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Normes sociales dans les pathologies dégénératives (corticales, sous-corticales et mixtes) :
jugements moraux et conventionnels

Social norms in the degenerative pathologies (cortical, sub-cortical and mixed): moral and
conventional judgments

Résumé. La sociocognition est un acteur important dans les interactions humaines. Les sujets
souffrant de démence peuvent présenter des troubles dans ce domaine. Dans cette étude, nous
présentonsin protocole permettant d'évaluer les habiletéosognitives, en particulier les normes
sociales a travers une tache de jugements moraux et conventionnels (JMC), chez des patients
cérébrolésés. 17 patients ont été inclus: 7 atteints de démence fronto-temporale (DFT), 4 de
démence a corps de Lewy (DCL) etl® la maladie de Parkinson (MdP). lls ont été coggpar52

sujets sains dans le but d'étudier leurs justifications verbales et d'améliorer la grille d'analyse
élaborée par Ehrlé et al. (2011) [21]. Le but étant de chercher des troubles de la sociocognition a
des fins diagnostiques. Dans cette tache, les sujets doivent juger de la permissivité de l'acte
présenté et du degré de gravité sur une échelle de 1 a 5. Ensuite, ils doivent justifier leur choix et
évaluer de nouveau la permissivité en imaginant que la loi autorise I'acte. Les patients DCL et MdP
n'‘ont pas fait l'objet d'une analyse suffisamment poussée. Les patients DFT présentent des troubles
sociocognitifs. Dans la tache de JMC, ils sont plus permissifs apres levée de la juridiction en
comparaison des sujets contrle. De plus, ils produisent des justifications verbales jamais
rencontrées dans d'autres pathologies, nous amenant a créér 2 nouvelles catégories plus adaptées
dans la grille d'analyse.

Mots clés: sociocognition, jugements moraux et conventionnels, démence fronto-temporale,
démence a corps de Lewy, maladie de Parkinson.

Abstract. Social cognition is a skill that plays a major role in relationships among humans and
which may be altered in people with dementia. In this research, we used a test designed to assess
sociocognitive abilities, especially social norms with moral and conventional judgments tasks
(MCJ), in brain injured patients. We compared 17 patients, with frontotemporal dementia (FTD),
dementia with Lewy bodies (DLB) and Parkinson's disease (PD), with 52 control subjects in order
to analyze their verbal productions so as to improve the assessment grid from Ehrlé et al. (2011)
[21]. The aim was to look for social cognition disorders and consequently improve diagnosis.
Subjects were asked to judge the permissiveness of certain acts by rating their degree of severity on
a 1 to 5 scale and to justify their choices. Then, they repeated the same task but that time knowing
that these acts were fully allowed and authorized. Results of DLB and PD patients need further
attention to be interpreted, but results concerning FTD patients reveal sociocognitive disorders. In
the MCJ task, results are lower than in the standard task when acts are not allowed and their
productions are moreover atypical. We consequently created 2 new categories in the assessment
grid.

Key-words : social cognition, moral and conventional judgments, frontotemporal dementia,
dementia with Lewy bodies, Parkinson's disease.
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INTRODUCTION

L'augmentation de l'espérance de vie et le wsidiment de la population ont
conduit a l'augmentation de la prévalence des pajles neurologiques du sujet agé telles
gue les démences neurodégénératives. D'aprés I'@Mitagnostic de démence est porté
sur:

- une altération progressive et acquise de la nr&moi

- associée a un trouble d'au moins une des awnesidns cognitives (mémoire, fonctions

exécutives, attention, orientation dans le temps$espace, jugement et raisonnement,
fonctions instrumentales : phasiques, praxiqugmnesiques),

- évoluant depuis au moins 6 mois,

- entrainant une altération du fonctionnement $opi@fessionnel et des difficultés dans
les activités de la vie quotidienne avec pertéalgdnomie,

- ces déficits ne devant pas survenir exclusiveraardours d'une confusion mentale.

Malgré ces critéres valides a un stade avancé dealadie, le diagnostic précoce
reste souvent complexe. Ces démences présententadaséristiques semblables qui
rendent floues les frontieres entre les différenpashologies. Parmi ces démences,
certaines ont comme troubles inauguraux des treuhlecomportement |égers, et d'autres
ont des troubles du comportement majeurs. Nous imbé&iessons ici a la démence fronto-
temporale (DFT), pathologie dégénérative corticale démence a corps de Lewy (DCL),
pathologie dégénérative cortico-sous-corticale autan et a la maladie de Parkinson
idiopathique (MPI), pathologie dégénérative soudicale. Outre I'altération des fonctions
cognitives plus basiques (lexique, mémoire, fomstioexécutives, exploration
visuospatiale.), ces pathologies génerent des troubles des coempents sociaux

Les études portant sur la cognition sociale sé saitipliées ces dernieres années,
montrant I'importance de ce domaine pour les imtisvas humaines. La cognition sociale,
ou sociocognition, «@nvoie aux nombreux processus psychologiques qoigpnt aux
humains de tirer avantage de leur appartenance @mupe social|...] I'objectif de la
cognition sociale est de fournir des explicationsneernant les processus cognitifs
engagés dans les phénomenes sociaux compleidesth, 2008 cité par Fliss et coll., 2012)
[24].

Les travaux de Blair (1995) [9] et de Greene ell. q@002) [26], conduits
initialement en psychiatrie, ont permis d’avancear Sétude des traitements sociaux
(normes sociales et empathie) et notamment syudgsments moraux et conventionnels

(JMC). Deux entités se distinguent, la cognitiooide (le raisonnement abstrait) et la
1



cognition chaude (la théorie de I'esprit et lesamatgs cognitives sociales). Malgré une
relative indépendance décrite dans la littératurgree sociocognition et fonctions
exécutives, les taches évaluant ces aptitudes sitmdde plus souvent des traitements de
haut niveau, sollicitant ainsi plusieurs processtisst le cas des épreuves de JMC qui
semblent impliquer, outre la connaissance des rosueiales, les capacités d'abstraction
verbales, d'inférences sociales ainsi que les émsoti

Ces épreuves génerent différents types de prashsctverbales chez les sujets
contrble et les patients. Afin de classifier cegnaes, une grille d'analyse des
justifications a été créée par Ehrlé et coll. (90[A1]. Elle permet de comparer les
productions des patients a celles des sujets denab de distinguer les productions
verbales inter pathologies, le but étant de cherdbs troubles de la sociocognition a des
fins diagnostiques. En effet, cette analyse peraietide contribuer au diagnostic
différentiel, notamment entre la DCL et la MPI ausein des démences fronto-temporales.
De plus, lintérét serait d'apporter davantage dmnaissances sur les troubles
sociocognitifs dans diverses pathologies (traummegi€ranien, sclérose en plaques). Les
études sur la sociocognition ont surtout explog dmotions et l'attribution de pensées
alors que les JMC ont été peu investigués.

Dans un premier temps, nous définirons la sociotiogp et nous nous
intéresserons plus particuliéerement a la cognitbaude a travers la tache de jugements
moraux et conventionnels. Puis nous définirons whac des trois pathologies
dégénératives considérées ici (DFT, DCL et MPIl)pedsenterons leur impact sur la
sociocognition. Dans une seconde partie plus exgdriale, nous exposerons les résultats
obtenus dans la tache de JMC dans notre groupebtmnét dans ces différentes

pathologies neurologiques en comparaison a cestémo



ASSISES THEORIQUES

|. Sociocognition

1. Définition

La sociocognition peut étre définie comme [I'haiiled se construire des
représentations mentales a partir des relations an&ui, mais c’est aussi la flexibilité a
utiliser ces relations pour s’adapter dans I'envirement social. Elle regroupe différents
processus qui dépendent de I'échange de signawifigpés telles que la théorie de
l'esprit, I'empathie, les expressions faciales t®egp aux mouvements du corps et au

regard et I'intégration de normes sociales (Mengsaiocoll., 2013) [36].

1.1. Théorie de l'esprit

La théorie de l'esprit (TDE) peut étre définie comrihabileté a prédire et
expliquer les comportements ainsi que les étatdangrde soi et d’autrui (Creusere, 1999)
[19]. Un modele récent de Shamay-Tsoory et co01(® [50] distingue la TDE cognitive
(ou froide) et la TDE affective (ou chaude) commoeissprocessus de la TDE. La TDE
cognitive réfere a I'habileté a faire des inférence propos des états cognitifs, des
croyances, des penseées, des intentions et desatmiy de l'autre, alors que la TDE
affective réfere a I'habileté a inférer des sentitagdes états affectifs et des émotions chez
autrui. La TDE peut étre évaluée par des tachdaukse croyance de premier et second
ordre et par le test du faux pas. Les taches duiereet second ordre peuvent impliquer la
TDE cognitive ou affective, le faux pas implique@uos une dimension émotionnelle. Les
premiéres manifestations de la TDE se mettraienplane chez I'enfant de 18 mois
environ, lorsque celui-ci acquiert I'attention cointe et le pointage proto déclaratif. Entre
18 et 24 mois, les enfants commencent a comprdadkdaire semblant » et a 2 ans, le
désir. Entre 3 et 4 ans, les enfants acquieremstian de fausse croyance. Entre 6 et 7 ans,
ils commencent a comprendre qu’un individu peusaagoir une représentation des états
mentaux d'autrui (attribution de second ordre). lcesnpétences sociales complexes
apparaissent tardivement, entre 9 et 11 ans, fastsrpouvant reconnaitre un faux pas ou
un mauvais comportement (Moran, 2013) [42]. Tangis la TDE est nécessaire pour les
interactions sociales de base, l'utiliser pourgrades jugements moraux est plus complexe

et a des conséquences plus importantes pour &radtibns.



1.2. Empathie

Une autre composante de la cognition sociale ésnphthie, impliquée
principalement dans le comportement prosocial (didgée vers autrui), la moralité et la
régulation de lI'agressivité. Ce terme est égalerapptiqué a un spectre de phénomenes,
de la préoccupation pour les autres qui crée lavatan a les aider en éprouvant les
mémes émotions qu’eux, a l'effacement de la lineidre soi et l'autre. En raison de sa
complexité phénoménologique, Decety (2010) [20]ivasé le modéle de I'empathie en
différentes composantes. Ces composantes sonlaggs. La premiére est I'éveil affectif
qui apparait lors du développement de I'enfantwtpgrmet de différencier les stimuli
hospitaliers et hostiles et d’adapter sa réponsepoatementale. La compréhension des
emotions apparait plus tard et commence a étretefievers 2/3 ans. La régulation des
émotions permet le contréle de I'émotion, des a$fede la motivation. Cette composante
se développe pendant I'enfance et I'adolescenaa]lpl@ment aux fonctions exécutives.
L'homme a également la possibilité d’évaluer etedaluer les émotions et les sentiments.
Tous les buts et les intentions, le contexte ehddivation, peuvent aider a percevoir et
expérimenter les émotions d’autrui (Macijauskienéadl., 2012) [32]. C'est aussi le cas de

la reconnaissance des émotions faciales.

1.3. Emotions faciales

Parmi les informations utiles pour décoder lepasitions et les intentions des
autres figurent : lidentité, la posture, la diieat du mouvement, la qualité de la
vocalisation et enfin, I'expression faciale. La aepaissance des émotions faciales
représente un élément déterminant de la cognitmriake. Les expressions faciales
signalent d’'importantes informations a propos datsénternes d’autrui et des événements
extérieurs qui ont pu susciter ces expressionsirld@gidus utilisent ces informations pour
guider leur comportement social. Traditionnelleméatreconnaissance de lidentité et des
émotions faciales implique différents processug@seéntre eux par un processus visuel
initial. Récemment, il a été montré que ce mod&dé &op simpliste. En effet, I'habileté a
reconnaitre les émotions faciales est corrélée lavE€DE affective, c’est-a-dire la capacité
a attribuer aux autres des états mentaux, desrweyaet des intentions. De plus, nous
savons que les activations observées en imagerébrege fonctionnelle (imagerie par

résonance magnétique, IRM) se chevauchent poutatescomposantes (Macijauskiené et
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coll., 2012) [32].

1.4. Normes sociales

Une autre facette multifactorielle de la sociodtign concerne les normes sociales.
Celles-ci se construisent lors des interactionslidelividu avec son environnement
(Mullins et coll., 2006) [43]. Elles utilisent lgaitement émotionnel et les inférences
cognitives appliquées a la sociocognition. Pouptatason comportement et pour juger de
la permissivité d’'un acte, l'individu disposeraé gdlusieurs normes, a savoir : personnelles,
conventionnelles et morales. Les normes persormeleconcernent que l'acteur en tant
gue tel et ses préférences. Elles dépendent deiehadividu et ne peuvent donc pas étre
partagées par un groupe (contrairement aux deugsagibmaines).

Deuxiémement, les normes conventionnelles met#anteuvre les connaissances
sociales stockées en mémoire a long terme etdemaément social. Elles sont partagées
par plusieurs individus appartenant a un groupéaket regroupent les comportements
arbitraires a adopter en société. Ces derniersdgmidés par le systeme social dans lequel
vit lI'individu (régles de politesse, comportememégaux devant la loi). Ces normes
appartiennent a une culture et a une époque datnde sont donc pas universelles mais
peuvent étre explorées pour un groupe culturel doRar exemple « ne pas dire bonjour
en entrant dans un commerce » peut constituerransgression conventionnelle dans une
culture donnée mais n'est pas nécessairement fjéal@a d'autres groupes sociaux.

Enfin, les regles morales combinent les connateEsarsociales et la dimension
émotionnelle. Elles sont partagées socialemenégrbupent les actes qui permettent de
respecter les droits des individus, la justiceeddién-étre d’autrui (physique ou moral), tels
gue le vol, la violence ou porter préjudice a urerspnne. Par exemple, « frapper
guelgu’un » constitue une transgression des nomugales car elle entrave le bien-étre
physique d’autrui. Un acte sera jugé comme immimnaqu’il entraine des dommages a
autrui. Ces regles seraient universelles (retroaivé@ns toutes les cultures), précoces
(acquises t6t dans le développement humain) etfepess.

Les normes conventionnelles semblent donc parsagéedes groupes sociaux et
les normes morales par I'ensemble des individus.nGemes peuvent étre généralisables et
exploitables dans des études de groupe. Les preinéaraux sur la cognition sociale se
sont développés dans le domaine de la psychiatri@s(ne (Baron-Cohen, 20015],
schizophrénie (Mo et coll., 2008) [37]). Concernbe® normes sociales, différents outils

ont été créés pour évaluer la connaissance deaases, notamment les questionnaires
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(qui regroupent une série d'actions dont le swgétjdger la permissivité sur une échelle),
les dilemmes moraux (gestion de conflits) qui senddle I'outil le plus connu et le plus
utilisé, les paradigmes d'intention de nuire, Beshes de situations sociales et la tache de
jugements moraux et conventionnels. Aujourd’hui,nkuropsychologie reconnait les
limites d'une approche basée seulement sur la tomgifioide pour les patients atteints de
lésions cérébrales. Toutefois, le traitement denmemes sociales est multidéterminé et
nécessite des ressources cognitives telles quenigtidnnement exécutif, émotionnel,
attentionnel et verbal. Le choix d'un outil transaiole aux patients cérébrolésés implique

donc que ces parametres puissent étre contréldseax.

2. Anatomie

La capacité de reconnaitre, de manipuler et deosgorter de facon adaptée a
'égard des informations sociales nécessite desersgs neuronaux qui traitent la
perception des signaux sociaux et qui relient qgedteeption a la motivation, aux émotions
et au comportement adaptatif. Concernant les JN&Csearaient supportés par plusieurs
régions. L'étude neuroanatomique de la cognitiariade est importante car elle permet de
mettre en lien les zones cérébrales et le traitedeninformations sociales.

