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Résumé. Les aspects quantitatifs et qualitatifs d'une tdche de dictée ont
été comparés chez 42 patients avec maladie d'Alzheimer et 30 sujets
témoins appariés. Patients et témoins écrivent moins bien les mots non-
réguliers que les non-mots et les mots réguliers, sans différence entre
ces deux derniers types. Les patients fonr significativement plus
d'erreurs que les témoins pour chacun de ces trois types de mots, mais
de facon plus prononcée pour les mots non-réguliers. A cité de cet effet
de régularité orthographique, il existe aussi un effer de la fréquence
lexicale mais pas de la classe grammaticale. L'analyse des paragra-
phies montre que les témoins produisent surtout des erreurs phonologi-
quement correctes alors que les patients écrivent autant d'erreurs pho-
nologiquement correctes qu'incorrectes. Ces derniéres erreurs sont
affectées par la longueur des items. Ces résultats suggérent qu'il existe
dans la maladie d'Alzheimer une perturbation plus marquée du lexique
orthographique que de la voie phonologique qui pourrait dans certains
cas compenser le déficit lexical. La dysorthographie est corrélée aux
difficultés du langage, aux désordres visuo-constructifs et a la sévérité
de la démence, mais elle n'est liée ni a l'dge, ni a la durée de la mala-
die, ni aux difficultés de mémoire.
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INTRODUCTION

La maladie d'Alzheimer est caractérisée par des difficultés progres-
sives affectant plusieurs fonctions cognitives parmi lesquelles Ies plus
touchées sont la mémoire, le langage et les habiletés gestuelles et visuo-
constructives. Leur altération n'est pas paralléele dans le temps, de
méme que celle des différentes sous-composantes d'une fonction cogni-
tive donnée. Ceci a été parfaitement démontré pour le langage oral,
dont la détérioration progressive est caractérisée par une atteinte initiale
des processus lexicaux et sémantiques, alors que 1'atteinte syntaxique et
phonologique est plus tardive (Bayles, 1982 ; Martin et Fedio, 1983 ;
Hier et al., 1985 ; Murdoch et al., 1987).

Au niveau du langage écrit, Alois Alzheimer (1907) avait noté chez
sa premiére patiente qu'«En écrivant, elle recommence la méme syllabe
i plusieurs reprises et en oublie d'autres et en général finit trés vite par
s'arréter». Depuis cette premiére constatation, peu de travaux ont sys-
tématiquement évalué la dégradation des composantes linguistique,
visuo-spatiale et grapho-motrice de 1'écriture dans la maladie d'Al-
zheimer. Quelques analyses succinctes de 1'expression écrite de patients
ont démontré que l'agraphie était une manifestation précoce de la
maladie, souvent plus prononcée que les difficultés du langage oral, et
en général bien corrélée i la sévérité de la démence (Appell et al.,
1982 ; Cummings et al., 1985 ; Faber-Langendoen et al., 1988). Par la
suite, des épreuves de description écrite d'une scéne imagée complexe
ont montré que les productions des patients étaient plus courtes et
moins mformatives que celles de sujets témoins, et qu'elles contenaient
en outre des persévérations et des intrusions sémantiques (Hormer et al.,
1988 ; Neils et al., 1989 ; Henderson et al., 1992 ; Croisile et al.,
1995). Ces constatations indiquent une altération des capacités sémanti-
ques appliquées au langage écrit (Cummings et al., 1985 ; Roeltgen,
1985 ; Roeltgen et al,, 1986 ; Glosser et Kaplan, 1989 ; Rapcsak et
Rubens, 1990). Lors de 1'écriture d'une simple phrase, LaBarge et al.
(1992) ont constaté que les troubles du graphisme des patients augmen-
taient avec la sévérité de la démence sans étre corrélés i 1'atteinte du
langage oral ni aux performances motrices. La méme épreuve de pro-
duction d'une phrase écrite permet 3 Kemper et al. (1993) de montrer
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que si la syntaxe apparait simplifiée, il y a peu d'erreurs relevant d'une
désorganisation des régles grammaticales.

L'orthographe et I'écriture sous dictée ont rarement été évaluées de
fagon systématique dans ia maladie d'Alzheimer. Glosser et Kaplan
(1989) ont étudié la dictée de 8 mots et 8§ verbes chez 12 patients,
1'analyse qualitative détaillée des fautes d'orthographe étant limitée a la
constatation que les erreurs phonologiquement correctes étaient plus
fréquentes que celles phonologiquement incorrectes. Le travail de
Rapcsak et al. (1989) n'a aussi concerné que peu de patients (11), dont
cing n'ont pu étre testés que par le biais de 1'épellation orale, en raison
d'une importante agraphie apraxique. Ces auteurs ont cependant eu le
mérite de comparer la dictée de 30 mots réguliers, 30 mots irréguliers,
30 non-mots et 30 mots grammaticaux. Malgré 1'absence d'une corré-
lation entre la dysorthographie et le MMSE, ces auteurs ont suggéré
qu'il existait une altération du systéme lexical de la dictée (par perte des
informations orthographiques) plus précoce que la perturbation de la
voie phonologique de 1'écriture. Au moyen d'un protocole comportant
la dictée de 10 mots réguliers, 10 mots irréguliers et 10 non-mots,
Piatel et al. (1993) ont confirmé, lors d'une étude longitudinale sur un
an chez 22 patients, 1'existence d'une progression logique de la dégra-
dation de 1'orthographe, débutant par le systéme lexical et se poursui-
vant par 1'altération du systéme phonologique qui ne peut plus compen-
ser la dysorthographie. Dans aucun de ces travaux, 1'effet de fréquence
d'emploi des mots a été évalué.

