV PrPHV TXH FHX[ SUpVHQWpV
FHUWDLQH PDQLgUH j UHSURGXLUH OfpSUHXYH GH MXJHP
avons alors décidé de ne pas inclure cette éprdams notre étude et donc de ne pas prendre
en compte les résultats correspondants dans notre anatyseore global de jugement du
danger a donc été modifié (/30).

Par ailleurs, RWUH pSUHXYH GYHPSDQWWQ ®WPR h@&pHW HXQ HH &G
IDLW GH OTKpWpURJIJpQpLWp GHV UpVXOWDWV WDQW DX VH
QTRQW SX rWUH PLV HQ OLHQ DYHF OHV GLIILFEFXOWpV GH\

tiendrons donc pas compte dans nos analyses.

Enfin, nous avons constaté au cours des passatioregams troubles, différents de
ceux que nous cherchions analyser pouvaient influer sur les performances des patients.
Nous avons tenté de réduire leur incidence sur les résultats.

Les capacités deétention verbale ont été particulierement impliquées. En effet, de
nombreux patients ont eu des difficultés a retenir la consigne ou a se souvenir de certains
pPOpPHQWY GX WH[WH SUpVHQWpP GDQV OH FDV GH OfpSUH
de «cLagHVWLRQ G H»)ODabhPROda® WHILQ GIpYLWHU OfLQIOXHQFH
les résultats, nous répétions régulierement la consigne et relisions le texte ou les questions
autant de fois que nécessaire.

/IHV GLIILFXOWpV GIHI[dg& HV vidt RIQ céttdins QoikierRD tpuvaient
perturber les réponses et notamment les explications, nous en avons donc tenu compte lors de
OYDQDO\VH.GH FHOOHYV

Par ailleurs, une patiente ne connaissait pas la signification de deux mots présentés dans
OfpIX¥YH GH UHFKHUFKH GTLQWUXV /D GpILQLWLRQ GHV PR

efficacement a la question.
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Chapitre 2 : Résultats et analyse

|. Meéthodes statistiques employées

Nos analyses portent sur deux comparaison RXW GIDERUG QRXV FRPSDL
contrbles aux patients atteints de DTA, puis nous préciserons notre analyse en distinguant les

stades de la DTAIéger (groupesl) etmodéré (groups?).

Nous avons rEXHLOOL OfHQVHPEOH GH QRV GRQQpPHV VXU ([
VWDWLVWLTXHPHQW j OfDLGH GX ORJLFLHO -03 DILQ GH L
Nos effectifs étant réduits, nous avons utilisé des tests statistigues non paramétriques.

Les differenddV GHV GLVWULEXWLRQV GHV YDULDEOHV:RQW pWp
- les tests de Wilcoxon lorsque la comparaison portait sur deux groupes (groupes contrble et
DTA),

- le test de Kruskalallis lorsque la comparaison portait sur trgisypes (groupes controle,

slet s2).

&KDTXH WHVW FRQVLVWH j pYDOXHU OfYDEVHQFH GH
OTK\SRWKgVH QXOOH 3RXU Fld@Rur @eRaxpvobatiitéssotiddpy pUHV VR
qui sera indiquée entre parenthéses. Lorsque p O fK\SRWKqgqVH QXOOH HVW UF
bien une différence entre les groupes.

-VL S! OD GLIIpUHQFH QYHVW SDV VLIJQLILFDWLYH
-Si p< ou égal a 0.05, la différence est significative (*)
-si p< ou égal a 0.01, la différence est trés sigrtifieg**).

De plus, nous analyserons les corrélations dagecores par le test de coefficient de

corrélation de BravaiPearson.
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II. Résultats aux épreuves de jugement du danger

A. Comparaison entre patients et contréles

30 29,5

N
~N
e

25
20
15
10
5
0

Groupe contrble Groupe DTA

Figure 1 : Moyenne du score global de jugement du danger des contrdles et des patients
DTA

/TDQDO\VH Yewk vuhe diffétence ktes significative entre le groupe contrdle et
OH JURXSH '7$ SRXU OTHQVHPEOH GHV pStdiepbvleGH MXJI
score global de jugement. Les sujets contrbles ont des performances tres significativement
supérieures a celles des patients (p<0.0001**). Notons néanmoins que la différence entre les

résultats des deux populations est faible.

10 94 9,6

8 -

m Groupe contrble

m Groupe DTA

Actions Conduites Situations

Figure Il : Scores moyens aux différentes épreuves de jugement du dangeles contréles
et des DTA

1RXV UHWURXYRQV FHWWH GLIIpUHQFH HQWUH :OHV GH>
MXIJHPHQW GIDFWLRQV S 0015**) GUHdd~FRBXSL(PFE10083T)

lesécarts sont encore relativement faibles.
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Nos résultats objectivendibncune Iégére altération des capacités de jugement du danger
desmaladesG1$O]KHLPHU SDU UDSSRUW DX[ VXMHWY FRQWU{OH)

B. Comparaison entrelesstades de déficit cognitif Iéger et mogré

30

25 A
20 -
15 -
10 -
5 -

O u
Groupe controle Groupe s1 Groupe s2
Figure Il : Moyenne du scoe global de jugement du danger selon le groupe

La comparaison du score global de jugensarite les troigroupes (controle, sl et s2)
meten évidence une différence trés significative (p< 0.000Pr¢cisément,atte différence
est significative mais faible,entre le groupe controle et le groupe sl (p=0.0449*) et tres

significative entre le groupe s2 et les deux autres gejpre).0001**).

10 - 9.7 o 9,99,6 9,64 4
g |
8 -
7 |
6 - m Groupe controle
5 |
4 - m Groupe sl
3 m Groupe s2
2 |
1 -
0 |

Actions Conduites  Situations

Figure IV : Scores moyens aux différentes épreuves de jugement du dangeselon le
groupe

/ITDQDO\WVH GHV UpVXOWDWY j FKDFXQH GHV pSUHXYHV C
des différencesres significatives entre les trois groupesM XJHPHQW GIDF¥W,LRQV S

de conduite (p=0.0015**) et de situations dangereuses (p=0.0083**).
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Nous avons comparé chaque groupe a®xH X[ DXWUHV JURXSHV DILQ
précisément ou sdtuent les différences. Cela nous permet de mettre clairement en évidence

que les difficultés apparaisse@ YHF OfpYROXWLRQ efeet] laOdiféeremO© &G LH  (
toujours significative entre le groupe s2 et les deux autres groupes, mais pas entre les

contréles et le groupe sles difficultés se développent doncstade modéré de la DTA.

Comparaison entre Contrédles et s1 Controles et s2 slets2
groupes
Actions p=0.1953 p< 0.0001** p= 0.0008**
Conduites p=0.2873 p< 0.0001** p= 0.0004**
Situations p=0.1564 p< 0.0006** p= 0.0285*
TableauVIl : Détail des comparaisons entre chaque groupe des scores aux

épreuves de jugement du danger

C. Comparaison selonH W\SH GYfpSUHXYH

Nous avons comparé, au sein de chaque groupe, les résultats obtenus addsatrose
PSUHXYHVY GH MXJHPHQW GX GDQJHU DILQ GH VDYRLU VL F
%LHQ TXYHOOH Veéistd/uw difievenicb kigndichtive. entre les épreuves chez les
contrbles (p=0.0152*) et chdes DTA (p=0.0360%).

10 i R_‘

¢— Groupe contrdle

—i—Groupe DTA

OFRPNWAUITO N OO

Actions Conduites Situations

Figure V : Comparaison des scores de jugement du danger des sujets contrbles et DTA
VHORQ OH W\SH GYpSUHXYH

I1RXV FRQVWDWRQV TXH OfpSUHXYH OD PRLQV UpXVVLH
situations dangereuses. Rappelons que, contrairement auxude2s; aette épreuve consiste
en un jugement en choixueert de situations dangereuses. Les sujets commettent plus

GIfHUUHXUV GDQV FH W\SH GH WKFKHV QRXV SUpFLVHURQV
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Au sein des groupes slet s2, la comparades scores obtenus a chacune des
épreuves de jugement du danger ne met pas en évidence de différence significative
(respectivement p=0.0962 et p=0.1811).

D. Analyse qualitative des réponses

1) Constats généraux

Plusieurs remarques peuvent étre faites qaamt passations des trois épreuves
jugement du danger

- Quel gque soit le groupe de participants, il y a une certaingosante émotionnelle
dans les réponses des sujets et leurs réactions. Leurs commentaires spontanés font
parfois référence a lewécu personne| a des expériences passées, qui semblent
influencerleurs réponses.

- Les réponses des patients Adiher, et en particulier celledu groupe s2font
ressortir davantage dioutes 6&Bitations(« MIHQ VXLV SDdaje vaid pas VEUH
VL Edab, \«pas trés sr, pas st).

- Pour les patients les plus atteints, cela pouvait se traduire pdiffiesltés dans la
prise de décision(avec des réponses de typkes deux sont pareibs, «pour moi, il
QT\ D DXFXQ H» &IMHp (3fid@sikis aucuny, «indifférent») voire des
absences de répong& la je ne peux pas vous dise« MIfHQ VBLV ULHQ

- Nous notons également un nombre trés importam¢ldévisations dans legéponses
des patients, en particulieeux du groupe s2ils ont tendance a nuancer le danger et,

pour les plus atteints, a poser des conditions ou des hypotheses

2) Commentaires et justifications incorrectes

Nous relevons différents types demmentaies etjustifications incorrectes darles

réponses aux épreuves de jugemendanger.

