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RESUME 

Les épreuves de fluence verbale participent à l’évaluation du langage et des fonctions 

exécutives dans la Maladie d’Alzheimer (MA). Un déficit précoce en fluence catégorielle a été 

démontré chez ces patients. Néanmoins, l’épreuve classique de fluence catégorielle ne permet 

pas de connaître l’atteinte de chaque composante séparément. Nous avons donc utilisé une 

épreuve de fluence catégorielle dirigée, testant spécifiquement le stock lexical. 

Nous avons recruté 10 sujets atteints de la MA (stade léger/modéré), et 10 sujets témoins 

(appariés en âge, sexe, niveau d’éducation), pour déterminer quel était l’intérêt de l’épreuve de 

fluence dirigée, comparer leurs performances en fluence, puis étudier l’effet des variables. 

Nos résultats ont montré que la moyenne des deux groupes à l’épreuve de fluence 

dirigée a rejoint celle de la fluence classique (en fluence dirigée, les sujets témoins ont obtenu 

une moyenne de 32,2, comparé à 30,5 en fluence classique ; les sujets atteints de la MA ont eu 

une moyenne de 14 en fluence dirigée et de 11,2 en fluence classique). L’absence de différence 

entre les deux épreuves, nous a permis de déduire que les fonctions exécutives et le stock lexical 

étaient conjointement touchés sur notre échantillon. Les sujets atteints de la MA ont eu de plus 

faibles performances en fluence que les sujets témoins. L’âge, le sexe, et le niveau d’éducation 

n’ont pas eu d’effet sur les performances. Le score au MMSE a tendance à avoir un effet. De 

futures recherches sont indispensables pour approfondir notre travail et évaluer plus 

spécifiquement les troubles présents au stade précoce de la MA. 

 

MOTS-CLES 

Maladie d’Alzheimer – Fluence verbale – Recherche – Test – Personne Agée – Stock lexical – 

Fonctions exécutives 
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ABSTRACT 

Verbal fluency tests are used to assess language and executive functions in Alzheimer's 

Disease (AD). An early deficit in semantic fluency has been demonstrated in these patients. 

However, the classic semantic fluency test does not allow us to know how affected each 

component is. Therefore, we used a directed semantic fluency test, specifically testing the 

lexical stock. 

We recruited 10 subjects with AD (mild/moderate stage), and 10 control subjects 

(matched by age, gender, and education level), to determine the value of the directed fluency 

test, to compare their fluency performance and study the effect of the variables. 

Our results showed that the mean value of the two groups in the directed fluency test 

was similar to that of conventional fluency (in directed fluency, control subjects had an average 

of 32.2, compared to 30.5 in conventional fluency; subjects with AD had a mean value of 14 in 

directed fluency and of 11,2 in conventional fluency). The absence of any difference between 

the two tests allowed us to deduce that executive functions and lexical stock were jointly 

affected on our sample. Subjects with AD had lower fluency performance than controls. Age, 

gender, and education level had no effect on performance. The MMSE score tends to have an 

effect. Further research is needed to develop our work and more specifically to assess disorders 

in the early stage of AD. 

	
KEYWORDS 

Alzheimer’s disease – Verbal fluency – Research – Test – Elderly person – Lexical stock – 

Executive functions 
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INTRODUCTION 
	

Les épreuves de fluence verbale sont fréquemment utilisées dans la clinique, aussi bien 

en orthophonie qu'en neuropsychologie. Elles participent à l'évaluation du langage et des 

fonctions exécutives et sont principalement présentées à des patients atteints de troubles 

cognitifs ou d'une pathologie neurodégénérative. En effet, il s'agit d'épreuves incontournables 

pour le diagnostic. Lors de ces évaluations, les patients sont amenés à énoncer le plus possible 

de mots selon une consigne donnée et en un temps imparti. La Maladie d’Alzheimer (MA) est 

une pathologie neurodégénérative de plus en plus fréquente chez les personnes âgées, qui 

engendre un déclin progressif des facultés cognitives notamment de la mémoire et du langage.  

Les recherches scientifiques permettent peu à peu de mieux comprendre la maladie et d’élaborer 

des techniques de détection plus précoces afin d’améliorer la prise en charge des patients. Dans 

la MA, les performances à l’épreuve de fluence verbale sont chutées tôt, surtout en fluence 

catégorielle, mais cette épreuve ne permet pas de connaître le niveau d’atteinte séparé des deux 

composantes qu’elle teste (composante langagière, composante exécutive). C’est pourquoi il 

est important de les évaluer pour permettre une meilleure détection des premiers signes. 

Ce mémoire aura pour but de mieux comprendre les processus cérébraux impliqués dans 

les tâches de fluence. L’objectif primaire sera de démontrer l’intérêt d’une épreuve de fluence 

verbale catégorielle dirigée, dans laquelle nous supprimons le recours aux fonctions exécutives 

et testons spécifiquement le stock lexical, par rapport à une fluence verbale catégorielle 

classique. Les objectifs secondaires seront de comparer les performances en fluence de sujets 

témoins et de patients atteints de la MA appariés en âge, sexe, et niveau d’éducation, et de voir 

si les variables socio-démographiques et le score au MMSE peuvent avoir un impact sur leurs 

performances. 

Dans un premier temps, nous développerons de façon théorique les fluences verbales et 

les processus cérébraux impliqués dans ces tâches. Puis, nous aborderons la MA et ses 

différentes atteintes au début de la maladie, avant de nous intéresser aux performances en 

fluence de patients atteints de la MA au stade précoce. Nous finirons par évoquer quel pourrait 

être l’apport d’une épreuve de fluence catégorielle dirigée. Dans la partie pratique, nous 

rappellerons la problématique, et les objectifs précis, puis nous donnerons nos hypothèses. Nous 

décrirons notre matériel et notre procédure expérimentale. Ensuite, nous présenterons nos 

résultats. Enfin, nous interprèterons ces résultats et nous discuterons de la validation ou non de 

nos hypothèses de départ. Pour finir, nous évoquerons les limites de notre étude et proposerons 

de nouvelles perspectives de recherche.
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CHAPITRE 1 : LES FLUENCES 
	

1. LES TESTS DE FLUENCE CLASSIQUE 

	

1.1. LA FLUENCE PHONEMIQUE 

	

La fluence phonémique est une épreuve d’évocation lexicale qui demande au sujet de 

produire le plus de mots possible selon une indication phonologique et orthographique (lettre 

imposée) et en un temps donné (Cardebat, Doyon, Puel, Goulet, & Joanette, 1990). Cette tâche 

permet d’évaluer les capacités cognitives et plus particulièrement les fonctions exécutives, qui 

sont défaillantes en cas de déclin cognitif, dès le stade précoce (Guzman-Vélez et al., 2018). 

 

Il existe plusieurs tests de fluence phonémique : 

Le test de Cardebat, qui demande de citer le plus possible de mots commençant par les lettres 

P, R, et V en 2 minutes pour chaque lettre. Il est normalisé sur trois tranches d’âges : 30-45 ; 

50-65 ; 70-85 ans. L’ordre de passation est aléatoire, la consigne consiste en donner le plus de 

mots possible en évitant les noms de la même famille, les répétitions, les noms propres. Le 

nombre total de mots est noté, le nombre de répétitions aussi, ainsi que les erreurs. Un 

étalonnage selon le sexe, l’âge, et le niveau d’éducation est disponible pour interpréter les 

résultats, car un effet de ces variables socio-démographiques a été démontré (Cardebat et al., 

1990) ; ensuite, il existe le test Controlled Oral Association Test (COWAT) qui est uniquement 

phonémique (lettres P et R, 2 minutes). Une autre version du COWAT existe et comporte les 

lettres F, A, et S (1 minute pour chaque lettre) (Benton, Hamsher, & Sivan, 1983 ; Rodriguez-

Aranda, Waterloo, Sparr, & Sundet, 2006) ; le test de fluence verbale dans le Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA) de 1995, quant à lui, comporte une tâche de fluence 

phonémique (lettre F, 1 minute). La consigne précise au patient de donner le plus de mots 

possible, sauf des noms propres, des chiffres, des conjugaisons de verbe, des mots de même 

famille (un point est donné si le patient énonce 11 mots et plus en 1 minute) (Nasreddine et al. 

2005 ; Cecato, Martinelli, Izbicki, Sanches-Yassuda, & Aprahamian, 2016). 

 

Ainsi, la plupart des tests de fluence phonémique diffèrent par la précision des 

consignes données, le temps imparti, ou la lettre demandée. Néanmoins, la nature de la tâche 

en elle-même reste identique.
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La fluence phonémique est utilisée dans le cadre de plusieurs pathologies qui présentent 

des troubles cognitifs : les pathologies neurodégénératives comme la MA (St-Hilaire et al., 

2016), la maladie de Huntington (Gierski & Ergis, 2004) ; les pathologies vasculaires 

(Kawakubo, Yanagi, Tsujii, & Shirakawa, 2018), les traumatismes et lésions cérébrales, les 

aphasies (Faroqi-shah & Milman, 2018) ; les pathologies psychiatriques telles que la dépression 

(St-Hilaire et al., 2016 ; Gustavson et al., 2018), la schizophrénie (Gierski & Ergis, 2004), le 

Trouble Obsessionnel Compulsif (Woon, Allen, Miller, & Hedges, 2012) ; l’amylose 

héréditaire (Martins da Silva et al., 2018) ; les maladies à prions (Maladie de Creutzfeldt-Jakob, 

Paralysie Supranucléaire Progressive, …) (Caine et al., 2018) ; le virus de l’hépatite C (Barbosa 

et al., 2017) ; les pathologies affectant les capacités cognitives de patients bilingues (Bennett & 

Verney, 2017). La fluence phonémique peut aussi être utilisée auprès d’aidants pour évaluer 

leur état cognitif (Mallya & Fiocco, 2018) 

Dans le cas de la MA, le test de fluence phonémique utilisé est par exemple : la lettre P, 

qui permet de récupérer le plus de mots dans la langue française, ce qui fait ressortir davantage 

de distinctions entre sujets malades et sujets sains (Frouin, Gayraud, & Barkat-Defradas, 2014 ; 

Murphy, Rich, & Troyer, 2006). La lettre F en 1 minute a aussi été employée (Vaughan, Coen, 

Kenny, & Lawlor, 2018). 

 

Les tests classiques de fluence verbale phonémique sont employés dans de nombreuses 

pathologies. Nous allons voir que la fluence verbale sémantique est aussi utilisée dans diverses 

pathologies, dont la MA. 

 

1.2. LA FLUENCE SEMANTIQUE (OU CATEGORIELLE) 

	

La fluence sémantique (ou catégorielle) est une épreuve d’évocation lexicale qui demande 

au sujet de produire le plus de mots possible selon une indication catégorielle et en un temps 

donné (Cardebat et al., 1990). La fluence verbale sémantique est utilisée dans les batteries de 

tests cliniques et dans la recherche pour évaluer les aspects cognitifs car elle permet d’analyser 

l’état de la mémoire sémantique et des fonctions exécutives (Zhao, Guo, & Hong, 2013).  

