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l. INTRODUCTION

La plainte mnésique constitue un motif courant de consultation a la fois neurologique et chez
le médecin genéraliste. Toute la difficulté de la consultation médicale du praticien réside dans
la discrimination des sujets « sains » par rapport aux patients susceptibles de présenter une

maladie neurodégénérative debutante.

Le concept de mémoire épisodique a éte introduit par Tulving dans les années 1970 [1]. Elle
est constituée de trois étapes : une étape d’encodage, de stockage et de récupération. L atteinte
de la mémoire épisodique est fréquemment retrouvée en pratique neuropsychologique, quelle

qu’en soit son étiologie [2].

En France, elle est habituellement évaluée dans le cadre d’un bilan neuropsychométrique réalisé
par un psychologue spécialisé en Neuropsychologie par 1’épreuve de Rappel Libre / Rappel
indicé a 16 items (RL/RI-16). Le RL/RI-16 est issu du paradigme de Grober et Buschke [3];
adapté en francais en 2004 [4], il permet d’évaluer la mémoire épisodique antérograde en
modalité verbale. Ce test est composé de 16 mots appartenant a des catégories sémantiques
différentes et se déroule en 4 étapes [5] : une phase d’apprentissage avec controle de I’encodage
constituée par le rappel indicé immédiat (RIM) ; une phase de 3 rappels successifs libres (RL1,
RL2, RL3) et indicés (RT1, RT2, RT3) ; une phase de reconnaissance ; une phase de rappel
différé libre (RLD) et indicé (RTD). Des normes ont été établies selon 2 étalonnages différents :
des normes en écarts réduits (corrigées par 1’age, le sexe et le niveau socio-culturel) pour le
RL1, RL2 et RL3 et le RLD dont la distribution est normale ; des normes en centiles pour le
RIM, le RT1 RT2 RT3, le RTD et les résultats de reconnaissance, pour lesquels la distribution

des scores est non normale [4].
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Tres utilisé dans le cadre des Bilans Neuropsychologiques, ce test identifie non seulement la
présence d’un trouble de la mémoire épisodique, mais précise également a quel niveau se situent

les difficultés (étape d’encodage, de stockage ou de récupération).

En effet, I’épreuve permet de contréler I’encodage ; elle corrige également la récupération en
la facilitant par un indicage sémantique répondant au principe de spécificité de I’encodage [6] .

Une atteinte du processus de stockage (ou consolidation) peut ainsi étre mise en évidence.

Un trouble du stockage d’apparition progressive est historiquement considéré comme évocateur
d’une Maladie d’Alzheimer (MA), qui dans sa forme classique et au stade précoce se manifeste
par un syndrome amnésique dit hippocampique [7]. Celui-ci est défini au plan
neuropsychologique par : un rappel libre déficitaire malgré un encodage renforcé, peu amélioré
par I’indigage sémantique, des capacités de reconnaissance altérées, et la présence d’intrusions

(c’est-a-dire de rappels de mots n’appartenant pas a la liste d’apprentissage).

Ainsi, de nombreux auteurs ont montré que la procédure de Grober et Buschke contribuait de
maniére significative a porter un diagnostic de MA [3] [8] a un stade précoce [9] [10] [11], et

a la différencier des troubles mnésiques retrouvés dans d’autres pathologies neurodégénératives

[12] [13] [14] [15].

Dans son article Sarazin et collaborateurs proposent des seuils concernant différents scores du
RL-RI 16 qui permettraient de prédire I’évolution des patients avec un déficit cognitif léger
(Mild Cognitive Impairment ;MCI) de type amnésique vers une démence de type MA avec une

sensibilité de 79,7% et une spécificité de 89,9% [16]:

- somme des trois rappels libres inférieure a 18/48
- somme des trois rappels totaux inférieure a 40/48

- sensibilité a I’indigage inférieure a 71%.
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Les liens anatomo-cliniques concernant les trois étapes de la mémoire épisodique ont été étudiés
dans plusieurs travaux. Le processus d’encodage semble dépendre des régions pariéto-
temporales [17] ; le processus de stockage fait intervenir les structures temporales internes [18]
[19] [20], incluant le cortex entorhinal et parahippocampique [17] ; enfin, le processus de

récupération fait appel a un large réseau incluant les régions frontales [17].
L’établissement d’un lien clinico-pathologique [21] [22] est quant a lui plus discutable.

En effet, une atteinte précoce de la mémoire épisodique et notamment la présence d’un trouble
du stockage peut étre retrouvé dans d’autres pathologies neurodégénératives que la MA [23]

[24].

Le test des 5 mots (T5M), développé par Dubois et collaborateurs en 2002 [25], repose sur le
méme principe que le RL/RI-16. 11 consiste en 1’apprentissage d’une liste de 5 mots, aidé par
un indicage sémantique ; s’ensuit un rappel libre immédiat (RLI) et un rappel indicé immédiat
(RIT) permettant le controle de 1’encodage. Puis, de facon différée et apres une épreuve
intercurrente, un second rappel (rappel libre différé (RLD) et rappel indicé différé (RID)) est
proposé [26] . Ce test permet ainsi une évaluation rapide et simple de la mémoire épisodique
verbale, et présente 1’avantage de pouvoir étre facilement réalisé en consultation mémoire par

un médecin.

Il a été validé sur une population de 126 sujets avec plainte mnésique et 86 patients atteints
d’une MA. Le seuil de 10 est proposé par Dubois pour le score total (ST) des 5 mots, avec une

sensibilité de 91% et une spécificité de 87% dans le diagnostic de la MA [25].

Cependant, d’autres auteurs [27] mettent en avant ’amélioration de la sensibilité et de la

spécificité de ce test en utilisant le score total ponderé (STP) donnant plus d’importance aux
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rappels libres. De plus, Croisile et collaborateurs proposent des seuils de ST et STP variant en

fonction de 1’age [28].

Souvent décrit comme insuffisamment sensible [29], [eT5M occupe une place mal définie en
pratique clinique courante dans le cadre des Consultations Mémoire : s’agit-il seulement d’un
test de débrouillage ? Sa passation permet-elle de documenter de maniére fiable un syndrome
amnesique ? Doit-il étre systématiquement complété par le recours a la réalisation d’un RL/RI-
16 par un neuropsychologue ou peut-on, dans certains cas, s’affranchir de cette épreuve sans

prendre le risque d’une conclusion trop hative ?

Face aux limites que présente le RL/RI-16, notamment sa durée de passation et la nécessité de
mobiliser un professionnel spécifiquement formé et rompu & son utilisation, lesobjectifs

principaux de notre étude sont :

- d’une part d’étudier les pratiques cliniques des neurologues et neuropsychologues
d’une Consultation Mémoire (en 1’occurrence celle du Service de Neurologie et de
Neuropsychologie du CHU de la Timone, Centre Mémoire Ressources Recherche
(CMRR) PACA Ouest) en matiére de démarche diagnostique des troubles mnésiques

- d’autre part d’évaluer la performance du test des 5 mots de Dubois dans la mise en
évidence d’un déficit mnésique en référence aux résultats issus de la procédure de
Grober et Buschke considérée par certains comme le « Gold Standard » (GS) de

I’évaluation de la Mémoire a Long Terme.