Ces études de l1a dysorthographie de la maladie d' Alzheimer reposent
sur le développement, lors de ces demiéres amnées, de plusieurs
modeles du traitement de 1'écriture qui ont permis d'individualiser deux
systémes fonctionnels paralléles : un systéme lexical et un systéme pho-
nologique (Morin et al., 1990). Grice 4 un lexique orthographique dit
de sortie, le systéme lexical permet 1'écriture des mots familiers, qu'ils
soient réguliers, irréguliers ou ambigus. Les mots réguliers ont
1'orthographe la plus simple possible, parfaitement prédictible en terme
de correspondance phonéme-graphéme, ou obéissant aux régles les plus
fréquentes de cette correspondance (opéra). Les mots irréguliers
contiennent une irrégularité dans la correspondance phonéme-graphéme
(fermme). Enfin, les mots ambigus pourraient s'écrire de plusieurs
fagons en raison de la présence de lettres muettes ou de phonémes
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ambigus (gdteau). L'interruption de cette voie lexicale entraine une
perte des représentations orthographiques et le tableau observé est clas-
siquement celui d'une agraphie lexicale : les non-mots et les mots régu-
liers sont correctement écrits alors que de nombreuses erreurs survien-
nent lors de 1'écriture des mots ambigus et irréguliers. Ces erreurs sont
souvent phonologiquement correctes ("fame" pour femme) en raison
d'une compensation par le systéme phonologique d'écriture (Beauvois
et Dérouesné, 1981 ; Hatfield et Patterson, 1983 ; Roeligen et
Heilman, 1984 ; Croisile et al., 1989). L'orthographe des substantifs et
des mots grammaticaux est perturbée de fagon similaire dans les agra-
phies lexicales. Le systéme phonologique est utilisé pour I'écriture des
non-mots et des mots non familiers par 1'intermédiaire des régles de
conversion phonéme-graphéme. L'altération de ce systéme donne lieu a
une agraphie phonologique dans laquelle les patients présentent des dif-
ficultés lors de 1'écriture dictée des non-mots et des mots non familiers,
alors que 1'écriture des mots familiers est correctement réalisée par le
systéme lexical intact (Shallice, 1981 ; Roeltgen et al., 1983 ; Roeltgen
et Heilman, 1984).

Les modéles de )'écriture postulent ensuite que la voie lexicale et la
voie phonologique de 1'orthographe convergent vers un Buffer Gra-
phémique dont le rdle est le stockage temporaire de la représentation
orthographique d'un mot ou d'un non-mot avant la mise en route des
processus périphériques d‘épellation orale ou d'écriture (Miceli et al.,
1985 ; Caramazza et al., 1987 ; Posteraro et al., 1988 ; Hillis et
Caramazza, 1989). Les atteintes du Buffer Graphémique affectent aussi
bien les mots que les non-mots, quelles que soient les modalités d'Input
(écriture dictée, écriture spontanée, dénomination écrite) ou d'Cutput
(épellation orale, écriture manuscrite, écriture avec lettres mobiles).
Les erreurs sont plus fréquentes pour les mots longs mais elles ne sont
pas affectées par les facteurs sémantiques, phonologiques ou lexicaux
(fréquence, abstraction, classe grammaticale). Ces erreurs consistent
habituellement en des omissions, des transpositions ou des substitutions
de lettres aboutissant 4 des néologismes non pronongables.

La présente étude a analysé une tiche de dictée chez 42 patients avec
maladie d'Alzheimer comparés 4 30 sujet témoins appariés pour l'age,
'éducation et le sexe. Le but de 1'étude était d'évaluer !'influence sur
la dictée des patients de différents paramétres tels que la difficulté
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orthographique, la classe grammaticale, la fréquence d'emploi des
substantifs et leur longueur. Dans un deuxiéme temps, nous avons
analysé la nature des erreurs produites par chacun des deux groupes
afin d'identifier des profils caractéristiques de la maladie. Enfin, nous
avons déterminé les liens éventuels entre 1'altération orthographique
dans la maladie d'Alzheimer et différentes variables démographiques ou
neuropsychologiques.