Dans un article de 2001, Adolphs [2] résume |d&mintes études qui se sont
intéressées a la neurobiologie de la sociocognitiamygdale joue un réle important dans
’émotion et le comportement social. Sa principflaction est d’étre la jonction entre,
d’un c6té les représentations perceptibles etadérd, la cognition et le comportement, sur
les bases de la valeur sociale ou émotionnelletidouksls. Les structures proches de
'amygdale, comme le cortex temporal polaire etdetex périrhinal, contribuent aussi a la
cognition sociale en agissant de concert avec kpglale. Le réle des cortex préfrontal et
cingulaire antérieur a été précocement suggérégiade du cas Phineas Gage, suggérant
gue ces régions participent a la prise de décesi@u contrble volontaire du comportement.
Les lésions des lobes frontaux, particulierement adutex orbitofrontal, entrainent
socialement des comportements inappropriés et parapt manque de préoccupation pour
les autres, en présence d'un fonctionnement inteéenormal.

Le raisonnement moral émerge de l'intégration Hesipurs processus cognitifs
comme la connaissance du contexte social (plug@p@tee par le cortex préfrontal), la
connaissance sémantique sociale (cortex temportl)leg états émotionnels et
motivationnels (activation des réseaux corticambigues) (Moll et coll., 2005) [40]. Les

auteurs s’accordent sur I'idée qu'il n’y aurait phesrégion cérébrale exclusivement dédiée
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au raisonnement moral mais que plusieurs régiomgriboeraient en supportant les
processus a la fois cognitifs et affectifs (Greeneoll., 2002 ; Moll et coll., 2005) [26, 40].

Plusieurs études conduites en IRMf ont utilisé gdasadigmes contrastant des
stimuli moraux versus non moraux (Moll et coll., 120 Berthoz et coll., 2002 ; Young et
coll., 2008) [39, 8, 52]. Les scenes morales proagent de plus importantes activations
dans les régions du cortex préfrontal ventro-médemnparticulier le cortex orbitofrontal
(COF) droit et le gyrus frontal médian, du cortemporal antérieur, du cortex cingulaire
antérieur, des structures limbiques comme le thadaeh I'amygdale.

Berthoz et coll. (2002) [8] ont montré que le earbrbitaire est activé face a des
expressions faciales de peur, de colére et de tlégamé également face a des situations de
violation des normes conventionnelles. Des lés@mse cortex entraineraient des déficits
de reconnaissance des émotions faciales (essemigit la colere) ainsi que des déficits
pour identifier les normes conventionnelles, dutamntomportement aversif. Ces éléments
semblent mettre en avant le lien existant entremegissance émotionnelle et cognition
sociale.

A notre connaissance, seule une étude d'IRMfjsélauprés de sujets sains, a
appligué un paradigme contrastant stimuli morauswg& conventionnels (dits sociaux). La
tache consistait a juger des phrases contenantceoiaines des transgressions morales et
pour d’autres des transgressions conventionndllege étude suggere que le COF médial
gauche, le pole temporal antérieur gauche et llensiemporal supérieur gauche seraient
spécifiguement impliqués pour les jugements moraloxs que I'amygdale gauche et le

COF latéral gauche le seraient pour les jugemeamtgentionnels (Moll et coll., 2002) [38].

3. Jugements moraux et conventionnels et évaluation

La distinction entre les jugements moraux et catiganels se ferait vers I'age de
39 mois et existerait a travers toutes les cultBdair et coll., 1995) [11]. Dans la
population saine, les enfants et les adultes jigygrdes transgressions morales comme
plus graves que les transgressions conventionndles plus, si les conditions sont
modifiées (une autorité qui leve linterdictioneude la permissivité des transgressions
conventionnelles évoluerait (Blair et coll., 20012]. Les justifications fournies semblent
différer pour les deux types de transgression r fgmijjugements conventionnels, les sujets
feraient surtout référence aux régles et aux samtalors que les conséquences pour la
victime seraient surtout évoquées pour les jugesnertdraux (Blair et coll., 1995) [11].

Cependant, un certain recouvrement s’observe em@® normes morales et
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conventionnelles. En effet, frapper quelqu’un estagte relevant des jugements moraux.

Toutefois, les enfants sont exposés a la verbilisae ces normes par des adultes dans le
cadre familial et scolaire. Les transgressions teemettraient donc en ceuvre a la fois les

regles morales et conventionnelles.

Méthodologiquement, I'évaluation clinique des joggts moraux nécessite donc
de soustraire la contribution conventionnelle dengugement de I'acte pour mesurer
sélectivement la composante morale. Le paradigniiustiement appliqué consiste a
tester la dépendance du jugement vis-a-vis deolfdét Pour cela, le sujet est invité a
imaginer gu’il n’existe pas de lois contre l'actégst-a-dire la transgression qu'il a eu a
juger précédemment.

Dans la tache de JMC, le sujet doit juger de lanssivité de l'acte présenté
(bien/mal) ainsi que de la gravité (seulement loeskpcte est jugé « mal »). Ensuite, il doit
justifier son choix puis évaluer une nouvelle fl@spermissivité en imaginant que la loi
autorise l'acte en question, afin de réduire lapmsante conventionnelle. La littérature
semble contradictoire concernant la distinctionatioonventionnel pour le jugement de la
gravité. Blair (1995) [9] rapportait que les patgpsychopathes ne présentaient pas de
difficultés a faire la distinction moral/conventio#l tandis que Lough et coll. (2006) [31]
décrivaient chez les patients atteints de DFT wserce de distinction pour le jugement
de la gravité entre les transgressions moralesdtdnsgressions conventionnelles.

Blair (1995) [9] a repris la tache issue des tumxvaconduits chez l'enfant
(permissivité d'un acte et permissivité apres lededa juridiction) et I'a appliquée a la
psychopathie. Cet auteur rapporte des performapaashes pour les items moraux et
conventionnels chez les psychopathes comparativtesmersujets contrble (appariés sur le
guotient intellectuel (Ql)). Les controles accepteius facilement les infractions
conventionnelles lorsque la loi les autorise eepigeces infractions moins graves que les
infractions morales. Les psychopathes désapproueerst les comportements déviants,
moraux et conventionnels, et jugent toutes cesatées de méme intensité. D'aprés
l'auteur, les normes morales seraient sous-tendaesin mécanisme d'inhibition de la
violence. Le jugement moral s'établirait donc dipae l'interprétation de l'acte générant
une expérience désagréable et du ressenti assoeléi#i. Nichols (2002) [44] a proposé
gue le ressenti affectif (positif ou négatif) agéax une théorie normative (croyances de ce
gue l'on doit faire ou non et transmises socialéjramgendrerait les jugements moraux. |l
précise que ce sont deux éléments indépendantgeetegdysfonctionnement de 'un d'eux
pourrait étre a l'origine de troubles sociocogsitif

La tache de Blair (Blair, 1995 ; Blair et coll995) [9, 11], créée initialement pour
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étudier le développement moral de l'enfant par elfu(l983), était destinée a une
population psychiatrique adulte. Cette tdche comagoquatre transgressions morales et
quatre transgressions conventionnelles, enrichre Bbair de dix autres transgressions
(Blair et coll., 2000) [10]. Les items originaux,cpmpris ceux de Blair, se rapportaient
principalement a des transgressions commises aemfants. Ehrlé et coll. (2011) [21]
ont adapté ce matériel afin de disposer d’'un drailcophone transposé a des situations
entre adultes. Cette adaptation comprend une gdlmalyse pour la cotation des
justifications verbales (décrite dans la partiec@dure).

Dans la présente étude, tout en conservant l'ibgec Blair, & savoir I'évaluation
des capacités sociocognitives, nous avons décktté tache originale en faisant varier
I'objet des transgressions morales. En effet, tamsrsion de Blair (Blair, 1995 ; Blair et
coll., 1995) [9, 11] et son adaptation francaiskri&et coll., 2011) [21], les transgressions
portaient toutes sur autrui de fagcon anonyme. Nauss ici choisi trois catégories de
victimes des transgressions morales : portant suuiasur un proche du sujet et sur le
sujet lui-méme.

La cognition sociale, cruciale pour les interatsillumaines, serait tres altérée dans
la DFT. Au vu des troubles du comportement des BCdes troubles de la reconnaissance
des émotions et de la TDE des MPI, la cognitionadecserait également déficitaire chez
ces patients. Cependant, comme nous le verrons ldapartie suivante, les capacités

sociocognitives sont encore peu explorées dangathslogies.

Il. Pathologies dégénératives corticale, sous-cogtieamixte

1. La démence fronto-temporale

1.1. Définition

La démence fronto-temporale est une dégénéresteinaiee. La prévalence dans
la population générale est de 30 a 60 pour 100 Hadftants et de 1 pour 6 maladies
d'Alzheimer (Pasquier et coll., 1995) [45]. Ellensant entre 50 et 55 ans mais il existe de
rares cas de survenue tardive. La DFT est un symel{@nsemble de symptémes) et non
une maladie, dont la neuropathologie et I'étiolgugeivent varier mais partagent toutes, au
niveau anatomique, une atrophie des cortex fratfal temporal. Le premier patient fut

décrit en 1882 par Arnold Pick, neurologue a Pragtiéga DFT fut nommée « maladie de
9



Pick » pendant plus d’'un siecle. Aujourd’hui, lente de maladie de Pick est réservé aux
DFT dont le tableau histologique est connu et répaux critéres stricts (présence de corps
de Pick et de cellules ballonnées). Les syndrortiesjees des DFT sont caractérisés par
une détérioration progressive du comportement odadgage. Plusieurs sous-types de
DFT se distinguent, les plus communs étant la D&de fexterne (DFT-FE), la DFT
variante comportementale (DFT-VC) et I'aphasie i@ progressive (APP). Sont aussi
décrites la démence sémantique (DS) et I'aphasgrgssive non fluente (APNF). Dans la
littérature, beaucoup d'avis divergent sur la di@ssion des DFT. Certains estiment la DS
et 'APNF comme des sous-types de I'APP (Riedbkt, 014) [49]. D'autres considerent

la démence sémantique comme une entité a parte(@elliard et coll., 2007) [7].

1.1.1. Démence fronto-temporale face externe

C'est le phénotype le plus fréquent des atrophdidmires fronto-temporales
(Bakchine et coll.,, 2007) [4]. Les DFT-FE apparargs habituellement lors de la
cinquiéme décade, plus précoces que le début lehlitune maladie d’Alzheimer. Elles
touchent un peu plus souvent les hommes que lesdésnautre différence notable avec la
maladie d’Alzheimer).

Les modifications comportementales en constitleeptus souvent la manifestation
inaugurale et peuvent rester longtemps la carattgwe clinique principale. Les troubles
cognitifs (ou les plaintes cognitives) sont halllareent au second plan, en particulier lors
des premiers mois.

Les changements dans le comportenpentvent se manifester par :

- des troubles du contréle de soi, hyperoralit@dcites alcooliques, désinhibition verbale,
désinhibition comportementale, irritabilité, coleréroubles du contréle des émotions avec
rires ou pleurs inappropriés, instabilité motrice

- une incurie physique avec abolition de I'hygi&oeporelle et des soins vestimentaires

- des troubles de I'humeur, en particulier I'indifénce affective

- une réduction de la motivation avec apathie sirdérét social

Ces troubles du comportement pris isolément né s spécifiques des DFT-FE,
mais leur association précoce, alors que la déédiam cognitive n’est pas encore marquée,
est trés évocatrice.

Cliniguement, les troubles cognitifs peuvent sixger par un certain degré de
réduction du langage, des persévérations ou deSostpies, puis par les signes d'une

atteinte des régions frontales (troubles de laifitation ou de la prise de décision,
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perséveérations, collectionnisme, comportementslidation et d’'imitation). L’aggravation
se fait sur un mode progressif: la réduction dVéét s’accentue, les stéréotypies
diminuent, la perte de lincitation verbale aboatit mutisme. Le patient devient amimique,
hypertonique et totalement apragmatique avec imoemte urinaire et fécale. La durée
d’évolution est en moyenne de huit ans.

Les tests neuropsychologiques peuvent étre p@asperturbés au stade initial, les
troubles du comportement résumant alors la sémmldgyogressivement, les tests vont
montrer I'émergence de troubles largement domirsggsunm syndrome dysexécutif, des
troubles attentionnels et un degré plus ou moinsquéa d'atteinte de la mémoire
sémantique.

Le résultat le plus marquant des examens parqobsi est la constatation a
imagerie morphologique (IRM ou scanner) d'uneogtrie lobaire, frontale et temporale
antérieure bilatérale (mais pouvant étre plus ouns@symétrique) qui se majore
progressivement en cours d’évolution. Néanmoirisyagerie morphologique peut étre
normale au stade initial. De ce fait la tomographi@amission monophotonique (TEMP) a
un grand intérét pour un diagnostic précoce, mahtune hypoperfusion des lobes
frontaux et des péles temporaux.

La DFT-FE présente des caractéristiques commurezsia DFT-VC.

1.1.2. Démence fronto-temporale variante componetahe

La DFT-VC se caractérise par une atrophie prifeipant des lobes mésiofrontal,
orbitofrontal et des régions du cortex insulairesriiées) antérieures des lobes frontaux
entrainent des changements de personnalité prdgreet des perturbations

comportementales.

Les derniers criteres diagnostiques proposés péahe«International bvFTD
Criteria Consortium» sont les suivants (Riedl et coll., 2014) [49] :

Pour une DFT-VC possible :
Trois des symptdmes cognitifs ou comportementauiveds étre présents :
- désinhibition comportementale précoce
- apathie ou inertie précoce
- perte de sympathie ou d’empathie précoce
- des comportements stéréotypés ritualisés ou clsifgppprécoces
- une hyperoralité et des changements de réginmeataire
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- le profil neuropsychologique montre des défiekecutifs associés a une perte modérée
de mémoire et des fonctions visuospatiales.

Pour le diagnostic de DFT-VC probable :
Tous les symptdmes suivants doivent étre présents :
- les criteres de diagnostic possible de DFT-VGrelat étre retrouvés
- le patient doit montrer un déclin fonctionnelrsfgant
- l'imagerie doit correspondre au diagnostic de BAT: atrophie des lobes temporal
antérieur et/ou frontal a I'lRM ou au scanner, gpdperfusion ou hypométabolisme
frontal au PETscan ou SPECT.

Pour le diagnostic de DFT-VC avérée comme une DFT
- les critéres de probable DFT-VC doivent étreaetes
- la biopsie ou l'autopsie post-mortem doit montree preuve histopathologique
- une mutation pathogénique connue doit étre ptésen

Pour exclure le diagnostic de DFT-VC :
-le schéma des déficits ne doit pas mieux corred@o a une autre pathologie non
dégénérative du systéme nerveux ou a un autrel¢rouddical
- le schéma des déficits ne doit pas mieux corm@oa un diagnostic psychiatrique
- pour une DFT-VC probable, les biomarqueurs indiqufortement une maladie
d’Alzheimer ou un autre processus dégénératif duivdre absents. lls peuvent étre

présents pour une DFT-VC possible.

Les manifestations les plus communes de cettanta:i du point de vue clinique,
sont des changements insidieux de personnalitélabiléé émotionnelle et des conduites
sociales changeantes, tout cela en I'absence dgtsi&ignificatifs lors de tests cognitifs
traditionnels. Une apathie et un manque de motimatoexistent avec une deéshinibition,
une impulsivité et un comportement social embaartsd es patients peuvent approcher
des étrangers de facon inappropriée, faire desubtagffensantes, souvent a caractere
sexuel, montrer un comportement impulsif et parimi@me commettre des crimes. lIs
présentent également un comportement ritualisérsépératif (Riedl et coll., 2014) [49].

Des changements du comportement dominent la aknigitiale de la DFT-VC,
mais au cours du temps, des déficits cognitifs egigsent. Le profil neuropsychologique
est dominé par une atteinte dysexécutive, la m@retiles fonctions visuospatiales sont
relativement épargnées (Riedl et coll., 2014) [49].

Au niveau de I'évolution, le début de la maladitiasidieux et la progression est

lente. Les manifestations comportementales ingialent le plus souvent des troubles de
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I'humeur, un apragmatisme, des actes bizarres;atapulsions pseudo-obsessionnelles et
notamment un désintérét précoce pour l'entouragiee Gériode durerait 2 a 5 ans.