Les objectifs secondaires de notre étude sont :

- I’évaluation des capacités du T5M dans le diagnostic syndromique (et non étiologique)
de troubles mnésiques - a savoir sa capacité a documenter respectivement et de maniere

specifique une atteinte de 1I’encodage, du stockage ou de la récupération
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- enfin, I’élaboration d’une proposition de recommandations visant a recourir de maniére

plus sélective au RL-RI 16.

527



1. MATERIEL ET METHODES

A. Population

1. Analyse de pratique

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique réalisée a partir de la patientéle ayant consulté
au Centre Mémoire de Ressource et de Recherche (CMRR) de Marseille entre 2014 et 2019.
Les données diagnostiques et administratives des sujets sont obtenues par une fiche standardisée
de consultation mémoire du CMRR appelée Calliope utilisée dans le contexte de la Banque

Nationale Alzheimer (BNA).

Les critéres d’inclusion ont été les suivants :

- patients pour lesquels le diagnostic retenu fut I’'un des suivants : plainte mnésique
isolée, Mild Cognitive Impairment (MCI), Maladie d’Alzheimer (MA), et
dégenérescence Fronto-Temporale (DFT); La plainte mnésique isolée correspond a un
état de plainte sans trouble cognitif objectivé. Le MCI ou trouble cognitif léger
correspond a une plainte cognitive associée a un trouble cognitif objectivé (mnésique
ou dans un autre domaine) et une autonomie préservée.

- patients présentant a la période de 1’évaluation mnésique, un score au MMSE supérieur

ou égal a 20

2. Etude des qualités métrologiques du T5M

Il s’agit de la méme population d’étude, mais pour laquelle des critéres supplémentaires de

sélection ont été appliqués:

- patients ayant bénéficié de la réalisation d’un T5M en consultation mémoire et d’un
bilan neuropsychométrique par un(e) neuropsychologue sur I’indication du neurologue

incluant la réalisation d’un RL-RI 16.
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I’absence de réalisation de 1’'un des deux tests (RL/RI-16 et/ou un T5M) constituait un

critére d’exclusion.

Les données ont été recueillies rétrospectivement a partir des dossiers des patients. Celles-ci
ont ensuite été renseignées anonymement dans des tableaux Excel a partir desquelles les

analyses statistiques ont été réalisées.

B. Meéethodologie

1. Analyse de pratique

En consultation mémoire, le praticien évalue la plainte du patient et/ou celle de I’entourage.
Une évaluation cognitive globale est réalisée, le plus souvent a ’aide d’un MMSE. Dans
certains cas selon I’appréciation du médecin, le T5M est effectué. A I’issue de cette
consultation, il prend la décision de la réalisation ou non d’un bilan neuropsychologique. Dans
la pratique du centre, la réalisation du RL/RI-16 n’est pas systématique et sa pertinence est
évaluée au cas par cas par le ou la neuropsychologue réalisant le bilan en fonction du contexte
clinique et de ’ensemble du fonctionnement cognitif du sujet. 1l y a donc deux prises de
décision dans ce processus : celle du neurologue indiquant ou pas la réalisation d’un BNP et
celle du neuropsychologue mettant en ceuvre ou pas la réalisation d’un RL/RI-16 dans le cadre

du bilan psychométrique qu’il effectue.

L’objectif de I’analyse rétrospective de pratique est de déterminer quels sont les parameétres
pouvant influencer ce type de décision. Outre 1’analyse descriptive de la population, nous nous
intéressons aux relations existant entre le fonctionnement cognitif global (Score au MMSE) et

la réalisation effective des tests de mémoire.

Nous étudions également les différents scores du T5M dans chaque sous-groupe : le groupe des
patients ayant été soumis aux deux tests de mémoire (RL/RI-16 et T5SM) ; le groupe des patients

n’ayant bénéficié que du T5M. Enfin, nous étudions la fagon dont varient les valeurs des
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différents scores du T5M et de chacun de ses sous scores en fonction du nombre d’essais réalisés

au RL/RI-16.

2. Calcul des sous scores des tests neuropsychologiques utilisés

Pour LE RL/RI-16:

Le RL/RI-16 consiste en 1’apprentissage de 16 mots (cf annexe « liste des 16 mots »). On
présente au patient 4 planches sur lesquelles figurent les mots a apprendre (chaque planche
contient une liste de 4 mots). On présente au sujet une planche aprés 1’autre. Il doit identifier
chaque mot de la planche en fonction de I’indice sémantique catégoriel fourni par 1’évaluateur.
Aprés quoi, la planche est cachée et le patient doit rappeler les 4 mots (étape de rappel indicé
immédiat). Si un mot est non rappelé, on recommence la phase d’identification pour le mot
manquant, jusqu’a réussite de 1’encodage. Au bout de 3 essais non réussis, la tache est
interrompue. Une fois les 16 mots encodés, le patient doit rappeler le plus de mots possibles en
2 minutes (phase de rappel libre) ; un indigage sémantique (le méme que pendant 1’étape
d’encodage) est fourni pour les mots non retrouvés. Trois essais sont réalisés au total, chaque
essai étant entrecoupé d’un compte a rebours de 20 secondes. Si des mots ne sont pas rappelés
apres indigage, ils sont énoncés au patient seulement pour les 2 premiers essais. S’ensuit une
phase de reconnaissance ou les 16 mots sont présentés au patient, ainsi que 16 distracteurs de
méme catégorie sémantique et 16 distracteurs de catégories sémantiques différentes. Apres 20
minutes les phases de rappels différés (libre et indicé) sont effectuées [30] [5] (cf annexe « grille

de cotation du RL/RI-16).

Le RL/RI-16 est défini comme « pathologique » (c’est a dire indicateur de la présence d’un

déficit mnésique significatif) si : la somme des rappels libres est inférieure a 18 et/ou si la
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somme des rappels totaux est inférieure a 40 et/ou si la sensibilité a I’indi¢age est inférieure a

71% [16] et/ou si le rappel total différé est anormal.

La somme des RL correspond a RL1+RL2+RL3 et lasomme des RT a RT1+RT2+RT3, le score

maximal pouvant étre obtenu est ainsi de 48.

Le RT correspond a la somme du rappel libre et du rappel indicé.

La valeur pathologique du RTD est définie par un résultat avec un centile inférieur ou égal a 5

calculé par la ou le neuropsychologue (cf annexe « exemple de cotation du RL/RI-16 »).

La sensibilité a I’indigage est quant a elle considérée comme pathologique si inférieure a 71%

[16] et est calculée gréace la formule suivante :

Sensibilité indi _2ZRT—2RL 00
ensiotiiite in l(;age = 48—ZRL

Pour notre étude, nous avons constaté que les trois rappels n’étaient pas systématiquement
réalisés. Dans certains cas (10%), seulement deux essais étaient réalisés. Parfois méme,
seulement un rappel était réussi (6% des cas). Afin d’augmenter le nombre de patients inclus et
de réaliser une étude statistique suffisante, nous avons dans tous les cas choisi d’utiliser la
moyenne des rappels effectués multipliée par 3. Cette mesure est donc une approximation des

capacités de rappel, et non un reflet exact de la somme des rappels.

POUR LE TSM :

Une liste de cing mots a apprendre est présentée sur une feuille au patient (cf annexe « liste des
5 mots »). Il doit identifier chacun des mots selon I’indice sémantique catégoriel fourni. Puis la
feuille est retournée et le patient doit énoncer les mots appris (phase de rappel libre immédiat).