SUJETS

Quarante-deux patients et 30 sujets témoins dgés ont participé 4 cette
étude. Les patients répondaient au diagnostic clinique de maladie
d'Alzheimer probable selon les critéres du NINCDS-ADRDA (Mac
Khann et al., 1984). L'dge moyen des patients était de 68,9 ans (+
7.4 ; valeurs extrémes = 52 i 85 ans). Le sere ratio était de 18
hommes/24 femmes. La durée moyenne de scolarité était de 11,6 ans
(£ 3,6 ; valeurs extrémes = 7 4 21). La durée moyenne de la maladie
était de 3,3 ans (1 1,7 ; valeurs extrémes = 1 3 7 ams). Le bilan
biologique était normal chez tous les patients et le scanner cérébral ne
montrait pas d'anomalie focale. Aucun des patients n'avait d'antécédent
d'éthylisme ou d'atteinte cérébro-vasculaire, et le score de Hachinski ne
dépassait jamais 4 (Hachinski et al., 1975). Les patients avaient un
score toujours inférieur & 10 sur 1'échelle de dépression de Hamilton
(Hamilton, 1960). Les patients vivaient chez eux, étaient tous droitiers
et tous de langue maternelle frangaise.

Le groupe controle était constitué de 30 sujets volontaires, en bonne
santé, appari€s avec Ies patients pour les critéres d'dge (68,1 ans +
7,9 ; valeurs extrémes = 50 4 84 ans ; F[1, 70] = .19 ; p = .66) et
d'éducation (11,5 ans + 4,4 ; valeurs extrémes = 7 4 23 ans ; F{1, 70}
= .01 ; p = .91). Le sexe ratic était de 9 hommes/21 femmes, sans
différence significative entre les patients et les témoins (X2 = .75 ; p
= .39). Les témoins étaient tous droitiers et de langue maternelle
frangaise.

Tous les sujets ont ét€ soumis i un examen neuropsychoiogique
comprenant des épreuves mesurant l'efficience cognitive globale, le
langage, les praxies gestuelles, les capacités constructives, 1'attention et
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la mémoire. La sévérité de la démence a été évaluée par le Mini-Mental
State Examination ou MMSE (Folstein et al., 1975). Le langage a été
évalué par les tests suivants : (1) la Batterie d'Aphasie (Aphasia
Battery ; Faber-Langendoen et al., 1988) ; ce test est une bréve batterie
d'évaluation dérivée de la Boston Diagnostic Aphasia Examination
(BDAE, Goodglass et Kaplan, 1976) ; (2) la dénomination au moyen
d'une liste simplifiée de 42 images (forme I) dérivée du test de dénomi-
nation de Boston (Huff et al., 1986) ; (3) la fluence verbale : les sujets
devaient produire en une minute autant de mots que possible commen-
cant par la lettre P, puis ensuite le plus grand nombre de mots en une
minute dans la catégorie des animaux. Les deux scores ont ét€ addition-
nés pour obtenir un score total de fluence verbale. L'évaluation des
praxies gestuelles a été faite & 1'aide d'ume batterie de 24 gestes (8
gestes symboliques et 8 gestes non symboliques sur commande verbale,
8 postures sans sigmfication sur imitation visuelle). Les capacités visuo-
constructives ont été étudiées au moyen de la copie d'une figure com-
plexe (Signoret et Whiteley, 1979). L'empan digital direct et 1'empan
digital inverse de 1'échelle de mémoire de Wechsler (Wechsler et
Stone, 1973) ont testé les capacités attentionnelles. La mémoire non
verbale a été évaluée par le rappel immédiat de la figure précédemment
copiée. La mémoire verbale a été testée au moyen du rappel immédiat
d'une histoire complexe (Histoire du Lion - Barbizet et Duizabo,
1980). Le Tableau 1 résume les scores des deux groupes pour 1'ensem-
ble des tests ainsi que les résultats de leurs comparaisons par des
analyses de variances qui révélent des différences sigmificatives pour
tous les tests, au détriment du groupe des patients.

METHODE

Les patients et leur famille ont été interrogés sur leur estimation per-
sonnelle des performances d'écriture depuis le début de la maladie.
Dans Ia plupart des cas (35/42), ils ont reporté au moins un épisode de
difficultés de 1'écriture, le plus souvent lors de la rédaction d'un chéque
qui combine une signature et 1'écriture d'un nombre en chiffres puis en
lettres. Depuis ce moment, beaucoup de patients sont devenus (rés réti-
cents pour la réalisation de tiches écrites telles que la rédaction d'une
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lettre. Mén_le si les patients et leurs familles ont constaté des difficultés
orthographiques inhabituelles, ils étajent davantage impressionnés par
les changements de la calligraphie.

Tableau 1. Examen neuropsychologique des sujets: comparaison des

moyennes (+ écarts types) des deux groupes.

Alzheimer Témoins ANOVA

(n = 42) (n =30 F[1, 70] p=
MMSE 17,43 + 4,37 29,37 + 0,96 216.81 0001
Barterie d' Aphasie 3,86 + 3,18 0,63 + 0,67 29.94 0001
Dénomination 24,33 + 8,18 38,87 + 2,98 86.11 .0001
Fluence totale 13,81 + 7,17 35,10 £+ 10,15 108.89 .0001
Praxies gestuelles 22,17 £ 1,95 23,93 + 0,25 24.24 L0001
Copie de la figure 20,64 + 5,33 23,53 + 1,01 8.58 .005
Empan direct 4,38 + 0,96 6,17 + 0,83 67.27 .0001
Empan inverse 2,14 4+ 1,55 4,30 + 1,42 36.21 L0001

Rappel de la figure
Rappel de I'histoire

6,40 £+ 4,79 20,80 + 4,02 179.92  .0001
3,50 £ 2,58 14,80 + 3,49 250.15 .0001

Un score élevé correspond 3 de bonnes performances sauf dans le cas de
la Batterie d' Aphasie.