Dans la phase détat (2 a 4 ans), le patientnati@n stade de démence.
L'inaffectivité, l'indifféerence pour les proches pour sa maladie sont tres fréquentes.
L'apathie évolue vers un apragmatisme total aves cemportements stéréotypeés.
Ensuite vient la phase tardive ou l'évolution sé& faers un état de mutisme et
d'apragmatisme total avec akinésie.

La DFT-VC est I'une des formes les plus couramtes DFT mais il existe aussi

I'aphasie progressive primaire dont la classifaratiemeure complexe.

1.1.3. Aphasie progressive primaire

La variante langagiere de la DFT, décrite soustéesies d'aphasie progressive
primaire (APP) ou syndrome de Mesulam, se caraetépar une détérioration isolée et
progressive du langage, d'installation insidie@saluant depuis au moins deux ans en
'absence de détérioration intellectuelle pendantet ou une partie de I'évolution. Le
tableau aphasique initial est relativement homogérgagit d'une aphasie anomique, avec
une relative préservation de la compréhension.

Belin et coll. (2006) [6] proposent les sept eagediagnostiques de Mesulam (2001)
pour poser le diagnostic d'APP :

- 'apparition insidieuse d'une détérioration isol# progressive du langage, accompagnée
d'un manque du mot, de difficultés de dénominatiwbjets, parfois d'un trouble de la
compréhension des mots

- une limitation des activités de la vie quotidiemme s'expliquant que par des troubles du
langage pendant au moins les deux premieres anapé&esle début des troubles

-la normalité des fonctions langagieres pré-mabid(excepté une dyslexie
développementale)

- 'absence, dans les deux premieres années, hdgpale désinhibition, d'oubli
d'événements récents, de troubles visuospatiaugéfieit de reconnaissance visuelle, de
troubles sensorimoteurs

- la présence éventuelle d'une acalculie et unaxaplidéomotrice peut étre observées
durant ces deux premieres années. De méme, un@tdisgpraxie constructive et des
perséveérations sont acceptéees si elles ne pertyshsres activités de la vie quotidienne ;

- d'autres fonctions cognitives peuvent s'alténgres deux ans, mais les troubles du

langage restent au premier plan tout au long delliéon et s'aggravent plus rapidement
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gue les autres

- I'absence de causes spécifiques telles qu'udeattorasculaire ou une tumeur.

Les études mettent en évidence I'existence d'iarelg hétérogénéité sémiologique.
Il n'y a pas un syndrome clinique unitaire : ddddaux cliniques différents sont regroupés
sous le méme terme d'aphasie progressive. Cerdaitesirs tentent de classer les APP
suivant le critere fluent/non fluent, d'autresta@tent a décrire des tableaux cliniques plus
précis, proches de la sémiologie rencontrée darsgeasies vasculaires.

Nous distinguons trois sous-types : la démencesgque (DS), I'aphasie primaire

non fluente (APNF) et I'aphasie primaire logopéri¢APL).

1.1.1.1. Démence sémantique

Tulving (1972) (Belin et coll., 2006) [6] a défiln mémoire sémantique comme
sous-composante de la mémoire a long terme, cedtséechargée du traitement, du
stockage et de la récupération des informationsermant notre savoir sur les objets, les
faits, les mots ou les concepts.

La démence sémantique se traduit cliniquementparatteinte prédominante de la
mémoire sémantique, avec des troubles comportemeatasecond plan. Elle est marquée
par des atrophies, souvent asymétriques (gaucheoite)d temporales antérieures et
inférieures (Riedl et coll., 2014) [49]. L'électrm&phalogramme (EEG) est normal.

Par ailleurs, le discours est fluent, logorrhéiguas peu informatif. Les patients
perdent progressivement leur mémoire sémantiquan&issance des mots, objets et
concepts). Le discours devient vide de sens. Lemppasies sémantiques sont fréquentes,
et une dyslexie/dysorthographie de surface et yagrdphie apparaissent. Dans des stades
avanceés de la maladie, les connaissances sémansigukgradent au-dela de la langue, et
les patients développent des signes d'agnosie mugéle. Durant I'évolution de la DS,
beaucoup de patients présentent des troubles dpartement similaires a la DFT-VC
(perte des capacités d’empathie et de sympathigtation des intéréts, avarice). Les
changements de personnalité sont fréquents pasmpriemiers symptdomes des patients
ayant une atrophie marquée du lobe temporal droit.

Selon Belliard et coll. (2007) [7], les limites dancept de DS restent controversées
et son autonomie par rapport a I'APP reste largemébattue. Ceci tient en grande partie
aux visions divergentes sur I'organisation de lanmoiée sémantique et ses rapports avec le

langage. La littérature est dépourvue de descriptiorécises et détaillées. Ce n'est, en
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revanche, pas le cas de I'aphasie non fluenteesjue tableau d'APP le plus frequemment

décrit.

1.1.1.2. Aphasie progressive non fluente

Les criteres diagnostiques principaux incluentiscours spontané non fluent avec
au moins l'une des caractéristiques suivantesamagratisme, paraphasies phonémiques
(productions langagieres simplifiées), anomie (Retdcoll., 2014) [49]. Au niveau du
discours et du langage, il peut apparaitre un kégait ou une apraxie bucco-faciale. La
répétition est altérée chez ces patients. lls ptéae une alexie et une agraphie, avec de
nombreuses paralexies phonémiques et paragraplaigzogression des troubles se fait,
comme a l'oral, vers une importante réduction, tyle $élégraphique, le patient n'écrivant
plus que des mots isolés. La copie est, quaneamiservée. Contrairement a la démence
sémantique, la connaissance des objets et la chensi®n orale des mots isolés sont
épargnées, tandis que la compréhension syntaxiguyghihses complexes est déficitaire.
Certains auteurs expliquent ces troubles par uicitldé la mémoire de travail (Grossman
et coll., 2005) [27].

Tardivement, s'observent des changements compemtanx similaires a ceux de la
DFT-VC et parfois des symptémes physiques comniifide des réflexes archaiques
controlatéraux, akinésie, rigidité, tremblementA#;] 2011) [28]. Les patients ont une
excellente conscience de leurs troubles, souvesporesable d'un état anxieux voire
dépressif, avec une nette tendance au repli suiissont indépendants et autonomes dans
les actes de la vie quotidienne. lls peuvent devapathiques, sans motivation, peu
sociables et avoir des comportements stéréotypes.

Sur le plan neuropsychologique, ils ne présergeatine détérioration intellectuelle.
L'atteinte cognitive n'est pas présente en delmi@phasie. Dans les derniers stades de la
maladie, les patients deviennent mutiques avece gt la prosodie, I'apparition d'une
hypophonie. La compréhension, orale et écriteritig¢e, le calcul se détériorent peu a peu.

L'APNF est associée a une atrophie fronto-insellpastérieure gauche initialement
sélective. L'EEG est normal ou ralentissement agyeué mineur.

Melusam a mis en évidence ces APP il y a unedimmtd'années, mais ce n'est
gu'en 2004 que Gorno-Tempini [25] distingua ['aphagprimaire logopénique,

significativement moins documentée que la précédent
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1.1.1.3. Aphasie primaire logopénique

Des criteres diagnostiques récents suggerenbisieime sous-type d'APP dont les
critéres ne sont pas adaptés pour la DS ou I'AGNEst la variante logopénique d'aphasie
progressive (Riedl et coll., 2014) [49].

Dans I'APL, l'atrophie prédominante est dans tHoré périsylvienne ou pariétale
postérieure avec une atrophie asymeétrique (gaudth®ite) temporopariétale. L'EEG est
normal ou avec un ralentissement asymétrique miheudiscours est peu fluent, hésitant,
avec un débit ralenti ou normal. Les patients préesg des troubles phonologiques, aussi
bien dans la récupération de mots que dans laitiépétie phrases. Cet échec dans la
répétition serait en lien avec une altération diedacle phonologique. Le manque du mot
atteint le discours spontané et la dénominatiogofd@nie) qui s'accompagne parfois de
paraphasies phonémiques. D'autre part, les aspetesurs de la parole, la grammaire, la
connaissance sur les objets et la compréhensianrsiativement intacts. Au niveau du
comportement, précocement les habiletés sociales @@servées. Puis, a un niveau
avance, la maladie évolue vers des troubles pakétt temporaux (mémoire) et

correspondrait a une forme de maladie d'Alzheirnealfsée.

1.2. Démence fronto-temporale et sociocognition

La DFT entraine progressivement et précocemeghangement de comportement
social. La transgression de normes sociales estiem@rincipales caractéristiques dans le
diagnostic. En effet, les jugements moraux seragdtérés, ce qui entrainerait des
difficultés pour distinguer le bon et le mauvais on développement d'unemoral
agnosia» (agnosie de la morale) (Mendez, 2006) [35]. @eeurbation sociocognitive
générale est observée incluant une altération deedannaissance des personnes, de
'empathie, de la théorie de l'esprit, des émotiensles traitements conventionnels et
moraux (Mendez, 2006) [35].

Certaines études suggerent que dans les démégdgficits de la reconnaissance
des émotions faciales augmentent au-dela de cdtikugs au vieillissement normal.
D'apres McCade et coll. (2011) [33], la DFT donress ghrofils distincts de symptomes
comprenant la perte d'analyse, une désinhibitiamako et une diminution des émotions
avec de I'égoisme. Les déficits ont été identifiéas la reconnaissance de la joie, la

surprise, la tristesse, le dégodt, la peur et lareoll semblerait que la reconnaissance des
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emotions négatives (tristesse, peur, colere) s@lag altérée que celle des émotions
positives (joie). En résumé, un déficit de recossance des émotions faciales existerait
chez les patients avec DFT, montrant une déficiamas |'expérience subjective des
emotions et les difficultés d'accés a I'état medtalitrui, qui semblent étre indépendantes
d'une déficience cognitive générale.

De plus, l'allégation a propos de l'atteinte ddE est renforcée par Cavallo et
coll. (2011) [17] qui ont repéré des difficultéseehles DFT dans une tache de complétion
d'histoires incluant des situations sociales et sociales. La partie sociale se trouve
davantage échouée, montrant ainsi un déficit dattsbution d'états mentaux a autrui et
dans l'interprétation d'histoires se référant aikesactions.

Concernant spécifiquement les JMC, un travail tiérBappliqué dans la DFT-VC
en collaboration avec I'équipe de Hodges, montre atteinte significative de ces
capacités sociocognitives, cette atteinte étarégaddante des troubles exécutifs mesurés
par le Hayling et le Brixton (Lough et coll., 20031]. En effet, la théorie de I'esprit est
altérée ainsi que le raisonnement moral, les psuseédmotionnels et I'empathie. Dans ce
sens, Ehrlé et coll. (2012) [22] ont rapporté ls dain patient DFT-VC a un stade encore
plus précoce, sans atteinte de ses capacités mescufroides (autogénération,
abstraction...). Des troubles émotionnels (attesdkective de la reconnaissance de la
colére) et des jugements moraux et conventionrialsré en revanche déja présents (plus
grande permissivité pour les items conventionnefgoar les deux types d’items lors de la
levée de la juridiction). Ceci suggere la pertireenie I'examen de la cognition chaude

dans le diagnostic des DFT-VC a des stades précoces

2. La démence a corps de Lewy

2.1. Définition

La démence a corps de Lewy est une des principcdeses de démence
dégeénérative (Ferchichi et coll., 2000) [23]. Egraine des troubles cognitifs progressifs
suffisamment séveres pour entrainer des difficilb@stionnelles, retentissant sur la vie
sociale et quotidienne. Les corps de Lewy corticeant la marque de la DCL. Le nom de
cette maladie provient de la présence d’inclusiamsa-neuronales cytoplasmiques,
initialement décrites dans le cerveau de patiettesngs de la maladie de Parkinson. La
DCL se caractérise par la présence de ces inchignra-neuronales au niveau du cortex

limbique de 'hippocampe et de 'amygdale, puiscduex associatif.
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Un diagnostic opportun et précis est capital polusieurs raisons : les patients
atteints sont sensibles aux neuroleptiques, léetr&int aux inhibiteurs de cholinesterase
est efficace, et certains patients peuvent répoadrdraitement dopaminergique de la
maladie de Parkinson. Les critéres diagnostiquaslieten 2005, selon la Haute Autorité
de Santé [28], sont :

Pour le diagnostic de possible a probable DCLirasifestations centrales sont les
suivantes (essentielles pour le diagnostic de plessu probable DCL) :

- un déclin cognitif progressif et de séveérité mafiite pour interféerer dans les fonctions

professionnelles et sociales

- d'importants et persistants troubles de la méenoé sont pas forcément présents dans les
premiers stades de la maladie mais deviennent anégrors de la progression de la

maladie

- des déficits importants lors des taches d’atbentde fonctions exécutives et d’habiletés

visuospatiales.

Les signes cardinaux sont les suivants (deux rsécgssaires pour le diagnostic de
probable DCL et un est nécessaire pour le diagndstpossible DCL) :

- capacités cognitives fluctuantes avec une imptetaariation de I'attention et de l'alerte
- des hallucinations visuelles récurrentes paiticeinent bien construites et détaillées
- certaines caractéristiques motrices du parkirssoei
Les signes évocateurs sont les suivants :
- des troubles du comportement du sommeil (REMpidraye movement)
- une forte sensibilité aux neuroleptiques

- faible fixation du transporteur de dopamine dessganglions de la base démontrée par
la TomoDensitoMétrie (CT) par émission de simpletph ou la tomographie par émission
de positrons (TEP).

Pour le diagnostic de DCL probable, un ou plusiesignes évocateurs associés a
un ou plusieurs signes cardinaux doivent étre $é¢gn&n I'absence de signes cardinaux, le

diagnostic de DCL possible peut étre fait si urplusieurs signes évocateurs sont observes.

Les symptdbmes en faveur d’'une DCL (souvent présenais manquant de
spécificité) :
- chutes répétées et syncopes
18



- pertes de connaissance bréves et inexpliquées
- dysautonomie sévére pouvant survenir tét dansaladie telle qu’'une hypotension
orthostatique, une incontinence urinaire, etc.
- hallucinations autres que visuelles
- idées délirantes systématisées
- dépression
- préservation relative des structures temporalesrnes a I'lRM ou au scanner
- diminution de fixation généralisée du traceur mkxfusion en TEMP ou TEP avec
réduction de l'activité occipitale
- ondes lentes sur 'EEG avec activité pointueditaire dans les régions temporales.
Le diagnostic de DCL est moins probable en présenc
- d'une maladie cérébro-vasculaire se manifestandps signes neurologiques focaux ou
sur 'imagerie cérébrale
- d’'une affection physique ou de toute autre aifectérébrale suffisante pour expliquer en
partie ou en totalité le tableau clinique (Portetadl., 2006) [47].

D'apres Macijauskiené et coll. (2012) [32], la D€t typiquement associée a des
troubles cognitifs tels que I'aphasie ou d’autnesulbles du langage et ce tres tdét dans
I'évolution de la maladie. Ces troubles du langsget caractérisés par des confabulations,
des incohérences, des persévérations lors desreatives, de la difficulté a dénommer
des objets communs et une réduction de la flueedeale. Les autres troubles cognitifs
peuvent étre : une altération modérée a sévéra demmoire, un déficit attentionnel, des
difficultés dans les repéres visuospatiaux, uneqpagnosie, une agnosie des couleurs,
ainsi qu’une apraxie idéomotrice et de constructAuncours de I'évolution de la maladie,
les symptdbmes s’aggravent et adviennent une atieratévere de la mémoire, des
réactions aux neuroleptiques, des déficits visutmpa disproportionnés et une
détérioration du fonctionnement global dans lesieges stades.