Si certains mots ne sont pas rappelés, I’indice sémantique relié aux mots manquants est donné
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au sujet afin qu’il puisse les rappeler (rappel indicé immédiat). L’ensemble des mots rappelés
lors du rappel libre immédiat et rappel indicé immédiat est noté sur cing et correspond au rappel
total immédiat. S’ensuit une épreuve attentionnelle intercurrente de quelques minutes pour
détourner I’attention du sujet. Puis un rappel différé est réalisé selon les mémes modalités que
le rappel immédiat. La somme du rappel immédiat total et du rappel différé total est notée sur

10 et constitue le score total du T5M [25] [26] (cf annexe « grille de cotation du test des 5 mots).

Deux scores totaux existent pour le test des 5 mots de Dubois: le score total sur 10,
correspondant au RLI + Rl +RLD + RID ; et le score total pondéré sur 20 (STP ), correspondant

4 2RLI+1RII+2RLD+1RID [27].

3. Evaluation de la performance du T5M dans le diagnostic positif d’un déficit

mnésigue significatif :

Des courbes ROC évaluant les performances diagnostiques des scores ST (score total), STP
(score total pondéré), ST et STP corrigés par 1’age du TSM par rapport au RL/RI-16 sont

élaborées, avec calcul de I’aire sous la courbe afin de comparer les courbes.

Nous sélectionnons parmi ces 4 scores les deux les plus performants au regard de 1’aire sous la
courbe puis nous définissons des seuils que nous utilisons pour construire des tableaux de
contingence afin de déduire la sensibilité et la spécificité du T5M par rapport au GS au seuil et

score chaoisis.

VP VN

Se=vprEN P T UNTFP

VP : Vrai positif, FN : Faux négatif, FP : Faux positif, VN : Vrai négatif, Se : sensibilité, Sp : spécificité
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4. Evaluation de la performance du T5M dans le diagnostic syndromique du déficit

mnésique.

Des analyses de chaque composante du score ont ensuite été effectuées.

Le trouble de I’encodage au RL/RI-16 est défini par un RIM avec un centile inférieur ou égal a

5 calculé par la ou le neuropsychologue.

Le trouble du stockage au RL/R1-16 est défini par la moyenne des trois rappels totaux multipliée

par 3 inférieure a 40 et une sensibilité a I’indigage strictement inférieure a 72%.

Le trouble de la récupération est défini par la moyenne des trois rappels libres multipliée par 3

inférieure a 18.

Les sous scores du T5M sont les suivantes : rappel libre immédiat, rappel indicé immédiat,
rappel libre différé, et rappel indice différé. Deux sous-scores « totaux » sont définis pour le
T5M : le rappel total immédiat soit RLI+ RII ; le rappel total différé (RLD+ RID) [28]. Une

sensibilité a I’indicage pour le T5M a été calculée.

Sensibilité indi _RIT=RLL 00
ensiotiiite in l(;age = 5 —RLI

Suivant un protocole similaire, nous avons calculé des courbes ROC afin d’analyser la
performance de chaque sous-scores du TSM (RLI, RII, RLD, RID, sensibilité a 1’indigage) et
de chacun de ses scores totaux (ST et STP) en comparaison au RL/RI-16 dans la détection d’un

trouble de I’encodage, puis dans la détection d’un trouble du stockage et de la récupération.
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Des tableaux de contingence ont ensuite été réalises pour le calcul de la sensibilité et la

spécificité avec les scores, seuils et composante choisis.
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I1l. RESULTATS

A. Description démographique de la population

1. Population de ’analyse de pratique

Sur la période 2014 a 2019, 1024 patients répondant aux critéres d’inclusion ont consulté au
CMRR de Marseille (tableau 1). La population est composée de 568 femmes et 456 hommes.

La moyenne d’age est de 68,3 ans (tableau 1).

2. Population concernant I’étude de prédictivité du T5M

Sur les 1024 sujets de la population précédente, 606 patients sont exclus car ils n’ont pas
bénéficié d’'un BNP. Parmi les 418 patients chez qui le BNP a été réalisé, 169 sont exclus car
le RL/RI-16 n’est pas réalisé ; sur les 249 patients restants, 3 n’avaient pas passé le TSM (figure

flowchart).

Au total, 246 patients ont été inclus dans 1’étude de prédictivité du T5M, parmi lesquels 119
femmes et 127 hommes. Les patients avaient entre 24 et 92 ans. La moyenne d’age est de 68,7
ans. Le niveau socio-culturel est réparti équitablement avec environ 62% de niveau BAC ou

inférieur et 38% de niveau supérieur au BAC.

B. Analyse de pratique

L’analyse descriptive des pratiques neuropsychologiques réalisée sur les 1024 patients ayant
consulté entre 2014 et 2019 au CMRR de Marseille montre que seuls 418 patients ont bénéficié
d’un BNP et seulement 246 ont eu a la fois le T5SM et le RL/RI-16. Sur ces 246 sujets, 206 ont
effectué¢ I’épreuve du RL/RI-16 entierement, mais 40 patients n’ont pas pu la réaliser

intégralement (25 se sont arrétés au deuxiéme rappel, 15 au premier).

Les différents groupes (patients sans BNP, patients avec BNP et sans RL/RI-16, patients avec

BNP et RL/RI-16) ne different pas en termes d’age et de sexe.
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Il 'y a une proportion de sujets ayant fait des études supérieures plus importante dans le groupe
de patients ayant réalisé le RL/RI-16 que chez les autres (38,2% de patients avec niveau BAC+
dans le groupe ayant réalisé le RL/RI-16 contre environ 30% de patients avec un niveau d’étude

supérieur au BAC dans les autres groupes).

Sil’on s’intéresse au lien entre le score au MMSE et la réalisation effective des tests de mémoire
(figure 1), nous constatons que les patients n’ayant effectué ni le RL/RI-16 ni le T5M ont un
score moyen au MMSE a 27. Les patients avec un score moyen a 26 ont été invités a réaliser
les 2 tests. Ceux avec un score moyen a 24 n’ont réalisé que le TSM. Les différences observées

sont statistiquement significatives (figurel).

Les patients n’ayant pas passé 1’épreuve du RL/RI-16 ont en moyenne un ST (figure 2A) et un

STP (figure 2B) au T5M plus bas que ceux qui ont réalisé le test.

Le rappel total différé du T5M est en moyenne plus élevé (a 4/5) chez les patients ayant réalisé

le RL/RI-16, que chez les autres (moyenne a 3/5) (figure 2C).

En revanche, le rappel total immédiat du T5M est sensiblement identique dans les 2 groupes

(figure 2D).

D’autre part, plus les paramétres du T5M sont bas (score total, score total pondéré et rappel
total différé), plus le nombre d’essais de rappels réalisés au RL/RI-16 est bas (figures 3A, 3B

et 3C). Les différences sont significatives entre la réalisation du deuxiéme et du troisieme essai.

Les rappels immediats du T5M (RLI et RTI) ne semblent pas évoluer en fonction du nombre

d’essais effectivement realisés au RL/RI1-16 (figures 3D et 3E).
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C. Performance diagnostique du Test des 5 mots de Dubois pour objectiver un
déficit amnésique

Les courbes ROC établies pour définir le seuil du T5M montrent que le score total et le score
total pondéré sont les plus pertinents pour définir la présence d’un syndrome amnésique, avec

des aires sous la courbe de 0,78 et 0,84 respectivement (figure 4B).