- desrelativisations, produites une dizaine de foiarpdes patients du groupe :s?ca

dépend comment est le plat, comment est lexf@iiem: utiliser des gats pour sortir
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un plat du foume pas utilisede gants pour sortir un plat du four);adépend de quel
cours» (item du retard en classe) ou enco@«lépend des granaséres» (item du
verglas).

La plupart de ces relativisations ont été données lors du jugement de situations
dangereuses,ce q8HXW VHORQ QRXV rWUH PLV HQ OLHQ DYHF OI
rappelons que, contrairement aux deux premiéres épreuves de jugement du danger ou il faut
choisir parmi deux items le plus dangereux, dans la tache de jugement de situations
dangg HXVHYVY LO VIDJLW GH GpWHUPLQHU VL OD VLWXDWL
UHPDUTXp TXYLO HVW DORUV SOXV GLIILFLOH SRXU OHV S|
GIrWUH F bdansJeriudpdnéela cette question.

Il est a noter queertaines des relativisations pourraient étre pertinentes ¢€pend si
FITHVW XQ HQIDQOVE RXUXQIDWNKP VWH @dddpehd/d¥ i qo&htitéldeY H ©
verglas» pour le n°9)Néanmoins, elles traduisent, selon nous, des difficultés eengigt et
de prise de décision, que les sujets témoins et les patients moins atteints ne présentent pas

- descommentaires incongrus ou absurdedousémis par des patients du groupe s2.
Nous relevons des exemples de typela javel- oD QYD SDVoW{JRs®E GH J
maquiller- FfHVW GDQJHUHX[ SRXU rWUH DJUypdutEe@éieD X[ JHC

«repasser on peut se couper un peu

- desréponses inattenduesdonnées par un sujet du groupe(sdrtir de la baignoire
est plus dangereux que prendre son bain cy RQV VIHVVX\HU RQ SHXW
mal ») etun sujet du groupe s2 (dessiner par testplus dangereux que renverser de
OTKXLOH S Dsulei\gEInd hieHedalent®as bien, ils vous marchent dessus

- descommentaires spontanés égocentréqui font office de réponse chez un sujet s2

(« QRXV RQ PHW OD WDEOH HQ PrPH) avehe€zSm stjtSRQ IDL\

(«moi, il est la au bout de la rue le barbece)e
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3) Raisonnement prospectif

Les réposes a la question@ue peutil se passeP », qui donnent des indications sur

les capacités de raisonnement prospectif des patients, ont été notées. En fonction du type
GIH[SOLFDWLRQ HW GH OYRULJLQH GHV HUUHXés\en OHV Uj

différentes catégories

les réponses inattendues F ftaddvf&Vcelles qui ne donnent pas la conséquence
SULQFLSDOH HW DWWHQ G X direRtavécHXa nQifirRd@ wan§divV GH UD ¢
peut y avoir des choses qui dégringolent, il peavgir des branche$ SRXU OYLWHF
n°2), «elle serait mouillée (méme item), 4 peut prendre des coups de soleil

(item n°1), « T X TR Q OXitenYRQ. Dn en reléve une dans le groupe ténsoin,

dans le groupe s1, et une dizaine dans le groupe s2

les réponses incohérentes F faddé&V celles dans lesquelles les patients se
contredisenentre leur perception de danger et leur justificatmnau sein méme de

leur réponse « FTHVW SDV PRUWHDIpHRAODIHU DS S WU HU TXH
n°2), «ca leur fait mal quand méme RQ SHXW SDV GLUH TXfLOV VRXI
VIHQ UHQG 3(evhrPA. PS8 @ lrkléve une pour les sl et cing pasde

les réponses incongruesde type«les portes fermée®n risque pas grandhose»

(tem n°6) « FTHVW GX PpWDO DYHF TXHOTXH FKRVH HW VX
porcelaine, la porcelaine elle disparait quob (item n°7). On en releve une dans le

groupe témoinyne dans le groupe sl et quatre dans le groupe s2.

lesréponses inconpletes ORUVTXTXQH SDUWLH GH OfLQIRUPDWLF
personne ne va pas au bout de son raisonnemdpeut tomber (item n°l), «ly a

le tonnerre» (item n°2).Toutes ces réponses sont dées par des patierdl.

les absences de colsjuences F fadd&\gue le sujet ne donne pas la conséquence
PDLV UpSqWH UHOLW :Rin brageRjUi Bcta@ Hiteth ThpXp RIQ fep,

LO OTDOOXPH >5@any nV) Dit Suf¢QaVeghlement donné la cause de la
situation et non seaonséquence. Toutes ces réponses ont été énoncées par des patients

du groupe s2.

Plusieurs éléments sont a nater

Un nombre important de relativisations a été relevé dans les réponses des sujets s2 a

cette épreuve de jugement de situations dangereuses.
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- $ORUV TXTRQ UHOQYH X@HémdhsED theHleShbehty HuQstatEVs2
SRXU OHV pSUHXYHV GH MXJXPWMIQW CDI@IFANWILHRXQAH Y WR G H(
aucuneici OD VHXOH DEVHQFH GH UpSRQVH YLHQW GTXQ VX

- Pour les trois itemsT XL IRQW UplpUHQFH j GHV VLWXDWLRQV QR
échoué par prés de la moitié desBans les autres cakest fréquent que les patients
MXJHQW FRUUHFWHPHQW GH OYDEVHQFH GH GDQJHU
dangereuse. PABH[HPSOH SRXU OYLWHP Qf FHUWDLQV SDWL
réponses « TXLO S WRKRIREHXW JOLVVHU PHWWEBWHCE&HY SLHC
SHXW VIH[SOLTXHU SDU O 1 LEQ:-Ed GaRg@rElR »GHdoddDduT X HV W L
theme de la tdchsyr les réponses.

De nombreuwxcommentairesont donc relevés chez les patients Alzhejraedavantage
au sein du groupe s2 que SOV Q 1D S $Bslebelz \&y ¢oQirdleseci vient renforer les

conclusions desnalyses statistiquesjui portenten fDYHXU G{YXQH EDLVVH GHYV
jugement du danger au sein de cette population.

lll.  Résultats aux épreuves de raisonnement

A. Comparaison entre patients et contrbles

40 38,2
35 -
30 +
25 -
20 +
15 -
10 -

w
N
i

Groupe contrble Groupe DTA

Figure VI : Moyenne du score global de raisonnement des contrdles et des patients DTA

/TDQDO\VH YWk Wt diiétemcs ittes significative entre le groupe controle et
OH JURXSH '7$ SRXU OTHQVHPEOH GHV-apig&lWpbuX ¥eHstbrecH UDL

71



global de raisonnement. Les sujets contrles ont des performances tresasigeifient

supérieures a celles des patients (p<0.0001**).

9,6 9,6 9
i 8,5 '
L W75 7.2
| m Groupe contrdle
. H Groupe DTA

BDAE Phrases Implicite Intrus
absurdes

=

OFRPNWHAMAUIONOOO
1

Figure VII : Scores moyers aux différentes épreuves de raisonnement des controles et
des DTA

1RXV UHWURXYRQV FHWWH GLIIpUHQFH HQWUH :OHV GH>
compréhension verbale du BDAE (p=0.0003**), jugementiirages absurdes (p=0.0026**),
«LagHVWLRQ GH2O$LPSOLFIIWWMHUHFKHUFKH GTLQWUXYV S

Nos analyses mettedbncen évidence une dégradation des capacités de raisonnement

des sjets DTA par rapport a notre population témoin.

B. Comparaison entre stades de déficit cognitif Iéger ou modéré

40 38,1
o | 34,2

a0 | 29,3

25 -

20 -

15 -

10 -

5 |

0 - : ;

Groupe controle  Groupe sl Groupe s2

Figure VIl : Moyenne du sore global de raisonnement selon le groupe
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La comparaison du score global de raisonneraptre les trois groupdgsontidle, sl et
s2) réveleune dfférence trés significative (<0001**). Cette différence se retrouve pour
chacune des comparaisons des groupes deux a deux fE&0D097**, C/s2 p<0.0001** et
s1/s2: p<0.0001**).

10
8 -
® - m Groupe contréle
4 - m Groupe sl
2 - m Groupe s2
0 -

BDAE Phrases Implicite Intrus
absurdes

Figure IX : Scores moyers aux différentes épreuves de raisonnement selon le groupe

/ITDQDO\WH GHV U p Ves @mebvas\dejraisereniemtten@vidence des
différencestrés significatives entre les trois groupesompréhension verbale du BDAE
(p<0.000%*), jugement dephrases absurdg®=0.001%**), «xLa gHVWLRQ GH»OfYLPSO
(p<0.0001**)et UHFKHUFKH GITLQWUXV S

4XHOOH TXH V Rldiféréentieestxbupissigificative entre le groupe s2 et
les deux autres groupe&Soncernant les groupes contrétes1, leur comparaison ne révéle pas
de différence signE FDWLYH VDXI| SRDRagHWVE ER @ XGrHt. @84 iessiits - L W H
VRQW HQ IDYHXU GIXQH DOWpUDWLRQ SURJUHVVLYH GHYV
GTXQH PDMR UD W4 &GtaBe-oderé e laFdéidante.