L'électroencéphalogramme est tres souvent altéré avec des modifications sans
grande spécificité (tracé ralenti, vagues d'ondesmtek). L'imagerie cérébrale
morphologique (CT-Scan, IRM) met en évidence umephie cortico-sous-corticale plus
ou moins marquée, notamment dans les régions temegor hippocampiques et
amygdaliennes, sans spécificité. Elle a pour ppeicintérét I'élimination de certains
diagnostics différentiels devant une altération nitbge. L'imagerie fonctionnelle, en

particulier la scintigraphie cérébrale, semble regéante. Les mesures de débit sanguin
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cérébral montrent une réduction d'activité au nivéeontal et pariéto-occipital, les
marqueurs du systeme dopaminergique (DATscan®) grdguvévéler la dénervation
dopaminergique. La sensibilité de ces examens gggport aux données cliniques reste

cependant a démontrer.

Les diagnostics différentiels de la DCL sont lesants :
- autre syndrome démentiel en fin de vie
- autre syndrome parkinsonien

- maladie psychiatrique primaire.

La MPI et la DCL sont deux affections dégénératigei ont été décrites comme
des entités distinctes. Toutefois, nous tendonsuadijhui & les considérer comme
appartenant a une méme pathologie, une synucldlmepavec, aux deux extrémités d’un
continuum, un péle moteur, représenté par la maldeliParkinson, et un péle démentiel, la
DCL (Portet et coll., 2006) [47].

Par rapport a la MPI, une DCL aurait un syndromerkipsonien moins
caractéristique et serait moins sensible au traténdopaminergique. Les troubles
cognitifs sont précoces et généralement paraliiggroubles moteurs. Les hallucinations
sont également précoces. L'état cognitif est flamturéalisant un syndrome confusionnel
chronique. L'électroencéphalogramme peut contrilawediagnostic différentiel avec une
maladie de Parkinson dans laquelle un ralentissemtiéns de l'activité de fond avec
ondes lentes frontotemporales n'est pas obsera@gidvation progressive est plus rapide
gue dans la MPI (McKeith et coll., 2004) [34].

2.2. Démence a corps de Lewy et sociocognition

Il existerait un déficit dans la reconnaissance émotions faciales chez les patients
DCL (Kluger et coll.,, 2007 cité par Kemp et col012) [30]. Concernant les autres
aspects de la cognition sociale, il n'existe, @aanocbnnaissance, aucune étude dans la DCL.
Ceci est paradoxal lorsque nous savons que darte geithologie les troubles
comportementaux sont au premier plan. La tachaigenments moraux et conventionnels

pourrait étre une aide au diagnostic différentigtela DCL et la MPI.
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3. La maladie de Parkinson

3.1. Définition

La MPI est la deuxieme maladie neurodégénérativesala maladie d'Alzheimer.
La prévalence est de 2 pour 1000 dans la populgémérale et de 2% au-dela de 65 ans
(Rheims et coll.,, 2012) [48]. L'age moyen de défmitsitue entre 55 et 65 ans mais la
maladie peut survenir a tout age. La lésion nedhmbagique caractéristique est le corps
de Lewy, inclusion éosinophile intra-neuronalegew#ée dans les régions affectées par le
processus dégénératif. La maladie est caractéps¢éedes symptdmes moteurs. Les
premiers signes apparaissent souvent de faconidosa& se manifestant de facon
intermittente, ce qui rend difficile de dater ay®écision le début réel de la maladie. Les
signes initiaux les plus fréquents sont le tremigleirau repos, la rigidité musculaire et
I'akinésie dus a une production chutée de la dapahe 60 a 70%, substance qui transmet
I'information entre neurones dans une région duear (substance noire et striatum). Ces
symptéomes dépendent le plus souvent de la dégéeés des neurones contenant la
dopamine dans la partie compacte de la substarnimdans le mésencéphale. Le réle de
la dopamine est fondamental : elle régule la mitdrides émotions, le comportement, la
cognition, la motivation, le sommeil. Elle joue ausin réle de gilote automatique
(Camize et coll., 2013) [16] et permet au cerveaifettuer plusieurs taches a la fois.
D'autres symptdomes sont décrits: la bradykinédentdur dans I'exécution des
mouvements), la micrographie, les déficits postaratila marche a petits pas, l'apraxie
axiale (difficulté de se retourner dans la positbmuchée), I'hypophonie, la dysarthrie, la
dépression (environ 50 % de la population), lagée I'expression émotionnelle (faciés
figé). Il existe aussi des déficits cognitifs sfiécies qui concernent principalement le
traitement des informations visuo-spatiales, la wiém ['attention et les fonctions
exécutives qui peuvent évoluer vers une démence.

D'apres l'encyclopédie de Viallet et coll. (20Q58)L], la phase symptomatique
correspond a I'évolution progressive du handicapeorodécrite avant l'utilisation de la
L-dopa (traitement antiparkinsonien permettant ammenser la carence en dopamine) en
cing stades d'invalidité croissante par Hoehn kteon 1967. La durée moyenne des stades
evolutifs étant évaluée a trois ans pour les sthdesl, un an pour le stade Il et deux ans
pour le stade IV, soit neuf ans pour arriver auet®¥. Compte tenu de linfluence

considérable des traitements dopaminergiques alégpe neurologique actuelle conduit a
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distinguer trois étapes principales. Ces étapegdwolution qui reste progressive et dont
les frontieres gardent une définition nécessairénfieme, correspondent d'abord a la
période de début, dite de « novo », puis a la pgérae maladie installée (développement
progressif de signes axiaux d'une part de symptdmégesau traitement d'autre part), et
enfin a la période de maladie avancée, dite decknde (perte d'autonomie et émergences

de complications invalidantes).

3.2. Maladie de Parkinson et sociocognition

Il semble que les jugements moraux et conventignmaient pas été étudiés dans
la MPI, contrairement a la reconnaissance d'émstiaciales et I'attribution de pensées a
autrui (théorie de l'esprit). Plusieurs études meonten effet une perturbation de la
reconnaissance des émotions dans la MPI. Cependaoinnaissance dans ce domaine est
loin d'étre exhaustive et parfois contradictoire. difet, les résultats sont différents selon
les études. La premiére étude dans ce domaine d@&iagt coll., 1989) [13] montrait un
déficit pour la reconnaissance du dégolt. Le dégedit aussi étre lié aux jugements
moraux, politiques et idéologiques et donc a laowiersonnelle du monde de chaque
personne, et c'est peut-étre pour cette raisohesgti'difficile de reconnaitre cette émotion.
Dans l'article de Kemp et coll. (2012) [30], ceseaws rapportent des résultats suggérant
gue les perturbations portent sur la reconnaissdada peur, la tristesse, la colere et le
dégodt (Sprengelmeyer et coll.,, 2003, cités par fKeh coll.,, 2012, [13]) D'autres
affirment que l'atteinte est sélective a la peuawetdégodt (Kan et coll., 2002, cités par
Kemp et coll.,, 2012, [13]). Ainsi, les études suggé que les patients MPI ont des
difficultés a reconnaitre I'émotion du dégolt et ldepeur particulierement mais que
presque toutes les autres émotions faciales soatited® comme sous reconnues.
Globalement, la peur est aussi I'émotion la maéesmnue par les sujets contrdle. De plus,
l'article de Assogna et coll. (2008) [3] rapport@agigmenter l'intensité des expressions
faciales émotionnelles n'aide pas les patients MRBIreconnaissance, a l'inverse des sujets
contrble. Un nombre d'études rapportent que lamopajoue un réle dans l'identification
des émotions.

Les hypothéses neurochimiques de la théorie dgriteont évoqué que les
dysfonctionnements dopaminergiques et sérotonipeegi pouvaient causer un deéficit

dans la TDE (Abu-Akel, 2003) [1]. Selon les hypait® les régions neuroanatomiques
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concernées par cette fonction sont innervées parsylgeme dopaminergique et
sérotoninergique.

Des recherches ont trouvé que les patients MPlieavades résultats
significativement moins bons que les sujets coetddns I'attribution de croyances de
second ordre lors d'une tache de compréhensiostaiiiei (Monetta et coll., 2009) [41]
alors que la théorie de I'esprit de premier ordraispréservée (Bodden et coll., 2010) [14].
Ces patients étaient aussi moins aptes a détersiitesituation finale de I'histoire devait
étre interprétée comme une plaisanterie ou un mgescsuggerant un échec dans les
capacités d'interprétation pragmatique. Les s@geints de la maladie a un stade avancé
auraient une altération des capacités cognitivasstude reconnaissance des faux pas mais
pas a un stade précoce, suggérant que la théolfespet se dégrade avec I'évolution de la

maladie.
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Problématique

Cliniguement, la sociocognition est un domaine angnt a explorer puisqu'une
atteinte de ces fonctions est susceptible d'emtrain important handicap d'intégration
sociale. Si les capacités de théorie de I'espié &fitement des émotions commencent a
étre bien compris, ayant donné lieu a de nombmawatix, les normes sociales restent peu
documentées. Une perturbation de ces aptitudeggibaroir un impact social majeur,
notamment en cas de perturbation des jugements umordune des raisons est
probablement le caractere multidéterminé de ceiudps qui nécessite de contrbler
plusieurs facteurs pour pouvoir attribuer les ttesba une étiologie spécifiquement
sociocognitive.

D'un point de vue fondamental, il est possiblespbeer identifier certaines
spécificités sociocognitives qui pourraient contdb a distinguer les populations
psychiatriqgues des populations neurologiques ajnei d'affiner le diagnostic différentiel
au sein des pathologies neurologiques, dégénésatineparticulier. Si cet objectif était
atteint, il permettrait également de progressersd#m compréhension des bases
neuroanatomiques de ces capacités. Dans cetteepvep nous souhaitons comparer ici
les performances JMC de trois populations neuratirgéves : exclusivement corticale
(DFT), exclusivement sous-corticale (MPI) et migieCL). En vue d'affiner la sensibilité
de I'épreuve de JMC au sein des DFT, nous avohs/daier I'objet des transgressions
morales. En comparaison de la version originald'&@euve qui ne comportait que des
transgressions anonymes portant sur autrui, leeptésavail a introduit des transgressions

portant sur un proche du sujet et sur le sujetiéme.

Hypotheses

Notre premiere hypothése concerne ['évaluation pggements moraux et
conventionnels par les patients DFT. A partir deslés de Lough, Blair et Hodges (Lough
et coll., 2006) [31] et Ehrlé (Ehrlé et coll., 20122], nous nous attendons a ce que les
patients DFTprésentent un déficit en comparaison des contréldsi-ci étant susceptible
de s'exprimer par une augmentation de la permiggiaur les infractions morales, par une
réduction de leur degré de gravité et par une aatiep des transgressions lors de la levée
de la juridiction.

Une deuxieme hypothése concerne les justificati@rbales. Les seules données
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sont extraites des travaux de Blair (Blair, 1983air et coll., 1995) [9, 11] dans lesquels il
résulte que les psychopathes feraient moins ré&fér@nla douleur ou a l'inconfort des
victimes que les sujets contréle. Les DFT-VC deamtiprésenter un profil analogue. I
n'‘apparait pas possible de statuer sur les auire®e$ de DFT, aucune étude n'ayant, a
notre connaissance, exploré les normes socialesaaraffections.

Une troisieme hypothese postule un effet difféednte la victime de I'acte pour les
transgressions morales entre les DFT-VC et leeeaudttrmes de DFT. Nous prédisons,
pour les DFT-VC sélectivement, des troubles plupadrtants pour les transgressions
portant sur autrui ou portant sur un proche duepatn comparaison des items portant sur
le patient lui-méme. A partir de la littérature nlapparait pas possible de statuer sur une
éventuelle gradation entre déviances impersonnetiespliquant un proche mais il est
possible que cette derniere situation génére desbles de moindre ampleur en
comparaison des déviances impersonnelles au veuwterldifférence a I'égard de leurs
proches. Chez les contrbles, aucune différencainf@édite selon les différents objets de
transgression morale.

Notre quatrieme hypothése concerne la reconnaissdi@motions faciales. Une
perturbation est attendue chez les patients DFTcamparaison des contréles. En
particulier, une atteinte plus importante de la&oelest prédite. Un lien statistique peut étre
attendu entre les capacités morales et la recaamaie émotionnelle chez ces patients.

Concernant les patients DCL, une cinquieme hymathgostule I'existence de
déficits en JMC, compte tenu de la symptomatolagimportementale connue chez ces
patients, qui est au premier plan avec les troubigso-spatiaux. A notre connaissance
cependant, aucune étude ne nous permet de spézifiature des troubles attendus, qu'l
s'agisse des évaluations JMC ou des justificatrensales.

Pour les patients parkinsoniens, en sixieme hygsath nous prévoyons une
perturbation de la reconnaissance des émotionaléacicomme déja rapporté dans la
littérature, et supposons une perturbation corgoide leurs jugements moraux et
conventionnels, compte tenu des déficits de théaeid'esprit précédemment rapportes.
Nous ne pouvons, cependant, pas formuler d'hypethks précise quant a la nature de
leur déficit. Nous pensons néanmoins que les diffis seraient de moindre ampleur que
celles des DCL.
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METHODOLOGIE

|. Population

Nous avons sélectionné dix-sept patients atteiatpathologie neurodégénérative.
Sept avaient une démence fronto-temporale (4 DET2FBFT-VC, 1 DFT-APP), quatre
souffraient d’'une démence a corps de Lewy et saiept atteints de la maladie de
Parkinson (tableaux 1 et 2). Ceux-ci ont été résrdians le service de neurologie du CHU
de Reims.

Les patients ayant des antécédents neurologiquessajue les criteres d'inclusion
(DCL, DFT ou MPI) ou des antécédents psychiatriqoet été écartés. Des épreuves
neuropsychologiques ont été administrées afin dérater une atteinte dysexécutive chez
les patients et d’écarter les sujets contrfle @uesde présenter une pathologie

dégénérative déebutante (voir annexes A, B, C).

Concernant les sujets contrdle, le score au smisvbcabulaire de la WAIS a été
considéré comme mesure d'un niveau de développeradrdl mais ne constituait pas un
critére d'exclusion pour cette étude. Le méme jp@a été appliqué a la reconnaissance
des émotions faciales d'Ekman. Pour I'échelle dédtis, I'épreuve de Grober et Buschke
et le Brixton, qui constituaient des criteres dlesion de contréles a risque de présenter
une pathologie dégénérative, le seuil standardlggb-E.T. a été appliqué. Pour I'échelle
de démence de Mattis, deux sujets ont été includépit d'un score déficitaire, celui-Ci
s'expliqguant par un manque de soin et n'étant lsoréoni par des signes évocateurs d'un
syndrome dysexécutif neurologique (absence d'ercéalternance lors des frises, de
difficultés dans les séquences gestuelles bimasjalle persévérations ou de difficultés
d'abstraction), ni par un score déficitaire au ®rix(épreuve exécutive plus exigeante que
la Mattis). De méme, les performances de troiseausujets ont été conservées en dépit
d'un score sélectivement déficitaire au Brixtoriuieei ne s'assortissant pas d'arguments
dysexécutifs lors de I'échelle de Mattis. Chez sugsts I'épreuve de classement de cartes
du Wisconsin a été administrée en complément poarter I'hypothése d'une atteinte
exécutive. Pour |'épreuve de Grober et Buschkex deores déficitaires au maximum
étaient tolérés pour I'ensemble des variables rdesuyencodage, rappels libres immédiats,
rappels totaux immédiats, reconnaissance, rapped ldifféré, rappel total différé) a

condition que ceux-ci ne concernent pas le rapal tifféré et ne soient pas associés a la
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production d'intrusions lors des rappels différés.

Malgré ces critéres, certains de nos sujets dentront pu étre inclus, suite a des
résultats trop déficitaires. Ainsi, six sujets gritsient plus de deux scores déficitaires a
I'épreuve de Grober et Buschke, un sujet préses¢aitement deux résultats déficitaires a
cette épreuve mais l'un deux portait sur le rappéhl différé (critere pertinent pour
d'éventuels troubles du stockage), et un autret suge présentait que deux scores
déficitaires a cette épreuve mais ces scores é@mtenmpagnés d’intrusions lors du rappel
différé. Enfin, trois sujets ont été exclus enagaisle leur score déficitaire a I'échelle de
Mattis. Aucun contrble n'a été exclu sur la base déficit au Brixton. Aprés exclusion de
ces neuf sujets contrdle, un groupe de cinquaniz-slgjets sains appariés en age et niveau
d'études a finalement été constitué (tableau Ingtxsept femmes et vingt-cing hommes,
ageés de 55 a 75 ans (64+5,2) de niveau sociocluitare (calculé sur la base du nombre
d’années d’études) (11,6+3,04). Ainsi trente-quatigets avaient douze ans d’études ou

plus et dix-huit sujets avaient moins de douzedagtsides a leur actif.