On note qu’un seuil strictement supérieur a 9/10 au score total semble approprié, offrant une
sensibilité de 74% et une spécificité de 77% (figure 4D). Un score inférieur ou égal a 6/10 au

score total offre une spécificité de 99% (figure 4D).

Le score total pondéré permet d’obtenir une meilleure sensibilité (86%) et une spécificité a
59%, pour un score a 17/20 (figure 4C). En abaissant son seuil a 11/20, la spécificité du T5M
augmente a 99% (figure 4C). A I’inverse, en augmentant le seuil, la sensibilité s’améliore.
Ainsi, un seuil égal a 20 (strictement supérieur a 19) permet la détection d’un trouble mnésique

avec une sensibilité de 98%.

La correction de chacun de ces deux scores par 1’age ne permet pas d’améliorer de fagon notable

les performances du T5M et n’ont donc pas été sélectionnés (figure 4B).

D. Performance prédictive du test des 5 mots de Dubois dans le diagnostic
syndromique déterminé a partir des composantes du RL/RI-16

1. Troubles de I’encodage

Concernant la performance du T5M en référence aux résultats au RL/RI-16 dans la détection
du trouble de I’encodage, les courbes ROC réalisées pour les différents scores du TSM montrent

que le STP offre une meilleure aire sous la courbe que les autres scores totaux (figure 5A).
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Un seuil de 14/20 retrouvé pour le STP offre une sensibilité et une spécificité respectives de 70

et 65% pour le trouble de I’encodage (figure 5C).

Parmi les sous scores du T5M, la courbe ROC du RLI donne la meilleure aire sous la courbe

(figure 5B).

2. Troubles du stockage

Concernant la performance du T5M en référence aux résultats du RL/RI-16 dans la détection
du trouble du stockage, les courbes ROC réalisées pour les différents scores du T5M montrent
que le ST et le STP offrent une meilleure aire sous la courbe que les scores totaux corrigés par

1’age et les sous scores (figure 6A et 6B).

Le seuil de 14/20 pour le STP offre une sensibilité de 73% et une spécificité de 77% (figure

6C) ; contre 80% de sensibilité et 66% de specificité pour un seuil de 9/10 au ST (figure 6D).

Un STP a 11/20 améliore la spécificité a 96%dans la détection d’un trouble du stockage (figure

6C).

Parmi les sous scores, c’est le RTD qui présente la meilleure aire sous la courbe (figure 6B).

3. Trouble de la récupération

Au sujet de la performance du T5M dans la détection d’un trouble de la récupération, les
courbes ROC réalisées pour les différents scores du T5SM montrent que le ST et le STP offrent
une meilleure aire sous la courbe que les scores totaux corrigés par 1’age et les sous scores

(figures 7A et 7B).

Le seuil de 14/20 pour le STP offre une sensibilité de 70% et une spécificité de 83% (figure

7C) ; contre 77% de sensibilité et 72% de spécificité pour un seuil de 9/10 au ST (figure 7D).
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Un STP inférieur a 11/20 permet une performance dans la mise en évidence d’un trouble de la

récupération avec une spécificité de 98% (figure 6C).
Parmi les sous scores, ¢’est le RLD qui présente la meilleure aire sous la courbe (figure 7B).

L’ensemble des performances du score total pondéré du T5M dans le diagnostic positif et

syndromique en fonction du seuil établi figure dans le tableau 2.
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IV. DISCUSSION

Le T5M développé par Dubois et collaborateurs est un outil simple et rapide permettant de

tester la mémoire épisodique verbale dans le cadre d’une consultation médicale

Tout comme le RL/RI-16, il repose sur les principes de renforcement de 1’encodage par des

indices sémantiques et de I’indicage par ces mémes indices s€émantiques.

ANALYSE DE PRATIQUE

L’analyse de pratiques réalisée dans notre étude montre que le RL/RI-16 n’est pas
systématiquement réalisé (tableau 1). Bien que notre étude soit monocentrique, diverses
interrogations s’imposent face a ce constat. Premierement, quels sont les paramétres influencant
le praticien dans la décision d’une exploration complémentaire des troubles mnésiques ?
Ensuite, quels sont les arguments incitant la neuropsychologue a réaliser un RL/RI-16 ? Enfin,
lorsque 1’épreuve du RL/RI-16 est initiée, quels facteurs sont prédictifs de sa réalisation

compléte ?

Tout d’abord, concernant la décision prise par le neurologue de réaliser un BNP, elle semble

étre influencée par le score cognitif global du patient.

Il semblerait en effet qu’un MMSE moyen élevé soit corrélé a la non réalisation des 2 tests de
mémoire (figure 1). Nous pouvons supposer que ce résultat reflete la démarche de certains
neurologues de ne pas pousser les investigations lorsque le MMSE des patients est considéré
comme normal. Dupont et collaborateurs ont dans ce contexte déja montré qu’un seuil de
MMSE a 28/30 permettait de différencier les sujets avec troubles cognitifs majeurs des sujets
sains avec des performances similaires au RL/RI-16 [31]. Cependant, méme si elle apparait
significative, la difféerence de score au MMSE entre les patients explorés et les patients n’ayant

pas eu de test de mémoire est faible (écart d’un point de MMSE entre les deux groupes).
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Concernant les limites techniques du RL/RI-16, telles qu’un temps de passation trop long et
une possible mise en échec des patients, nous savons qu’elles peuvent constituer un frein a la

réalisation de ce test par les neuropsychologues.

C’est d’ailleurs dans ce contexte que certains auteurs ont proposé le GERIA 12 [32] établi sur
la méme procédure que le RL/RI-16 mais limitant le nombre de mots a 12 et le nombre
d’apprentissages a 2 et étant destiné aux patients agés de 70 ans et plus. Dans notre analyse de
pratique, un MMSE bas est associé a la non réalisation du RL/RI-16 (figure 1). En effet, il a
déja été montré qu’en dega d’un certain seuil de MMSE, la faisabilité du RL/RI-16 pouvait étre
compliquée [31] [33]. De méme que des scores bas au T5M (ST, STP et RTD) semblent étre
corrélés a la non réalisation du RL/RI-16 (figures 2A, 2B, 2C). Ainsi, un score d’évaluation
cognitive globale bas (ici représenté par le MMSE) et un faible score au T5M semblent étre

associes a la décision des neurospychologues de ne pas réaliser le RL/RI-16.

Un score bas au T5M (ST, STP) est également associé a un nombre d’essai réduit au RL/RI-16
(figures 3A et 3B), ce qui illustre I’effet plancher de ce test, et qui peut corroborer la décision
des neuropsychologues de ne pas pousser les investigations lorsque les troubles mnésiques sont

trop importants.

Enfin, dans 1’analyse descriptive de la population des 1024 sujets, nous observons que le groupe
de patients ayant réalisé le RL/RI-16 contient une proportion de sujet avec un niveau d’étude
supérieur au BAC plus important (tableau 1). Notons cependant les limites que peut présenter
le RL/RI-16 chez les patients avec un haut niveau d’éducation, a savoir 1’effet plafond [31]
[34]. C’est dans cette optique que le RI48 peut étre propose [35], un indice sémantique étant

relié a 4 cibles différentes (contrairement au RL/RI-16).