Table 1. Mean scores (+ SD) for Alzheimer and control groups on neuro-
psychological assessment. (High score represents good performarice
on all measures except Aphasia Battery.)

La tiche de dictée

. Les patients et les sujets témoins ont été soumis 3 la dictée d'une
liste de 54 substantifs, 12 mots grammaticaux et 18 non-mots. Les 54
substantifs correspondaient 4 18 mots orthographiquement réguliers, 18
mots ambigus et 18 mots irréguliers. De fagon A étudier 1'effet de la
fréquence sur les résultats de la dictée des substantifs, trois classes de
fréquence ont été utilisées : F<1, 1 <F< 30, et F>30 par million de
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mots (Juilland et al., 1970). Chaque classe de frégquence comportait &
des mots réguliers, 6 des mots ambigus et 6 des mots irréguliers. La
longueur des mots (en nombre de lettres) a été contrdlée au niveau des
trois catégories de difficulté orthographique et des trois classes de
fréquence. Les 12 mots grammaticaux étajient des prépositions, des
adverbes ou des conjonctions. Les non-mots avaient une structure pho-
nologigue typique du frangais et correspondaient a 6 monosyllabiques
(zim), 6 bisyllabiques (bitu) et 6 trisyllabiques (arépo). La construction
de ces listes de mots et de non-mots permettait de comparer la dictée
des patients et des témoins selon différents paramétres : la difficulté
orthographique, la classe grammaticale, la classe de fréquence des
substantifs, la longueur des mots (nombre de lettres) et Ia longueur des
non-mots (nombre de syllabes).

Afin de vérifier qu'ils avaient bien entendu chacun des items cibles,
tous les sujets ont dd répéter chaque mot ou non-mot avant de 1'écrire :
cette épreuve a été parfaitement réalisée par l'ensemble des sujets. La
lecture & voix haute de la liste des mots et des non-mots a été évaluée
aprés la tiche de dictée. Trente-cing patients ont correctement Iu les
mots et les non-mots alors que les sept autres (qui avaient une dysor-
thographie marquée lors de la dictée) produisirent quelques rares para-
lexies a la lecture de certains non-mots ou de certains mots irréguliers.

Classification des paragraphies

Les exemplaires d'écriture ont été analysés de fagon indépendante
par deux des auteurs (BC et TC) et les désaccords furent réconciliés.
Apreés 1'analyse quantitative des résultats de la tiche de dictée, une clas-
sification qualitative des erreurs a été réalisée a partir des paragraphies
obtenues lors de la dictée des 54 substantifs. Plusieurs classifications
des paragraphies ont été proposées dans la littérature (Caramazza et al.,
1987 ; Ellis et Young, 1988 ; Sgaramella et al., 1991). Leur caracté-
ristique commune est d'opposer les erreurs phonologiquement correctes
(ou "phonologiquement plausibles") aux erreurs phonologiquement
incorrectes (ou "phonologiquement non plausibles”).

Nous avons choisi une classification des erreurs qui distingue : (1)
les paragraphies verbales, (2) les erreurs phonologiquement correctes ¢t
(3) les erreurs phonologiquement incorrectes. Les paragraphies verbales
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correspondent aux substitutions lexicales du mot cible par un autre mot
partageant des relations sémantiques ("homme" pour monsieur) ou mor-
phologiques ("remise” pour chemise). Les erreurs phonologiquement
correctes ne respectent pas 'orthographe du mot cible mais conservent
sa prononcxflt]qn en remplagant un graphéme par un graphéme phonolo-
giquement €quivalent ("fame" pour femme). Les erreurs phonologique-
ment incorrectes ne préservent pas la prononciation du mot cible ; elles
peuvent €tre ensuite s€parées en erreurs simples et en erreurs multiples
de lettres. Les erreurs simples n'affectent qu'une seule lettre et corres-
pondent aux erreurs de sélection d'une lettre (substitution, addition
omission ou transposition) ou aux omissions d'accents. Les erreurs:
multiples désorganisent beaucoup plus I'architecture orthographique du
mot : elles correspondent a des erreurs qui affectent plusieurs lettres
selog .d.es combinaisons complexes qui rendent hasardeuses une
Sllbdl.VlSIOIl plus poussée de ces erreurs. Il faut toutefois souligner que
certaies des erreurs permettaient néanmoins une identification du mot
mble‘ ("élapan” pour éléphant), alors que d'autres paragraphies étaient
de g'ef:ls néologismes ("amar" pour canon). Les rares mots incomplets
ou illisibles étaient aussi inclus dans cette catégorie.