Tableau ICaractéristigues démographiques des patients lPTgt des sujets contréle

Age Niveau d’études (en
années depuis le CP)
Moyenne | U de Mann-[ Moyenne U de
(ET) withney (ET) Mann-
Withney
Sujets controle 64 (5,2) 11,6(3,4)
(25H ; 27F)
Patients MPI (2H ; 68,83 147000 10 (1,26) 98000
4F) (8,93)
Patients DFT (4H ; | 67,07 (5,7) 111500 9,86 1,46
3F)

Tableau 2 Caractéristigues démographiques des patients DCL

Pathologies Age Genre NSC (nb
d’années
d’'études)

DCL1 76 F 5
DCL 2 52 H 8
DCL 3 61 H 17
DCL 4 70 H 9
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Il. Matériel (épreuves et questionnaires)

Les patients ont été évalués par des tests newtogsgiques relevant de la

pratique clinique courante et évaluant :
- les fonctions exécutives : échelle de démence dadv test de Brixton
- le niveau d’élaboration langagiéere : sous-test Watare de la WAIS (Wechsler
Adult Intelligence Scale)
- la reconnaissance des émotions faciales : versamphae (Ehrlé et coll., 2011) [21]
de I'épreuve d’Ekman
lls ont également été soumis & une épreuve sSoaIdoaE:
- latache de JMC (Ehrlé et coll., 2011) [21]. Eltenprend plusieurs catégories avec

différents items (15 items M = moraux, 13 items Coenventionnels et 10 items N

= normatifs, voir annexe D). Nous avons inclus ka ¢eis déclinaisons quant a

I'objet des transgressions morales : cing itensafdiréférence a un proche du sujet

(MP), cing items se rapportant au sujet lui-mémes) Mt cing items référant a

autrui (MA). De plus, un item écologique a égalet@g introduit en complément

de la tdche de JMC (voir Procédure).

Par ailleurs, I'échelle de la LARS (Lille ApathiRatting Scale) a été ajoutée afin de
contrbler le degré d’apathie des patients. Un dqusaire d’hallucinations (PHI), mis au
point par Ehrlé, a été administré afin de vérifireotamment pour la DCL, la présence
d’hallucinations.

Laidant des patients devait également compléteme échelle de
dysfonctionnnement frontal (Pasquier et coll., 998], une échelle d’égocentricité (Bon
et coll., 2009) [15], un questionnaire de fluctoat cognitives et le questionnaire
d’hallucinations (PHI) dans sa version pour accagnpat.

Les sujets controle complétaient I'échelle de d&eede Mattis, I'épreuve de
mémoire épisodique verbale de Grober et Buschke dfécarter toute pathologie
dégeénérative débutante, I'épreuve d'anticipatioatialp du Brixton (de Burgess et
Shallice), la reconnaissance d’émotions facial&kufan, I'épreuve des JMC ainsi que le

sous-test Vocabulaire de la WAIS.
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lll. Procédure

Avant I'administration de toute épreuve un conser@nt éclairé était rempli et
signé par les participants (voir annexe E). Lests d'inclusion et exclusion étaient
ensuite vérifies notamment pour s'assurer de balesel'antécédents neurologiques et
psychiatriques. Ensuite, une question leur étaepdeur demandant qui est la personne la
plus proche d’eux et en qui ils ont le plus conf@nCette personne était citée dans les
items Moraux Proche de la tache de JMC.

Les passations étaient individuelles et duraientm@yenne trois heuremsvec les
patients et entre une heure trente et deux heveeslies sujets controle.

Pour les patients, les épreuves étaient admiastdgéns I'ordre suivant : Mattis,
Brixton, reconnaissance des émotions, sous-teshtbvdaire de la WAIS, JMC, LARS,
guestionnaire d’hallucinations et enfin item écadog de la tache de JMC. Pour les sujets
contrble, l'ordre de passation était difféerent. rAfde limiter le temps du protocole,
I'épreuve de la Mattis était divisée. En effet, itesns 1, 5 a 7, 21 a 37 étaient d'abord
administrés, suivis I'épreuve de Grober et BusclRlatte épreuve nécessitant un délai pour
le rappel différé, le protocole continuait avecitesns non verbaux 2 a 4, 9 a 10, 11 a 20
de la Mattis, I'épreuve de Brixton et la reconnars® des émotions d’Ekman. Ensuite, le
rappel différé de I'épreuve de Grober et Buschldt éffectué suivi de I'épreuve de JMC,
du sous-test Vocabulaire de la WAIS et de l'iteralégique de la tache de JMC.

Nous ne décrirons pas ici les épreuves neuropsygitpies classiques, mais
seulement celle de JIMC qui est le sujet de ce nrémoi

Dans cette tdche de JMC, une saynéte est déaritsupet, référant a une
transgression de normes conventionnelles (exenyeltomme entre dans le bureau de sa
direction sans frappér.ou morale (exempleUne femme se moque d'un infirinéJne
premiere question évalue la permissivité de I'dEt-ce bien ou mal de faire X. En cas
de réponse « mal », trois questions supplémentsineisposées. Une premiére quantifie la
gravité subjective de la transgressi@ui une échelle de 1 a 5, a quel point est-ce mal ?
Une deuxiéme permet d’identifier les théories &nté grace a la justificatiorPpurquoi
est-ce mal 2 Etant donné que les normes conventionnellesoetles se recoupent (loi et
éducation interdisent toutes formes de violencds)faut diminuer les références
conventionnelles afin de discerner la composantel®olLa derniére question améne le
sujet a imaginer qu'il n'y a pas de loi contretégDans un pays ou il n'y aurait pas de loi
l'interdisant, est-ce que ce serait bien Cette question évalue la juridiction autoritades
la régle a travers la généralisation. En cas dengp« bien », l'item suivant est présenté.

Les saynetes sont présentées oralement et leSampsesont répétées pour chaque
29



item. Sous les yeux du sujet est placé un suppsuelavec deux icénes (bien/mal) et
I'échelle de gravité (avec cing points dont le guss correspond a la réponse « trées mal »).
En fin d'entretien, est ajouté un item écologiqfia de voir si une situation de la vie
guotidienne a une influence sur les jugements st jlsstifications. Pour cet item,
I'examinateur affirmait en restant le plus neutosgible : «Dans I'hopital ou je suis en
stage en ce moment, un collegue/un employé deitthd® va pas pouvoir prodiguer les
soins a un patient car I'hdpital ne veut pas lemahe en charge, parce qu'il n’a aucun
moyen de payer les soins (mutuelle, économieBensez-vous que cela soit bien ou
mal ?». Ensuite il était précisé au sujet que cetteétyétait fictive et faisait partie de la
tache de JMC. De plus, l'ordre de passation dessitde cette épreuve a été contrebalancé
pour les participants contrdles mais aussi chepdégsnts.

IV. Méthode d'analyse des justifications verbales

Afin de traiter les réponses verbales (justificas) des sujets, il faut dans un
premier temps savoir sur qui ou quoi porte la figstiion (sur l'acte, sur I'acteur ou sur la
victime) ou si elle se référe aux conséquencesfieties de l'acte.

Dans un deuxieme temps, il s'agit de définir ltureade la justification (morale
(M)/conventionnelle (C)/morale ou conventionnellQ)/ambigué (A)/autre (O)). Les
références « morales » (M) et les références «eardionnelles » (C) doivent étre sans
ambiguité. Les références « morales ou conventil@sne (MC) sont les justifications
relevant autant des regles morales que conventiesnées références « ambigués » (A)
concernent les justifications pouvant comporter nogon morale ou conventionnelle de
facon non spécifique. Les références « autres »c@@gernent les justifications qui ne
peuvent étre classées dans ces différentes cagégori

Les principes de cotation ci-dessous ont été aqpgd afin d'analyser
statistiguement les productions verbales. Les @pants ont parfois produits plusieurs
types de réponses par items. Les réponses A et &@issupprimées dans les cas ou elles
étaient accompagnées de réponses multiples (A + M)=Dans le cas de réponses
multiples, les réponses M et C (notées M + C ;e&ntd + C) étaient cependant conserveées.
Les réponses multiples A et O ont été cotees eh-AQ = A). Etant donné que le nombre
d'items différait entre les catégories moralesogiventionnelles (cinq items pour chaque
catégorie morale et treize items pour la catégooieventionnelle), ces données ont été

mises en pourcentage pour faciliter les comparaisoire catégories.
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Tableau 3Grille de cotation : exemple pour les items mgrau

Références morales (cotées M)

Définitions Notions associées Exemples
Caractéristiques morales de Caractérization de Pacte en référence Défaut (méchanceté, cruauté, barbarie, intolérance, sadisme, | Absence de délicatesze
Facte (cotées 1) aux conceptsde bien etde mal €goisme, maltraitance, malhonnétete,...) Absence de sensibilite

Morale = ensemble de régles de Notion d"abus Abusde pouvoir

conduite, considérées comme bonnes Notion d’éthique Abusdedroit

de facon absolue ou découlant d'une Notion de mépris Abusde confiance

certaine conception de la vie Notion de responsabilité Acte de barbarie

Notion de violence physique ou psychique Arrogance

Atteinte de la pudeur
C'estde labétise
C'estécraser quelqu’un
C'estdénigrer quelgu’un
C'estimmoral

C'estmal

Ce n'est pastrés intelligent
Cen'estpasbesu
Curiosité malsaine
Désagréable

Egoisme

Faire du mal

Hautain

Imbécilité

Inconscience
Ingratitude

Inhumain

Les traitements statistiques ont été réalisésidel' du logiciel Stat View pour
Windows (SAS Institute Inc. Copyrigtt992-1998, Version 5.0). Les effectifs pour
chaque groupe étant inférieurs a trente sujetsjdaables ne suivant pas la loi normale et
I'hnomogénéité des variances n'étant pas respedédefests non-paramétriques ont été
appligués. Les comparaisons entre les groupesefpsitiet sujets contrdle) ont été
effectuées a l'aide du U de Mann-Whitney, les coaipans intra-groupes avec le test de
Wilcoxon et les corrélations a l'aide du Rho ded®man. Le seuil de significativité a été
fixé a p<0,05.
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RESULTATS

Dans cette partie, nous présenterons intégralenest résultats (données
démographiques et cognitives, permissivités, ddgr@ravité, justifications verbales) des
sujets contréle et des patients DFT. Pour les misti@tteints de DCL et MdP, les
justifications verbales ne seront pas traitéesnais feront I'objet d’'un travail ultérieur.
L'item écologique ne sera pas consideére ici, qaeajiee soient les populations concernées,

nécessitant la mise au point d'une méthodologgegeuillement spécifique.

|. Données des participants sains

1. Analyse de l'effet des facteurs démographiquds®facteurs liés au matériel

Effet des facteurs démographiquéour chacune des variables suivantes (permissivité
initiale, degré de gravité, permissivité avec ledéda juridiction pour les items MA, MP,
MS, C, N respectivement), aucun effet significdtifgenreou duniveau d'éducatiom'a

été démontré chez les contrélesfige semble influencer sélectivement le degré de gravit
pour les items MP (sujets ageés : 3,66+0,81 ; sygeises : 3,94+0,87 ; U=202500, p=.03),
les sujets agés jugeant ces transgressions comnres maves que les sujets jeunes.
Toutefois, aucune corrélation significative n'eppaue entre ces variables (Rho=-.12,

p=.38), comme le montre le graphique 1.
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Graphique 1Lien entre I'age et le degré de gravité moyevuéllpar les controéles pour les

transgressions MP.
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Effet des facteurs liés au matériBlour les 15 variables précédentes, aucun effeodiee
d'administrationdes items n'a été mis en évidence. Les deux ootiteonc été considéres

ensemble dans la suite des analyses.

2. Analyse de la permissivité et de la gravité

Permissivité.La permissivité des items M génere un score gpadait pour I'ensemble
des transgressions M (score moyen de 5 réponses x avec un écart-type de 0). Seule
une discréte variabilité est observée pour les Sttt en situation de généralisation
(4,98+0,14). Cette reussite homogene a exclu lailpiiige d'appliquer les tests de rang de
Wilcoxon pour comparer les performances entre tygeedgransgression. Le graphique 2
montre cependant que seule la permissivité poutdes C en condition de généralisation
semble associée a une permissivité moindre que deff autres transgressions (ensemble
des transgressions M et transgressions C en judeméral de permissivité). La
permissivité des items N (absence de transgressioiale) est parfaitement réussie par

tous les témoins (les scores n'ont pas été raggpsutde graphique 2).
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Graphigue 2 Permissivité (nombre moyen de réponses « mavaluée par les contrdles
selon les transgressions présentées initialeménoRen situation de généralisation (PG).
Pour les items C, le nombre moyen a été rapporté afin de faciliter la comparaison
avec les items M.
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Degré de gravittComme l'indique le graphique 3, les transgresdibssnt jugées comme

moins graves (2,7+0,9, médiane : 2,7) que les grassions M, quelle que soit leur
catégorie (MA : 4,2+0,7, Z=6,3, p<.0001, médiark4 ; MPI : 3,8+0,8, Z=6,3, p<.0001,

médiane : 4 ; MS : 4,1+0,8, Z=6,3, p<.0001, média#hR). Au sein des transgressions M,
les transgressions MP sont évaluées comme moiusgycale les transgressions MA et MS
(Z=-5,02, p<.0001 et Z=-4,12, p<.0001 respectivetndres items MS tendent a géenéerer
un degré de gravité moindre que les items MA (Z&91p=.05).
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Graphique 3Degré de gravité moyen pour les items MA, MP, BtSC pour les sujets

controle.
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II. Données des patients

1. Patients DFT

1.1. Etude de groupe

1.1.1. Données démographiques et cognitives

Données démographiqueBour chacune de ces variables (permissivité injtidegré de
gravité, permissivité avec levée de la juridictipaur les items MA, MP, MS, C, N

respectivement), aucun effet significatif dggéni duniveau d’éducatiom’a été démontré.

Données cognitives (hors JIMQ)es patients DFT se révelent déficitaires en coaipan

des contrdles pour une échelle globale de fonctioremt exécutif destinée aux pathologies
dégénératives (Mattis : Contrdles : 140+3,5 ; DATI3+17,9 ; p<.0001) et la note standard
obtenue au sous-test Vocabulaire supposée signeriveau de développement verbal
(Vocabulaire : Contréles : 10,4+2,8 ; DFT : 4,1+£3,1J=29000, p=.0003). Seule une
tendance statistique est enregistrée pour le nordiereeurs a une épreuve exécutive
(Brixton : Contrdles : 16,2+5,8 ; DFT : 26,2+13,W+82000, p=.058). Les graphiques 4 a

6 présentent ces résultats successivement.
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Graphigue 4 Score moyen obtenu a I'échelle de démence desMadtr les DFT en

comparaison des controles.
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Graphique 5 Score moyen obtenu au sous-test Vocabulaire (WALSIr les DFT en

comparaison des controles.
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Graphiqgue 6 Score moyen obtenu au test d'anticipation sgaBaixton pour les DFT en

comparaison des contréles.
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L'épreuve sociocognitive de reconnaissance des i@mgoffaciales primaires (version
morphée adaptée d'Ekman) génére également des si&di@taires chez les patients DFT
pour l'ensemble des émotions testéadéfe : Contrdles : 7,7+1,9 ; DFT : 2,5£1,9 ;
U=10000, p=.0002 ¢légodt: Contréles : 9,6+0,8 ; DFT : 5,2+3,9 ; U=65008,Q2 ;joie :
Contréles : 100 ; DFT : 9,2+1,3 ; U=208000, p<.0Q0peur: Contrdles : 7,8+1,7 ; DFT :
3,7+£3,4 ; U=56500, p=.01 surprise: Contrdles : 9,5+0,8 ; DFT : 6,8+2,3 ; U=49500,
p=.006 ;tristesse: Controles : 9,1+1,3 ; DFT : 5,3%+2,3 ; U=19508,q0D02). Ces données
sont présentées sur le graphique 7.
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Graphiqgue 7 Score moyen obtenu au test de reconnaissancanm#sons de Ekman pour
les DFT en comparaison des contréles.
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1.1.2. Analyse de la permissivité et de la gravité

Permissivité Pour la permissivité initiale, les patients obtient des scores comparables a
ceux des controles pour les items M (quel que lsdifjet de la transgression), C et N
(graphique 8). Compte tenu de I'absence de varielmee les contrdles pour la plupart de
ces variables (ensemble des transgressions Mnes i), seules les transgressions C ont
pu donner lieu a une comparaison statistique quesgele non significative (Controles :
99,8+1,1 ; DFT : 96,1+9,4 ; U=125500, p>.99, NS).