VALEUR DU T5M DANS LE DIAGNOSTIC POSITIF DES TROUBLES MNESIQUES
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Les autres objectifs de notre étude sont d’évaluer les performances du T5M en référence au
RL/RI-16 dans le diagnostic positif et syndromique d’un déficit mnésique. Dans son étude [25],
Dubois avait déja montré que le score total du T5M était corrélé de fagon significative a la
somme des trois rappels totaux (RT) du RL/RI-16 (r=0,56 et p<0,0001). En considérant les
scores aux RL/RI-16 comme « Gold Standard », nous avons montré que le T5M était un test
relativement sensible et spécifique pour documenter une atteinte de la mémoire épisodique

(Figures 4B, 4C et 4D).

En effet, un seuil égal a 10/10 (strictement supérieur a 9/10) pour le score total octroie au test
des 5 mots une sensibilité et une spécificité de 74 et 77% (figure 4D). C’est le seuil qui offre le
meilleur compromis entre sensibilité et spécificité. Ce seuil était celui retenu par Dubois et
collaborateurs [25] ainsi que par d’autres auteurs [27]. Le score total pondéré offre une
meilleure sensibilité que le ST, pour un seuil a 17/20, ce qui est décrit également dans d’autres

travaux [27] [28].

En revanche, la correction par 1’age, déja proposée par Croisile [28], ne permet pas d’améliorer
sensiblement la sensibilité ni la spécificité du T5M, que ce soit pour le ST ou le STP (figure
4B). Le faible nombre de mots proposés dans ce test ne permet probablement pas cette

correction comme cela peut étre le cas pour le RL/RI-16.

Enfin, un score total bas et/ou un score total pondéré bas au T5M améliorent sa spécificité
(Figures 4C et 4D). Jacus et collaborateurs [29] retrouvaient une spécificité de 100% pour un
ST strictement inférieur a 9 et/ou la présence d’au moins 2 intrusions. Dans notre étude, un ST

inférieur ou égal a 6/10 était le seuil agréant la meilleure spécificite (figure 4D).

Notons la limite du paramétre utilisé dans notre étude, a savoir la moyenne du rappel libre (ou
total) multipliée par 3. Utilisée pour optimiser le nombre de sujets inclus (le RL/RI-16 étant

parfois incomplet), nous pouvons souligner son inexactitude car cette approximation ne tient
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pas compte du fait que, dans de nombreux cas, les scores des rappels successifs s’améliorent. I
conviendrait d’appliquer la méthodologie de notre étude a une série de patients et chez qui le

T5M et le RL/RI-16 a été systématiquement été réalisé, et ce de facon compléte.

Enfin, nous pouvons souligner 1’absence de considération dans notre étude de facteurs
susceptibles d’interférer avec les résultats du RL/RI-16, tels que la présence de troubles
sémantiques, de fluctuations attentionnelles ou encore d’un dysfonctionnement exécutif. Ces
éléments sont en général évalués a 1’aide de tests spécifiqgues a 1’occasion du bilan
neuropsychologique, dont nous n’avons pas tenu compte. Cependant, nous pouvons supposer
que les manipulations des conditions d’encodage et de récupération contribuent a minimiser

I’effet des troubles attentionnels et exécutifs.

VALEUR DU T5M DANS LE DIAGNOSTIC SYNDROMIQUE DES TROUBLES

MNESIQUES

Outre sa capacité a prédire la pathologie ou la normalité du RL/RI-16 (et donc ainsi la présence
ou I’absence de déficit de la mémoire épisodique), nous nous sommes intéressés aux

performances du T5M dans le diagnostic syndromique des troubles mnésiques.

Les résultats de notre étude montrent que les seuils des scores totaux (ST et STP) offrent les
meilleures sensibilités et spécificités dans le diagnostic d’une atteinte de 1’encodage, du
stockage ou de la récupération. En ce sens, ils ne sont pas discriminants des différents sous

types de déficits mnésiques.

Les sous scores du T5M sont quant a eux intéressants a prendre en compte pour nous orienter
sur I’étape altérée dans la memoire épisodique. Le RLI semble étre le sous score le plus a méme
de prédire une atteinte de 1’encodage (figures 5B et 8) ; le RTD est un sous score intéressant a
prendre en compte pour étudier une atteinte du stockage (figure 6B). Cependant, le RTD est

aussi un bon score dans 1’orientation d’un trouble de la récupération (figure8). Le RLD est
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associé a une meilleure performance dans la prédictivité des troubles de la récupération au

RL/RI-16 (figures 7B et 8).

Au-dela du ST et du STP du T5M, les sous-scores sont donc intéressants a etudier. Ils
fournissent une orientation concernant 1’atteinte syndromique des troubles mnésiques mais

leurs qualités métrologiques ne sont pas suffisantes.

Malgré les limites méthodologiques de notre étude (caractéres rétrospectif et monocentrique),
nous pouvons confirmer 1’intérét du T5M qui se révéle un outil intéressant dans le diagnostic

positif des troubles mnésiques.

Outre les avantages déja connus (simplicité et rapidité du test) les scores totaux permettent, en
fonction du choix du seuil, de faire varier sa sensibilité et sa spécificité. Ce point avait déja été

abordé par le biais de la pondération du score total [27].

De cette facon, en fonction du choix du neurologue (désir de cibler la spécificité ou la sensibilité

de son approche clinique), le seuil du score total ou du STP pourra varier (figures 9A et 9B).

C’est dans ce contexte que nous proposons un algorithme (figure 10) permettant d’aider le
praticien dans sa réflexion face a un patient présentant une plainte mnésique. Tout d’abord, le
score total pondéré du T5M doit étre étudié. S’il est inférieur ou égal a 11 sur 20, la réalisation
du RL/RI-16 n’est pas nécessaire car la spécificité du T5M est suffisamment bonne (figures 4B
et 4C). De laméme facon, un score égal a 20 (strictement supérieur a 19) octroie une sensibilité
de 98%(figures 4B et 4C). En revanche, un score compris entre 12 et 20 sur 20 constitue une

zone d’ombre. Dans ce cas, le praticien devra préconiser la réalisation d’un BNP avec un RL/RI-

16.
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V. CONCLUSION

Les troubles de la mémoire épisodique sont fréquents et ils sont souvent évalués a 1’occasion
d’un bilan neuropsychologique réalisé dans les consultations mémoire par I’utilisation du

RL/RI-16.

Le RL/RI-16 présente des limites, entre autres un temps de passation long mobilisant un
psychologue professionnel spécifiquement formé et s’avére quelques fois inadapté au degré
d’atteinte mnésique de certains patients ; la question de la nécessité de sa réalisation (intérét

diagnostique par rapport aux inconvénients techniques) peut parfois étre soulevée.

Le T5M, reposant sur le méme principe que le RL/RI-16, est habituellement utilisé en test de
débrouillage par les médecins des Consultations Mémoire dans le cadre de leur consultation

initiale, mais sa place reste mal définie.

Dans ce contexte, I’objectif principal de notre étude est a la fois d’observer les pratiques des
neurologues et neuropsychologues dans la démarche diagnostique des troubles mnésiques mais
aussi d’étudier les performances du T5M dans le diagnostic positif des troubles de la mémoire
épisodique. L’objectif secondaire est d’observer les performances du TSM en comparaison au

RL/RI-16 dans le diagnostic syndromique des troubles mnésiques.