Comparaison entre Contréles et s1 Contrdles et s2 slets2
groupes
BDAE p=0.0640 p< 0.0001** p= 0.0009**
Phrases absurdes p= 0.0666 p< 0.0001** p= 0.0186*
« La gestion de p= 0.0005** p< 0.0001** p=0.0004**
Oidlicite »
Intrus p= 0.4389 p= 0.0005** p= 0.0046**

Tableau VIl : Détail des comparaisons entre chaque groupe des scorex a@preuves de
raisonnement
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C. 4RPSDUDLVRQ VHORQ OH W\SH GYpSUHXYHYV

Nous avons comparé, au sein de chaque groupe, letatesaibtenus a chacune des
guatre épreuves de raisonnemé&tLQ GH VDYRLU VYLO \ D XQ LPSDFW GX
une différence significative mai®lativement faibleentre les épreuveshez les conéiles
(p<0.0001*) et che les DTA (p<0.0001*. Les différents aspects et processus de

raisonnement ne sont donc pas tous touchés de la méme maniere.

Figure X : Comparaison des scores de raisonnement des sujets controles et DTA selon le
W\SH GTpSUHXYH

1RXV FRQVWDWRQV TXH Gif gsdJlesxdelk dadesP ¢elleQada U p XV
gHVWLRQ G H» Q& lcapagiad o aind/dds inférences a partir de textes semblent donc
altérées. Néanmoins, ceci peutauss VIH[SOLTXHU SDU OH IDLW TXH FH WH'
DWWHQWLRQ OH SOXV ORQJ HW TXfLO LPSOLTXH GY{DXWU
comme la mémoire de traV et la compréknsion /Y p S U H plosHEuSs2 dscelle de
UHF KHU F K HlleGe$t,. garmallexing, séturée chez les sujets contrdles, qui ont tous obtenu
la note maximale.

Figure XI : Comparaison des scores de rabnnement des groupes contrble, sl et s€lon
OH W\SH GTpSUHXYH
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Au sein des groupes slet s2, la comparaison des scores obtenus a chacuee\tss ép
de raisonnement mein évidence dedifférences significatives (respectivement p<0.0001**
et p=0.0064**),maisrelativemenfaibles. Pourlespd/ LHQWYV V  FHKVadesidhpSUH XY |
GH OfLP3HW &g la\Weins réussie, pour les patients s2, les épreuves de compréhension
verbale du BDAE et de LagHV W LR Q G H» 6pfitLteue® ddux s eclimsque les
DXWUHV /fpSUHXYH OD PLHX[ UpXVVLH HVW FHOOdd GH UHF
patients Alzheimeau stade s$ontencore capablede catégorisedes mots, méme,sious le
verrons plus loin, legrexplicatons ne sont pa®ujoursexactes. Cette tachest plus difficile
pour les sujets s2. Le jugement plerases absurdes est correlsez les sujis slet leurs
critigues sont GDQV OTHOQ¢BIPWPHY FH TXL QIHVW SDV WRXMRXU"

la démence.

D. Analysede dew épreuves

1RXV DYRQV VRXKDLWp DSSURIRQGLU edsfod Qeib@aid GHV
BDAE et de«LagHVWLRQ GH2ORIQP SOLVRWHGH OfKpWpURJIpQpLWp

capacités qui peuvent ainsi étre mises en jeu.

/ITpSUHX X%Ha GHVWLRQ GH »Openkes Od. Festdf Hes compétences
inférentielles des sujets grace a cing tygesquestionsNous allons comparer les scores
chacune de ceguestions entre nos populatignsousnous intéressens spécialement aux
items «ogique» et «autres», qui impliquent plus particulieremeries processus de

raisonnement.

Figure XII 6FRUHV PR\HQV DX[ LWHPaW BWHWVLRES GHXAEELBHOQ FL W
contrbles et des DTA
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De maniére générale, les résultats des patients infdrieurs a ceux des sujets
controles. La différence est tres significative pour les questions de tgpelicite»
(p=0.0088**), «logique» (p=0.0011**) et «distracteur> (p=0.0002**). En revanche, il
QYH[LVWH SDV GH GLIIpUHQF deu¥ lpdmlatidns Dpdut Yad itehiW U H
« pragmaigue» (p=0.2170) et @autres» (p=0.1064)./ fDOWpUDWLRQ GHV FDSDFLW
aux questions de typelegique», en particulier, objective des difficultés de raisonnement et
de déduction chez les sujets DTA

Figure Xl 6FRUHV PR\HQV DXJ[ LMk Py BVHWAR REB GHXEGINP SOLF LV
le groupe
La comparaison des trois groupes met en évidence des différences sigrsffmativi
catégoie «pragmatique» (p=0.0445*) ettres significativespour les questions de type
« explicite» (p=0.0005**), «dogique» (p=0.0016**), «distracteus> (p=00009**). Aucune
GLIIpUHQFH VLIJQLILFDWLYH Qytess\pP=URZBHYpH SRXU OHV LWt
La différence est toujours significative entre le groupe rétatet le groupe s2. En
revanche, les scores desnglsont significativement différestie ceux des contréles que pour
les questions de type logique» et« distracteurs (leurs scores se rapprochent alorselex
des s2), pour les itemsexplicite », « pragmatique» et «autres2 LO QYH[LVWH SDV GH (
significative (eursscores sontproches de ceux des contrdles)
2Q HQ FRQFOXW TXTLO \ D Xcaphche® Widreéhiese® tatidpsQ pUD O H
au stade modéré de la déroeries inferences logiquegn particulier samblent atteintes dés
le stadede déficit cognitifléger, FH TXL Q TH V \BesSriéventesl pragméatiqgudses
capacités de raisonnement sont donc diminuées des le début de la maladie et semblent se
dégrader avec savolution.
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Comparaison entre Controles et s1 Controles et s2 slets2
groupes
Explicite p= 0.5573 p=0.0002** p= 0.0010**
Pragmatique p=1 p=0.0070** p= 0.0070**
Logique p=0.0207* p=0.0002** p= 0.0853
Distracteur p= 0.0009** p= 0.0003** p=0.6762
Autres p= 0.4287 p= 0.0390* p=0.1901

TableaulX : Détail des comparaisons entre chaque groupe des scores aux items da «
gHVWLRQ GH»OfLPSOLFLWH

Nous avons comparé, au sein des populations contréle et DTA, les résultats obtenus a
chaque typeGH TXHVWLRQV DILQ GH YRLU VILO \ D XQ LPSDFW G
Il existe une différence significative entre les catégories chez les contrbles (p=0€4E4s)
significative chez les DTA (p<0.0001**). La catégorie « distracteur » est la moins bien
UpXVVLH SDU OHV SDWLHQWY DORUV TXH SRXdtr&H»VaFRQWU

catégorie « explicite » est la mieux réussie pour chaque population.

Figure X1V : Comparaison des scores des sujets @QW U{OHV HW '73$ «afpSUHXYH
gHVWLRQ G H»@djdnPeSypé delgvieltions

Au sein des groupes slet s2, la comparaison des scores obtenus a chaque type de
guestions met en évidence des différences tres significatives (respectivement p<0.0001** et
p=0.0058**). On observe les mémes tendances aux deux stades de la maladie. En effet, pour
nos deux groupes, les questiaestype « explicite » sont les pludussies et la catégorie
« distracteur » est la plus échoug&eHFL SHXW V{H[SOLT X ldddr BePpati€ntd,V GLIIL
aignRUHU GHV pOpPHQWY GLVWUDFWHXUV ORUV GH OD FRPSI

Il'y a donc bien un effet du type de tache, certaines capacités sont mieux préservées que

G 1 @2XaWceaussi bien pour les contrdles que pour les sujets sl et s2.
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Figure XV : Comparaison des scores des groupes cdd{ OH V HW V j«QqpSUHXYH
gHVWLRQ G H»QddnPeSypé trelaviestions

Nous avonggalement analysies résultats obtenus aux deux parties@§pSUHXYH GH
compréhension verbale du BDAE les questiondogiques (sans support textuel) et les
guestions de compréhension sur tektéL Q G H Y R L theMrfflugdcé dD shipyort textuel
sur les scores. Nosalyses statistiques révelent utiéférence significative entreed deux
taches pour la population DTA (p<0.0001**) mais pas pour la population controle
(p=0.5816). Omote dor une influence dsupportsur les performancede sujets DTA, qui
SHXW VTH[SOLTXHU S@bdr©par kR&GEW SFORU QYWRESGILFDWLRQ GH C
GIDVSHFWYV ODQJDJLEEd \estS0 kel avdr RS Gadrjdey de la littérature qui

mentionnent différentes fonctions et capacitéssli@u raisonnement [40] [62].