EI} ce qui concerne les non-mots, ont été retenues comme correctes
lt::s réponses qui ne niodifiaient pas la prononciation de l'item cible
("arépo”, "arépeau").

Analyse statistique

Les. comparaisons statistiques ont été effectuées au moyen d'analyses
de variances (ANOVA) 4 un ou deux facteurs, et de tests ¢ de Student
Quand des différences significatives apparaissaient lors d'une ANOVA'
des co’mparaisons post-hoc étaient réalisées selon la procédure dé
Scheffé (p<.05). Une analyse de corrélation a été réalisée dans le
groupe de patients entre les résultats de la dictée des 54 substantifs et
lt?s variables démographiques et neuropsychologiques, afin d’examiner
si la dysorthographie était liée a la sévérité globale de 1a maladie ou 2
des aspects plus particuliers de 1'altération cognitive. Cette analyse de
;:)orrelatlon a été effectuée par le calcul de coefficients de corrélation de

earson.
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RESULTATS
Résultats quantitatifs de la tiche de dictée

Les Figures 1 4 4 présentent les résultats de la dictée des deux
groupes, selon les différents paramétres de difficulté orthographique, de
classe grammaticale, de classe de fréquence des substantifs, et de lon-
gueur des non-mots. Comme les patients n'avaient pas de différence
entre la dictée des mots ambigus et celle des mots irréguliers (F11, 41]
= 1.05 ; p = .31), leurs résultats ont été additionnés sous le terme de
mots non-réguliers pour la comparaison statistique des deux groupes.

Influence de la difficulté orthographique (Figure I). Les
pourcentages des réponses cotrectes ont été soumis a une ANOVA a
deux facteurs : Groupe {patients, témoins) x Type de mots (non-mots,
mots réguliers, mots non-réguliers). L'ANOVA met en évidence un
effet significatif du groupe (F11, 70] = 20.41 ; p = .0001) et du type
de mots (FI2, 140] = 18.39 ; p = .0001), avec une interaction
significative entre eux (F12, 140] = 6.82 ; p = .0015). La décompo-
sition de 1'interaction dans chacun des groupes confirme 1'effet signifi-
catif du type de mots, & la fois chez les patients (F12, 82] = 17.59 ; p
= ,0001) et chez les témoins (F12, 58} = 10.05 ; p = .0004). La
poursuite de 1'analyse par le test de Scheffé (p <.05) au sein de chacun
des deux groupes montre que les patients et les témoins font plus
d'erreurs lors de la dictée des mots non-réguliers que lors de celle des
non-mots et des mots réguliers, alors qu'il n'y a pas de différence entre
non-mots et mots réguliers. Enfin, la comparaison des deux groupes
pour chacun des types de mots au moyen de tests ¢ de Student montre
que les patients font toujours plus d'erreurs que les témoins (non-mots :
#(70) = 5.31 ; p = .0001 - mots réguliers : #(70) = 4.02 ; p = .0002 -
mots non-réguliers : #(70) = 5.20 ; p = .0001). Ainsi, chacun des
groupes a de meilleures performances lors de la dictée des non-mots et
des mots réguliers que lors de celle des mots non-réguliers. Cependant,
les patients avec maladie d'Alzheimer font toujours plus d'erreurs que
les témoins quel que soit le type de mots, mais la différence est plus
prononcée pour la dictée des mots non-réguliers.
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Figure 1. Ré{ultats de la dictée des non-mots, des mots réguliers et des
mots non-réguliers chez les patients Alzheimer et les sujets témoins.

100 ] .-\\
b
E 90 -
g
§ —®— Témoins
E —O—  Alzheimer
B,
T 80
4
70 -1

{ 1
Non-mots  Mots réguliers Mots non-réguliers

Types de mots

Figure 1. Results of the AD and control groups on spelling to dictarion
Jor each word type (nonwords, regular words, non-regular words).

. Influence de la classe grammaticale (Figure 2). 1'évaluation du
rolAe de: la classe grammaticale sur les résultats de la dictée a été faite
grice a une ANOVA 3 deux facteurs : Groupe {patients, témoins) x
C_las'se dc? mots (substantifs, mots grammaticaux). Il existe un effet
significatif du groupe (FI1, 701 = 18.50 ; p = .0001), sans effet de la
classe grammaticale (F11, 70] = 3.15 ; p = .081), et sans interaction
(11, 701 *—-'.03 ; p = .86). Les patients font toujours plus d'erreurs
que les témoins, mais les deux groupes ne produisent pas plus d'erreurs
dans la classe des mots grammaticaux que dans celle des substantifs.
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Figure 2. Résultats de la dictée des patients Alzheimer et des sujets témoins
selon les deux classes de mots (substantifs et mots grammaticaux).

100 1
-]
< 90 -
[T}
E
: —&— Témoins
§ —O0— Alzheimer
2
u 80
B
70 T - ™

Substantifs Mots grammaticaux

Classes de mots

Figure 2. Results of the AD and control groups on spelling to dictation
according to the 2 word classes (nouns and functors).