Il existe plusieurs tests de fluence sémantique : 

Le test de Cardebat, cité précédemment, qui comporte une fluence catégorielle (animaux, fruits, 

meubles, en 2 minutes pour chaque catégorie) (Cardebat et al., 1990) ; le Set Test d’Isaacs de 

1973, qui comprend les catégories : couleurs, animaux, fruits, villes. La tâche se termine quand 

le sujet a donné 10 mots ou avant, lorsqu’il pense ne plus pouvoir en donner.  
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Le score est le nombre total de mots générés, toutes catégories confondues, et 40 est le score 

maximum. Un temps est donné pour chaque catégorie sémantique, il est de 15 secondes (1 

minute de passation). Le sujet doit éviter les répétitions et les dérivés lexicaux. Le test est 

étalonné sur trois tranches d’âges : 50-59 ; 60-69 ; 70-80 ans (Isaacs & Kennie, 1973 ; Antérion, 

Honoré, Cougny, Grosmaitre, & Laurent, 2001) ; il existe aussi le test de fluence verbale présent 

dans la Batterie Cognitive Courte (B2C), qui comporte une fluence catégorielle « animaux » en 

1 minute (Robert et al., 2003). 

 

Ainsi, la plupart des tests de fluence sémantique diffèrent par la précision des consignes 

données, le temps imparti, ou la catégorie demandée. Néanmoins, la nature de la tâche en elle-

même reste identique. 

 

La fluence sémantique est utilisée dans le cadre de plusieurs pathologies qui présentent 

des troubles cognitifs : les maladies neurodégénératives comme la MA, la maladie de Parkinson 

(Henry, Crawford, & Phillips, 2004 ; St-Hilaire et al., 2016 ; Farzanfar et al., 2018), la maladie 

de Huntington (Gierski & Ergis, 2004) ; les lésions cérébrales focales et diffuses (Farzanfar, 

Statucka, & Cohn, 2018), les aphasies (Faroqi-shah & Milman, 2018) ; les troubles 

neurologiques chez l’enfant (lésions cérébrales traumatiques, épilepsie, accident vasculaire 

cérébral, états toxiques, troubles du métabolisme, dysgénésie cérébrale, prématurité et hypoxie, 

troubles génétiques (Brooks et al., 2013) ; les pathologies psychiatriques telles que la dépression 

(St-Hilaire et al., 2016 ; Gustavson et al., 2018), la schizophrénie (Gierski & Ergis, 2004) ; 

l’amylose héréditaire (Martins Da Silva et al., 2018) ; les maladies à prions (Maladie de 

Creutzfeldt-Jakob, Paralysie Supranucléaire Progressive, …) (Caine et al., 2018) ; le virus de 

l’hépatite C (Barbosa et al., 2017) ; les pathologies affectant les capacités cognitives de patients 

bilingues (Gollan, Montoya, & Werner, 2002). La fluence sémantique peut aussi être utilisée 

auprès d’aidants pour évaluer leur état cognitif (Mallya & Fiocco, 2018). 

Dans le cas de la MA mais aussi dans d’autres pathologies, le test de fluence sémantique 

qui est fréquemment utilisé est « animaux », catégorie de référence qui permet de récupérer le 

plus de mots dans la langue française, ce qui distingue les sujets pathologiques des sujets 

contrôles (Frouin et al., 2014 ; Pakhomov, Hemmy, & Lim, 2012). 

 

Actuellement, les fluences phonémiques et sémantiques sont utilisées pour un grand 

nombre de pathologies, dont la MA. 
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2. FLUENCE ET PROCESSUS CEREBRAUX IMPLIQUES 

	

2.1. STRUCTURES ANATOMIQUES 

	

Les fluences verbales dépendent en partie du lobe frontal de l’hémisphère gauche (Gordon, 

Young, & Garcia, 2018). Plus précisément, le Gyrus Frontal Inférieur Gauche (GFIG) est 

fortement impliqué dans les tâches de fluence verbale (Zajac-Lamparska et al., 2017). Et dans 

le GFIG, la fluence phonémique serait liée à la zone BA 44, tandis que la fluence sémantique 

serait liée à BA 45 (Katzev, Tuscher, Hennig, Weiller, & Kaller, 2013). 

	
Figure 1 : Zones du Gyrus Frontal Inférieur Gauche impliquées dans les tâches 

Figure 2. B. : (Katzev, Tuscher, Hennig, Weiller, & Kaller, 2013).  

Sur cette figure, la zone rouge correspond à la fluence sémantique (BA 45) et la zone bleue à 

la fluence phonémique (BA 44). 

En ce qui concerne l’hémisphère droit, une étude de Cardebat et al. en 1996 a démontré 

que même si la première phase de la tâche, qui correspond aux mots donnés pendant les 

premières secondes, implique le lobe frontal gauche, la compétence de l’hémisphère droit dans 

le traitement sémantique, est primordiale. En 2014, Clark rejoint également l’idée de Cardebat : 

toutes les tâches de fluences sont liées à des régions cérébrales connues pour être le siège de la 

mémoire sémantique avec une contribution particulière de l’hémisphère droit (Clark et al., 

2014). Par ailleurs, les études rapportent une plus grande activation frontale pour la fluence 

phonémique et une plus grande activation du lobe temporal (hippocampe) pour la fluence 

sémantique (des lésions de ce lobe chez les patients atteints de la MA ont un impact sur la 

fluence sémantique) (Gierski & Ergis, 2004). Et Schmidt et al. en 2017, affirment que les 

patients avec lésions frontales ont plus de difficultés en fluence phonémique.
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Dans leur article de 2017, Schmidt et al. vont aussi ajouter la probable implication d’autres 

régions du cerveau dans les deux tâches comme le cortex pariétal, l’insulta, le putamen, et le 

cervelet. 

Ainsi, plusieurs structures anatomiques sont impliquées dans les tâches de fluence verbale. 

Nous allons voir que différents processus cérébraux entrent aussi en jeu. 

 

2.2. FONCTIONS EXECUTIVES 

	

La fluence phonémique met en jeu une stratégie de recherche lexicale, phonologique, 

orthographique. La fluence catégorielle met en jeu une stratégie de recherche sémantique 

(Cardebat et al., 1990). Une étude de Cardebat et son équipe en 1996 a évoqué l’utilisation de 

sous-catégories sémantiques pour récupérer les mots en fluence sémantique.  

 

En 1997, Troyer, Moscovitch, & Winocur, ont mis en évidence deux processus qui 

interviennent dans les tâches de fluence verbale : le clustering et le switching. Le processus de 

clustering est une stratégie d’organisation : c’est le fait de chercher et de choisir des sous-

catégories par le biais d’associations sémantiques. Selon la catégorie demandée, le patient va 

déterminer des sous-catégories (par exemple pour « animaux » : animaux de la ferme, animaux 

domestiques, animaux aquatiques, …) et va générer le plus de mots possible appartenant à ces 

sous-catégories (par exemple, pour les animaux de la ferme : vache, cochon, mouton, …). Ces 

sous-catégories sont appelées les « clusters ». Le processus de switching est le fait de passer 

d’un cluster à un autre (d’une sous-catégorie à une autre). Le switching intervient lorsque le 

cluster précédent est épuisé (par exemple, le sujet passe de la sous-catégorie « animaux de la 

ferme » à « animaux de la savane » lorsqu’il a épuisé ses possibilités d’émission de mots dans 

la sous-catégorie « animaux de la ferme » (Robert et al., 1998). Une étude de Clark et al. en 

2014 s’est intéressée aux relations entre les mots énoncés par les sujets en fluence sémantique : 

l’ordre dans lequel les mots sont énoncés est guidé par la similarité sémantique entre les mots 

(associations sémantiques fortes), tandis que la similarité orthographique était plus prédictive 

pour la fluence phonémique. D’après des études de Hills, Todd, & Jones en 2012 et 2015, 

l’organisation de la recherche en fluence sémantique se fait soit de façon catégorielle en 

choisissant une sous-catégorie (le sujet produit des mots lui appartenant). Puis, il passe à une 

autre sous-catégorie quand l’actuelle est épuisée. Soit il effectue une recherche plus « fluide » 

où chaque élément est énoncé par rapport au dernier mot dit. La recherche fluide aurait été la 

stratégie la plus utilisée par les participants de l’étude.  
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En 2004, Henry et son équipe précisent que l’épreuve de fluence verbale implique les 

fonctions exécutives : utiliser des stratégies, organiser la recherche, initier la tâche, garder en 

mémoire les instructions données et les mots donnés au cours de la tâche pour éviter les 

répétitions. En outre, les recherches rapportent l’idée que la fluence phonémique est plus 

dépendante des fonctions exécutives que la fluence sémantique, car cette dernière dépend de la 

capacité de récupération lexicale et de flexibilité mentale mais requiert aussi une intégrité des 

informations sémantiques. En 2014, Shao, Janse, Visser, & Meyer, indiquent que la tâche de 

fluence verbale permet d’évaluer la mise à jour et l’inhibition (fonctions exécutives), et 

confirment l’implication conjointe des capacités langagières et des capacités exécutives dans 

les tâches de fluence. 

Ainsi, les études démontrent l’implication des fonctions exécutives dans les tâches de 

fluence. Il faut savoir que la mémoire sémantique exerce aussi son rôle dans cette épreuve. 

 

2.3. STOCK LEXICAL 

	

Des performances réduites en fluence verbale peuvent refléter un défaut de mémoire 

sémantique, qui comporte les connaissances du sujet et notamment son stock lexical (Tröster et 

al., 1998). En fluence phonémique, la production de mots repose sur une recherche lexicale 

phonémique dans la mémoire phonologique, qui dépend des lettres initiales et des syllabes. En 

fluence sémantique, le sujet réalise une recherche conceptuelle dans sa mémoire sémantique 

dépendant de l’intégrité de cette mémoire, il cherchera ensuite des sous-catégories, puis des 

mots appartenant à ces sous-catégories (Schmidt et al., 2017). Les représentations sémantiques 

sont stockées dans un répertoire qui contient les mots de façon organisée, c’est-à-dire que ces 

mots sont reliés par des traits conceptuels, et donc sémantiques (Cordier & Ny, 2005).  

Les épreuves de fluence verbale permettent d’évaluer la mémoire sémantique (et le stock 

lexical du patient) car la tâche oblige le sujet à accéder à son lexique mental (Laisney, 2011 ; 

Shao et al., 2014). L’accès au stock lexical (récupération des mots), dépend de la fréquence des 

mots dans la langue, et de leur âge d’acquisition : lors des tâches de fluence verbale, les sujets 

atteints de la MA vont d’abord donner des mots de haute fréquence et des mots acquis plus tôt 

car ils sont plus faciles d’accès (connexions fortes dans la mémoire sémantique) (Frouin et al., 

2014). Les sujets âgés sains vont également donner plus de mots de haute fréquence et avec des 

liens sémantiques plus forts que les sujets jeunes (Taler, Johns, & Jones, 2019).



	
	

	
	

9 

Ainsi, les tâches de fluence verbale permettent à la fois de tester les fonctions exécutives et 

le stock lexical. Même si, d’après les études, la fluence phonémique reflète davantage l’aspect 

exécutif et la fluence sémantique l’aspect du stock lexical, nous retenons une implication 

conjointe des fonctions exécutives et de la mémoire sémantique dans les tâches de fluence. 