100 95 96,7

80 -

60 -

40 m Questions logiques

m Questions sur textes
20 +

0 |
Groupe Groupe DTA
contrble

Figure XVI : Résultats en pourcentage aux deux types de tdches du BDAE pour les
controles et les DTA

On retrouve un effet du texte sur les performances des groupes sl et s2 analysés
séparément. En effet, la difféerence eés questions logiques et les questions sur textes est

significative pour les deux groupes (respectivement p=0.0028** et p=0.0175%).
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Figure XVII : Résultats en pourcentage aux deux types de taches du BDAE selon le
groupe

E. Analyse qualitative desréponses et commentaires

1) Constats généraux

Pour les épreuves de compréhension verbale du BDAE ek lde gestion de
O 1L P S0 les-4utsidoivent répondre parmui» ou par «ion», il y a donc un effet de
hasard ils ont une chance sur deux deS& Q GUH FRUUHFWHPHQW PrPH VILO"
la réponse. Par ailleurs, nous notons que, contrairement aux sujets témoins, les patients
Alzheimer ne vont pas touould SRQWDQpPHQW UHOLUH OH WH[WH VILO
nous devons alors lencourager a le faire, voire le faire pour eux. Beaucoup de patients nous
répondent sans se référer au texte et sans convigtioni je pense, «pas slm, «je dirais
non2 GIDXWUHV VRQW FDW pJRdfinT ceHahe& duestion® tbhKttaivié H U U H X |
des confusions importantes, notamment lorsque les patients ne donnent pas de réponse claire,
TXYfLOV SDUDSKUDVHQW RX GLJUHVVHQW

'DQV OfpSUHXYH GH MXJHPHQW GH SKUDVHV DEVXUGHYV
interpréter certains items sarsnir compte de la structurde la phrase. Le concept de
cause/conséquence peut étre mal pagmme dans les items: <O HVW VL PD®DGH TXt
«&RPPH LO HVW b W4 phKgnts dannent @brs leur opinion sur la situation

De maniere gén @ OH SRXU OYHQVHPEOH GHV pSUHXYHV GH U
particulier ceux du stade sB)ettaient plus de temps a répondre et avalamantage besoin
GYpWD\DJHV TXHO6IEBHV VXMHWV FRQWU
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2) Commentaires et justifications incorrectes

PoXU OfYHQVHPEOH GHV pSUHXYHV GH FR&LS8 geptkHd@VLRQ Y
O T L P SxetLdek ptitdses absurdes, nous avons relevé un certain nombre de commentaires et
justificationsinadapté voire incorrects

- des «décontextualisations» : la personne explique ses choix par des connaissances
JpQpUDOHYVY RX SHUVRQQHO O H \(par\ekethple WG & gexitH U vV X U
DYRLU GIDXWUHV SR Lddns R Viviérs H«aBiHov sé/roéfid tauids
des gens, <« MTSHX[ XSD\GLYRRH MYDL SDV UHJB)UGepype De PpWpR
réponse a été releve cinq fois chez les sujets contréles, onze fois chez les sl et douze
chez les s2.

- des réponses incongrues/inadaptées FfH@SWUH TXH OTLQGLYLGX QH
correctement laituation: «de la pointe du marteau un péu SR XU :Q@&uto H P
scier du bois avec un marted) «oui, une valise? SR X U :GefvbyAgdlr paait-
il un objet inhabitueP),« OD WRQGHXVH QRQ FfHVW SRXhW FRXSH
en retraive une dans le groupe témoin, deux chez les s1, quinze chez les s2.

- desréponses incohérentesqui correspondent a des réponses dans lesquelles les
patients se corgdisentou manquent de logique< des poissons, non, des bétes mais
des poissons nosy « VL FfHVW SDV ORLQ | Si K< vraifedtvow ORLQ
DYDLW TXH oD RQ \ DUULYHUDL®SRRD L@§EINMERYdESDV IDL
bois avec un marteat &H W\SH GH UpSRQVH QYDSSDUDLW SDV
retrouve a deux ragses chez leslset quatre fois chez les s2.

- desrelativisations : les patients s2 ont tendance a nuancer leurs réponses ou a émettre
des réserves «ca dépend quelle planche/ quelle maladie/ du poids du colis/ du
NLORPpW LCP yehwe de justificat QIHVW UHOHYp TXTXQH VHXC
contrdles et les s1 maisigae fois chez les s2.

- desabsences de réponssont relevées a trois reprises chez les sl et-girgtois
chez les s2. Cela se traduit chez eux par Jesais pas», «je vois pas» ou par des
réponses de typeje pense? F fativarjue le patient ne peut donner une réponse
franche (oui ou non) méme apres plusieurs sollicitations de notre part.

- uneDEVHQFH G H¢Bv@d chEzwrieP&iente s1
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SRXU Of s Wekher&KHH G T Ldérdnds \types de difficultés et erreurs de

justifications ont été relevés

Chez legatients du groupe s1, on observe @& I ILFXOWpV ECEHNS QI RDWLR Q
pas acces au terme générique de la catégorise eservent alors desaractéristiques
fonctionnelles et/ou descriptives des itgmasir justifier leur choix. D D X ¥édahiéntent de
paraphraser. Une&ponse absurdea égalemenété relevée.

Chez les patientdu groupes2, les difficultés sonmajorées et présentes chez piies
patients. @ constate notamment degnque du mot et destroubles GTH[S U HeVdes R Q
difficultés de catégorisation: certainsSDWLHQWYV QYfDUULYHQW SDV j IDLU
similitudes et des différences. On note alors teg S p W L W L RsQng e@dlicatiorl E&lle,
desDEVHQFHV G (HjpSad ga®)WiesBxQlications des mots un a un ou deux par
deux, desdigressions On releve également defponses absurdeg« petits pois déja cuits
alors que le reste collier, etc, pas cuit®) ouincongrues («le restant ce sont des fleurs
TXTRQ UHFKHUFKH MRQTXL @)Qdes éplicatibbsRixcghdérenedgde® HP HQ W
réponses impulsives &HUWDLQV SDWLHQWY QYfRQW SDV Sh IDLUH C
réponses Par ailleurs, laampréhension de la consigne a parfois été difficile.

Il est important de souligner que beaucoup de patients ont obtenu des résultats corrects a
cette épreuve car le point était donné pour la détectiod @V U XV HW QRQ OYH[SOLFD
de nombreuxas OHV VXMHWYVY pWDLHQW FDSDEOHV GH WURXYHU (

choix correctement.

V. Corrélation entre le raisonnement et le jugement du dager

3RXU pWXGLHU OYLQIOXHQFH GHV FDSDFLWpV GH UDLVI
sujets, nous avons analysé les corrélations entre les scores obtenus aux épreuves de jugement
du danger et de raisonnement.

/ID FRUUpODWLRQ SHUPHW GH TXDQWLILHdireQigi, OLHQ
GYREVHUYHU VL ORUVTXYIXQUGRPOHHW BDWXWVDWNWHLH WV W 9
probabilité (p) dont les seuils considérés sont les suivants
-sipestinferieuaORX VH VLWXH DXWRXU GH , LO QYf\ D SDV GH FRI
-si p se situe autour de 0.30, il existe une faible corrélation (*)

-si pse situe autour de 0.50, la corrélation est moyenne (**)

-Si p se situe autour de 0.70, la corrélation est forte (***).
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A. Comparaison entre patients et contrbles

Chez les patients, il existe une forte corrélation entredess aux tests de jugement du
danger etle raisonnement (p=0.6842***En revanche, nous ne notons pas de corrélation au
sein de la population contréle (p=0.0182).

Nous avons analysé les corrélations entre le score global de jugement du danger et celui

de chaune des épreuves de raisonnement chez ces deux populations.

Controles Groupe DTA
Jugement / BDAE 0.0304 0.5684**
Jugement/ Implicite 0.2499* 0.2324*
Jugement / Phrases absurdes -0.3411 0.7231***
Jugement / Intrus 0.5415**

Tableau X : Corrélations entre le score global de jugement et les scoreskaque
épreuve de raisonnement des groupes contrble et DTA

Nous constatons que chez les DTA, la tache la plus corrélée au score global de jugement
est le jugement de phrases absurdes. Dans une moindre mesure, les épreuves de recherche
GILQWUXV HW GH FRPSUpKHQVLRQ torfdéldedaDdd sCore. @ifh( VR QW
«LagHVWLRQ G H» &sflle o8 @ mbihd/ddirélé.

Chez les sujets RLQV DXFXQH pSUHXYH QYHVW,ijugeigi,pOpH D
exceptée celle deLa gHVWLRQ GH» QUi ly RS @albleim@itHcorrélée. La tache de
UHFKHUFKH GTLQWUXYV QYD SX IDLUH OTREMHW GIDXFXQH C

Les corrélations neont donc pas dans le méme sens dans nos deux populations.

B. Comparaison entre stades de déficit cognitif Iéger ou modéré

Il existe une corrélation entre les taches de jugement du danger et les tests de
raisonnement chez les patients du groupe(psd0.4033**) et chez ceux du groupe s2
(p=0.5375**).
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Contrdles Groupe sl Groupe s2
Jugement / BDAE 0.0304 0.1811 0.4396**
Jugement/ Implicite 0.2499* 0.0364 -0.2794
Jugement / phrases absurdes -0.3411 0.6351*** 0.7934***
Jugement / Intrus 0.4688** 0.3864*

Tableau XI : Corrélations entre le score globalde jugement etles scores &haque
épreuve de raisonnement des groupes controle, sl et s2

Nous constatons que chez les patients du stade &mdes les taches de jugement de
SKUDVHVY DEVXUGHV HW GH UHFKHUFKH GITLQWUXV VRQW FR

Chez les patients du stade modéré, nous notons des dissocatieies epreuves de
raisonnement. Le jugement de phrases absurdésreshent corrélé au jugement du danger,
OfpSUHXYH GX %'$( HW GH UHFKHUFKH GJLQWUXVY OH VRQW
de «kagHVWLRQ G H2OQH\B\W® LD W A Rlobal geygenntV F R U H

De maniére générale, les corrélations gpus importantes dans le groupe s2 que dans

le groupe s1.