Graphiqgue 8 Score moyen obtenu pour la permissivité initigleur les DFT en

comparaison des controles.
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En condition de généralisation en revanche, leematDFT se montrent significativement
plus permissifs que les contréles, apres correat@sex-aquo, pour chaque catégorie de
transgressionsitéems MA: Controles : 100+0 ; DFT : 86,7+32,7 ; U=130006.003 ;
Items MP: Controles : 1000 ; DFT : 73,3+43,2 ; U=1040@%;.0001 ;ltems MS:
Contréles : 99,6+2,8 ; DFT : 83,3+26,6 ; U=10600&,0009 ;Iltems C: Contréles :
97+5,5; DFT : 75,6£39,9 ; U=57000, p=.002). Bieregles tests statistiques ne soient pas
applicables, la plus grande permissivité des p&tiBfrT semble accrue pour les items M

concernant un proche (MP) qu'autrui ou soi (MA/M&r graphique 9).

Graphique 9 Score moyen obtenu pour la permissivité aprégelege la juridiction
(généralisation) pour les DFT en comparaison daeg@es.
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Degré de gravitéLe degré de gravité moyen attribué aux transgrasdl (graphique 10)
apparait statistiqguement équivalent entre les pIti®FT et les contrbledt€¢ms MA:
Controles : 4,2+0,7 ; DFT : 4,1+0,8 ; U=145000, 8;.NS ;Iltems MP: Contréles :
3,8+0,8 ; DFT : 3,9#1,1 ; U=136500, p=.62, N8ems MS. Contrdles : 4,1+0,8 ; DFT :
4,2+0,9 ; U=140000, p=.68, NS). De plus, la ménggdichie que chez les témoins semble
s’observer entre les transgressions M, bien qutilde effectif de patients limite la
puissance statistique. Ainsi, une tendance estradseentre les items MP et MS, les
patients jugeant les transgressions sur un prochene moins graves que sur soi (MP :
3,9+1,08 ; MS : 4,2+0,87 ; Z=-1,8, p=.07) alors quedle-ci n’apparait pas significative
entre les items MA et MP (MA: 4,13+0,81 ; Z=-1j.27). La différence entre items MA

et MS n’est pas calculable.
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A contrario, les patients DFT jugent les transgoess C plus graves que les contrdles
(graphigue 10) lorsque les ex-aequo sont statistigaé corrigés Ifems C: Controles :
2,7+0,9 ; DFT : 3,5£1,3 ; U=26000, p=.0009).

Graphique 10Score du degré de gravité moyen obtenu pour FEE &h comparaison des
controles.
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1.2. Résultats individuels des patients DFT

Les tableaux 4 et 5 présentent les données indilledudes patients DFT exprimées en
écarts a la moyenne des sujets controle ainsi quoencentages. Les formes de DFT sont
spécifiées. Concernant les variables "permissiwte"degré de gravité", les déficits ne
semblent pas prédominer pour les formes DFT-VC.r Roopermissivité initiale, seul un
patient se montre déficitaire pour les items Cpatent présentant une simple DFT. De
méme pour la permissivité en situation de génexabis, deux patients se révelent cette
fois déficitaires, pour les items MS et C, maioaveau, aucun de ces patients ne présente
une DFT-VC. Pour le degré de gravité, les deuxepédi DFT-VC présentent un déficit
avec des profils tres différents : une moindre iggague les contrbles pour I'ensemble des
items M chez I'un et un degré accru en comparaigsncontroles pour les items C pour

l'autre. De plus, deux autres patients DFT-FE nemnitiles troubles similaires.
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Tableau 4 Données individuelles des patients DFT expringfegcart a la moyenne des

sujets controle.

PERMISSIVITE INITIALE DEGRE GRAVITE PERMISSIVITE GENERALISATION

MA MP_MS C Nf MA_ MP_ MS C MA  MP MS C
DFT1 APPf O O O 024 0f108 1,42 1,17 0,69 0 0 0,14 0,54
DFT2 vC| 0O O O 014 0f1,08 142 117 0 0 0,14 0,54
DFT3 vC| 0O O O 014 0(-203 -214 -191 -125| O 0 0,14 0,54
DFT4 FE({ O O O 0,14 0/(-0,30 -0,24 -0,11 -0,16| O 0 0,14 0,54
DFT5 FE| O O 0 -21,49 0(-0,58 053 0,66 0,72 0 0 -21,49 -17,56
DFT6 FE| 0O 0O O 014 00,25 0,00 0,14 0 0 -14,28 -6,43
DFT7 FEf{ O O O 014 0{0,80 1,18 0,91 0 0 0,14 -0,86

Gris clair = écart-type inférieur a la moyenne

GHisonce = écart-type supérieur & la moyenne

Tableau 5Données individuelles des patients DFT expring¥epourcentages par rapport

a la moyenne des sujets controle.

PERMISSIVITE INITIALE DEGRE GRAVITE PERMISSIVITE GENERALISATION
MA MP MS C N|MA MP MS C | MA MP MS C

DFTL APP|100 100 100 1001 1001185 131,4 122,3 123.4| 100 100 1004 103
DFT2 VC |100 100 100 100,1 100[1185 131,4 122,3 86| 100 100 1004 103
DFT3 VvC 100 100 100 1001 100| 652 52,6 63,6 57.4| 100 100 1004 103
DFT4 FE [100 100 100 1001 100| 94,8 946 978 947 | 100 100 1004 103

DFT5 FE (100 80 100 77 100| 90,1 111,7 1125 124,4( 20 0 40,2 0
DFT6 FE (100 100 100 100,1 100|104,3 99,9 102,7 100 40 60,2 63,4
DFT7 FE [100 100 100 100,12 90 |113,8 126,2 117,4 100 100 100,4 95,1

2. Résultats individuels des patients DCL

2.1. Données démographiques et cognitives

Quatre patients atteints de DCL ont été inclus degtte étude. Les annexes F et G
présentent leurs résultats aux épreuves cognigvesmciocognitives. Celles-ci indiquent
que tous ces patients présentent des résultascandeés normes a I'échelle de démence de
Mattis, ainsi qu’a I'épreuve de reconnaissanceémestions faciales d’Ekman. Deux de ces
patients ont des résultats déficitaires au tesmtdi@ation spatiale de Brixton, et trois

d’entre eux sont en deca des normes au sous-tesbMaire de la WAIS.
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2.2. Analyse de la permissivité et de la gravité

Permissivité.Pour la permissivité, comme nous l'indique le gigph 11, les taux de
réponses, pour les items MA et MS présentent ugt efifond, avec 100% de réponses
attendues, qu’il s’agisse du jugement initial oe@la levée de la juridiction. Ces données
ne seront donc pas commentées au niveau individogkbrmes d’écarts a la moyenne des
contrbles. En revanche, les données individueblesnt commentées pour les items MP et
C ou une certaine variabilité est observée.

Concernant la permissivité initiale, pour les iteMP et C (graphique 11), des scores
inférieurs a ceux des contréles, non exprimablesid@nations standard (celles-ci étant
nulles dans le groupe contrble), ont été obsenats pn patient (DCL3). Ces déficits

concernent ces deux catégories d’items a la foug,én épargnant les items MA et MS.

Graphigue 11 Score obtenu pour la permissivité initiale poes DCL pour les items
moraux et conventionnels.
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Lors de la levée de la juridiction (voir graphigque), deux patients se révelent
pathologiques en comparaison des contrdles pouitdess C, ceux-ci se révélant plus
permissifs que les contréles. Concernant I'évotutie la permissivité pour les items MP,
le patient déficitaire lors de I'évaluation inigal(DCL3) est a nouveau inférieur aux

contrbles. Un patient supplémentaire (DCL2) préségalement un taux inférieur.
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Graphigue 12 Score obtenu pour la levée de la juridiction plasr DCL pour les items
moraux et conventionnels.
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Degré de gravitéLe graphigque 13 présente les données individuelts patients DCL

exprimées en écarts a la moyenne des sujets crodicernant le degré de gravité. Il
indique que le degré de gravité est pathologiquz deux patients (DCL2 et DCL3) qui
jugent les items comme moins graves. Pour le paldél2 ce jugement porte sur les
items MP et MA. Le patient DCL3 présente cetteimtitesélective aux items moraux.

Graphigue 13Degré de gravité moyen attribué par les pati®@& pour les différentes
catégories d’'items exprimé en écarts a la moyenrgralipe contréle.
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3. Patients MPI

3.1. Données démographiques et cognitives

Données démographiqueBour chacune des variables (permissivité initialegré de
gravité, permissivité avec levée de la juridictipaur les items MA, MP, MS, C, N

respectivement), aucun effet significatif dg@géni duniveau d’éducatiom’a été démontré.

Données cognitives (hors JMQ)es patients MPI sont comparables aux contrdlag po
I'échelle globale de fonctionnement exécutif destinaux pathologies dégénératives
(Mattis : contrdles : 139,96+3,52 ; MPI : 139,833, U=140000, p=.6829), pour le sous-
test Vocabulaire (VMocabulaire : contréles : 10,3812 MPI: 9,17+2,64 ; U=119000,
p=.3448) et pour le test de reconnaissance desigmmate Ekman, a l'exception de la
tristesse ftfistesse: Contréles : 9,13+1,3 ; MPI : 7,5+2,17 ; U=780Q8:.046). Le
graphique 14 présente ces résultats.

L'épreuve exécutive de Brixton génére des scordiiddres chez les patients MPI en
comparaison des controles (Brixton: Controles ;2458 ; MPI: 37+4,1; U=500,

p<.0001). Ces données sont présentées sur le quaphb.

Graphique 14Score moyen obtenu au test de reconnaissanénu#oons de Ekman pour
les patients MPI en comparaison des controles.
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Graphiqgue 15Score moyen obtenu au test d'anticipation sgaBalxton pour les MPI en

comparaison des contréles.
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3.2. Analyse de la permissivité et de la gravité

Pour chacune des variables (permissivité initidégré de gravité, permissivité avec levée
de la juridiction pour les items MA, MP, MS, C, Mspectivement), aucune différence
significative n'a été observée. Seule une tendasieistique est apparue pour la
permissivité initiale des items MRtdms MP: Contréles : 100+0; MPI: 90£10,95;

U=78000, p=.0464). Le graphique 16 montre ces tatsul

Permissivité.Pour les permissivités initiale et en situationgéméralisation, les patients
obtiennent des scores comparables a ceux des lesnpdur les items MA, MP, MS, C et
N (graphiques 16 et 17). Compte tenu de I'abseaceadance chez les contréles pour la
plupart de ces variables (ensemble des transgnssdib et items N), seules les
transgressions C ont pu donner lieu a une comjparassatistique qui se révele non
significative (Permissivité initiale : contr6les99,8+1,1 ; MPI : 98,7+3,1 ; U=127500,
p>.99, NS ; Permissivité généralisation: contrbled7,04+5,5; MPI: 84,6+23,8;
U=57000, p>.99, NS).
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Graphique 16Score moyen obtenu pour la permissivité initiadeirples patients MPI en

comparaison des contréles.
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Graphique 17 Score moyen obtenu pour la permissivité apregeleste la juridiction

(généralisation) pour les patients MPI en comparades contréles.
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Degré de gravitéLe degré de gravité moyen attribué aux transgresdib (graphique 18)
apparait statistiquement équivalent entre les p&Eti®Pl et les controledtéms MA:
Contréles : 4,2+0,7 ; MPI : 4,1+£0,7 ; U=154000, 96;. NS ;Items MP: Controles :
3,8+0,8 ; MPI : 3,5£0,8 ; U=134500, p=.58, N8ems MS:. Contrbles : 4,1+0,8 ; MPI :
4,2+0,8 ; U=132500, p=.55, NStems C :Contrbles :2,6+0,9 ; MPI :2,7+0,8 ; U=155000,

p=.98, NS).
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Graphique 18 Score du degré de gravité moyen obtenu pour Hgemis MPI en
comparaison des contréles.

4,50

M Contréles (n=52)
m MPI (n=6)

MA MP MS C

Catégorie des items

[ll. Justifications verbales des patients DFT et degGles

1. Patients DFT versus contrbles

Les justifications verbales des controles et déiemps DFT ont été analysées a partir d'une
grille d'analyse précédemment appliquée a d'apatwlogies (Ehrlé et coll., 2012) [22].
Conformément aux résultats obtenus lors de cesuravune certaine spécificité des
justifications s'observe en fonction de la catégates items. Ainsi, les contréles de la
présente étude fournissent majoritairement desnsgsoMC (61% de réponses morales ou
conventionnelles) et M (30% de réponses morales) les items M quel que soit I'objet de
la transgression (voir graphique 19). De méme pesritems C, les réponses sont
essentiellement adaptées, C (30% de réponses d¢ammreziles) et MC (38% des réponses).
Les taux de réponses peu spécifiques (réponseg@aashiA) ou non adaptées (réponses O)
sont faibles (4,1% et 4% des réponses respectivi@ntemrevanche, trés peu de réponses
inadaptées sont produites (réponses C pour les ikdrat réciproquement) ou mélant une
réponse correcte spécifique et une réponse cormat@itnadaptée (réponses C+M pour les
items M ou C).

Comme les sujets contrOle, les patients DFT foaams principalement des justifications

MC pour les items M lors des transgressions implnguautrui ou soi (voir graphique 20)
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(Items MA: Contrbles : 62,9%, 4#D,7 ; DFT : 55,7%, 440,8 ; U=6000, p=.17, NS ;
Items MS. Controdles : 62,2%, 4+D,8 ; DFT : 43,8%, 40,9 ; U=8000, p=.35, NS). Une
tendance statistigue a une moindre production dejuifications en comparaison des
contrbles est en revanche enregistrée pour les itdrportant sur un prochét€dms MP:
Contréles : 59,7%, 44#D,7 ; DFT : 31,9%, 40,8 ; U=3000, p=.05). Les productions
spécifiques, M, sont significativement moins frégies que celles produites par les sujets
sains, quel que soit lI'objet de la transgressitamé MA: Contréles : 30,8%, 4D,7 ;
DFT : 5,7%, 4,10,8 ; U=6000, p corrigé pour ex-sequo =.04fems MP: Controles :
35,1%, 4,%0,8 ; DFT : 11,4%, 4;£0,9 ; U=3000, p corrigé pour ex-aequo =.04%ms
MS : Controles : 25%, 44#D,8 ; DFT : 9,5%, 420,9 ; U=3000, p corrigé pour ex-sequo
=.03). Les taux de réponses peu spécifiques (A)avuadaptées (O) semblent plus éleves
gue ceux enregistrés chez les contrdles. Toutdtoigariance élevée chez les patients n'a
pas permis de révéler de différences significatergse les groupes.

Concernant les items C, les patients DFT fournisserins de justifications adaptées que
les controles (réponses MC et C), des tendancéistisiaes étant obtenues entre les
groupes (réponses C : Controles : 48,1%+@,2 ; DFT : 31,5%, 40,8 ; U=50 500, p
corrigé pour ex-aequo =.08 ; réponses MC : ControR%4%, 4,20,7 ; DFT : 34,9%,
4,1+0,8 ; U=66 000, p corrigé pour ex-sequo =.09). Aveirse, leurs taux de réponses A est
egalement peu spécifiques (A) ou non adaptéesd@)mus élevés que ceux des témoins,
cette différence étant significative pour les régamA (7,7% et 5,5% pour les controles et
DFT respectivement ; U=20 000, p corrigé pour extaet}0009).