 

CHAPITRE 2 : LES FLUENCES DANS LE DECLIN COGNITIF 
	
1. MALADIE D’ALZHEIMER ET ATTEINTES PRECOCES 
 
1.1. LA MALADIE D’ALZHEIMER : GENERALITES, DIAGNOSTIC ET 

DIFFERENTS STADES DE LA MALADIE 

	
La MA est une pathologie neurodégénérative d’évolution progressive, qui comporte des 

dysfonctionnements cognitifs caractéristiques dont nous parlerons plus tard. Aujourd’hui, le 

nombre croissant de sujets atteints de la MA, en accord avec notre population vieillissante, 

devient un problème de santé publique (Funaki et al., 2019). Actuellement, le diagnostic de MA 

se fait tardivement (Alberdi, Aztiria, & Basarab, 2016) et est confirmé post-mortem (Alongi et 

al., 2019). Néanmoins, dans leur étude, Alongi et al., indiquent que des techniques d’imagerie 

et de biomarqueurs se sont développées pour détecter la MA : ponction lombaire pour explorer 

le Liquide Céphalo-Rachidien (LCR), Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) anatomique. 

Mais ces moyens restent soit invasifs, soit contraignants par le temps ou à cause de contre-

indications (claustrophobie, port de stimulateur cardiaque, prothèses métalliques, contre-

indiqués pour l’IRM). D’après leurs recherches, la Tomographie par Emission de Positons 

(TEP) permet de faire ou de préciser le diagnostic de la MA et n’est pas invasive (mesure des 

dépôts d’amyloïde). Une autre étude d’Ossenkoppele et al. en 2019, a confirmé la sensibilité de 

la TEP, même pour détecter des changements cognitifs précoces dans la MA (stade 

préclinique). Aussi, l’IRM de diffusion, qui mesure la distribution des directions de diffusion 

des molécules d’eau, se répand de plus en plus car elle permet de déceler des changements dans 

le cerveau, mais la contrainte de temps reste un inconvénient (Lin et al., 2019). 

L’Electroencéphalogramme (EEG) a également fait ses preuves pour repérer des troubles au 

stade précoce, mais cela reste une méthode invasive (Alberdi et al., 2016). 

Grâce aux progrès d’imagerie et de biomarqueurs, la MA a pu être caractérisée par une 

atrophie cérébrale, des dépôts de plaques amyloïde, par la présence de la pathologie Tau et de 

dégénérescences neurofibrillaires, et par un hypométabolisme cérébral (Contreras et al., 2019).  
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Les auteurs rajoutent aussi l’importance de combiner imagerie et évaluation 

neuropsychologique. En effet, la psychométrie permet de mesurer les déficits cognitifs, de 

mieux identifier les personnes à risque de progression vers une MA (Rhodius-meester et al., 

2018). Et de vérifier la présence de symptômes cognitifs, car parfois chez les sujets âgés, il y a 

une présence asymptomatique d’amyloïde (TEP) (Spallazzi et al., 2018).  

Ainsi, d’après Rabinovici en 2019, le diagnostic de la MA repose sur : l’imagerie et les 

biomarqueurs, mais aussi sur l’anamnèse (histoire médicale, antécédents familiaux, sommeil, 

autonomie, moral, activités sociales, traitements médicaux, …) ; et sur les symptômes de 

déficits cognitifs repérables par exemple au test Mini Mental State Examination (MMSE) (M. 

Folstein, S. Folstein, & McHugh, 1975), ou au test MoCA (Nasreddine et al. 2005). Même si 

d’après l’auteur, des tests neuropsychologiques plus détaillés sont nécessaires. De plus, si les 

troubles n’affectent pas les activités de la vie quotidienne ou l’autonomie, les termes de trouble 

neurocognitif mineur, et dans le cas contraire de trouble neurocognitif majeur, ou de démence, 

sont employés. La MA présente de forts troubles de mémoire épisodique (oublis récents, perte 

d’informations personnelles, répétition de questions) avec des degrés variés d’atteinte d’autres 

domaines, comme : le domaine exécutif (difficultés d’organisation, de double-tâche, 

d’attention, distractibilité) ; le langage (manque du mot, trouble de la compréhension et de la 

fluence verbale, trouble de l’écriture et du graphisme) ; le domaine visuo-spatial. D’autres 

troubles s’ajoutent comme le trouble du calcul, la désorientation temporelle, la dépression, 

l’apathie, la désinhibition, le trouble du sommeil, le trouble de la sexualité, … (Rabinovici, 

2019). 

Par ailleurs, nous savons que la MA peut exister parfois 20 ans avant l’apparition des 

symptômes (Alberdi et al., 2016). Et il n’existe pas encore de traitement adéquat : les moyens 

de diagnostic doivent s’élargir et se perfectionner, il devient urgent de trouver des outils de 

diagnostic précoce (Funaki et al., 2019 ; Lin et al., 2019). L’apparition de la MA est donc 

progressive, il existe différentes phases, différents stades de la maladie. D’après Alberdi et son 

équipe en 2016, les différentes phases de la maladie sont : la phase pré-clinique (changements 

repérables dans le cerveau, dans le sang, et dans le LCR, mais aucun symptôme). C’est cette 

phase qui peut commencer 20 ans avant l’apparition des troubles ; la phase 

symptomatique (présence de troubles cognitifs qui n’affectent pas les activités de la vie 

quotidienne). Les auteurs parlent aussi de Mild Cognitive Impairment (MCI). Mais ces troubles 

n’évoluent pas tous vers la MA (sont distinguées : l’amnestic Mild Cognitive Impairment 

(aMCI) qui comporte des troubles mnésiques, et le non-amnestic Mild Cognitive Impairment 

(naMCI) qui comprend des troubles dans d’autres domaines cognitifs).  
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Aujourd’hui, comme nous l’avons dit précédemment, les auteurs utilisent les termes de trouble 

neurocognitif mineur ou majeur ; la dernière phase est la phase de démence (troubles de 

mémoire, de langage, de comportement, … affectant les activités de la vie quotidienne et 

l’autonomie) (Alberdi et al., 2016). 

Rabinovici, en 2019, parle de MA tardive avec une apparition des symptômes à 65 ans 

ou plus. Et Mendez, en 2019, parle de MA précoce qui se définit comme avoir un âge 

d'apparition inférieur à 65 ans.  La MA précoce se distingue considérablement de la MA tardive. 

En effet, la MA précoce peut avoir divers phénotypes, une plus grande prédisposition génétique, 

des différences neuropathologiques, un diagnostic plus tardif, des troubles de la mémoire plus 

faibles, et elle peut être de plus mauvais pronostic (Mendez, 2019). 

En outre, des auteurs abordent aussi le Déclin Cognitif Subjectif (DCS), phase très 

précoce de la maladie pendant laquelle les sujets peuvent percevoir eux-mêmes des 

changements cognitifs (Koppara et al., 2015) et pendant laquelle des changements subtils sont 

repérables dans le cerveau (LCR, IRM, tests neuropsychologiques) (Rhodius-meester et al., 

2018). Plus récemment, les phases de la MA ont été élargies en 6 étapes (Hodes et al., 2019) : 

aucune déficience cognitive ; déficience cognitive subjective (stade asymptomatique) ; 

déficience cognitive légère (stade prodromal) ; démence légère (stade symptomatique) ; 

démence modérée (stade symptomatique) ; démence sévère (stade symptomatique). 

Le diagnostic de MA peut et doit se faire précocement. Il existe plusieurs atteintes précoces 

dans la MA. 

	

1.2. LES DIFFERENTES ATTEINTES AU STADE PRECOCE 

	

Les études scientifiques ont démontré que le premier déclin repérable dans le cadre de la 

MA est le trouble de la mémoire épisodique (Salmon, 2011). Cependant, dans cette étude, 

l’auteur affirme que des preuves croissantes tendent à suggérer des changements cognitifs plus 

globaux dans le stade précoce de la maladie. Par exemple, un déclin de la mémoire sémantique 

et des fonctions exécutives, un trouble de la mémoire de travail, de l’attention, et des 

performances asymétriques aux tests neuropsychologiques, commenceraient déjà à évoquer un 

déclin cognitif (difficulté à utiliser les informations sémantiques pour améliorer la performance 

en mémoire épisodique, fluence catégorielle touchée, intrusions, déficit de mémoire 

associative) (Salmon, 2011). 



	
	

	
	

12 

Pour confirmer cela, une étude d’Ihara et son équipe en 2018, a montré que les fonctions 

exécutives pouvaient être caractéristiques du déclin cognitif au stade préclinique, et que le 

déclin de la mémoire épisodique devient de plus en plus évident au fur et à mesure que la MA 

progresse. De plus, des déficits précoces de traitement sémantique et de mémoire sémantique 

ont été repérés et mis en relation avec des biomarqueurs de la MA dans plusieurs études 

(Venneri, Jahn-Carta, Marco, Quaranta, & Marra, 2018). Et dans cette étude, les auteurs 

expliquent que, même si des résultats plus solides sont indispensables, ces déficits pourraient 

représenter des moyens de détection des atteintes précoces de la MA. Dans son article de 2019, 

Mendez, explique que les patients atteints de MA précoce présentent des troubles de l’attention, 

des praxies, du domaine visuo-spatial. Une reconnaissance précoce de la MA permettrait une 

meilleure compréhension neurobiologique de la maladie, et impliquerait une meilleure gestion 

de la prise en charge de ces patients, et aiderait leurs soignants et leurs familles (Mendez, 2019). 

Par ailleurs, une étude de Naudin, Mondon, & Atanasova, en 2013 a évoqué une atteinte 

fréquente et précoce de l’olfaction dans la MA, qui pourrait même précéder l’apparition des 

premiers symptômes de MA (atteinte du cortex transentorhinal touché dans la MA et impliqué 

dans la mémoire, dans les émotions et dans l’olfaction). 

Ainsi, diverses atteintes précoces se manifestent dans la MA, surtout au niveau du langage 

et des fonctions exécutives.  

	
2. MALADIE D’ALZHEIMER ET PERFORMANCES EN FLUENCE 
	
2.1. AU STADE PRECOCE 
	

La maladie d’Alzheimer est associée à des troubles de la mémoire épisodique et des 

fonctions exécutives, ainsi qu’à des changements langagiers (Mueller, Koscik, Hermann, 

Johnson, & Turkstra, 2018). Ces déclins peuvent arriver tôt, c’est pourquoi, comme nous 

l’avons expliqué précédemment, de nombreuses études se sont intéressées aux performances 

de ces patients dans les tests neuropsychologiques afin de développer des outils de détection 

précoce. Dans la plupart des études menées sur les performances des patients atteints de la MA, 

les résultats montrent qu’en fluence verbale, surtout en fluence sémantique, ils ont de faibles 

performances : leurs scores aux nombres totaux de mots générés sont plus bas que les sujets 

sains et ils produisent moins de clusters (Lonie et al., 2009). Les patients atteints de MA ont 

plus de difficultés en fluence sémantique que phonémique car le trouble de la mémoire 

sémantique est précoce dans cette maladie (Teng et al., 2013). De plus, la tâche de fluence 

catégorielle dépend de la mémoire sémantique. 
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Sans oublier que dans la progression de la pathologie, les troubles exécutifs s’ajoutent et 

s’accentuent (Murphy, Rich, & Troyer, 2006 ; Teng et al., 2013). Dans l’étude de Weakley & 

Schmitter-Edgecombe en 2014, les données suggèrent une dysfonction des capacités exécutives 

et une disponibilité amoindrie des mots liés sémantiquement entre eux. En effet, à cause des 

troubles exécutifs (lobe frontal perturbé) et de mémoire sémantique (lobe temporal très touché), 

les patients auront des difficultés en recherche stratégique de mots et verront leur stock de mots 

amoindri. Aussi, ils feront moins d’associations avec les mots moins saillants et moins fréquents 

(Weakley & Schmitter-Edgecombe, 2014). En ce qui concerne le DCS, très précoce, une étude 

de Valech et son équipe en 2017 a montré que ces patients avaient un déficit en fluence 

sémantique. Dans d’autres études, les résultats montrent que les sujets avec un diagnostic de 

MCI ont un déficit en fluence verbale comparés aux sujets sains (Johns et al., 2018 ; Mirandez, 

Aprahamian, Talib, Forlenza, & Radanovic, 2017). Aussi, les patients avec un diagnostic de 

aMCI présentent des déficits très courants en tâche de fluence catégorielle. D’après Peter et son 

équipe en 2016, cela serait relié à un dysfonctionnement exécutif. Mais une étude de Murphy 

et al. en 2006 a prouvé qu’il y avait aussi une dégradation de la mémoire sémantique dans ce 

trouble. Ainsi, les patients atteints de la MA ont des troubles précoces de la fluence sémantique 

(Auriacombe et al., 2006), c’est pourquoi nous avons décidé de nous intéresser plus 

particulièrement à celle-ci dans notre étude. 