Nous avons donc réalisé une étude rétrospective monocentrique a partir de la patientele ayant

consulté au Centre Mémoire de Recherche et de Ressources de Marseille entre 2014 et 2019.

Deux types de populations ont été définis. La premiére dans le cadre de I’analyse de pratique et
pour laquelle nous nous sommes intéressés aux parametres susceptibles d’influencer les
neurologues et neuropsychologues dans la réalisation d’un bilan neuropsychologique et du

RL/RI-16.
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Pour la deuxiéme population, nous avons étudié les qualités métrologiques du T5M dans le
diagnostic a la fois positif et syndromique des troubles mnésiques ; pour cela, nous avons établi
des courbes ROC évaluant les performances des scores totaux et des sous scores du T5M par

rapport au RL/RI-16.

L’analyse de pratique révele qu’un score haut au MMSE semble influencer le neurologue quant
a la non réalisation d’un BNP. A contrario, un score plus bas au MMSE et un score bas au T5M
sont associés a la non réalisation du RL/RI-16 par les neuropsychologues, dans I’optique

probable d’éviter la mise en échec des patients.

L’étude des qualités métrologiques du T5M par rapport au RL/RI-16 montre qu’il s’agit d’un
bon outil permettant le diagnostic positif d’un trouble mnésique. Le score total pondéré permet
d’augmenter la sensibilité de ce test. En fonction du choix du seuil des scores totaux, le
neurologue pourra choisir d’en augmenter sa sensibilité ou sa spécificité. En revanche, les
performances du T5M dans 1’établissement d’un diagnostic syndromique des troubles
mnésiques sont insuffisantes pour s’en contenter. Les sous scores sont tout de méme
intéressants & analyser pour donner une orientation diagnostique sur 1’étape atteinte (déficit

d’encodage, de stockage ou de récupération).

Nous proposons un algorithme construit a partir de I’évaluation des sensibilités et spécificités
obtenues pour le T5M en comparaison au RL/RI-16. Cet algorithme est un outil simple
d’utilisation susceptible d’aider le neurologue en consultation mémoire dans sa prise de
décision de mettre en ceuvre ou pas un bilan neuropsychométrique plus approfondi du déficit
de mémoire . Ainsi, en fonction du choix du seuil de chacun des scores du T5M, le praticien

peut décider de I’'importance de la réalisation du RL/RI-16.
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Il conviendrait de réaliser une étude similaire pour une population plus importante et dans
laquelle le T5M et le RL/RI-16 sont tous deux réalisés de facon systématique et compléte afin

de corroborer les résultats de notre étude.
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TABLEAUX ET FIGURES

Age

Movyenne (SD)
Meédiane [Min, Max]
Sexe

F

H

Niveau socio-culturel

BAC-/=
BAC+

NC

Aucun
(n=606)

67.8 (14.2)

70.0 [20.0, 95.0] 74.0 [20.0, 90.0] 71.0 [24.0, 92.0] 71.0 [20.0, 95.0]

352 (58.1%)

254 (41.9%)

397 (65.5%)
169 (27.9%)

40 (6.6%)

Tableau 1 : description des populations

BNP

sans RL/RI-16

(n=169)

69.3 (14.7)

96 (56.8%)

73 (43.2%)

117 (69.2%)

51 (30.2%)

1 (0.6%)

BNP

avec RL/RI-16

(n=249)

68.7(11.6)

120 (48.2%)

129 (51.8%)

154 (61.8%)

95 (38.2%)

0 (0%)

Total
(n=1024)

68.3 (13.7)

568 (55.5%)

456 (44.5%)

668 (65.2%)
315 (30.8%)

41 (4.0%)



Population incluse

n=1024

BNP réalisé
n=418

Oui

RL/RI-16 realisé
n=249

Oui

T5M réalisé
Non

>

Population Etude
analyse de
pratique

Population exclue
pour Etude de
prédictivité
n=606

Population exclue
pour Etude de
prédictivité
n=169

n=246

Oui

!

Population Etude
de predictivité
n=246

Flowchart

Population exclue
pour Etude de
prédictivité
n=3
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Figure 1 : tests de mémoires réalisés en fonction du MMSE
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Figure 2 : tests de mémoire réalisés (T5M seul ou T5M + RL/RI-16) en fonction des scores du

T5M : En fonction du score total (fig. 2A) ; en fonction du score total pondéré (fig. 2B) ; en

fonction du rappel total differé (fig. 2C) ; en fonction du rappel total immédiat (fig. 2D).
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Figure 3 : nombre d’essais réalisés au RL/RI-16 en fonction des scores du T5M : En fonction

du score total (fig. 3A) ; en fonction du score total pondereé (fig. 3B) ; en fonction du score de
mémoire (fig. 3C) ; en fonction du rappel libre immeédiat (fig. 3D) ; en fonction du rappel

immédiat total (fig. 3E).
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7  0.03[0.01;0.05] 101:1]
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7  0.34[0.28;0.4] 0.94[0.91;0.97)]
14  0.65[0.59;0.71] 0.85[0.81;0.89]
8 0.54[0.48:0.6] 0.8[0.86;0.94]
15 075[0.7;08] 075[0.7,0.8]
9 0.74[0.68;0.8] 0.77[0.72;0.82]

16 0.8[0.75:0.85] 0.69 [0.63,0.75]
17  0.86[0.82;0.9] 0.59 [0.53;0.65]
18 093[0.9,0.96] 0.35[029,0.41]
19 098[0.96:1] 0.19[0.14:0.24]

Figure 4 : performance diagnostique du T5M : répartition du nombre de RL/RI-16 normaux et

pathologiques (fig. 4A) ; courbes ROC pour les scores totaux du T5M sans et avec correction
par l’dge (fig. 4B) ; tableau donnant les sensibilités et spécificité du STP en fonction de
différents seuils (fig. 4C) ; tableau donnant les sensibilités et spécificité du ST en fonction de
différents seuils (fig. 4D).Les courbes ROC sont présentées avec leur AUC (Area Under the
Curve).Les AUC et les valeurs de sensibilité et spécificité sont présentées avec leur intervalle

de confiance a 95%.
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Figure 5 : performance du T5M a prédire un trouble de I’encodage au RL/RI-16 : courbes ROC

pour différents scores du T5M (ST et STP sans et avec correction par [’dge) (fig. 5A) ; courbes

ROC pour différents sous scores du T5M (RLD, RLI, RTD, RTI) (fig. 5B) ; tableau donnant les

sensibilités et spécificité du STP en fonction de différents seuils (fig. 5C) ; tableau donnant les

sensibilites et spécificité du ST en fonction de différents seuils (fig.5B). Les courbes ROC sont

présentées avec leur AUC (Area Under the Curve).Les AUC et les valeurs de sensibilité et

spécificité sont presentées avec leur intervalle de confiance a 95%.
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Figure 6 : performance du T5M a prédire un trouble du stockage au RL/RI-16 : courbes ROC

pour différents scores du T5M (ST et STP sans et avec correction par /’dge) (fig. 6A) ; courbes
ROC pour les différents sous scores du T5M (RLD, RLI, RTD, RTI) (fig. 6B) ; tableau donnant
les sensibilités et spécificité du STP en fonction de différents seuils (fig. 6C) ; tableau donnant
les sensibilités et spécificitée du ST en fonction de différents seuils (fig. 6D) ; (fig. 6E). Les
courbes ROC sont presentées avec leur AUC (Area Under the Curve).Les AUC et les valeurs

de sensibilité et spécificité sont présentées avec leur intervalle de confiance a 95%.
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Figure 7 : performance du T5M a prédire un trouble de la récupération au RL/RI-16 : courbes

ROC pour différents scores du TSM (ST et STP sans et avec correction par l’dge) (fig. 74) ;

courbes ROC pour les différents sous scores du T5SM (RLD, RLI, RTD, RTI) (fig. 7B) ; tableau

donnant les sensibilités et spécificité du STP en fonction de différents seuils (fig. 7C) ; tableau

donnant les sensibilités et spécificité du ST en fonction de différents seuils (fig. 7D) ; (fig. 7E).