Influence de la fréquence des substantifs (Figure 3). L'influence de
la fréquence d'utilisation des substantifs sur les résultats de la dictée a
été évaluée par une ANOVA 2 deux facteurs : Groupe (patients,
témoins) x Classe de Fréquence (F<1, 1<F=30, F> 30). Cette
ANOVA a indiqué un effet significatif du groupe (F1, 70] = 18.23 ; p
= .0001) et de la fréquence (FI2, 140] = 32.25 ; p = .0001)}, avec
une interaction significative entre les deux (F[2, 140] = 6.32 ; p =
.002). La décomposition de 1'interaction révéle un effet significatif de
la fréquence, présent  la fois chez les patients (F[2, 82] = 29.17 ; p =
.0001) et chez les témoins (FI2, 58] = 9.33 ; p = .0003). Le test de
Scheffé (p<.05) montre que, chez les patients, les résultats des trois
classes de fréquence différent tous les uns des autres : les mots de basse
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fréquence sont plus mal écrits que ceux de fréquence intermédiaire et
que ceux de fréquence élevée, et les mots de fréquence intermédiaire
sont plus mal écrits que ceux de fréquence élevée. Les témoins ont un
profil un peu différent : si les mots de basse fréquence sont plus mal
écrits que ceux de fréquence intermédiaire et élevée, il n'y a pas de
différence entre les mots de fréquence intermédiaire et ceux de fré-
quence €levée. Enfin, la comparaison des deux groupes par des tests 7
de Student pour chacune des fréquences testées montre que les patients
font toujours plus d'erreurs que les témoins (basse fréquence : #(70) =
4.69 ; p = .0001 - fréquence intermédiaire : (70) = 4.19 ; p = .0001
- fréquence_ €levée : #(70) = 3.41 ; p = .0011), et 'interaction indique
que cette différence est plus marquée pour les mots de basse fréquence.

Figure 3. Résulrats de la dictée des patients Alzheimer et des sujets témoins
selon les trois classes de fréquence des substantifs.
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‘Figure 3. Results of the AD and control groups on noun spelling to dictation
according to the 3 classes of frequency.



36 B. Croisile et al.

Influence de la longueur des substantifs. L'effet de longueur des
substantifs n'a été calculé que pour les erreurs phonologiquement
incorrectes afin d'évaluer 1'éventuelle association d"un déficit du Buffer
Graphémique. Comme ces erreurs sont minimes chez les témoins, cet
effet n'a été calculé que chez les patients avec maladie d'Alzheimer.
Trois groupes de longueur de substantifs ont ét€ individualisés : groupe
A = [3, 4 et 5 letires] (n = 20 mots), groupe B = [6 lettres] (n = 14
mots), groupe C = [7, 8§, 9 et 10 lettres] (n = 20 mots). Le pourcen-
tage de survenue d'erreurs phonologiquement incorrectes est : groupe A
= 9,4%, groupe B = 8,5%, groupe C = 15,2%. Les errcurs sont plus
fréquentes dans le groupe C (des mots les plus longs) que dans les
groupes A (X2 = 9.86 ; p = .0017) et B (X2 = 10.78 ; p = .001),
alors que les groupes A et B ne différent pas (X2 = .19 ; p = .66).
Ainsi, les erreurs phonologiquement incorrectes des patients survien-
nent davantage lors de la dictée des substantifs longs que courts.

Influence du nombre de syllabes des non-mots (Figure 4). Une
ANOVA i deux facteurs : Groupe (patients, témoins) x nombre de
syllabes des non-mots (mono, bi, trisyllabiques) a ét€ menée de fagon a
évaluer 'influence du nombre de syllabes sur les résultats de la dictée
des non-mots. L'ANOVA met en évidence un effet significatif du
groupe (F[1, 70] = 20.8 ; p = .0001) et du nombre de syllabes (£12,
140] = 6.13 ; p = .0028) ainsi qu'une interaction significative entre
eux (F12, 104] = 4.07 ; p = .002). La décomposition de 1'interaction
révéle un effet significatif du nombre de syllabes chez les patients (£]2,
82] = 7.54 ; p = .001), mais pas chez les témoins (F]2, 58] = 1.53 ;
p = .23). Chez les patients, le test de Scheffé montre que les non-mots
monosyllabiques sont mieux réussis que les bisyllabiques et les tri-
syllabiques alors que les bisyllabiques et les trisyllabiques ne différent
pas (p<.05). Enfin, la comparaison des deux groupes par des tests ¢ de
Student pour chacun des nombres de syllabes montre que les patients
font toujours plus d'erreurs que les témoins (monosyllabiques : #(70) =
2.14 ; p = .0359 - bisyllabiques : {70) = 4.79 ; p = .0001 - trisylla-
biques : #(70) = 3.81 ; p = .0003). L'interaction indique que cet effet
de longueur est plus marqué pour les bisyllabiques et les trisyllabiques
que pour les monosyllabiques.
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Figure 4. Résultats de la dictée des patients Alzheimer et des sujets témoins
selon le nombre de syllabes des non-mots.
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Figure 4. Results of the AD and controf groups on spelling to dictation
of non-words according to the number of syllables.