De mauvaises performances en fluence sont repérées dans la MA dès le stade précoce, mais 

on ne sait pas si l’origine est exécutive ou si elle concerne le stock lexical. 

 

2.2. L’APPORT D’UNE FLUENCE CATEGORIELLE DIRIGEE 

	

Une étude de Quaranta et son équipe en 2016 a démontré l’efficacité d’un test de fluence 

catégorielle pour détecter des troubles cognitifs, et même pour différencier les sujets avec 

diagnostic de aMCI des patients atteints de la MA (degrés de déficit différents). Les auteurs 

précisent aussi que la fluence sémantique serait plus apte à suivre l’évolution des troubles 

cognitifs à ce stade que les tests de mémoire. Idée confirmée aussi dans une étude de Papp et 

al. en 2017 qui affirment que la fluence catégorielle apporte des informations uniques sur le 

déclin cognitif qui ne sont pas analysées par les tests de mémoire. La fluence catégorielle 

pourrait permettre d’améliorer la détection précoce du déclin cognitif, et elle est sensible dans 

le diagnostic différentiel des troubles cognitifs variés qui peuvent exister (dans l’étude : MA, 

MCI, démence vasculaire) (Zhao et al., 2013). 
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Sachant que les patients qui présentent des signes de DCS, ou les patients MCI, par 

exemple, ont de plus hauts risques de développer une MA, il paraît important de déceler les 

troubles de façon précoce, ce qui est possible étant donné que des déficits sont repérables tôt 

(Nikolai et al., 2018). Il semble utile de trouver de nouvelles méthodes pour déceler les 

changements précoces dans la MA (Gomez & White, 2006), car les moyens disponibles sont 

chers, invasifs et parfois longs (Clark et al., 2016). La fluence catégorielle, par exemple 

« animaux », engendre une recherche par sous-catégories et ces sous-catégories dirigent la 

production des mots (Katzev et al., 2013). C’est en ce sens que nous appelons « fluence dirigée » 

la fluence catégorielle dans laquelle nous fournissons les sous-catégories aux sujets. Comme 

nous l’avons expliqué précédemment, ces sous-catégories sont généralement utilisées lors 

d’une tâche de fluence sémantique classique et elles correspondent à des processus cérébraux 

exécutifs et langagiers. Dans une étude de Robert et son équipe en 1998, les auteurs rapportent 

que le fait de donner les sous-catégories aux patients les aide à avoir de meilleures 

performances. Dans certaines études, la mesure de ces sous-catégories s’est révélée plus 

significative pour différencier les sujets contrôles des sujets pathologiques (Bertola et al., 2014). 

Dans notre étude, l’analyse des sous-catégories pourrait être plus poussée et nous aider à savoir 

si le fait de donner les sous-catégories, et donc d’annihiler le recours aux fonctions exécutives, 

nous permet de mieux analyser le stock lexical et les performances en fluence sémantique des 

patients atteints de la MA au stade léger à modéré. 

 

Actuellement, quelle que soit la pathologie, les fluences utilisées sont toujours les 

mêmes. Néanmoins, la fluence sollicite conjointement deux processus cognitifs différents : les 

fonctions exécutives et le stock lexical. Dans la MA plus spécifiquement, il a été démontré que 

les fluences étaient altérées dès le stade précoce. Néanmoins, les données existantes sur les 

stratégies de switching et de clustering, sur les fonctions exécutives, et sur la mémoire 

sémantique ne permettent pas de différencier si l’atteinte est plutôt liée aux fonctions exécutives 

ou au stock lexical. En ce sens, un paradigme de fluence dirigée, en fournissant les sous-

catégories et en annihilant le recours aux fonctions exécutives, pourrait permettre une 

meilleure spécificité de ce test à une atteinte du stock lexical.  
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I – PROBLEMATIQUE, OBJECTIFS ET HYPOTHESES 
	

L’épreuve de fluence verbale sollicite conjointement les fonctions exécutives et le stock 

lexical. Les sujets atteints de la MA ont des performances en fluence chutées de façon précoce. 

Néanmoins, nous ne savons pas quel est le niveau d’atteinte respectif de ces deux processus 

cognitifs. Ainsi, une épreuve de fluence dirigée pourrait permettre d’évaluer plus 

spécifiquement l’atteinte du stock lexical, en supprimant le recours aux fonctions exécutives 

(épreuve de fluence dirigée sur la catégorie « animaux » où l’on donne directement au patient 

les sous-catégories d’animaux : seul son stock lexical sera testé). 

L’objectif primaire de ce mémoire est de déterminer quel serait l’intérêt d’une épreuve de 

fluence dirigée. 

Les objectifs secondaires sont : 

- Comparer la fluence verbale de patients atteints de la MA à celle de sujets témoins 

- Identifier les facteurs d’influence (âge, sexe, niveau d’éducation, score au MMSE) sur 

la fluence classique et dirigée 

Nos hypothèses sont les suivantes :  

Objectif primaire : en ce qui concerne l’épreuve de fluence dirigée (comparée à celle de 

fluence classique), qui nous permet de tester spécifiquement le stock lexical, il est possible que 

les résultats soient meilleurs puisque nous neutralisons la tâche cognitive qui met en jeu les 

fonctions exécutives (stratégie de recherche de sous-catégories pour trouver les mots). Dans ce 

cas, cela serait un trouble des fonctions exécutives qui ferait diminuer le score en fluence 

classique. Nous pourrions aussi nous attendre à une diminution des résultats en fluence dirigée, 

étant donné que le stock lexical est touché dans la MA. Dans ce cas, cela serait le déficit du 

stock lexical qui ferait diminuer le score en fluence classique. Si les résultats s’avèrent 

similaires en fluence classique et en fluence dirigée, nous pourrions en déduire que les fonctions 

exécutives et le stock lexical sont touchés de façon égale. Les résultats détermineront l’intérêt 

ou non d’utiliser une épreuve de fluence dirigée dans le cadre de la MA. 

Objectifs secondaires : comme nous l’avons observé dans la littérature, les 

performances en fluence verbale des sujets atteints de la MA devraient être plus faibles que 

celles des sujets témoins, et cela dans toutes les tâches de fluence verbale proposées. Aussi, 

d’après les données de la littérature, nous avons vu qu’il pouvait y avoir un effet d’âge, de sexe, 

et de niveau d’éducation sur les scores en fluence (Cardebat et al., 1990). Nous nous attendons 

à faire ce même constat sur notre échantillon. 
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II – MATERIEL ET METHODES 
	
1.  SUJETS 
	
1.1. RECRUTEMENT 
	

Les sujets témoins de cette étude ont été rencontrés auprès d’une association : le Conseil 

des séniors de Nice (Alpes-Maritimes, 06). Les données de sujets atteints de la MA ont été 

recueillies auprès de résidents de deux Etablissements d’Hébergement Pour Personnes Âgées 

Dépendantes (EHPAD) : L’EHPAD de la Renaudié à Albi (Tarn, 81) et l’EHPAD de la 

Fondation Pauliani à Nice (Alpes-Maritimes, 06). 

	
1.2. CRITERES D’INCLUSION 
	

è Sujets atteints de la MA : è Sujets témoins : 
 

• Homme ; femme 
• Âge entre 60 et 85 ans 
• MA diagnostiquée (stade léger à 

modéré) 
• MMSE avec un score entre 10 et 25 
• Sujet sachant lire et écrire le français 
• Sujet bénéficiant de la sécurité sociale 
• Sujet ayant signé un consentement de 

participation à l’étude 

• Homme ; femme 
• Âge entre 60 et 85 ans 
• Absence de diagnostic de MA 
• MMSE avec un score entre 27 et 30 
• Sujet ne présentant pas d’atteinte 

cérébro-vasculaire (Accident Vasculaire 
Cérébral, traumatisme crânien) 

• Sujet sachant lire et écrire le français 
• Sujet bénéficiant de la sécurité sociale 
• Sujet ayant signé un consentement de 

participation à l’étude 

Tableau 1 : Critères d'inclusion 

	
1.3. CRITERES DE NON-INCLUSION 

• Handicap moteur (incapacité à réaliser le protocole) 

• Trouble perceptif (exemple : surdité) 

• Prise de traitement psychotrope (antidépresseur) dans la semaine précédant la passation 

du protocole 

• Sujet sous tutelle/curatelle/sauvegarde de justice 

• Sujet privé de liberté administrative/judicaire 

• Expression d’une opposition de participation à l’étude
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1.4. DESCRIPTION DE LA POPULATION 

	
MOY : Moyenne 
ET : Ecart-Type 
NA : Non Applicable 

POPULATION 
TOTALE 

GROUPE 
TÉMOINS 

GROUPE MA 

 MOY ET MOY ET MOY ET 
Âge 81,4 2,4 81,4 2,5 81,4 2,5 
 VALEUR ABSOLUE VALEUR ABSOLUE VALEUR ABSOLUE 
Sexe Hommes 8 4 4 

Femmes 12 6 6 
Niveau 
d’études 

< 9 ans 6 3 3 
> 9 ans 14 7 7 

 MOY ET MOY ET MOY ET 
Score 
MMSE 
(groupe 
MA) 

10 – 20 
(stade 
modéré) 

 
 

18,1 

 
 
4 

 
NA 

 
NA 

 
15,3 

 
2,4 

21 – 25 
(stade 
léger) 

 
NA 

 
NA 

 
22,3 

 
1 

Score 
MMSE 
(groupe 
témoins) 

 
26 - 30 

 
29,9 

 
0,3 

 
29,9 

 
0,3 

 
NA 

 
NA 

	
Tableau 2 : Description générale de la population 

 

Notre échantillon comportait 20 participants dont 10 sujets atteints de la MA et 10 sujets 

témoins appariés en âge, sexe et niveau d’éducation. 

 

Chaque groupe (groupe témoins/groupe MA) comportait 6 femmes et 4 hommes. 