Les justifications des patients DFT semblent dancaactériser par des réponses moins
spécifiques et moins adaptées que celles des ténidénfacon inattendue, compte tenu du
fait que cette tache avait déja été administréeaatrés populations neurologiques et
psychiatriques, nous avons été confrontées augfeiine proportion importante de leurs
réponses (20%) ne pouvait étre classée selonlla da cotation antérieurement validée
(Ehrlé et coll., 2011) [21]. Ces inclassables (@spntés par les trois points d'interrogation
sur les graphiques) n'ont jamais été observés augme 52 présents controles. Pour les
patients DFT, ces réponses représentent 24% de @oonses aux items M (MA : 23% ;
MP : 29,5% ; 18,6%) et 11% aux items C.
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Graphigue 19Pourcentage des différents types de justificatieerbales fournies par les

contréles.
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Graphique 20 Pourcentage de chaque type de justifications alesbfournies par les
patients DFT.
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2. Analyse des justifications inclassables desp&iDFT

Une grande partie des justifications verbales switendues et semblent propres a

ces patients. En effet, nous ne retrouvons paprofiss dans la sclérose en plaques (Hody,
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2013) [29], la schizophrénie (Mo et coll., 2008Y] &t la psychopathie (Blair, 1995 ; Blair
et coll., 1995) [9, 11]. Cela nous a amené a clerde nouvelles catégories permettant
d'identifier ces productions atypiques.

En nous basant sur des termes linguistiques, aeniss pu dégager d'une part, la
catégorie « réponsaétadiscursive» correspondant a :
- un commentaire sur la question (exemple : « Jeome pas l'intérét » ; « Il y a toujours
une fonction humaine dans I'histoire » ; « On va fere des maniéres car il passe
devant »).
- une alternative (exemple : « Il y a d'autres nmsyeomme arréter de chanter »), une suite
fictive (exemple : « Moi j'en ferais autant a lagmne »)
- ou un aveu d'ignorance (exemple : « Je ne sais pa C'est difficile car je n'ai jamais
écrit de roman »).
En linguistique, plusieurs types de réponses a aqumestion se distinguent : induites,
impliquées, indirectes, métadiscursives, inadéguaté non-réponses. La réponse
métadiscursive est un regard distancié par rappof question posée (exemple :
« Pourquoi vous me demandez ca ? »). Elle se détdehla question, ne parle pas du
theme ou refuse d'en parler pour un motif ou ureaut

D'autre part, la deuxieme catégorieegle de non-contradiction enfreinte» fait
référence aux quatre méta-régles de Charolles ¢@ésr2005) [18] (la répétition, la non-
contradiction, la progression et la relation) gsqguelles repose la cohérence d'un discours.
La regle de non-contradiction implique qu'aucurm&gt ne doit contredire un contenu
posé ou présupposé. Dans notre grille d'analyse Ji&S, elle correspond a une
permissivité et une justification contradictoir& effet, le patient juge la transgression
« mal » mais justifie son choix de maniére incohtg@vec des réponses telles que « C'est
pas méchant », « C'est pas grave », « S'il n'ysopee, ca va », « Aucune importance »,

« On s'en fout, c'est pareil le tu et le vous ».

IV. Post-test : contrble de I'objet des transgresdibns

Nos résultats semblent indiquer un effet inattendez les contrbles, avec un degré de
gravité moindre pour les transgressions impliquant proche en comparaison des
transgressions portant sur autrui ou soi (MP < MM8). Compte tenu du faible effectif

de patients DFT, il n'a pas été possible de coalaeber le contenu des items et I'objet des

transgressions. Ce résultat étonnant est doncttideade refléter, dans le groupe témoin,
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un biais lié aux items plutdt qu'a leurs catégories

Afin de contrdler ce facteur, un post-test a été@dait par téléphone auprés de 10
participants sains agés de 55 a 64 ans dont cimgmnias et cing femmes. Ce groupe a
complété sélectivement la tache de JMC dans urstoveou les objets des transgressions
MA et MP ont été intervertis (Exemple Ute femme déchire le tableau que votre proche
vient de finit' était modifié en Une femme déchire le tableau qu'une autre femnm: e
finir" et inversement pour les items MA). Les autreggaties d'items (MS, C et N)
restaient inchangées.

Aucune différence n'est apparue entre les deuwest(&tude originale et post-test) pour la
mesure de permissivité initiale ou en situation généralisation, quelle que soit la
catégorie de l'item M (graphiques 21 et 22). Eranehe, les transgressions C semblent
plus facilement acceptées lors du post-test quederl'étude originale (graphiques 21 et
22).

Graphique 21Permissivité initiale pour le post-test en common de I'étude originale
selon les catégories d'items. Pour les items C, é& Nombre moyen a été rapporté sur 5

afin de faciliter la comparaison avec les items M.
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Graphique 22 Score moyen obtenu pour la permissivité apreseled@ la juridiction
(généralisation) pour le post-test en comparaigobétlide originale.
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Bien que des tests statistiques ne soient pascapj#s, le degré de gravité moyen semble
réduit pour le post-test en comparaison de I'étodginale (graphique 23). Toutefois,
aucune interaction n'est notée entre les items MM suggérant que la moindre gravité
attribuée par les contréles aux items MP en congrarales items MA est liée a I'objet de

la transgression et non a un biais d'items.

Graphique 23 Score moyen obtenu pour le degré de gravité peupost-test en

comparaison de I'étude originale.
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DISCUSSION

Les objectifs de cette étude étaient multiplesit abord, il s'agissait d'évaluer les
normes sociales, chez des patients atteints de MPT,et DCL, a travers les jugements
moraux et conventionnels en introduisant la notlenvariation concernant les objets de
transgression morale (autrui, proche et soi). Un particulier a été apporté ici a I'analyse
des justifications verbales afférentes aux trarssgpes morales et conventionnelles. Le
deuxieme objectif était d'évaluer et comparer lesfgpmances de patients atteints de
pathologies corticales, sous-corticales et mixtesbut était de chercher des marqueurs
sociocognitifs susceptibles d'améliorer le diagieogifférentiel entre ces pathologies. La
guestion du diagnostic différentiel entre DFT a ghés particuliéerement traitée ici. Le
dernier objectif était, plus généralement, d'apgode nouvelles connaissances sur la
nature des troubles sociocognitifs dans ces pajlesdoTrois groupes de patients, sept DFT,
guatre DCL et six MPI, ont été inclus.

Les données collectées dans cette étude ont mgouérda tache était applicable
dans ces pathologies. En effet, la plupart desemistiont pu fournir les scores de
permissivité et de gravité ainsi que les justifimas verbales.

Au sein de notre groupe contrble, aucun effet’dgel du sexe ou du niveau
d’études n’'a été observé. Cette observation peet étpliquée par les transgressions
sélectionnées. En effet, les transgressions moratessidérées ici impliquent des
comportements élémentaires (violence physique, rwggin de bien...) acquis
précocement. Nos résultats confirment que cességlet partagées par tous. lls indiquent
de plus une certaine robustesse puisque le ménerrpast observé avec la présente
modification du paradigme (déclinaison de I'objes ttansgressions morales) et la version
antérieure ou toutes les transgressions portaigmyanement sur autrui (Ehrlé et coll.,
2011, 2012) [21, 22].

A propos de la permissivité initiale et du degeégravité, les résultats des patients
DFT ne different pas de ceux des contrbles quelle goit la catégorie de [litem,
contrairement a ce que nous supposions dans lagretypothése basée sur les travaux
de Blair et Hodges (Lough et coll., 2006) [31]. €egant, les patients acceptent plus
facilement les transgressions apres la levée geithction. Notre premiere hypothese est
donc partiellement confirmée, comme l'annoncaidié de Ehrlé et coll. (2012) [22] dans
laguelle un patient DFT débutant présentait une ghande permissivité uniquement lors

de la levée de la juridiction. Nos résultats codeot également avec ceux de Mendez
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(2006) [35] en ce qui concerne la permissivitéeaddgré de gravité. En effet, grace a une
tache de comportement moral administrée a desnpatizgF-T, cet auteur montrait que les

patients conservaient des connaissances sur legeaanorales. L'altération des jugements
moraux dans la DFT serait due, selon lui, a I'as@ewtionnel impliqué dans les dilemmes

moraux, la reconnaissance des émotions et I'engpéthint affectées chez ces patients.

Les troubles sont plus importants pour les itensévi comparaison des items MA
et MS, en ce qui concerne la permissivité finatrsague nous attendions, d'apres notre
troisieme hypothése, des troubles concernant &asitMP et MA. En revanche, une
différence apparait pour le degré de gravité ssiiteans MP qu’ils jugent moins graves
gue les items MA et MS, en accord avec ce qui étgiposé. Somme toute, les patients
DFT semblent plus indifférents a I'égard de leupes qu'ils ne le sont a I'égard d’eux-
mémes ou d’autrui. Cela corrobore la plainte fréd@ees familles de ces patients.

Par ailleurs, beaucoup de justifications verbplesluites par les patients DFT sont
inattendues et ne sont pas retrouvées chez lentsaftteints de sclérose en plaques, de
schizophrénie et de psychopathie. Cela nous a @esda créer deux nouvelles catégories
de réponses spécifiques aux DFT afin de pouvoégier leurs productions. A partir de
théories linguistiques, nous avons pu extrairealg@gorie « réponse métadiscursive » et la
catégorie « régle de non-contradiction enfreint€e profil inattendu des justifications des
patients DFT peut étre interprété de deux facoms.r€sultats seraient dus soit a un trouble
sociocognitif, soit a un déficit autre (par exempla trouble du langage ou de la
conceptualisation). Ces réponses se retrouvent ttanss les formes de DFT, et pas
seulement dans les DFT-VC (présentant des trouttlesomportement prédominants),
nous amenant a penser que le trouble n'est pastaie rsociale et qu'il s'agirait d'une autre
cause. D'une part, les patients susceptibles demer les troubles sociocognitifs les plus
importants (DFT-VC) ne sont pas ceux qui présentesittaux les plus élevés de ces
réponses. D'autre part, la transversalité de gemses entre les différentes formes de DFT
(DFT-APP, DFT-FE et DFT-VC) pourrait suggérer urtmlégie cognitive non sociale,
psycholinguistique ou d'élaboration conceptuell@mmnent. Pour évaluer cette hypothese,
des corrélations avec d'autres données recueilies la présente étude (reconnaissance
d'émotions, sous-test Vocabulaire, Mattis...) pourrdime calculées mais nécessitent un
effectif plus important que le groupe de patiemtsi@lement inclus. Les présentes données
ne soutiennent ni I'hypothese d'une sélectivitépmrénance des troubles JMC dans la
DFT-VC, ni I'hypothése de troubles plus importaptair les transgressions impliquant
autrui ou un proche en comparaison de soi. Ellggénent en revanche que la tache de

JMC pourrait étre sensible aux troubles cognitdsesvés dans la DFT quelle que soit la
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forme (le sous-type sémantique n'ayant cependanéfgatesté ici). De plus, I'analyse des
justifications offre des résultats prometteursasispécificité verbale était confirmée en
comparaison d'autres affections neurologiquesyethpstriques.

Concernant la reconnaissance d'émotions faciggatients DFT obtiennent des
scores déficitaires sur toutes les émotions etagticplier la colére, ce qui confirme la
quatrieme hypothese. Ce déficit avait déja étéveguar Ehrlé et coll. (2012) [22], qui
montraient une atteinte sélective de la reconnaiesde la colere, et par McCade et coll.
(2011) [33], qui mettaient en évidence une altératie la reconnaissance des émotions
négatives. Cependant, en raison d'un trop faibfectffi nous n'avons pu vérifier
I'existence d'un lien statistique entre les capacitmorales et la reconnaissance
émotionnelle chez ces patients, le calcul de catio¥ls nécessitant un nombre plus élevé
d'observations qui présentent de surcroit uneinertariabilité. Les résultats des patients
MPI montrent une atteinte sélective de la tristgss@ la reconnaissance des émotions.
Les patients DCL présentent tous également, denfagdividuelle, une atteinte de la
reconnaissance des émotions. Chez ces patientsnraMons pu, pour la méme raison que
pour les patients DFT, vérifier le lien statistigeatre les capacités morales et la
reconnaissance eémotionnelle, cependant le peuedtéfique nous avons étudié semble
confirmer I'hypothése selon laquelle les difficgltédes patients MPI seraient moindres que
celles des patients DFT dans ce domaine.

Concernant les références des sujets sains, nomss aemarqué de légeres
différences entre les objets de transgression. sugsts donnaient moins de références
morales pour les transgressions morales impliquargroche et impliquant le patient lui-
méme en comparaison de celles impliquant autruin éd vérifier un éventuel biais lié aux
items, nous avons, lors d'un post-test, invers@lgsts de transgression MP et MA pour
les items moraux. Il s'est avéré que cette difigeattait effectivement liée aux objets de la
transgression et non aux items puisqu’il persistelegré de gravité moindre pour I'objet
de transgression sur un proche dans ce nouvel #tdrale sujets contréle. On note par
ailleurs que, pour I'ensemble des scores reculissde ce post-test, la permissivité est
plus grande et le degré de gravité moindre. Le-fgsstayant été réalisé par téléphone, I'on
peut supposer que les sujets se sentaient moiastisvque lors de passations en face a
face avec I'examinateur. Cependant, malgré ce |é&gEs, il semble que l'on puisse
corroborer le fait que les témoins évaluent difiémeent une transgression portant sur un
proche. Ce résultat, lui aussi inattendu, mériteéare plus amplement documenté chez le
sujet sain.

Bien que les résultats des patients MP| semblguivélents a ceux des contrbles
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pour toutes les variables mesurées avec les iteanaux;, une plus grande permissivité
apres levée de la juridiction a été observée pesiitems conventionnels. Ce déficit est
observé alors que les patients apparaissent peadisy leurs performances en cognition
froide étant peu altérées. Il importe de confireeprofil avec un plus grand effectif. Si ce
résultat se confirmait, ceci pourrait constituee waractéristique sociocognitive de la MPI.
L'analyse complémentaire des justifications vembdlevrait permettre d'éclairer cette plus
grande permissivité sélective aux items conventtsinCeci est important pour mieux
comprendre les conséquences de la MPI sur le tom&iment social de ces patients. De
plus, ce profil n'ayant pas été retrouvé dans ld,DCimporte la aussi de compléter ce

groupe de patients pour tester ces éventuellesgdinees.

CONCLUSION
La tache de JMC présentée ici est novatrice darimtroduit une variante jamais

investiguée dans ce type de tache : I'objet desdrassions (Proche, Soi, Autrui). L'étude
met en avant I'existence de troubles sociocognitiksz les patients DFT concernant les
JMC. La variation de I'objet des transgressionspas montré de différence particuliere,
témoignant de l'indifférence des DFT a I'égardeded semblables. Ceux-ci présentent non
seulement des performances différentes de celkesatdroles dans I'établissement de leur
jugement (plus permissifs aprés levée de la jur@h¢ mais également dans leurs
justifications. De surcroit, ces justifications lvales sont atypiques en comparaison
d'autres populations (schizophrénie, sclérose aquel, psychopathie). De ce fait, nous
avons enrichi la grille d'analyse des justificaican ajoutant deux nouvelles catégories,
spécifiguement adaptées aux patients DFT. Cela reugermis de remarquer de
nombreuses justifications en contradiction avedquigement de la permissivité. Cela
suggere que les patients DFT connaissent les nosowales a la différence des patients
psychiatriques. Cette étude reste préliminaire ¢ertgnu du faible effectif de population.
Cependant, ces résultats sont prometteurs et pgenhekétoffer la littérature concernant
les troubles sociocognitifs chez les personnesnidtede DFT mais aussi de DCL et MPI.
Cet outil pourra étre utilisé dans la pratiqueiglie courante aupres de patients DFT, dans
une perspective de diagnostic différentiel enteedéférentes formes de cette pathologie.
Compte tenu du faible échantillon de patients daotse étude, il parait nécessaire de

poursuivre cette investigation avec un effectifsplmportant afin d'appuyer nos résultats.
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ANNEXES

Annexe A.Résultats des sujets contrbles aux épreuves oggmi(Mattis, Vocabulaire,

Brixton).