V. Difficultés en vie quotidienne

Nous avons puécupérer dixhuit de nosquestionnairesemis aux aidantssept dans
notre goupe de patients sl et onze dantre groupe de patients $2ous avons répertorie,
GIXQH SDUW OHV pOpPHQWYV UHODWLIV DX GDQJHU GDQV (
GHV GRQQpHV VH UDSSRUWDQW DX[ FDSDFLWpV GH UDLVRQ

A. Autonomie et gestion des risque

De manieregénérale, les proches de notre populatiorpalients Alzheimer |égers

mentionnent peu de mises en danger. Cependantsuneillance est nécessaire dans
SOXVLHXUV VLWXDWLRQV DILQ GYfpYLWHU OHV SULVHV GH L
Qufi seul), ungorésenceest nécessaire pour au moins une activitdlette, préparation des
UHSDV SULVH GH PpGLFDPHQWYV VXLYL GX OLQJH FRXUVH
HX[ FHV DFWLYLWpV al@de HAW \OLTW 8§ Q/\N UFpiB@ha/QMRpDp&s Hie© H X U
DFWLYLWpV TXH OYDLGDQW GRLW IDLUH j OD SODFH GX PD
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des zones a risqué kes courses. Un aidant nous expliggalement étre parfois obligé de
rappeler au malade de manger.

On note que certQV SDWLHQWYVY QH VRUWHQW SOXV VHXOV
plaques électriques par exemple. Dewblis sont également kevés, comme des oublis de
gaz,plaques électriquefur, fermeture de robinet

3HX GIDPpPQDJHPHQWYV R Q WhicHeEded\phtiantsintairBoksX pevledaX G R
VDOOH GH EDLQ D pWp DGDSWpH SRXU GHX[ GYHQWUH

automatiqguement a été installée chez un autre.

'fDSUQqV OHV DL Gdigpt/ MzhaverimodEréssé sont déja mis en danger
DX PRLQV XQH IRLV &HUWDLQV VH VRQW PLV HQ GDQJHU S
SRXU GTDXW U H \situstidné danges¥s @uHh risqusont mentionnées par leurs
SURFKHV FDU LOV QH clikit@sVge84Q pa¥ d¥ tibets BrHdanyer@4r i) ne fait
plus rien», «elle ne sort plus seule « HOOH QTXWLOLVH SOXN«ODHW]IROQERDQ

évoquent différents types de mises en dangmsentiellement des oublis (pour éteindre le

gaz, lesplaques électriques, le four ou encore le robinet), des chutes, des pertes de reperes a
OfH[WpULHXU GHVY DWWLWXGHYVY GDQJHUHXVHYV VXU OD URX
SDU H[HPSOH OfLQJHVWLRQ GH PpGLF&fRitte v gassavarUD QG H
appeler ou chercher des secours en cas de besoin.

'H FH IDLW S O XanméragementgniSateVeffecfués chez la plupart de ces
patients, principalement dans la salle de bain (remplacement de la baignoire par une douche,
posH GH PDUFKHSLHG SRLJQpHVY UDPSHV GITDFFqV EDUUF
surélevée et poignées pour les toilettes, dispositifsgiiniades), mais aussi dans la cuisine
(thermocoupsur plague a gaz). De plus, les tapis sont freguemment enlevés.

De maniére générale, tous les patients ont besoingtédance Y R L Udide@éller
proche pour effectuer différentes activités de la vie quotidienne (se déplacer, se rendre a des
rendezYRXV VIDVVHRLU GHVFHQGUH G m&éhagdvdd,HKtbilgtte, HAW S R X |
préparation des repas, le port de charges, la prise de médicaments, les courses et la conduite).

La plupart des aidants doivent effectuer desvités a la placede leurs proches en
particulier pour toutes les taches relatiéeta cuisine et a la gestion des médicaments. Un
aidant évoque également la gestion de la machine a laver et un autre préciseuies les

taches» doivent étre effectuées par lui.
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"I XQH P DdgenégaleHles prises de risque et mises en danger apparaissent donc
SURJUHVVLYHPHQW DX FRXUV GH OD PDODGLH HOOHV V
cognitive modérée. De ce fait, les aménagements sont plutdt rares avant ce stade et, bien
TXIXQH VXUYHLOODQFH SXLVVH rWUH le® pdiehts\dgéréhtentSR X U |
DWWHLQWY VHPEOHQW DVVH] DXWRQRPHY GDQV OD YLH T
UpDOLVDWLRQ GTDFWLYLWpPV j OHXU SODFH VIDYqUH QpFF

modéré.

B. Capacités de raisonnement &/ G {tat@rDcBmportementale

&RQFHUQDQW OHV FDSDFLWpV GYDGDSWDWLRQ HW GH
patients Alzheimer légers seul un aidant trouve que son parent manque de discernement et
TXILO QTHVW SDV YUDLPHQW F x&8dptEed B uehsitgatiod. @ BdtetHINGHYV G
FKDQJHPHQW GH FRPSRUWHPHQW HW P HQropeRi@dhéter@® DS SD U
ou inhabituels. Un autre évoque BDQTXH GIDQWLFLSDWLRQ GH VRQ SUF
PDQLqUH GH VKD EL Ouate par iragpart SR teRératuleQ DGp T

Il faut noter que les réponses des aidants ne sont pas toutes exploitables pour notre

étude, car certains des troubles et difficultés évoqués ne sont pas liés aux capacités auxquelles
RQ VILQWpUHVVH P ki \Carpct&rigtipxed/ deHy DWAU(BoEe les troubles

temporo-spatiaux et mnésiques par exemple).

Les aidants depatients Alzheimer modérésévoquent, globalement, dédficultés
GIDQWLFLSDWLRQ HW GYDGDSWDWLRQ j XQH VLWXDWLRQ

La plupart des aidants expliquent que leurs proches paniquent facilement, pour les
situations peu habituelles par exemptW VHUDLHQW DQJRLVVpV IDFH j XQ
HX[ SDUOH G 6ur b baivée® HH\V® G 1 D X Wibidiffeieirel \Wassvité
face aux situAW L R Q V G XirJalitiehtehtionne une absence dmpacités a se défendre
contre les arnaqued (QILQ XQ DLGDQW H[SOLTXH TXH OHV DFWHYV
OTKDELWXGH GH IDLUH VRQW ELHQ UpDOLVteMpésauté VD SU|

extérieure par exemple<elle pourrait porter un tailleur par temps de neige

Hormis trois patients, tous les autres semblent avoir des difficultés a anticiper les
FRQVpPpTXHQFHY GH OHXUV DFWHV '1DSUqéfenoetedlivhitSsaU RFKH YV

de celles-ci. Certains aidants précisent que ces difficultés sont variables ou partielles et un
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autre explique que pour les actes répétitifs et vitaux, dle patient est conscient et anticipe
les conséquences de ses act8SR X Q IOOMELW XHO RX OYW[WUDRUGLQDLUH Q

Peu de patients semblent émettre plegos absurdes ou incongrusiatre aidants en
mentionnentUn autre précise que son prochee«peut avoir de discussions cohérenmtex
un autre met en évidence desffrmations invraisemblables et des contradictionsDe
méme, nous relevons peu de comportements inadaptés chez ces patients (seuls trois aidants en
évoquent).

Il est a noter que, dans les réponses a ces deux derniéres questions, certains des
HIHPSOHV FLWpV VRQW GIDSUqV QRXV j PHWWUH HQ OLF
spatiaux et langagiers des patients, commelle voulait sa carte vitale pour creher de
OfDWIHWOOH GLW TX{HO®SHD&gUakd ElI® v En@zGspii fils elle est

completement désorientée, elle se croit chezelle

AYHF OfpYROXWLRI&s @&atien@ BenthfeRt &€ & oir plus de difficultés a
réagir de fgon adaptée aux situations et a anticiper les conséquences de leur€estes
capacitésont en effet affectées chez les patients du stade s2, pour qui les situations nouvelles

sont plus difficiles a gérer que les situations habituelles et quotidiennes.
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Chapitre 3 : Discussion

Apres avoir analysé les réponses des sujets de facon qualitative et quantitative, nous
allons confronter nos résultats a nos hypotheses de départ et exposer les limites de notre
étude.

|. Confrontation aux hypotheses

%, Altération des capacités de jugement du danger chez les patients Alzheimer

Hypotheése 1 Le jugement du danger est déficitaire chez les patients Alzheimgrar
UDSSRUW j FHOXL GIfXQH SRSXODWLRQ kJpH VDQV WURXEOF
Nos analyses statistiques montrent des différences significatives mais faibles entre les

sujets témoins et notre population DTA, pour le score global de jugement et pour chacune des
taches MXJHPHQW GIDFWLRQV GH Gete@onxtatitidh\cotoBbresles V L W X
FRQFOXVLRQV GH O9Dp9V %&od leSddiellaD YpYDOXDWLR@&aGHYV UL\
diminuée chez les patients Alzheimer [15]. Nous relevons, par ailleurs, des commentaires et
justifications incorrectes, et des doutes, hésitations et relativisations,Xxce QYDSSDUDLW
chez nos sujets contrdles. Le jugement du danger est donc moins bon chez les patients DTA,
nous ne pouvons cependant conclure a un déficit certain de ces capacités, étant donné la

faiblesse des écarGette hypothese est partiellement validée

Hypotheése 2 /[ditération est dépendante du niveau cognitif global F fadddir&Vque les
capacités de jugement du danger sont meilleures chez les patients ayant un déficit cognitif
léger que chez ceux ayant un déficit cognitif modéré.