 

Dans chaque groupe, 3 sujets avaient fait moins de 9 ans d’études et 7 sujets avaient fait plus 

de 9 ans d’études. 

 

- Précisions sur les niveaux d’éducation (classement par nombre d’années d’études) :  

• Inférieur à 9 ans d’études : Certificat d’études et moins 

• Supérieur à 9 ans d’études : BEPC/Brevet des collèges, Lycée, CAP, Baccalauréat, 

Supérieur 
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- Précisions sur les âges :  

 

	
Figure 2 : Histogramme représentant le nombre de personnes en fonction des âges et du 

groupe 

 

Comme présenté sur la figure 2, l’âge des individus était compris entre 78 et 85 ans. 

L’échantillon se composait de 4 personnes âgées de 78 ans, 4 personnes de 80 ans, 2 personnes 

de 81 ans, 4 personnes de 82 ans, 2 personnes de 83 ans, 4 personnes de 85 ans.  

 

La moyenne d’âge était de 81,4 ans.  

 

Etant donné que les sujets ont été appariés, il y a le même nombre de personne dans les deux 

groupes pour chaque âge. 
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1.5. DESCRIPTION DES SUJETS ATTEINTS DE LA MALADIE D’ALZHEIMER 

	

Les sujets MA ont aussi été classés en fonction de leur score au MMSE afin de repérer 

d’éventuelles différences : 

• Score au MMSE entre 10 et 20 (stade modéré de la maladie) 

• Score au MMSE entre 21 et 25 (stade léger de la maladie) 

	
Figure 3 : Nuage de points représentant la répartition des scores au MMSE dans l'échantillon 

de sujets atteints de la Maladie d'Alzheimer 

	
Dans notre étude, 6 sujets ont eu un score entre 10 et 20 au MMSE (stade modéré), 4 sujets ont 

eu un score entre 21 et 25 (stade léger) (figure 3). 

 

2. MATERIEL 

	

• MMSE (M. Folstein, S. Folstein, & McHugh, 1975) : nous avons utilisé ce test car il 

permet d’avoir une vision du fonctionnement cognitif global du sujet. Il comporte 30 items 

qui explorent l’orientation temporo-spatiale, l’apprentissage verbal, la mémoire, 

l’attention et le calcul, le rappel de mots, le langage en répétition et en compréhension et 

les praxies visuo-constructives. La cotation se fait en ajoutant les points obtenus pour 

chaque item, le score maximal est de 30/30. Un score inférieur à 27/30 est considéré 

comme pathologique. Ce test est facilement accessible sur Internet, comme les autres tests 

utilisés dans notre étude qui ne sont pas présentés en annexe. 
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• Batterie Rapide d’Evaluation Frontale (BREF : Dubois, Slachevsky, Litvan, & Pillon, 

2000) : nous avons utilisé cette batterie car elle permet d’évaluer rapidement la présence 

ou non d’un syndrome dysexécutif cognitif et comportemental. Ce test évalue les 

processus d’élaboration conceptuelle, de flexibilité mentale, de programmation, de 

sensibilité à l’interférence, de contrôle inhibiteur et d’autonomie environnementale. Il est 

coté sur 18 points. Un score en dessous de 15 sur 18 est pathologique. 

• 5 mots de Dubois (Dubois et al., 2002) : nous avons administré ce test pour évaluer la 

mémoire épisodique. Il permet de voir les capacités de mémorisation en rappel immédiat 

et différé, il approfondit l’épreuve d’apprentissage et de rappel du MMSE et analyse 

l’encodage et la récupération. Un indiçage est prévu en cas de difficulté. Ce test s’effectue 

en deux temps (deux rappels cotés sur 5 chacun). Un score de 10/10 prouve une absence 

de trouble. 

• Epreuve de dénomination de substantifs de la batterie GREMOTs (Batterie 

d’évaluation des troubles du langage dans les maladies neurodégénératives : Bézy, 

Renard, & Pariente, 2016) : cette épreuve de langage nous a permis de tester le stock 

lexical sur entrée visuelle (chaque image est présentée au patient et il doit dire ce qu’il 

voit, il dénomme les images). Il y a en tout 36 images. Ce test est présenté en annexe 1. 

• Praxies gestuelles (Mahieux-Laurent, Fabre, Galbrun, Dubrulle, & Moroni, 2009) : nous 

avons administré ce test pour observer les capacités des sujets au niveau des praxies 

gestuelles symboliques, des mimes d’action, ainsi que des gestes abstraits. Le test est noté 

sur 23 points. Un déficit au niveau des praxies gestuelles se repère souvent dans la MA 

(Lesourd et al., 2013). Ce test est présenté en annexe 2. 

• Clinical Dementia Rating (CDR : Hughes et al., 1982) : nous avons utilisé cette échelle 

pour évaluer la sévérité, la progression de la maladie. Elle tient compte des déficits 

cognitifs (mémoire, orientation, jugement) et des activités de la vie quotidienne (soins 

personnels, activités, …). Le clinicien peut interroger le patient, l’aidant, ou remplir 

l’échelle lui-même. Dans notre étude, nous avons toujours interrogé le patient, car au cours 

des premiers stades de la maladie, les sujets peuvent percevoir des changements légers : 

nous l’avions constaté dans la revue de littérature (DCS). Le score est sur 18, plus le sujet 

a de points, plus il ressent une altération. Ce test est présenté en annexe 3. 
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• Tapping : au cours de cette épreuve, le patient doit taper le plus vite possible sur une 

surface avec son doigt pendant 15 secondes. Le nombre de fois où le patient tape est 

comptabilisé. Nous avons utilisé ce test en tant qu’épreuve non cognitive afin d’objectiver 

un ralentissement chez le sujet. Cette épreuve n’est pas standardisée. Ce test est présenté 

en annexe 4. 

• Test de fluence catégorielle classique « animaux » (Cardebat et al., 1990) : afin d’étudier 

les fluences verbales de sujets témoins et de sujets atteints de la MA, nous avons 

administré ce test qui fait partie du test classique de Cardebat et al. Le sujet doit donner le 

plus possible de noms d’animaux en 2 minutes. La cotation se fait par rapport à la norme 

établie par Cardebat et al. en 1990, selon l’âge, le sexe, et le niveau d’éducation. Il permet 

d’évaluer à la fois les fonctions exécutives et le stock lexical. D’après Cardebat et al. en 

1990, la catégorie « animaux » est celle que nous retrouvons le plus dans la littérature, et 

elle considérée comme riche en items. Ce test est présenté en annexe 5. 

• Test de fluence catégorielle dirigée (animaux) : c’est l’épreuve que nous avons utilisée 

pour tester le stock lexical, à partir de l’article de Robert et son équipe en 1997 (des sous-

catégories d’animaux les plus utilisées par 100 sujets témoins avaient été générées, nous 

les avons reprises). Dans notre épreuve, le sujet doit donner le plus possible de noms 

d’animaux appartenant à des sous-catégories données en 2 minutes, avec un changement 

de sous-catégorie toutes les 20 secondes. Les sous-catégories demandées sont : animaux 

de la ferme, oiseaux, reptiles, animaux aquatiques, insectes, animaux de la savane. Il 

n’existe pas encore de norme pour ce test puisque notre étude consiste à en montrer son 

intérêt. Pour la cotation, nous additionnons le nombre de mots en utilisant la façon de 

compter de Cardebat (Cardebat et al., 1990). Ce test est présenté en annexe 6.  

• Test de fluence phonémique (lettre P) (Cardebat et al., 1990) : ce test fait partie du test 

classique de Cardebat et al. Le sujet doit donner le plus possible de mots qui commencent 

par la lettre P en 2 minutes. La cotation se fait par rapport à la norme établie par Cardebat 

et al. en 1990. Il permet d’évaluer à la fois les fonctions exécutives et le stock lexical. 

Nous avons choisi cette épreuve car la lettre P a une fréquence phonémique en position 

initiale dans la langue française très élevée (Cardebat et al., 1990). Ce test est présenté en 

annexe 7.  
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3. METHODE 

Notre étude est observationnelle et non interventionnelle, elle s’intègre au protocole de 

recherche Element (European Institute of Innovation & Technology), coordonné d’un point de 

vue clinique par une partie de l’équipe Cognition Behaviour Technology (CoBTek) de Nice. 

Ce projet vise à développer des outils pour tester la mémoire et le langage par l’analyse de la 

parole grâce à l’intelligence artificielle. Une application nommée Delta est en cours de 

développement pour ce protocole. Ainsi, la passation de certains tests (fluence verbale classique 

« animaux », fluence dirigée, fluence phonémique : lettre P) s’est effectuée sur tablette avec 

l’application Delta. Les autres tests ont été effectués également sur tablette mais sur un site crée 

par l’informaticien de CoBTek. Chaque passation a été rendue anonyme à l’aide des initiales 

du nom et du prénom, et d’un numéro de passation. Nous avons constitué un cahier 

d’observation qui a été rempli lors de chaque passation et qui a permis d’avoir et de conserver 

les détails des données en version papier. Chaque passation s’est déroulée dans un lieu calme 

(pièce isolée pour les sujets témoins et chambre personnelle pour les résidents en EHPAD). Au 

début de la visite, un consentement de participation à l’étude a été signé par le patient et un 

recueil anamnestique a été réalisé : date de naissance, âge, niveau d’éducation, ancienne 

profession, etc. Une seule visite a été effectuée pour chaque sujet et une randomisation de 

tous les tests a été réalisée, en s’assurant toutefois que la fluence catégorielle classique 

« animaux » ait été faite toujours avant la fluence catégorielle dirigée. En effet, si nous ne 

respectons pas cet ordre, le fait de donner au patient des sous-catégories d’animaux dans 

l’épreuve de fluence dirigée peut biaiser les stratégies de recherche de sous-catégories dans 

l’épreuve de fluence classique, tâche qui demande au patient de chercher lui-même des sous-

catégories d’animaux. La durée de passation était d’environ 30 à 45 minutes par patient. 

PÉRIODES ÉTAPES ABOUTISSEMENTS 
Début février 2019 au 17 février 
2019 

- Premières passations 
sujets MA (EHPAD 
Albi) 

- 8 passations effectuées 
dont 3 inclusions 

Du 18 février 2019 au 3 mars 
2019 

- Passations auprès de 
témoins (Association 
Nice) 

- 12 passations effectuées 
dont 10 inclusions 

Du 4 mars 2019 au 29 mars 2019 - Passations sujets MA 
(EHPAD Nice) 

- 9 passations dont 7 
inclusions 

Fin mars 2019 - Nombre total de sujets 
inclus 

- 20 sujets 

Début avril 2019 - Appariement (âge, sexe, 
niveau d’études) 

- 10 sujets MA appariés à 
10 sujets témoins 

Avril 2019 - Réalisation de tableaux 
statistiques 

- Analyse des résultats 

Tableau 3 : Schéma de l'étude 
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III – STRATEGIE D’ANALYSE DES DONNEES 
	

Le tableau de recueil de données de notre étude est présenté en annexe 8. Il répertorie 

des renseignements pour chaque patient (appariement) : numéro d’appariement, le nom de 

chaque patient (anonymat), l’âge, le sexe, le niveau d’études, le stade de la maladie, ou la 

mention Non Applicable (NA) pour les sujets témoins, les scores au divers tests réalisés, la 

mention « pathologique : 1 » ou « non pathologique : 0 » pour certains tests.  