Identifiant Age Genre  NSC (nb Mattis Vocabulaire Brixton
Années (score (NS) (nb d’erreurs)
études Global)

Contréle 1 65 H 9 141 9 16

Contréle 2 66 F 12 142 11 15

Contréle 3 61 F 13 143 10 23

Controéle 4 60 F 15 138 14 8

Contrble 5 57 F 13 144 10 19

Contrble 6 64 F 15 143 14 25

Controle 7 59 H 12 135 10 19

Controle 8 65 F 7 142 8 19

Contréle 9 62 H 10 142 9 10

Contréle 10 67 F 13 144 14 10

Contréle 11 66 H 9 134 10 10

Contréle 12 62 H 14 138 11 15

Contréle 13 58 F 12 137 11 17

Contréle 14 56 F 11 138 10 13

Controéle 15 58 F 12 141 10 16

Contréle 16 72 H 9 135 10 19

Controéle 17 68 H 12 131 11 15

Contréle 18 67 F 9 139 12 6

Controle 19 66 F 9 142 10 11

Contréle 20 67 H 20 143 16 8

Contréle 21 67 H 9 135 11 11

Contréle 22 63 H 9 131 9 21

Contréle 23 57 H 15 141 15 20

Contrble 24 61 F 16 142 8 13

Contréle 25 56 F 12 142 10 24

Controéle 26 56 H 13 144 14 12

Controble 27 71 H 7 141 14 12

Controble 28 70 F 10 141 13 29

Controle 29 56 H 14 141 13 12

Contréle 30 67 F 13 142 12 11

Controle 31 57 H 11 144 12 13

Contréle 32 69 H 12 141 10 13

Contréle 33 58 F 8 141 6 12

Contréle 34 61 F 9 136 5 21

Contréle 35 58 F 11 140 5 11

Contréle 36 66 H 11 143 12 20

Contréle 37 70 F 7 142 12 32

Controéle 38 63 H 5 136 10 24

Controle 39 56 H 11 142 4 23

Controéle 40 66 F 11 138 7 17

Controle 41 60 F 15 144 12 17

Controble 42 64 H 15 143 11 13

Controle 43 65 F 16 139 12 18

Contrble 44 70 H 17 144 15 29

Contréle 45 69 F 14 140 12 12

Contrble 46 56 H 12 137 9 21

Contréle 47 56 F 6 135 5 9

Controble 48 60 H 11 144 11 13

Controle 49 70 F 9 140 7 22

Controéle 50 71 H 11 133 5 16

Controéle 51 67 H 17 144 8 11

Contréle 52 75 F 12 140 11 15
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Annexe B.Résultats des sujets controle I'épreuve mnesiguérdber et Buschke.

Identifiant Enc RL1 RT1 RL2 RT RL3 RT Rec RLD RTD
2 3
Contréle 1 16 6 14 7 15 10 16 16 10 16
Controle 2 16 9 15 13 16 14 16 16 13 1
Controle 3 16 7 16 14 16 10 16 16 11 15
Controle 4 16 10 16 13 16 14 16 16 16
Controle 5 16 10 16 12 16 13 16 16 15 16
Controle 6 16 8 16 11 16 12 16 16 11 1
Contrble 7 16 9 16 7 16 11 15 15 11 15
Controle 8 15 8 15 10 16 10 16 16 11 1
Controle 9 16 12 15 10 16 12 16 16 13 16
Controle 10 16 8 16 9 16 10 16 16 10 1
Controle 11 16 5 16 8 16 10 16 16 10 16
Controle 12 16 6 16 9 16 10 16 16 10 1
Contréle 13 15 8 16 10 16 12 16 16 12 16
Contréle 14 16 7 15 8 16 9 16 16 9 1
Contréle 15 16 8 15 8 16 10 16 16 12 16
Controle 16 15 6 16 7 16 10 16 16 9 1
Controle 17 16 7 16 7 16 10 16 16 10 16
Controle 18 16 8 15 11 16 13 16 16 12 1
Contréle 19 15 8 16 9 16 12 16 16 13 16
Contréle 20 16 10 16 13 16 15 16 16 14 1
Contréle 21 15 6 15 8 16 9 16 16 10 16
Controéle 22 14 8 15 12 15 12 16 16 10 1
Contréle 23 16 9 16 12 16 14 16 16 15 16
Controle 24 16 6 16 12 15 13 16 16 14 1
Controle 25 16 9 16 9 16 12 16 16 10 16
Controéle 26 16 9 16 12 16 13 16 15 14 1
Controle 27 16 6 16 7 16 11 16 15 10 16
Controle 28 16 10 16 12 16 13 16 16 12 1
Contréle 29 15 7 14 9 16 9 15 16 12 16
Contréle 30 16 8 16 11 16 11 16 16 13 1
Controle 31 16 7 15 9 15 10 16 15 11 14
Controle 32 15 6 15 9 16 13 16 16 13 1
Contréle 33 14 10 16 13 16 13 16 16 16 16
Controle 34 15 7 16 13 16 13 16 16 14 1
Controle 35 16 8 15 10 16 12 16 14 13 16
Controle 36 15 6 16 10 16 11 16 16 12 1
Controle 37 16 8 15 8 14 11 14 16 13 16
Controle 38 16 9 15 7 16 7 16 16 11 1
Controéle 39 16 7 15 10 14 11 15 16 11 15
Controle 40 16 11 16 16 16 14 16 16 16 1
Controle 41 16 12 15 10 15 14 15 16 15 16
Controle 42 16 6 15 9 15 9 14 15 12 1
Controéle 43 16 10 13 11 13 11 13 16 13 15
Controle 44 16 7 16 9 16 13 16 16 12 1
Controle 45 16 5 15 10 15 14 15 16 13 16
Controéle 46 16 7 16 8 16 10 14 16 11 1
Controéle 47 16 9 14 7 13 9 13 14 11 14
Contréle 48 16 10 12 5 12 9 12 16 13 1
Contréle 49 14 8 14 6 11 8 12 15 8 13
Controle 50 15 7 16 10 15 8 16 15 13 1
Controle 51 16 10 15 9 13 10 14 16 14 16
Controle 52 16 9 16 10 16 11 16 15 11 1
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Annexe C.Reésultats des sujets contrble a I'épreuve de reisesance des émotions
d’Ekman.

Identifiant colere dégoot joie peur surprise tristesse
Controle 1 5 10 10 7 10 7
Controle 2 6 10 10 10 7 9
Controle 3 9 10 10 9 10 8
Controle 4 9 10 10 6 10 8
Contrble 5 8 10 10 8 7 10
Controle 6 7 10 10 8 9 10
Controle 7 10 10 10 6 10 10
Controle 8 8 8 10 5 10 10
Controle 9 7 10 10 7 10 10
Controle 10 7 10 10 8 10 10
Contréle 11 8 9 10 10 9 10
Contréle 12 8 10 10 8 10 10
Contréle 13 9 10 10 8 10 10
Contréle 14 9 8 10 8 10 9
Contréle 15 7 8 10 6 9 10
Contréle 16 5 7 10 8 10 9
Contréle 17 5 10 10 5 10 8
Contréle 18 6 10 10 7 9 9
Contréle 19 5 10 10 5 10 10
Controle 20 7 10 10 9 9 10
Contréle 21 8 10 10 9 10 9
Controéle 22 8 10 10 10 9 10
Contréle 23 7 10 10 9 10 10
Contréle 24 10 10 10 10 8 10
Contréle 25 3 9 10 7 10 10
Controle 26 10 10 10 6 10 10
Contréle 27 7 10 10 7 8 9
Contréle 28 10 10 10 4 10 9
Contréle 29 10 10 10 10 10 10
Controle 30 9 10 10 10 10 7
Contréle 31 8 10 10 10 9 10
Contréle 32 10 10 10 7 8 5
Contréle 33 3 9 10 10 8 10
Contréle 34 7 10 10 8 10 9
Contréle 35 6 10 10 8 10 10
Contréle 36 9 8 10 5 10 5
Contréle 37 9 10 10 8 10 10
Contréle 38 4 10 10 7 9 8
Controéle 39 7 10 10 6 9 10
Controle 40 7 9 10 5 10 8
Contréle 41 10 10 10 10 10 7
Contréle 42 9 8 10 9 9 9
Controéle 43 10 10 10 9 10 9
Contréle 44 10 10 10 5 9 10
Contréle 45 7 10 10 9 9 6
Controle 46 7 9 10 9 10 10
Controéle 47 8 10 10 8 10 10
Contréle 48 10 10 10 10 10 10
Contréle 49 10 10 10 8 10 9
Controle 50 6 10 10 7 8 10
Contréle 51 7 8 10 9 10 10
Contréle 52 9 9 10 9 10 9
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Annexe D.Liste des items par catégorie (Moraux Autrui/Prat8ei, Conventionnel:

Normatifs).

Items Moraux Autrui

MA -1 : Un homme abandonne son chien sur le bord de l'autoroute

MA - 2 : Une femme déchire le tableau qu'une autre femme vient de finir

MA - 3 : Un homme pauvre est malade mais I'hépital ne le soigne pas parce que I'homme
n'a pas les moyens de payer

MA - 4 : Une femme se moque d'un infirme

MA -5 : Un homme vient de voler de I'argent dans les économies de son pére

Items Moraux Proches

MP - 1 : Une femme s'approche de votre proche qui chantonne et le/la gifle

MP - 2 : Une femme détruit la statue que votre proche vient de sculpter

MP - 3 : Votre proche est affamé et réclame de la nourriture mais le restaurant refuse de
lui en donner parce qu'il/elle n'a pas les moyens de payer

MP - 4 : Une femme se moque de votre proche qui bégaie

MP - 5 : Le (la) meilleur(e) ami(e) de votre proche lui a volé sa montre

Items Moraux Soi

MS - 1: Un homme s'approche de vous alors que vous étes assis sur un banc public et
vous donne un coup de pied

MS - 2 : Un homme briile le roman que vous venez d'écrire

MS — 3 : Vous étes blessé et vous demandez 3 une ambulance de vous conduire a I'hépital
mais la compagnie refuse parce que vous n'avez pas d'argent

MS - 4 : Vous étes aveugle et un homme cache votre canne blanche

MS - 5 : Votre meilleur(e) ami(e) fouille dans votre porte-feuille (sac) & votre insu

Items Conventionnels

C - 1:Une femme tourne le dos a son patron alors que celui-ci est en train de lui parler

C - 2:Un homme entre dans le bureau de sa direction sans frapper

C - 3 : Une femme baille sans retenue lors d'une réunion importante

C -4 :Un homme rentre intentionnellement dans les toilettes des dames

C -5 :Une femme arrive en retard a un entretien d'embauche

C - 6 : Un homme crache dans la rue

C - 7 : Une femme ne céde pas sa place dans un autoubs d une jeune maman portant son
enfant dans les bras

C - 8:Un homme parle bruyamment au téléphone dans le train
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Items Conventionnels (suite)

C -9 :Un homme dépasse toute une file d'attente et s'adresse directement au guichet

c-10
c-11
c-12

C-13

: Une femme ne dit pas merci aprés avoir regu un cadeau
: Un homme ne dit pas bonjour en rentrant dans une boulangerie
: Un homme coupe la parole 4 un invité lors d'un repas

: Une femme tutoie un gendarme lors d'un contrile de papiers

Items Normatifs

N-1:
N-2:
N-3:
N-4:
N-5:
N-6:
N-7:
N-8:
N-9:

Une mére a donné la main a son fils pour traverser la rue

Un amoureux a offert des fleurs 4 sa fiancée pour sa féte

Une femme remercie son voisin qui lui a réceptionné un colis
Le directeur salua le personnel i la fin de la réunion

La classe fit silence lorsque le professeur entra

L'enfant sourit lorsque sa grand-mére apporta le giteau

La jeune fille pleura aprés le décés de sa tante

Les amis rirent en évoquant le film comique de la veille

Le grand-pére fut touché par le dessin de son petit-fils

N - 10 : La mére fut émue lorsque sa fille se maria
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Annexe E.Consentement éclairé pour les participants.

Consentement éclairé

Nous travaillons a la réalisation d'un test destiné a évaluer les troubles des comportements
sociaux dans le cadre des pathologies neurodégénératives. En effet, lors de processus de
vieillissement pathologique, les patients présentent des modifications de leurs fonctions cognitives
(mémoire, langage, orientation temporo-spatiale...) pour lesquelles nous disposons d’outils validés.
Dans certains cas, des troubles des comportements sociaux sont également observés. Toutefois,
nous n'avons actuellement que trés peu de tests permettant d’explorer ces aspects. Pour cette raison,
nous avons crée un test qui devrait permettre de déterminer si un patient conserve ses
connaissances sur les normes morales et conventionnelles de notre société. Mais avant d’appliquer
ces épreuves en pratique clinique, nous avons besoin de savoir comment répondent des personnes
sans atteinte neurologique. Vos performances sont donc trés importantes car elles nous permettront
de déterminer a partir de quel niveau se situera le seuil pathologique. Cette étude consiste
exclusivement a compléter des épreuves psychométriques et ne comporte aucune composante
pharmacologique ou radiologique.

J'ai été informée par Mademoiselle Madame ......................... de l'objectif de ce travail
et ai pu lui poser toutes les questions que je souhaitais. J'ai bien noté le caractere confidentiel de
I'exploitation de ces données qui seront anonymisées et I'absence de caractere invalidant pour moi
(pas de traitement ou d'acte médical supplémentaire par rapport a la prise en charge médicale
habituelle).

Je soussigné(e), Monsieur ou Madame.............cooeviiiiiiiiiiiie i, atteste avoir
donné mon consentement éclairé pour la participation a une étude sur les comportements sociaux
aprés avoir recu une explication sur la nature, les bénéfices, les risques et les contraintes de I'étude.
J'ai été informé(e) que je pourrais avoir accés a mes résultats en consultant le Docteur Ehrlé
Nathalie, Mademoiselle Desdouits Sandra ou Mademoiselle Menu Alice impliqguées dans le
protocole, au 03-.. . Je connais la possibilité qui m’est réservée de refuser mon consentement ou de
le retirer a tout moment quelle qu’en soit la raison, sans avoir a le justifier et sans aucun préjudice

pour moi-méme. J'en informerai alors au préalable les intervenants cités ci-dessus.

Date et signature :
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Annexe F.Scores bruts des patients a I'échelle de démence de Mattis et au test de Brixton,

ainsi que les notes standards au sous-test Vocabulaire (Z scores entre parentheses).

Pathologies Mattis Vocabulaire Brixton
(score (NS) (nb
global) d’érreurs)

DCL1 91(-7,5) 2(-2,08) 35(-0,18)
DCL 2 115(-5,7) 2(-4,3) 20(-3,09)
DCL 3 114(-6) 1C0(-0,51)  35(-3,87)
DCL 4 125(-6,2)  6(-2,41) 24(-0,96)

Annexe G.Scores bruts des patients a I'épreuve de reconnaissance des émotions faciales

de Ekman version Morphée (Z score entre parentheses).

Pathologies Colére Dégodt Joie Peur Surprise  Tristesse
DCL1 6(-0,89) 6(-3,98) 9(-1) 1(-419) 9(-0,53) 3(-6,04)
DCL 2 6(-0,89) 6(-3,98) 9(-1) 5(-1,67) 8(-1,64) 3(-7,17)
DCL3 2(-3,63) 5(5,09 7(3) 2(-3,56) 6(-3,87) 1(-9,41)
DCL4 1(-431) 3(-7,32) 10(0) 2(-3,56) 8(-1,64) 5(-4,92)
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