Notre étude montre que les sujets s2 ont obtenu des scores significativement inférieurs a
ceux des patients s1 a toutes les épreuves de jugement du danger. De plus, au niveau
gualitatif, nous avons relevé davantage de commentaires et justifications inattendus ou
inadaptés chez les sujets s2 que chez les sljetsdes difficultés plus importantes a juger et
a prendre une décision (doutes, hésitations, absences de réponseSgtt capacité semble
étre plutdt préservée au staddldU HW VH GpJUDGHU DYHF OfptdriR OXWLRC
serait donc dépendante du niveau cognitif glahatre hypothese est validée
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Hypothése 3 Les FDSDFLWpV GIDQWLFLSDWLRQ GX GDQJHU VRQW
Alzheimer et dépendantes du niveau cognitif global.
ITpSUHXYH GH M X Jjdid dhapereusdd evtLsigniibathvement moins réussie

par les patients DTA que par les sujets témoins. En patrticulier, les scores des patients du stade
modéré sont inférieurs a ceux du stade légéf. SOXV OTDQDO\WH TXDOLWDWI
raisonnement prospectif a mis en évidence des réponses et explications incorrectes, presque
WRXWHYV SURGXLWHY SDU GHV VXMHWYV '7$ (OOHV VRQW G
stade s1. Les capackt GIDQWLFLSDWLRQ GX GDQJHU VHPEOHQW GR(
HW LO \ D XQH LQIOXHQFH G KotagHyddthése £8 VaMlde LQWH FRJIQLW |

%, Altération des capacités de raisonnement chez les patients Alzheimer

Hypothese 4 Le raisonnement est déficitaire chez les patients Alzheimagrar rapport a
FHOXL GIXQH SRSXODWLRQ kJpH VDQV WURXEOHYV

Nos analyses révelent des résultats significativement différents entre nos deux
populations pour le score globdé raisonnement mais aussi pour chacune des épreuves
compréhension verbale du BDAE, kagHVWLRQ G H» Q] Jugeterit Bé phkases
absurdes et la recherch@ { L Q ®hUexi\béduit que les capacités a faire des inférences
logiques, a détecter une absurdité et a catégoriser sont altérées chez les patients DTA, méme
VILO VHPEOH TXYLO \ DLW HX SRXU GHX[ GHV pSUHXYHV
capacités mnésiques et langagieres sur les performances. De plus, les réponses relevées dans
notre analyse qualitative mettent en évidence des difficultés de raisonnement (commentaires
incohérents ou incongrus, relativisations, etc.) dans notre population Alzheimer. Le
raisonnement est donc déficitaire chez les patients DTA par rapport a notre population
contréle, O TK\S RW K qgitléld Gé¢&i Vst ¥rDa@équation avec les données de la littérature
qui décrivent une altération des capacités de raisonnement chez les patients atteints de
PDODGLH GI®UINHLPHU

Hypothése 5 /dtération est dépendante du niveau cognitif globalc  Ha‘/dive que les
capacités de raisonnement sont meilleures chez les patients ayant un déficit cognitif Iéger que
chez ceux ayant un déficit cognitif modéré.

Nous validons cette hypothésela différence est significative entre les patients sl et

s2,pold FKDFXQH GHV pSUHXYHV GH UDLVRQQHPHQW HW SRXL
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GpSHQGDQWH GX QLYHDX G fiiewaiffeteQrd/entré Rs)@drél testdu 1 RW R C
sl et ceux des controlest significativepour une seulelesépreuves de raisonnement alors
TXYHOOH H[LVWH SRXU WRXWHYV OHV pSUHXYHV HQWUH OH\
bien avec la progression de la maladie. Par ailleurs, notre analyse qualitative confirme la
majoration des difficultés avec larogression de la démence, le nombre de commentaires
LQDGDSWpV pWDQW SOXV LPSRUWDQW DX VWDGH PRGpUp T

%, Corrélation entre capacités de raisonnement et de jugement du danger

Hypothese 6 Il existe unecorrélation entre capacités du jugemet du danger et capacités
de raisonnement chez les patients Alzheimer F faddiféVque lorsque les sujets ont des
difficultés dejugement, ilont également des difficultés de raisonnement.

Nos analyses statistiques révelent une forte corrélation eatsedeesaux épreuves de
jugement du danger atcellesde raisonnement chez les patients DTA. Plus précisément, cette
corrélation esforte entre lespSUHXYHV GH MXJHPHQW GX GDQJHU HW (
phrases absurdes, moyenne pour les épreuvermeréhension verbale du BDAE et la
UHFKHUFKH f@fd @@WUXYHMNWLRQ GH»QTKPSROWRQWH HVW YDC
FKH] QRWUH SRSXODWLRQ '7$ ORUVTXILO \ D GHV GLIILF
difficultés de raisonnementelaay DLW GpM| pWp &uydede QanNddR0BIBNV O

Hypothése 7 La corrélation entre capacités de raisonnement et de jugement du danger
va dans le méme senshez les patientstchez les sujets contréles.

Au sein de notre population contréle, @ fH[LVWH SDV GH F&brésppOXD WLRQ
éprauves de jugement du danger et a cellemg®nnementF HWWH K\SRWKqVH QYHVYV

validée

Hypothése 8Lla FRUUpODWLRQ H[LVWH TXHO TXH VRLW OHHVWDGF
adire qu'il ya une corrélation entre capacités de raisonnement et de jugement du danger aux
deux stades de déficit cognitif : 1éger et modéré.

Notre étude met en évidence une corrélation entrscle®s auxpreuves de jugement
du danger et cellesde raisonnementuastade sl et au stade s2lddDTA.LfpSUHXYH GH
UDLVRQQHPHQW OD SOXV IRUWHPHQW FRUUpPOpPH j OTHQVHF
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le jugement de phrases absurdes, pour les deux groufids\S R W& esV vhlidée,la
corrélation existe aux deUAWDGHV GYpYROXWLRQ GH OD PDODGLH

[I. Limites et biais

/ITHQVHPEOH GH QRV UpVXOWDWYVb&Ka@iété) rdetre@dnsVv LY LV H L
notre étude.

&HUWDLQHV pSUHXYHV PHW WtehQed/ que ellgsHeval@gsp X WU HV
SHXYHQW LQWHUIpUHU DYHF OHV UpVXOWDWY FRPPH QR
compréhension verbale ®&DAE et de« La gestion deO § L P SYOErFdifé{, Hes capacités
mnésiques des sujets sont, malgré nos précautions, sollicitées dans ce&pagmees de
raisonnement. De plus, le niveau langagier des sujets est impliqué, de par les aspects
syntaxiques et sémantiques de nos items.

Les épreuves de jugemt du danger font référence a des actions, conduites et situations
potentiellement dangereess la part de subjectivité de certains items est piysortanteque
G 1 D X\ wédonse peut alors dépendre sujet de son ageson état physiqueu encore
son vecu.

&HUWDLQV LWHPV GH OfpSUHXYH GH MXJHPHQW HW FUL
étre des biais pour notetude: les items 6 et 8, qui correspondent a deuxtaes situations
QRQ DEVXUGHV QH VRQW SDV WUQqV :XxGD/Ei¥Wpis jreGles FRQ VL
phrases. Ditesnoi si ¢a vous parait normal et sinon pourquoibn effet, ces situations ne
sont pas considérées comme normales par tous les sujets, sans pour autant étre considérées
comme absurdes. Le degré demalité de ces sitli@mns estsubjectif et a pu influencer la

réponse des sujets.

Par ailleurs, notre étude présente certaing@es :

Nos populations constituent de faibles effectifs, un nombre plus important de
SDUWLFLSDQWY QRXV DXUDLW S HUdRhiffcat®s] & &/ pouoid G HV
JpQpUDOLVHU QRV FRQ FlapogudRap dtt¢inkefdel QMHPEOH GH

Les sujets ont été évalués par un seul des deux examinateurs. Il pourrait alors exister
une éventuelle variabilité intexxaminateur. Néanmoins, nougoas tenté de la réduire en
définissantensemble des consignes précises ainsdddl® FULWqQUHV GHIyseRIFE§D WL R Q

différentes épreuves.
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CONCLUSION

/I TREMHFWLI GH QRWUH pWXGH pWDLW GfpYDOXHU OHYV
raisonnementGHV SDWLHQWV DWWHLQWY GH 'pPHQFH GH 7\SH $

entre ces deux types de compétences.