Avec ces données, nous avons généré des tableaux et figures statistiques qui seront 

mentionnés et décrits dans la présentation des résultats.  

Avec la technique de Mann-Whitney Wilcoxon, nous avons comparé les moyennes 

obtenues aux divers tests, notamment aux épreuves de fluence : nous avons étudié les moyennes 

en fluence dirigée et en fluence classique, que ce soit entre fluence classique et fluence dirigée, 

ou entre les sujets atteints de la MA et les sujets témoins, par exemple. 

Nous avons représenté certaines données sous forme de boîtes à moustaches 

(visualisation de la moyenne, de la médiane, de l’écart-type), cela nous a permis de comparer 

les performances des sujets témoins et des sujets atteints de la MA. 

Avec la technique Rho de Spearman, nous avons étudié les corrélations positives et 

négatives entre les divers tests administrés, afin de voir si les scores aux différents tests étaient 

corrélés de manière forte ou pas.  

Avec la technique de corrélation de Spearman et du test Mann-Whitney Wilcoxon, nous 

avons évalué l’effet de l’âge, du sexe et du niveau d’études sur la fluence, ainsi que l’effet du 

score au MMSE sur la fluence.  



	
	

	
	

25 

IV – RESULTATS 

4.1. RESULTATS OBTENUS AUX EPREUVES  

  
Groupe témoins  Groupe MA 

  
Groupe MA 
stade léger 

Groupe MA 
stade modéré    

n=10 n=10 n=4 n=6   

  moyenne ET moyenne ET p-valeur* moyenne ET moyenne ET p-valeur* 

MMSE 29,9 0,3 18,1 4 <,001 22,3 1 15,3 2,4 0,014 

BREF 17,9 0,3 12,9 3,7 <,001 15,8 2,2 11 3,3 0,053 

5 mots 10 0 6,7 1,8 <,001 7,8 0,5 6 2 0,169 

Praxies 22,9 0,3 17,8 2,6 <,001 20,3 1,3 16,2 1,7 0,018 

CDR 0 0 5,5 4,9 <,001 3,3 1,9 6,9 5,9 0,914 
Fluence catégorielle 
classique 30,5 7,8 11,2 4,7 <,001 12,5 3,5 10,3 5,5 0,588 

DÉNO 36 0 24 4,2 <,001 26 4,8 22,7 3,6 0,453 

Tapping 15s 60,4 1,4 46,3 9,9 <,001 48,7 4,3 42,8 15 1 

Fluence P 23 7,7 8,1 3,4 <,001 10,8 2,2 6,3 2,9 0,054 
Fluence catégorielle 
dirigée 32,2 8,3 14 5,8 <,001 17,5 3,9 11,7 6 0,199 

ET : Ecart-type           		 	 		 		 		
* Test de Mann-Whitney 
Wilcoxon         		 		 		 		 		

Tableau 4 : Moyennes obtenues aux tests pour chaque groupe 

Le tableau 4 présente la moyenne des deux groupes pour chaque test effectué. Nous avons 

également séparé le groupe MA en deux : groupe des sujets au stade léger et groupe des sujets 

au stade modéré de la maladie. En fluence dirigée, le groupe témoins a une moyenne de 32,2, 

le groupe MA une moyenne de 14. En comparant les moyennes en fluence dirigée et en fluence 

classique des deux groupes, nous pouvons observer une légère différence : la moyenne des 

sujets témoins, en fluence dirigée est de 32,2, en fluence classique elle est de 30,5 ; la moyenne 

des sujets atteints de la MA en fluence dirigée est de 14 comparée à 11,2 pour la fluence 

classique. La moyenne a donc augmenté en fluence dirigée, surtout pour le groupe MA. 

Cependant, cette différence reste très faible donc non significative. Au niveau des groupes du 

stade léger et du stade modéré, il existe des différences : le groupe au stade léger obtient une 

moyenne plus élevée que le groupe au stade modéré sur les deux épreuves de fluence. Mais en 

comparant les deux épreuves (classique/dirigée) nous faisons le même constat que 

précédemment : les moyennes augmentent légèrement sur l’épreuve de fluence dirigée, mais 

cette différence n’est pas significative. Mais, entre le groupe témoins et le groupe MA au stade 

léger ou modéré : la différence des moyennes aux fluences permet de distinguer les groupes. 

Notons aussi que la moyenne en fluence phonémique (lettre P) est plus faible qu’en fluence 

catégorielle pour tous les sujets. Enfin , le groupe témoins obtient une moyenne supérieure aux 

groupes MA sur chaque test, à l’exception de la CDR qui doit être à 0 pour être dans la norme.
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4.2. COMPARAISON DES PERFORMANCES  
	

 

Figure 4 : Boîtes à moustaches – comparaison des performances en fluence du groupe témoins 
et du groupe atteint de la maladie d'Alzheimer 

 

Ces boîtes à moustaches représentent les performances en fluence des sujets témoins et des 

sujets atteints de la MA. Nous pouvons observer les scores aux trois tests de fluence : la fluence 

catégorielle classique, la fluence catégorielle dirigée, et la fluence phonémique. La croix bleue 

représente la moyenne, le trait noir en gras la médiane, et les rectangles l’écart-type pour chaque 

groupe.  

Nous pouvons constater que les scores en fluence catégorielle dirigée et en fluence catégorielle 

classique sont similaires visuellement sur les boîtes à moustaches pour chaque groupe (figure 

4). 

 

Cette figure 4 démontre la différence significative qui existe entre le groupe témoins (en gris) 

et le groupe MA (en orange) : le groupe MA obtient une moyenne plus faible que le groupe 

témoins sur chaque test de fluence. 
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4.3. CORRELATIONS ENTRE LES DIFFERENTS TESTS 

	
Tableau 5 : Corrélations avec Rho de Spearman 

 

Le tableau 5 représente les corrélations positives et négatives qui existent en fonction des 

différents tests réalisés.  

Plus le chiffre est proche de 1 (couleur bleue) ou de -1 (couleur rouge), plus les tests sont 

corrélés (positivement pour la couleur bleue et négativement pour la couleur rouge). 

Dans notre étude, nous pouvons observer que tous les tests sont corrélés entre eux. 

 

Par exemple, nous pouvons voir que le score à la fluence catégorielle classique (fluence Non 

Dirigée : ND) est corrélé positivement avec le score à la fluence catégorielle dirigée : lorsque 

le score à la fluence catégorielle classique augmente, celui à la fluence catégorielle dirigée 

augmente aussi (forte corrélation positive en bleu). Les scores en fluence catégorielle classique 

et en fluence catégorielle dirigée sont fortement corrélés entre eux. 

 

Nous pouvons aussi voir que lorsque le score à la fluence catégorielle classique augmente, le 

score à la CDR diminue car ils sont corrélés négativement (forte corrélation négative en rouge). 

Nous rappelons que plus le score à la CDR est faible (plus il diminue), plus il se rapproche de 

la norme. 
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  MMSE BREF 5 mots Praxies CDR Fluence 
ND DÉNO Tapping Fluence 

P 

BREF 
Rho de 

Spearman 0,95                 

p-valeur <,001                 

5 mots 
Rho de 

Spearman 0,94 0,84               

p-valeur <,001 <,001               

Praxies 
Rho de 

Spearman 0,94 0,87 0,92             

p-valeur <,001 <,001 <,001             

CDR 
Rho de 

Spearman -0,87 -0,80 -0,85 -0,86           

p-valeur <,001 <,001 <,001 <,001           

Fluence 
ND 

Rho de 
Spearman 0,85 0,80 0,86 0,81 -0,75         

p-valeur <,001 <,001 <,001 <,001 <,001         

DÉNO 
Rho de 

Spearman 0,91 0,85 0,92 0,89 -0,84 0,86       

p-valeur <,001 <,001 <,001 <,001 <,001 <,001       

Tapping 
Rho de 

Spearman 0,84 0,71 0,87 0,77 -0,88 0,76 0,78     

p-valeur <,001 <,001 <,001 <,001 <,001 <,001 <,001     

Fluence 
P 

Rho de 
Spearman 0,92 0,85 0,89 0,89 -0,81 0,85 0,86 0,76   

p-valeur <,001 <,001 <,001 <,001 <,001 <,001 <,001 <,001   

Fluence 
dirigée 

Rho de 
Spearman 0,89 0,84 0,84 0,84 -0,73 0,93 0,91 0,77 0,86 

p-valeur <,001 <,001 <,001 <,001 <,001 <,001 <,001 <,001 <,001 

 

Tableau 6 : Corrélations entre les différents tests (Rho de Spearman) 

 

Le tableau 6 confirme la significativité et la forte corrélation qui existe entre les divers tests 

réalisés : p-valeur <,001.
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4.4. EFFET D’AGE, DE SEXE, DE NIVEAU D’EDUCATION, ET EFFET DU SCORE 

AU MMSE 

  Fluence catégorielle CLASSIQUE   
 Rho de Spearman p-valeur* 
Âge 0,10  0,683 
 Moyenne [Ecart-type] p-valeur** 
Sexe   0,908 

Hommes 20,8 [12,5]  
Femmes 20,9 [11,2]  

Niveaux d'études   0,508 
< 9 23,5 [13,2]  
> 9 19,7 [11,4]   

*Corrélation de Spearman   
**Test de Mann-Whitney Wilcoxon   
   

Tableau 7 : Effet des variables socio-démographiques sur la fluence catégorielle classique 

 

Nous pouvons voir qu’il n’y a pas de lien entre l’âge, le sexe, le niveau d’éducation et la fluence 

catégorielle classique. En effet, la p-valeur étant >,001, les résultats ne sont pas significatifs 

(tableau 7). 

 

  Fluence catégorielle DIRIGÉE   
 Rho de Spearman p-valeur* 
Âge -0,02  0,934 
 Moyenne [Ecart-type] p-valeur** 
Sexe   0,643 

Hommes 23,7 [10,3]  
Femmes 22,8 [12,9]  

Niveaux d'études   0,386 
< 9 25,2 [11,4]  
> 9 22,2 [12,1]   

*Corrélation de Spearman    
**Test de Mann-Whitney Wilcoxon   
   

Tableau 8 : Effet des variables socio-démographiques sur la fluence catégorielle dirigée 

 

Nous pouvons voir qu’il n’y a pas de lien entre l’âge, le sexe, le niveau d’éducation et la fluence 

catégorielle dirigée. En effet, comme pour la fluence catégorielle classique, la p-valeur est 

>,001 : les résultats ne sont pas significatifs (tableau 8). 
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MA Fluence catégorielle CLASSIQUE   
 Rho de Spearman p-valeur* 

MMSE 0,48  0,157 
*Corrélation de Spearman  

 

Tableau 9 : Effet du score au MMSE sur la fluence catégorielle classique 

	
Nous pourrions évoquer une tendance significative entre le score au MMSE et la fluence 

catégorielle classique. En effet, la p-valeur étant à 0,157 : les résultats ne sont pas significatifs 

mais tendent à l’être (tableau 9). 