Les courbes ROC sont présentees avec leur AUC (Area Under the Curve).Les AUC et les

valeurs de sensibilité et spécificité sont présentees avec leur intervalle de confiance a 95%.



Encodage Stockage Récupération
Sensibilité Spécificité Sensibilité | Spécificité | Sensibilité | Spécificité | Sensibilité | Spécificité
0.01 1 0.02 1 0.01 1 0.01 1
0,03 1 0.06 1 0,03 1 0.04 1
0,06 1 012 0.%9 0,09 1 0,08 1
0.01 1 0,14 0.98 013 1 012 1
019 1 021 0,92 0,23 0.97 0,22 0.99
0.26 0.99 0.3 0.9 0.51 0.96 0,29 0.93
037 0,51 044 0.82 0.44 0,89 0.41 0,92
0.48 0.9 0.54 075 0,59 0.88 0,33 0.89
065 0.85 0,7 0,65 0,73 0.77 0.7 0,83
0,75 0,75 0.81 0.36 0.8 0,64 0,78 0,71
0.8 0.69 0.83 0.49 0.84 0.38 0.84 0.66
0.86 0.59 0.88 0.4 0.9 0.48 0.21 0.59
0,93 0.35 0,95 0.23 0.94 027 0,98 0,35
058 019 099 0.12 058 0.14 099 018

Tableau 2 : performance du score total pondéré du T5M dans le diagnostic positif et

syndromique des troubles mnésiques en fonction du seuil choisi
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Figure 8 : performance du T5M dans le diagnostic syndromique des troubles mnésiques :

courbes ROC des sous scores du T5M (RLD, RLI, RTD, RTI) en référence au RL/RI-16 dans la
détection d’'un trouble de [’encodage (en rouge), du stockage (en bleu), de la récupération (en

vert).
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Figure 9: variation des sensibilités et spécificités en fonction des seuils utilisés pour le ST

(figure 9A) et pour le STP (figure 9B)
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ANNEXES

MoOTS DU RL/RI-16 :

gilet Jjonquille
domino hareng
dentiste  groseille
harpe cuivre
mesange céleri
Judo tilleul
labouret valse
geéographie  rougeole
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GRILLE DE COTATION DU RL/RI-16 (source GRECO)

RL/RI-16 : modéle de protocole pour la version de base

Nom : Prénom : Age: Date -
Fappel 1 Rappel 2 Rappel 3 Rappel différe
Catégorie Ttenn RIM RL1 RIl RL2X RI2 RL3 RI3 ERLD RID
PoOISEOL0 hareng
wviétement gilet
Jeu domsno
fleur Jonguills
profession dentisie
fruit proseille
mital cuvTe
LS. MUs. harpe
olsean mézange
arhre tillenl
sport Juda
l2gume il
damss valse
maladie roascle
meubls tatbouret
sCicnce geographie
Eiép. correctes
Seore total (RL + RI)
Faux
Doubles

Exemple de grille de cotation du RL/RI/16

RL/RI 16 : Epreuve de Rappel Libre/Rappel Indicé 16 items:

RIM : 10/16* (Sct)

RL1: 5 (-1.50 ET) RT1: 9/16 (1-5 ct.)*

RL2: 4 (-2.60 ET)* RT2: 8/16 <1ct)*

RL3:3 (-3.64 ET)* RT3: 12/16 (1ct}*
RT total = 29/48

Reconnaissance : 13/16* ; 3 omissions ; 0 fausse alarme
RLD : 2 (-4.29 ET)* [ RTD: 9/16* [<1ct)
Intrusions : 9* Persévérations : aucune

Dans cet exemple, ’encodage est déficitaire (RIM avec centile égal a 5). La récupération est altérée
(rappels libres déficitaires) et il y a peu d’amélioration des performances par ’indigage, témoignant
d’une atteinte du stockage (somme des RT inférieure a 40). Notons des intrusions et une reconnaissance
altérée.
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Grille de cotation du test des 5 mots (source GRECO)
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RESUME

Introduction : Les troubles de la mémoire épisodique, souvent rencontrés en pratique
neurologique, sont habituellement évalués par I’épreuve du Rappel Libre/ Rappel indicé a 16
items (RL/RI-16) dans le cadre d’un bilan neuropsychologique. Le test des 5 mots (T5M) repose
sur le méme principe que le RL/RI-16. Il est utilisé comme test de débrouillage lors des
consultations médicales dans les consultations mémoire ou par les neurologues libéraux ; sa
place reste cependant mal définie. Dans ce contexte, et face aux contraintes techniques du
RL/RI-16, D’objectif de notre étude est d’analyser les pratiques des neurologues et
neuropsychologues dans la démarche diagnostique des troubles mnésiques mais aussi d’étudier
les performances du T5M dans le diagnostic positif des troubles de la mémoire épisodique.
L’objectif secondaire est d’observer les performances du TSM en comparaison au RL/RI-16
dans le diagnostic syndromique des troubles mnésiques

Matériel et méthodes : 1l s’agit d’une étude rétrospective monocentrique a partir de la patientéle
ayant consulté au Centre Mémoire de Recherche et de Ressources de Marseille entre 2014 et
2019. Deux types de populations ont été définies. La premiére dans 1’objectif d’une analyse de
pratique concernant le bilan cognitif réalisé dans le cadre du soi courant pour des patients
consultant en Consultation Mémoire. La deuxiéme a été sélectionnée pour étudier les qualités
métrologiques du T5M dans le diagnostic a la fois positif et syndromique des troubles
mnésiques ; pour cela, nous avons établi des courbes ROC évaluant les performances des scores
totaux et des sous scores du T5M par rapport au RL/RI-16.

Résultats : 1024 sujets ont été inclus dans la premiére population et 246 dans la deuxieme
population. L’analyse de pratique met en exergue que le RL/RI-16 n’est pas réalisé de fagon
systématique et que cette prise de décision semble influencée par le score cognitif global évalué
par le MMSE ainsi que le score obtenu par les patients au test des 5 mots. D’autre part, les
scores totaux du T5M semblent prédictifs de la présence d’un déficit mnésique documenté par
le RL/RI-16. L’analyse des sous scores du T5M montre par contre des performances médiocres
du T5M dans le diagnostic syndromique des troubles mnésiques.