0DOJUp OHV UpVHUYHV TXH QRXV YHQRQV GYpPHWWUH F
nos résultats, nos analyses révélent quedesacités des patients a juger du danger potentiel
GIDFWLRQV GH FRQGXLWHV HW GH VLWXDWLRQV VRQW
relativement préservées au stade de déficit cognitif Iéger, elles sont plus atteintes au stade
modéré de la démea. Notre étude a également mis en évidence une dégrapiaaute ds
capacités de raisonneméh FKH] OHV VXMHWYV $0O]KHLPHU HW GITDXWD
de la démence est avancé. En particulier, les capacités a faire des inférences logidegs so
plus altérées aux deux stades de la démence. De plus, les capacités a anticiper et estimer les
FRQVPTXHQFHV GH F&GIMDH @\H WDANRQBRHPHQOW SURVSHFWL
DYHF OfpYROXWLRQ G Nodhbiwesd maveédhlemBnl QrieVédriélation
entre ks scoresde jugemat du danger et de raisonnement chez les patients DTA, ces
capacités serantdoncen lienau sein de cette population.

Par ailleurs, notre étude révele que plus la maladie évolue, plusiangiesdsituations
j ULVTXHVY GHYLHQW GLIILFLOH 8QH VXUYHLOODQFH YRLUF
les mises en danger, et des aménagements sont parfois réalisés. Lédscdpagatients a
VIDGDSWHU DX[ VLWXDWLR Q \¢slidéNeyrsiaQead sefbiernd Ega@ident 5eR Q V p
détériorer avec la progression de la démence. Ces constats ouvrent des perspectives sur la
SULVH HQ FKDUJH RUWKRSKRQLTXH GHYVY SDWLHQWY DWWHL
D O R Ué&rét@§ ImQintenites capacités de raisonnement le plus longtemps possible et de
travailler sur la notion de dangdProposerdes exercices de jugement et de raisonnement
autour de situations écologiques permettrait de stimuler ces fondensus, il nous semble
important fLQIRUPHU OYfHQWRXUDJH GHV SDWLHQWYV DILQ TXTI

des troubles et leurs conséquences dans la vie quotidienne.

&RQFHUQDQW O foapabitesX dz Wugéh@nt Gltl danger gedients, il est
important de rappeler qukes compétences observées dans les situations expérimentales

peuvent étre tres différentes de celles observées en situations réelles. Par conséquent, évaluer
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les capacités des sujets avec des taches plus écologiques, a partir de petits films par exemple,
permeWWUDLW G rWdeHla S&lIXé/ etSdd RaH& kdn lien avec les compétences
pragmatiques. Nous pourrions également mettre le patient face a des situations virtuelles et lui
GHPDQGHU FRPPHQW LO UpDJLUDLW DILQ GTDQDO\VHU VH\
en situation.

Par ailleursnos épreuves de raisonnemétdient toutes proposées sur support verbal, il
VHUDLW SHUWLQHQW d& fagdnpxXexthhustideNavet désDeStD kel f&ispnt pas
intervenir le langage DILQ GIG{PR@BDWHNMFWY HW GRPDLQHV GID

raisonnement.
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ANNEXE 1

Criteres diagnostiques de la démence de type Alzheimer, DSM-TR

A. Apparition de déficits cognitifs multiples, comme en témoignent a la fois :

1. une altération de la mémoire (altération de la capacité a apprendre des informations
nouvelles ou a 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 a réaliser une activité motrice malgri®riti®ns
motrices intactes)

F DJQRVLH LPSRVVLELOLWYp i@rHdet bbjels Qralbré WddhttidRX G L GH
sensorielles intactes)

d. perturbation des fonctions exécutives (faire des projets, organiser, ordonnky engs,

avoir une pensée abstraite).

% /HV GplILFLWV FRJQLWLIV GHV FULWgqUHV $ HW $ VRQW
significative du fonctionnement social ou professionnel et représentent un déclin significatif
par rapport au niveadie fonctionnement antérieur.

& /fpYROXWLRQ HVW FDUDFWpULVpH SDU XQuUGpEXW SURJU]I

D. Les déficits cognitifs des critéres Al et A2 ne sont pas dus :

j GIDXWUHV DIIHFWLRQV GX Vet e¢htradndrUdées! HdficiisH Q W U [
progressifs de la mémoire et du fonctionnement cognitif (par exemple : maladie
cérébrovasculaire, maladie de Parkinson, maladie de Huntington, hématome sous-dural,
hydrocéphalie a pression normale, tumeur cérébrale) ;

2. a des affections générales pouvant entrainer une démence (par exemple : hypothyroidie,
carence en vitamine B12 ou en folates, pellagre, hypercalcémie, neurosyphilis, infection par le
VIH) ;

3. a des affections induites par une substance.

( /HV GpILFLWY QH VXUYLHQQHQW SDV GH IDoRQ H[FOXVLY]I
confusionnel.

) /D SHUWXUEDWLRQ QTHSMW STV WURXEGHSGHTXH$[H , SDU
dépressiimajeur, schizophrénie).

&RGLILFDWLRQ IRQGpH VXU OD SUpVHQFH RX OYDEVHQFH G
du comportement :

Sans perturbation du comportement :si les troubles cogtilV QH VIDFFRPSDJQHQW ¢
perturbation cliniquement significative du comportement.

Avec perturbation du comportement : si les troublesFRJQLWLIV VIDFFRPSDJQF
perturbation cliniquement significative (par exemple : errance, agitation) du comportement.
Préciser le sous-type :

A début précoce :si le début se situe & 65 ans ou avant.

A début tardif : si le début se situe aprés 65 ans.



ANNEXE 2

&ULWqUHV GLDJQRVWLTXHY GH OD-AIRDAGLH GT1$0]

1.&ULWqUHV GH PDODGLH GT$O]KHLPHU SUREDEOH

- syndrome démentiel établi sur des bases cliniques et documentéNpai-Mental State
Examination,le Blessed Dementia Scafa tout autre test équivalent et confirmé par des
preuvesneuropsychologiques

-GpILFLW GYfDX PRLQV GHX[ IRQFWLRQV FRJQLWLYHYV

- 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-dela de 65 ans

-HQ OYDEVHQFH GH GpVRUGUHV V\VWpPpPLTXHVtRXd&ETXQH L
comptepar eux-mémes, des déficits mnésiques et cognitifs progressifs

2.&8H GLDJORVWLF GH PDODGLH GY$0O]KHLPHU SUREDEOH HV\
- 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

-((* QRUPDO RX VLqJH GH SHUWXUEDWLRQV QRQ VSpFLILTXF
-SUpVHQFH GI{DWURSKLH FpUpEUDOH GYDJJUDYDWLRQ SURJ

3. Autres caractéristiques cliniques compatibles avec BJIQ RVWLF GH PDODGLH G
probable

DSUqQV H[FOXVLRQ GIDXWUHV FDXVHV

-SpULRGH GH SODWHDX[ DX FRXUV GH OfpYROXWLRQ

- présence de symptdomes tels que dépression, insomnie, incontinence, idées délirantes,
illusions, hallucinations, réactions de catastrophe, désordres sexuels et perte de poids. Des
anomaliesneurologiques sont possibles surtout aux stades évolués de la maladie, notamment
des signesPRWHXUV WHOV TXTXQH K\SHUWRQLH GHV P\RFORQLE
- crises comitiales aux stades tardifs

-VFDQQHU FpUpEUDO QRUPDO SRXU OYkJH

4.6LIJQHVY UHQGDQW OH GLDJQRVWLF GH PDODGLH: GT$0O]KHL
- début brutal

- déficit neurologique focal tel que hémiparésie, hypoesthésie, déficit du champ visuel,
incoordinationmotrice a un stade précoce

- crises convulsives ou troubles de la marche en tout début de maladie

5./H GLDIJQRVWLF FOLQLTXH GH OD PDODGLH GT1$O]JKHLPHU ¢
- SHXW rWUH SRUWp VXU OD EDVH GX V\QGURPH GpPHQ'
neurologiquepsychiatrique ou systémique susceptible de causer une démence, en présence de
variante dans laurvenue, la présentation ou le cours de la maladie ;




- SHXW r'WUH SRUWp HQ SUpVHQFH G {XQ Hal¢ BuséeQikdeHdeP DO D G |
prRGXLUH XQ VI\QGURPH GpPHQWdidé®e Pdnn¥ lar causeQig st/ SDV
démence ;

- et pourrait étre utilisé en recherche clinigue quand un déficit cognitif sévere progressif est
identifé HQ OYDEVHQFH GIDXWUH FDXVH LGHQWLILDEOH

6. Les critere¥ SRXU OH GLDJORVWLF GH PDODGLH GY$O]KHLPHU I
-OHV FULWQUHV FOLQLTXHVY GH OD PDODGLH GY$0O]KHLPHU ¢
-HW OD SUHXYH KLVWRORJLTXH DSSRUWpH SDU OD ELRSVLE




ANNEXE 3

Mini Mental State



ANNEXE 4

Courrier joint au questionnaire

Marion BOURY

Mathilde DESCHAMPS

Paris, le 2 novembre 2012

Madame, Monsieur,

Etudiantes en orthophonie, nous réalisons dans le cadre de notre quatrieme année un
mémoire portant sur le jugement du danger et le raisonnement.

Pour cela, nous utilisons entre autres, un matériel qui a été créé et qui consiste a reconnaitre
GHV DFWLRQV FRQGXLWHV HW VLWXDWLRQV GDQJHUHXV
guotidienne.