 

 

 

MA Fluence catégorielle DIRIGÉE   
 Rho de Spearman p-valeur* 

MMSE 0,57  0,084 
*Corrélation de Spearman  

 
 

Tableau 10 : Effet du score au MMSE sur la fluence catégorielle dirigée 

 

Nous pouvons voir qu’il existe une tendance significative entre le score au MMSE et la fluence 

catégorielle dirigée. En effet, la p-valeur est à 0,084 : les résultats tendent à être significatifs 

(tableau 10).
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I – INTERPRETATION DES RESULTATS 
	

Le sujet de notre étude porte sur les performances en fluence verbale de sujets témoins 

et de sujets atteints de la MA. L’épreuve de fluence verbale est fréquemment utilisée en 

neuropsychologie et en orthophonie car elle permet d’évaluer un déficit langagier et exécutif 

(Zhao, Guo, & Hong, 2013). En ce sens, nous avons voulu déterminer l’intérêt d’une épreuve 

de fluence dirigée, dont le principe est de neutraliser la composante exécutive, pour tester le 

stock lexical. L’objectif primaire de ce mémoire était de déterminer l’intérêt de l’épreuve de 

fluence dirigée. Les objectifs secondaires étaient de comparer la fluence verbale de sujets 

témoins et de sujets atteints de la MA, et d’identifier les facteurs d’influence (âge, sexe, niveau 

d’éducation, score au MMSE). Ainsi, nous avons recruté des sujets témoins et des sujets atteints 

de la MA, que nous avons appariés en âge, sexe, et niveau d’éducation, et auxquels nous avons 

administré plusieurs tests cognitifs dont un test de fluence verbale catégorielle classique et le 

test de fluence catégorielle dirigée. 

Objectif primaire : Dans un premier temps, nous avons cherché à démontrer l’intérêt de 

l’épreuve de fluence dirigée. Les résultats à la fluence dirigée se sont révélés similaires à ceux 

de la fluence classique pour chacun des groupes. En effet, les sujets témoins, et les sujets atteints 

de la MA ont chacun obtenu des scores qui se sont rejoints sur les deux épreuves de fluence. 

Les scores des sujets atteints de la MA sont légèrement plus hauts en fluence dirigée, mais nous 

ne pouvons pas parler de différence significative à ce niveau-là. De plus, en étudiant les 

corrélations entre les scores en fluence classique et dirigée, les résultats ont mis en évidence 

une très forte corrélation entre ces deux tests. Cette observation confirme la similarité qui peut 

exister entre les performances à ces deux épreuves de fluence. Cette absence de différence 

majeure entre les deux épreuves pourrait s’expliquer par le fait que les fonctions exécutives et 

le stock lexical sont affectés à parts égales puisque les scores sont inchangés. Si le stock lexical 

était plus affecté, les scores à la fluence dirigée auraient été plus bas. En revanche, si les 

fonctions exécutives étaient plus affectées que le stock lexical, les scores à la fluence dirigée 

auraient été hauts. Nous pouvons remettre cela en lien avec la littérature qui nous a permis de 

constater que les fonctions exécutives et le stock lexical de patients atteints de la MA sont 

conjointement touchés dans la pathologie (Shao, Janse, Visser, & Meyer, 2014 ; Weakley & 

Schmitter-Edgecombe, 2014). Au stade précoce, le stock lexical est atteint (Venneri, Jahn-

Carta, Marco, Quaranta & Marra, 2018), mais les fonctions exécutives sont atteintes aussi (Ihara 

et al., 2018). Ainsi, étant donné que les deux épreuves de fluence ont donné les mêmes résultats, 

nous pouvons en déduire l’atteinte conjointe des fonctions exécutives et du stock lexical. 
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L’épreuve de fluence dirigée n’a pas eu d’intérêt majeur sur notre échantillon car elle donne les 

mêmes résultats. Néanmoins, cette épreuve supplémentaire permettant de déterminer le niveau 

d’atteinte du stock lexical, en excluant les fonctions exécutives, nous a permis d’en déduire que 

les fonctions exécutives et le stock lexical étaient touchés de façon similaire sur notre 

échantillon. L’épreuve de fluence dirigée peut donc servir à déduire si une composante est plus 

touchée que l’autre, ou pas, lorsque l’on compare les scores des deux épreuves (fluence 

classique et fluence dirigée). De plus, lorsque nous avons comparé les performances des 

groupes au stade léger et modéré avec celles du groupe témoins, nous avons constaté une 

différence de moyennes sur la fluence classique et dirigée. L’épreuve de fluence dirigée est 

sensible, même au stade léger de la maladie pour distinguer les sujets témoins des sujets 

pathologiques. Ainsi, pour notre objectif primaire, l’intérêt ou non de proposer l’épreuve de 

fluence dirigée a été déterminé : sur notre échantillon, la fluence dirigée n’a pas apporté 

d’intérêt majeur. Cependant, cela nous a permis de constater que le stock lexical et les fonctions 

exécutives sont affectées conjointement et que l’épreuve de fluence dirigée est sensible dès le 

stade précoce. Nous avions émis plusieurs hypothèses concernant les résultats à l’épreuve de 

fluence dirigée et la dernière a été validée : les résultats en fluence classique et en fluence 

dirigée sont similaires, le stock lexical et les fonctions exécutives sont donc touchés de la même 

manière. 

Objectifs secondaires : Pour le premier objectif secondaire, les résultats ont montré que les 

performances en fluence verbale sont plus faibles chez les sujets atteints de la MA que chez les 

sujets témoins. Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature (Weakley & 

Schmitter-Edgecombe, 2014 ; Monsch et al., 1992). Plus précisément, pour la fluence 

phonémique (lettre P), à laquelle nos participants atteints de la MA ont eu de plus faibles 

performances que les sujets sains, des études ont démontré les mêmes résultats, notamment 

l’étude de Murphy, Rich, & Troyer en 2006. Aussi, nous avons remarqué dans notre étude que 

les sujets sains ont eu de moins bonnes performances en fluence phonémique qu’en fluence 

catégorielle. Nos résultats sont soutenus par ceux de Frouin, et al. en 2014, qui expliquent cela 

par le fait qu’il est plus rapide et plus facile pour les sujets sains de trouver des mots appartenant 

à une même sous-catégorie sémantique que des mots commençant par la même lettre, 

équivalant à une tâche beaucoup plus vaste et moins orientée. Pour la fluence catégorielle 

(fluence classique et fluence dirigée), le fait que nos sujets atteints de la MA aient eu de moins 

bonnes performances que les sujets témoins se retrouve dans les données de la littérature, 

comme dans l’étude d’Auriacombe et al. en 2006, et dans l’étude de Frouin et al. en 2014.  
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Cependant, dans le groupe atteint de la MA, nous avons remarqué que les résultats en fluence 

phonémique (lettre P) sont plus faibles comparés à ceux en fluence catégorielle. Cette 

constatation aurait pu être surprenante car elle semble en contradiction avec la littérature 

puisque la majorité des articles démontrent que la fluence catégorielle est plus touchée que la 

fluence phonémique, comme par exemple dans l’étude de Teng et al. en 2013. Cependant, dans 

notre étude, nous constatons que l’écart entre la moyenne des deux groupes pour la fluence 

catégorielle classique est plus élevé que celui de la fluence phonémique. En effet, la moyenne 

du groupe des témoins en fluence classique est de 30,5, celle du groupe atteint de la MA est de 

11,2, il y a donc 19,3 points d’écart. En fluence phonémique, le groupe témoins a obtenu une 

moyenne de 23, et le groupe atteint de la MA une moyenne de 8,1, il y a donc 14,9 points 

d’écart. Nous pouvons donc dire que la fluence catégorielle reste plus touchée et plus sensible 

que la fluence phonémique pour distinguer les deux groupes. Ces résultats sont alors en accord 

avec la littérature (Teng et al., 2013 ; Lonie et al., 2009).  

Ainsi, notre premier objectif secondaire a été atteint puisque nous avons pu comparer 

les performances en fluence verbale des sujets témoins et des sujets atteints de la MA. Notre 

hypothèse est validée : les sujets atteints de la MA obtiennent des scores plus faibles que les 

sujets sains dans toutes les épreuves de fluence. 

Pour le deuxième objectif secondaire, nous avons étudié l’effet de l’âge, du sexe, du 

niveau d’éducation, et du score au MMSE sur l’épreuve de fluence classique et sur l’épreuve 

de fluence dirigée. Nos résultats n’ont pas montré de lien entre les performances aux deux 

épreuves de fluence verbale et l’âge, le sexe, le niveau d’éducation. Cela ne va pas dans le sens 

des données de la littérature. En effet, pour l’âge, des articles ont montré son effet sur les scores 

en fluence catégorielle (Cardebat et al., 1990). Cependant, dans cette étude, l’effet de l’âge 

allait dans le sens d’une amélioration des performances uniquement pour la tranche d’âges 50-

65 ans, et non sur les deux autres tranches d’âges (30-45 ; 70-85 ans). Or, dans notre étude les 

participants n’appartenaient pas à la tranche d’âge où l’effet a été constaté, ils étaient plus âgés 

(78 à 85 ans). Cela peut expliquer l’absence d’effet. Pour le sexe, nous avions déjà constaté 

dans la littérature qu’il n’avait pas toujours d’effet. Dans l’étude de Cardebat et al. en 1990, le 

sexe a un effet au bénéfice des femmes uniquement pour la catégorie des fruits. En outre, dans 

l’étude de Woods, Wyma, Herron, & Yund en 2016, le sexe n’a eu aucun effet sur les scores 

en fluence. Une étude de St-Hilaire et al. en 2016 a également démontré l’absence d’effet du 

sexe sur les scores en fluence.  
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En ce qui concerne le niveau d’éducation, notre étude n’a pas révélé d’effet significatif. Or, 

dans la littérature le niveau d’études est en lien avec les performances en fluence. Par exemple, 

dans l’étude de Cardebat et al. en 1990 et dans l’étude de St-Hilaire et al. en 2016. En comparant 

notre méthodologie à celle de ces études, nous avons constaté que la différence pouvait venir 

de la répartition des niveaux d’études des participants. La majorité de nos participants avaient 

fait plus de 9 ans d’études (14 participants sur 20), tandis que dans l’étude de Cardebat, par 

exemple, les niveaux d’éducation étaient équirépartis. Ainsi, il a été difficile de trouver des 

différences significatives dans notre étude. Nous précisons également que notre échantillon 

comporte un petit nombre de participants (20 sujets). Or, la plupart des études comportent 

beaucoup plus de sujets (Cardebat et son équipe avaient 168 sujets, St-Hilaire et son équipe 

avaient 932 sujets). Dans notre étude, il est évident que le petit échantillon ait pu freiner la 

découverte de différences significatives pour les variables socio-démographiques.  

Pour cette étude, nous avons aussi étudié l’effet du score au MMSE sur les performances 

en fluence des sujets atteints de la MA. Nous avons constaté qu’il y a eu une tendance 

significative entre le score au MMSE et les scores en fluence. Dans certaines données de la 

littérature, nous avions remarqué que les tests de fluence verbale permettaient de distinguer les 

individus atteints de aMCI, par exemple, des individus à des stades plus avancés de la MA 

(Quaranta et al., 2016). Cependant, la différence entre stade léger et stade modéré dans la MA 

a été difficile à prouver dans l’étude de Quaranta et son équipe puisque, au niveau de leurs 

résultats, ils expliquent qu’en comparant les stade légers et modérés des sujets atteints de la 

MA, la significativité s’est tout de même amoindrie. Nous avons fait la même constatation sur 

nos participants : il n’y a pas de significativité mais une tendance significative. De plus, notre 

échantillon étant plus petit que celui de l’étude de Quaranta et al. (114 sujets atteints de la MA 

dans l’étude de Quaranta et son équipe ; 10 sujets dans notre étude), il a été difficile de repérer 

une significativité plus forte. Aussi, nous n’avions pas intégré de sujets atteints de aMCI dans 

notre étude.  