Conclusion : Le test des 5 mots est un outil d’évaluation brévé présentant de bonnes
performances dans le diagnostic positif des déficits mnésiques objectivés par un test
neuropsychométrique approfondi et peut permettre dans certains cas de s’affranchir de la
réalisation du RL/RI-16. Nous proposons un algorithme simple d’utilisation et susceptible
d’aider le neurologue en consultation mémoire dans sa prise de décision concernant la mise en
ceuvre ou pas d’un bilan neuropsychométrique plus approfondi du déficit de mémoire.

Mots clés : mémoire épisodique, épreuve du Rappel Libre/ Rappel indicé a 16 items, test des 5
mots, score total, score total pondéré, seuils, diagnostic positif, diagnostic syndromique, analyse
de pratique, algorithme.
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ABSTRACT

Introduction : Episodic memory disorders are frequent in neurological practice and are assessed
by the Free Recall and Cued Selective Reminding test (FRCST). The 5-word test (5WT) is
based on the same principle as the FRCST. It is used as a screening tool, but its positioning is
poorly defined. In this context, and faced with technical constraints, the aim of this study is to
analyze the neurological and neuropsychological practices in memory impairment diagnosis,
and also to evaluate the performance of the 5WT in the positive diagnosis of episodic memory
disorder. The secondary aim of our study is to evaluate the capabilities of SWT in the syndromic
diagnosis of memory disorders with reference to the FRCST.

Material and methods : This is a monocentric retrospective study based on patients from the
Marseille university hospitals Memory Clinic between 2014 and 2019. Two categories of
population have been defined. For the first group, the aim is an analysis of practice regarding
cognitive assessment. For the second, the aim is to analyze the metrological qualities of SWT
in the positive and syndromic diagnosis of memory disorders. For this purpose, ROC curves
evaluating the diagnosis performance of the SWT score and its subscores against the FRCST
are presented.

Results : 1024 patients were included in the first population and 246 in the second. The analysis
of practice shows that the assessment by FRCST is not systematic. The decision-making seems
to be influenced by MMSE and the SWT score. On the other hand, the 5WT total scores seem
to be predictive of memory deficit documented by FRCST. The study of the 5WT subscores
shows poor performance in syndromic diagnosis of memory disorders.

Conclusion : The 5WT is a quick and simple tool. It is a good test for positive diagnosis of
memory disorder. It allows avoidance of FRCST in some cases. We propose an algorithm, easy
to use, designed to help the neurologist in his decision-making in the context of Memory
Consultations.

Keywords : Episodic memory, Free Recall and Cued Selective Reminding test, 5-word test,
total score, total weighted score, cut-off, positive diagnosis, syndromic diagnosis, analysis of
practice.
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RESUME

Introduction : Les troubles de la mémoire épisodique, souvent rencontrés en pratique neurologique, sont
habituellement évalués par I’épreuve du Rappel Libre/ Rappel indicé & 16 items (RL/RI-16) dans le cadre d’un bilan
neuropsychologique. Le test des 5 mots (T5M) repose sur le méme principe que le RL/RI-16. Il est utilisé comme test
de débrouillage lors des consultations médicales dans les consultations mémoire ou par les neurologues libéraux ; sa
place reste cependant mal définie. Dans ce contexte, et face aux contraintes techniques du RL/RI-16, I’objectif de notre
étude est d’analyser les pratiques des neurologues et neuropsychologues dans la démarche diagnostique des troubles
mnésiques mais aussi d’étudier les performances du T5M dans le diagnostic positif des troubles de la mémoire
épisodique. L’objectif secondaire est d’observer les performances du T5M en comparaison au RL/RI-16 dans le
diagnostic syndromique des troubles mnésiques.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique a partir de la patientéle ayant consulté au
Centre Mémoire de Recherche et de Ressources de Marseille entre 2014 et 2019. Deux types de populations ont été
définies. La premiére dans 1’objectif d’une analyse de pratique concernant le bilan cognitif réalisé dans le cadre du soi
courant pour des patients consultant en Consultation Mémoire. La deuxiéme a été sélectionnée pour étudier les qualités
métrologiques du T5M dans le diagnostic a la fois positif et syndromique des troubles mnésiques ; pour cela, nous
avons etabli des courbes ROC évaluant les performances des scores totaux et des sous scores du T5M par rapport au
RL/RI-16.

Résultats : 1024 sujets ont été inclus dans la premiére population et 246 dans la deuxiéme population. L’analyse de
pratique met en exergue que le RL/RI-16 n’est pas réalisé de fagon systématique et que cette prise de décision semble
influencée par le score cognitif global évalué par le MMSE ainsi que le score obtenu par les patients au test des 5 mots.
D’autre part, les scores totaux du T5M semblent prédictifs de la présence d’un déficit mnésique documenté par le RL/
RI-16. L’analyse des sous scores du TSM montre par contre des performances médiocres du T5M dans le diagnostic
syndromique des troubles mnésiques.

Conclusion : Le test des 5 mots est un outil d’évaluation brévé présentant de bonnes performances dans le diagnostic
positif des déficits mnésiques objectivés par un test neuropsychométrique approfondi et peut permettre dans certains
cas de s’affranchir de la réalisation du RL/RI-16. Nous proposons un algorithme simple d’utilisation et susceptible
d’aider le neurologue en consultation mémoire dans sa prise de décision concernant la mise en ceuvre ou pas d’un bilan
neuropsychométrique plus approfondi du déficit de mémoire.

Mots clés : mémoire épisodique, épreuve du Rappel Libre/ Rappel indicé a 16 items, test des 5 mots, score total, score
total pondéré, seuils, diagnostic positif, diagnostic syndromique, analyse de pratique, algorithme.

ABSTRACT

Introduction : Episodic memory disorders are frequent in neurological practice and are assessed by the Free Recall and
Cued Selective Reminding test (FRCST). The 5-word test (5WT) is based on the same principle as the FRCST. It is
used as a screening tool, but its positioning is poorly defined. In this context, and faced with technical constraints, the
aim of this study is to analyze the neurological and neuropsychological practices in memory impairment diagnosis, and
also to evaluate the performance of the SWT in the positive diagnosis of episodic memory disorder. The secondary aim
of our study is to evaluate the capabilities of 5SWT in the syndromic diagnosis of memory disorders with reference to
the FRCST.

Material and methods : This is a monocentric retrospective study based on patients from the Marseille university
hospitals Memory Clinic between 2014 and 2019. Two categories of population have been defined. For the first group,
the aim is an analysis of practice regarding cognitive assessment. For the second, the aim is to analyze the metrological
qualities of 5WT in the positive and syndromic diagnosis of memory disorders. For this purpose, ROC curves
evaluating the diagnosis performance of the SWT score and its subscores against the FRCST are presented.

Results : 1024 patients were included in the first population and 246 in the second. The analysis of practice shows that
the assessment by FRCST is not systematic. The decision-making seems to be influenced by MMSE and the SWT
score. On the other hand, the SWT total scores seem to be predictive of memory deficit documented by FRCST. The
study of the 5SWT subscores shows poor performance in syndromic diagnosis of memory disorders.

Conclusion : The 5WT is a quick and simple tool. It is a good test for positive diagnosis of memory disorder. It allows
avoidance of FRCST in some cases. We propose an algorithm, easy to use, designed to help the neurologist in his
decision-making in the context of Memory Consultations.

Keywords : Episodic memory, Free Recall and Cued Selective Reminding test, 5-word test, total score, total weighted
score, cut-off, positive diagnosis, syndromic diagnosis, analysis of practice.
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