Nature des erreurs de la dictée

~ Analyse des erreurs des substantifs. Outre les différences quantita-
tives observées entre les deux groupes, une analyse de la nature des
paragraphics obtenues lors de la dictée des 54 substantifs fait apparaitre
certaines différences.

Les témoins ne font aucune paragraphie verbale alors que les patients
€n ont produit un total de huit, malgré une répétition toujours correcte
des mots cibles. Cing de ces réponses sont phonologiquement liées au
mot ci.ble ("hauteur” pour odeur), deux n'ont aucun lien ("soif” pour
anchois ; "encre" pour hangar), et une erreur est un mot réel qui peut
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aussi étre obtenu par la substitution d'une lettre ("neuf” pour nerf). 11
n'y a eu aucune paragraphie sémantique.

La comparaison des erreurs phonologiquement correctes et incor-
rectes a été faite par un test f de Student dans chacun des deux groupes
(Figure 5). Les erreurs des témoins sont plus souvent phonologique-
ment correctes qu'incorrectes (#(29) = 4.63;p = .0001), alors que les
patients produisent un nombre équivalent d'erreurs phonologiquement
correctes et incorrectes (#(41) = .47 ; p = .64).

Figure 5. Dictée des substantifs: distribution des erreurs phonologiguement
correctes et incorrectes dans les deux groupes.
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Figure 5. Noun dictation: distribution of phonologically accurate
and inaccurate errors in the AD and control groups.
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La distribution des erreurs phonologiquement incorrectes en erreurs
simp!es et en erreurs multiples (Figure 6) a ensuite montré que les
témoins font autant d'erreurs simples que d'erreurs multiples (¢(29) =
ST p= _.57) alors que les patients font plus d'erreurs multiples que
d'erreurs simples (1(41) = 3.26 ; p = .0022). Au niveau des erreurs
sim.ples, les témoins n'ont fait que des substitutions, alors que les
patients ont produit cing types de réponses : principalement des substi-
tutions (48,0%) mais aussi des omissions (21,9%), des additions

Figure 6. Dictée des substantifs: distribution des erreurs simples
et des erreurs multiples dans les deux groupes.

B =

g
3
o
§
2 —*—  Alzheimer
'S 27 —C Témoins
g
o
>
o
E 4
0 s =e]
Simples Multiples

Type des erreurs

phonologiquement

incorrectes

Figure 6. Noun diqration.- distribution of single and multiple errors
in the AD and control groups.
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(20,6%) et des transpositions (4,1%) de lettres, ainsi que des omissions
d'accent (5,4%). Enfin, 1'analyse de la distribution des erreurs mul-
tiples montre que les témoins ne produisent jamais de néologismes, ni
de réponses illisibles ou incomplétes, mais uniquement des erreurs avec
combinaison d'erreurs de lettres. Les patients font principalement des
erreurs avec combinaison d'erreurs de lettres (81,6%), puis des néolo-
gismes (17,2%), et des réponses illisibles ou incompletes (1,2%).

Analyse des erreurs des non-mots. Les erreurs des témoins sont
toujours d'autres non-mots pronongables qui ont le méme nombre de
syllabes que le non-mot cible. Malgré une répétition parfaite des non-
mots, les patients avec maladie d'Alzheimer produisent des erreurs qui
sont le plus souvent d'autres non-mots pronongables (88,1% ; par
exemple "tamor” pour tamaro). Les autres erreurs sont des substitutions
verbales (5,1% ; par exemple "en fuite" pour zim) et des non-mots non
pronongables (6,8% ; par exemple "trt" for fida). Ces non-mots non
pronongables ont été écrits par deux patients ayant une dysorthographie
sévére. Les erreurs des patients ont le plus souvent le méme nombre de
syllabes que le non-mot cible (97,1%), suggérant que le déficit n'est
pas au niveau de la segmentation des non-mots en syllabes mais plutdt
dans 1'application des régles de conversion phonéme-graphéme.

Troubles du graphisme

Lors de 1'épreuve de dictée, des difficultés du graphisme ont été
objectivement perceptibles aux auteurs dans 26 cas : un patient a écrit
deux mots totalement illisibles, alors que les 25 autres ont présenté
d'occasionnelles ratures ou des reprises du trait de réalisation de cer-
taines lettres sans en empécher toutefois la reconnaissance. La compa-
raison par des tests ¢t de Student du sous-groupe de 16 patients sans
troubles du graphisme et du sous-groupe des 26 patients avec troubles
du graphisme montre que ces derniers ont un MMSE plus bas {respec-
tivement, 20,12 + 3,30 contre 15,77 £ 4.13 ; #(40) = 3.57 ; p =
.001) et qu'ils réussissent moins bien la dictée des substantifs (respecti-
vement, 48,06 + 7,81 contre 36,96 + 14,77 ; t(40) = 2.77 ; p =
.0085).
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Corrélations entre la dictée des substantifs chez les patients et
les variables démographiques ou neuropsychologiques

Le Tableau 2 montre 1'existence de corrélations entre les résultats de
la dictée des 54 substantifs chez les patients et la sévérité de la démence
évaluée par le MMSE, ainsi qu'avec les tests de langage, la copie de la
figure et les deux empans. La dysorthographie n'est pas corrélée avec
1'age, la durée de la démence et son dge de début, ni avec le score
d'apraxie gestuelle ou les scores des tests de mémoire. On peut
suspecter dans ce dernier cas la présence d'un effet plancher empéchant
I'émergence d'une corrélation. La corrélation entre la dysorthographie
et la Batterie d'Aphasie n'a pas été calculée puisqu'elle comporte un
sous-score d'orthographe.