DansleFDGUH GH QRWUH PpPRLUH QRXV DYRQV EHVRLQ G¥YF
sur la question des mises en danger dans la vie quotidienne. Avec votre accord, nous
souhaiterions que vous répondiez a un questionnaire anonyme qui recense ces situations.

Ce questionnaire nous permettra par la suite de comparer les résultats de notre protocole aux
besoins existants dans la vie quotidienne, pour les malades et leurs proches.

Nous vous remercions de votre coopération,

Mathilde Deschamps et Marion Boury



ANNEXE 5

Questionnaire aux aidants

Durant les six derniers mois, avez-vous eu a vivre des épisodes de mise en danger de la part
de la personne malade avec qui vous vivez ou dont vous vous o€cupez

- RXEOLV GYIpWHLQGUH OH JD] SODTXHV pOHFWULTXHV I
- chutes

- perte des repéres en sortant seul

- attitudes dangereuses dans la rue/sur la route

- ingestion de produits toxiques ou dangereux

- autre(s).

Quels sont les aménagements que vous avez di effectuer dans la maison pour empécher la
survenue de situations dangereuaes

Pour quelles activités aveY-R XV EHVRLQ GYrWUH SUpVHQW t8aRox&) HPSTrF}
dangereuses, sans pour autant devoir intervenir dans cette &ctivité

4XHOOHY DFWLYLWpV OX? GHPDQGHQW GYrWUH DLGp H

Effectuez-vous des activités a sa place pour éviter le danger

Vi



Trouvez-vous que votre proche/parent est capable de réagir de facon adaptée a une?situation
Sinon, avez-vous un ou des exemples ?

PensezY RXV TXH GIXQH PDQLqQUH JpQpUDOH GDQV OD YLH TXI
anticipe les conséquences de ses attes

Avez-vous remarqué la présence de propos incohérents et/ou absurdes depuis les six derniers
mois ?

Avez-vous remarqué la présence de comportements inadaptés depuis les six dernters mois

1RXV YRXV UHPHUFLRQV GYDYRLU UpSR!

VI



ANNEXE 6

Résultats aux épreuves de jugement du danger par population pour chaque
individu

Groupe contrble

1f GIDQR Actions Conduites Situations Score total
(score /10) (score /10) (score /10) jugement (/30)
1 10 10 10 30
2 10 10 10 30
3 10 10 10 30
4 10 10 10 30
5 10 10 10 30
6 10 10 9 29
7 10 10 10 30
8 10 10 10 30
9 10 10 10 30
10 10 9 9 28
11 10 10 10 30
12 10 10 9 29
13 10 10 8 28
14 10 10 9 29
15 10 10 10 30
Moyenne 10 9.9 9.6 29.5
Groupe si1
1f GIDQR Actions Conduites Situations Score total
(score /10) (score /10) (score /10) jugement (/30)
16 10 8 10 28
17 10 10 9 29
18 10 10 10 30
19 9 10 9 28
20 10 9 8 27
21 10 10 10 30
22 10 9 8 27
23 10 9 10 29
24 10 10 8 28
25 8 10 10 28
26 10 10 8 28
27 9 10 10 29
28 10 10 9 29
29 10 9 9 28
30 10 10 9 29
Moyenne 9.7 9.6 9.1 28.5

VIl



Groupe s2

1f GIDQR Actions Conduites Situations Score total
(score /10) (score /10) (score /10) jugement (/30)
31 8 9 9 26
32 8 7 8 23
33 8 9 7 24
34 9 10 7 26
35 9 8 8 25
36 9 8 8 25
37 10 9 10 29
38 9 10 10 29
39 9 8 8 25
40 10 9 9 28
41 10 10 9 29
42 8 6 10 24
43 10 6 7 23
44 9 9 9 27
45 9 8 7 24
Moyenne 9 8.4 8.4 25.8




ANNEXE 7

Résultats aux épreuves de raisonnement par population pour chaque
individu

Groupe contrble

N° BDAE Phrases abs| Implicite Intrus Score total
GTDQRQ (score/10) | (score/10) | (score/10) | (score /10) | raisonnement
(140)
1 10 9 8.7 10 37.7
2 8 9 8.3 10 35.7
3 10 9 8.7 10 37.7
4 10 10 9.3 10 39.3
5 9 10 9.3 10 38.3
6 9 10 8.7 10 37.7
7 10 9 9.7 10 38.7
8 10 10 9.3 10 39.3
9 10 9 8.3 10 37.3
10 10 10 7.7 10 37.4
11 9 10 8.7 10 37.7
12 10 9 8.7 10 37.7
13 9 10 9.3 10 38.3
14 10 10 9.7 10 39.7
15 10 10 10 10 40
Moyenne 9.6 9.6 9 10 38.2
Groupe s1
N° BDAE Phrases abs| Implicite Intrus Score total
GTDQRQ (score/10) | (score/10) | (score/10) | (score /10) | raisonnement
(140)
16 8 8 6.3 9 31.3
17 10 9 9 10 38
18 8 10 8 10 36
19 9 10 9 10 38
20 6 7 7 8 28
21 8 10 7.7 10 35.7
22 9 8 8.7 10 35.7
23 9 8 7.3 9 33.3
24 10 10 8.7 10 38.7
25 8 7 7.3 9 31.3
26 6 8 7 10 31
27 7 10 7 10 34
28 10 10 7.3 10 37.3
29 10 9 8 9 36
30 10 10 8.7 10 38.7
Moyenne 8.5 8.9 7.9 9.6 34.2




Groupe s2

N° BDAE Phrases abs| Implicite Intrus Score total
GTDQRQ (score/10) | (score/10) | (score/10) | (score/10) | raisonnement
(140)
31 10 9 7.7 10 36.7
32 8 7 7.3 10 32.3
33 4 6 6.3 9 25.3
34 4 9 6 8 27
35 6 7 7 2 22
36 8 7 5.7 5 25.7
37 8 10 6.3 10 34.3
38 7 9 4.7 9 29.7
39 9 8 8.7 8 33.7
40 7 9 6.3 10 32.3
41 9 9 7.3 10 35.3
42 5 8 5.3 5 23.3
43 4 7 7 8 26
44 7 8 6.3 9 30.3
45 3 8 7.3 8 26.3
Moyenne 6.5 8.1 6.7 8.1 29.3

Xl




ANNEXE 8

Résultats aux sousVFRUHYV GH O&ps&SdHHVIWIHR QHG H »M&rILPSOLF
population pour chaque individu

Groupe contrble

N° Explicite Pragmatique | Logique Distracteur Autres
GTDQRQ (score/8) (score /6) (score /6) (score /7) (score /3)
1 8 5 6 6 2
2 8 4 4 7 2
3 8 5 5 7 1
4 7 6 6 7 2
5 8 6 6 5 3
6 8 5 5 6 2
7 8 6 6 7 2
8 7 6 6 6 3
9 6 6 4 7 2
10 8 6 4 3 3
11 8 6 4 6 3
12 8 5 5 5 3
13 8 5 5 7 3
14 8 6 6 7 2
15 8 6 6 7 3
Moyenne 7.7 5.5 5.2 6.2 2.4
Groupe s1
N° Explicite Pragmatique | Logique Distracteur Autres
GTDQRQ (score/8) (score /6) (score /6) (score /7) (score /3)
16 7 5 3 2 2
17 7 5 6 7 2
18 8 6 5 2 3
19 7 5 6 6 3
20 6 6 4 3 2
21 8 4 2 6 3
22 8 6 3 7 2
23 8 6 3 2 3
24 8 5 5 7 1
25 8 6 4 2 2
26 7 6 6 1 1
27 8 5 4 2 2
28 7 6 3 4 2
29 8 6 4 4 2
30 8 6 5 4 3
Moyenne 7.5 5.5 4.2 3.9 2.2

XIl



Groupe s2

NO
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CAPACITES DE JUGEMENT DU DANGER ET DE RAISONNEMENT DANS LA
DEMENCE DE TYPE ALZHEIMER

Résumé

I TREMHFWLI GH FHWWH pW X G Hudevent db flange € X¥eraisedmeMertD S D F |
des personnes atteintes de DTA. Un protocole a été créé et proposé a 30 sujets Alzheimer et

15 sujets contréles. Les résultats indiquent que ces capacités sont plus faibles au sein de la
SRSXODWLRQ PDODGH HW T X {dtu@o® HeVla\dEmehqdl exB3te H@W DY HF
corrélation positive entre les capacités de jugement du danger et de raisonnement chez les
SDWLHQWYV /TfHQVHPEOH GHV UpVXOWDWY VHPEOH HQ OLH
guotidienne.

Mots-clés. DTA, jugement du danger, raisonnement, évolution, vie quotidienne

Abstract

The purpose of this study is to analyze the ability to evaluate danger and the reasoning
FDSDFLWLHV RI SDWLHQWM gratd¢d! wia® Je hiplahdH fwdpused to\3bl &V H
such patients and to 15 age-matched healthy controls. The results indicate that patients
perform more poorly and that their capacities deteriorate along with the evolution of

dementia. There is a positive correlation between the ability to evaluate danger and the
reasoning capacities in the target population of patients. All the results seem to be related to

the difficulties encountered in daily life.

Keywords : AO | KH L P HU Javal@dtivh-bDdddjer, reasoning, evolution, daily life
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Un CD Rom contenant le protocole est joint a ce mémoire