Nos seconds objectifs ont donc été atteints : les sujets atteints de la MA ont de plus 

faibles performances en fluence que les sujets témoins (hypothèse validée), et les potentiels 

facteurs d’influence ont été étudiés, mais notre hypothèse n’a pas été validée car les facteurs en 

question n’ont pas eu d’impact significatif sur les scores de nos participants, hormis le score au 

MMSE qui tend à avoir un effet sur les performances en fluence de nos sujets. 
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II – LIMITES ET PERSPECTIVES 
Au vu des limites de notre recherche, des études ultérieures sont à envisager. 

Etant donné que les deux épreuves de fluence catégorielle (classique et dirigée) ont donné les 

mêmes résultats, l’épreuve de fluence dirigée n’a alors pas eu d’intérêt sur notre échantillon. 

Néanmoins, cette épreuve supplémentaire a servi à déduire si une composante était plus touchée 

que l’autre, ou pas, lorsque nous avons comparé les scores des deux épreuves. Comme il n’y a 

pas eu de différence entre les deux, nous en avons déduit que les fonctions exécutives et le stock 

lexical étaient affectés conjointement. Aussi, l’épreuve de fluence dirigée s’est révélée sensible 

dès le stade précoce de la maladie. Afin d’apporter un plus fort intérêt à l’épreuve de fluence 

dirigée, nous pouvons suggérer de refaire une étude sur un échantillon plus grand, et de 

déterminer si le stock lexical peut être affecté différemment des fonctions exécutives (si l’un 

est plus affecté que l’autre), ou non. Dans le cas où les processus seraient affectés différemment, 

notre déduction serait infirmée mais l’épreuve de fluence dirigée présenterait un intérêt dans le 

sens où elle permettrait de mieux cibler les stratégies de réhabilitation à proposer en premier 

lieu au patient sur l’une des composantes (la plus affectée). Dans le second cas (même atteinte 

des deux processus), notre déduction selon laquelle les fonctions exécutives et le stock lexical 

sont affectées conjointement serait confirmée et la prise en soin conviendrait alors de traiter les 

deux déficits de façon simultanée.  

Nous pourrions donc reproduire cette étude à plus grande échelle afin de vérifier, de 

confirmer, certains de nos résultats qui sont en adéquation avec les données de la littérature. En 

effet, nos résultats nous ont permis de constater que les performances en fluence verbale des 

sujets atteints de la MA étaient plus faibles que celles des sujets témoins, mais notre échantillon 

étant de petite taille, il serait intéressant de reproduire l’expérience sur un échantillon plus grand 

afin de démontrer que les résultats iront toujours dans le même sens.  

En ce qui concerne certains de nos résultats contraires à la littérature, par exemple, 

l’absence d’effet d’âge, de sexe et de niveau d’éducation, il serait intéressant de voir si, à plus 

grande échelle, nous pourrions faire le même constat. Aussi, pour l’âge, nous avions intégré des 

individus ayant une tranche d’âge qui s’est finalement révélée limitée (78 à 85 ans). Il faudrait 

reproduire la même expérience sur des sujets avec des tranches d’âges différentes (par exemple, 

pour observer s’il existe un effet d’âge sur des individus plus jeunes, comme l’avait constaté 

Cardebat et al. en 1990). Néanmoins, nous savons que le diagnostic de MA se fait tardivement 

(Alberdi, Aztiria, & Basarab, 2016).  
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Concernant le sexe, plusieurs études ont démontré son absence d’effet, mais nous avons 

pensé qu’un nombre égal d’hommes et de femmes apporterait plus de rigueur à l’expérience et 

permettrait de vérifier l’absence d’effet de cette variable. Pour le niveau d’éducation, il serait 

pertinent de refaire la même recherche en recrutant plus de sujets, et avec des niveaux 

d’éducation équirépartis, ce qu’avaient effectué Cardebat et son équipe en 1990, pour voir s’il 

existe un effet comme dans leur étude (la majorité de nos participants avaient un niveau 

d’éducation supérieur à 9 ans d’études). Pour l’effet du score au MMSE, il faudrait reproduire 

l’étude sur un échantillon plus grand pour voir s’il révèle une plus forte significativité. Aussi, 

nous n’avons pas pensé à intégrer des sujets avec un diagnostic de MCI dans notre étude, pour 

comparer leurs résultats à ceux de sujets avec un diagnostic de MA. Nous pourrions comparer 

leurs performances sur l’épreuve de fluence classique et sur notre épreuve de fluence dirigée, 

afin de voir les éventuelles différences selon le niveau d’atteinte, selon le diagnostic, et selon 

l’épreuve.  

 

A l’issue de cette étude, les résultats concernant la fluence dirigée nous ont permis de 

déduire l’atteinte conjointe des fonctions exécutives et du stock lexical sur nos sujets 

pathologiques, ainsi que la sensibilité de l’épreuve de fluence dirigée dès le stade précoce. 

Aussi, nous avons pu constater la différence significative qui existe entre des sujets atteints de 

la MA et des sujets témoins sur les épreuves de fluence verbale. Notre procédure expérimentale 

informatisée a permis de vérifier cela aisément. Cependant, la petite taille de notre échantillon, 

et les autres limites de notre expérience, ne nous permettent pas de généraliser nos hypothèses. 

Dans le but d’améliorer l’étude, il faudrait agrandir l’échantillon et mieux contrôler les 

variables (âges, niveaux d’éducation, …). Cela permettrait peut-être de donner des résultats 

plus significatifs, et d’apporter un meilleur intérêt clinique. De futures recherches sont à 

prévoir.  

 

Par conséquent, cette étude nous a permis de mieux comprendre les déficits présents 

chez nos patients atteints de la MA, et de les évaluer de façon rapide et simple. Nous suggérons 

l’intérêt de futures études afin de tendre vers une prise en charge des patients atteints de la MA 

beaucoup mieux ciblée. 
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CONCLUSION 
Cette étude a porté sur la comparaison des performances en fluence verbale de sujets 

atteints de la MA et de sujets témoins appariés. L’épreuve de fluence verbale catégorielle 

(« animaux ») évalue à la fois les fonctions exécutives et le stock lexical des patients. 

Cependant, cette épreuve ne permet pas d’obtenir des informations sur l’atteinte séparée de 

chacun des deux processus cognitifs. Nous avons utilisé une épreuve de fluence dirigée, qui 

supprime le recours aux fonctions exécutives en fournissant les sous-catégories d’animaux aux 

patients, afin de tester spécifiquement le stock lexical. 

Notre objectif primaire était de démontrer l’intérêt ou non de proposer une épreuve de 

fluence dirigée. Nos résultats n’ont pas montré d’intérêt sur notre échantillon car nous avons 

obtenu des résultats similaires entre fluence classique et fluence dirigée. Néanmoins, notre 

épreuve de fluence dirigée nous a permis de déduire que les fonctions exécutives et le stock 

lexical étaient conjointement affectés chez nos participants, et que l’épreuve de fluence dirigée 

s’est révélée sensible dès le stade précoce. Nos objectifs secondaires étaient de comparer la 

fluence verbale de sujets atteints de la MA et de sujets témoins appariés en âge, sexe, et niveau 

d’éducation. Nos résultats ont démontré que les sujets atteints de la MA ont eu des performances 

plus faibles que les sujets témoins dans toutes les épreuves de fluence. Notre recherche avait 

également pour autre objectif secondaire d’observer les facteurs qui pouvaient influencer le 

score des sujets en fluence classique et en fluence dirigée (âge, sexe, niveau d’éducation, et 

score au MMSE). Nos résultats n’ont pas mis en évidence d’effet de ces facteurs sur les 

performances en fluence des participants, hormis le score au MMSE qui a montré une tendance 

significative. 

Nos résultats à l’épreuve de fluence dirigée nous ont permis d’observer une atteinte 

conjointe des fonctions exécutives et du stock lexical chez les patients testés. Ils ont aussi révélé 

la sensibilité de l’épreuve de fluence dirigée dès le stade précoce, et ont confirmé le déficit en 

fluence verbale constaté chez les sujets atteints de la MA. Nos observations ouvrent des 

perspectives de recherche. En effet, nous proposons de reproduire l’expérience sur un 

échantillon plus grand, et de contrôler les variables des sujets de façon différente. De futures 

recherches permettraient d’apporter du poids à nos analyses, et d’améliorer la pratique clinique 

auprès de patients atteints de la MA. Nous envisageons une meilleure évaluation des troubles 

et une prise en soin plus ciblée. Il est pertinent de développer des outils informatisés 

d’évaluation des troubles de la fluence verbale présents dans la MA, avec une norme établie, et 

de permettre aux praticiens d’améliorer leurs bilans et traitements. 
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ANNEXE 1 
	
Test de dénomination de substantifs (batterie GREMOTS) 

 

 

 
 

Exemples d’images proposées : 

 
 

Ensuite, d’autres images à dénommer sont présentées (36 images en tout). 

 

Résultats /36. 



	
	

	
	

ANNEXE 2 
	
Test des praxies gestuelles 
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ANNEXE 3 
	
Clinical Dementia Rating (CDR) 
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ANNEXE 4 
	
Test de tapping (15 secondes) 
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ANNEXE 5 
	
Test de fluence catégorielle classique « animaux » 

 
Le clinicien explique au patient la façon dont va se dérouler l’épreuve et donne les consignes 

(image ci-dessous) en précisant au sujet qu’il ne doit pas se répéter, puis il doit cocher les 

cases adéquates et lancer l’épreuve. 

 
Une consigne est redonnée par la tablette, et le clinicien peut lancer l’épreuve 

(« production »). Les mots donnés par le patient sont enregistrés par la tablette. 
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Norme de Cardebat (utilisée pour coter l’épreuve) 
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ANNEXE 6 
	
Test de fluence catégorielle dirigée « animaux » 

 

 
Le clinicien donne la même consigne que pour la fluence classique « animaux » mais indique 

au patient que cette fois-ci des sous-catégories précises d’animaux lui seront demandées, et 

qu’elles changeront toutes les 20 secondes (image ci-dessous : « indices »). 

 
Les mots donnés par le patient sont enregistrés par la tablette. 
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Changement de sous-catégorie toutes les 20 secondes (sous-catégories écrites et dites en audio 

par la tablette). 
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ANNEXE 7 
	
Test de fluence phonémique : lettre P 

 

 
Le clinicien demande au patient de citer le plus possible de mots qui commencent par la lettre 

P en 2 minutes, il précise aussi qu’il ne doit pas se répéter ni utiliser de noms propres. 

 
La norme utilisée est la même norme que celle présentée en annexe 5 (norme de Cardebat 

pour la lettre P). Les mots donnés par le patient sont enregistrés par la tablette. 
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ANNEXE 8 
	
Tableau de recueil de données de notre étude 

 

 
(suite du tableau) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 