Tablea.u 2. CoFrélations entre les résultats de la dictée des 54 substantifs et
les variables démographiques et neuropsychologiques chez les patients avec
maladie d'Alzheimer,

Variables r g
Age .24 .062
Durée de 1a démence .23 072
Age de début .14 379
MMSE 46 .001
Dénomination a1 021
Fluence totale .44 .002
Praxies gestuelles .22 .083
Copie de la figure .50 0001
Empan direct .38 .007
Empan inverse 31 043
Rappel de la figure 13 201
Rappel de I'histoire .12 216

Table 2. Correlations between overall word spelling performance and
demographic or neuropsychological variables in Alzheimer patients.
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DISCUSSION

Les rares travaux qui ont bien émdié 1'agraphie dans la maladie
d' Alzheimer se sont principalement concentrés sur la désorganisation de
la description écrite plutdt que sur celle de 1'orthographe. Nos résultats
montrent une altération significative de I'orthographe lors d'une
épreuve de dictée de mots chez un groupe de patients avec maladie
d'Alzheimer par comparaison 4 un groupe de sujets témoins : les
patients font plus d'erreurs que les témoins lors de la dictée de mots
réguliers, de mots non-régufiers et de non-mots. Un effet de régularité
orthographique est observé dans chacun des deux groupes puisque la
dictée des mots réguliers est toujours meilleure que celle des mots non-
réguliers, avec toutefois un effet plus prononcé chez les patients. En
ouire, la dictée des non-mots est mieux réalisée que celle des mots non-
réguliers, sans différer toutefois de la dictée des mots réguliers. Un
effet de fréquence est présent 4 la fois chez les témoins et chez les
patients, mais beaucoup plus marqué chez ces derniers lors de la dictée
des mots de basse fréquence. Enfin, il n'y a pas de différence entre la
dictée des substantifs et celle des mots grammaticaux, indiquant une
absence d'effet de classe grammaticale. Au niveau de 1'analyse qualita-
tive des erreurs, si les patients produisent quelques paragraphies ver-
bales, ils font surtout beaucoup d'erreurs phonologiquement correctes et
incorrectes. Ces derniéres sont plus souvent des erreurs multiples de
lettres que des erreurs de lettres individuelles.

Ces résultats démontrent ainsi qu'il existe, dans la maladie
d'Alzheimer, une fragilité particuliére des représentations orthogra-
phiques des  mots, plus prononcée pour les mots non-réguliers et les
mots de basse fréquence. Cette accentuation de 1'effet de régularité
orthographique et de celui de fréquence, ainsi que 1'absence d'effet de
classe grammaticale, sont en faveur d'une altération spécifique du
lexique orthographique dans la maladie d'Alzheimer. En outre, 1'effet
plus marqué de la fréquence suggére une perte de la représentation des
mots du lexique orthographique plutdt qu'une simple difficulté d'accés
a ces représentations (Rapcsak et al., 1989). Ainsi que cela a déja été
suggeré sur des séries plus restreintes de mots ou de patients (Glosser et
Kaplan, 1989 ; Rapcsak et al., 1989 ; Platel et al., 1993), le profil de
cette dysorthographie est en accord avec le diagnostic d'agraphie lexi-
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cale. Par opposition au systéme lexical, le systéme d'écriture phonolo-
gique serait plus solide, ainsi que 1'attestent les meilleurs résultats de la
dictée des non-mots par rapport a celle des mots non-réguliers. La rela-
tive intégrité de cette voie phonologique permettrait aussi de compenser
dans certains cas les difficultés de 1'écriture lexicale : ce réle compen-
sateur peut s'apprécier 4 la fois par la meilleure dictée des mots régu-
liers et par la constatation de nombreuses paragraphies phonologique-
ment correctes lors de la dictée des mots non-réguliers. De nombreux
auteurs ont montré que 1'atteinte du langage oral dans la maladie
d'Alzheimer est caractérisée par une perturbation initiale des aspects
lexicaux et sémantiques, contrastant avec la relative préservation des
composantes syntaxiques et phonologiques (Bayles, 1982 ; Martin et
Fedio, 1983 ; Hier et al., 1985 ; Murdoch et al., 1987). Nos résultats
confirment ainsi, dans la modalité écrite, la vulnérabilité sélective des
capacités lexicales orthographiques par opposition au systéme d'écriture
phonologique de la conversion phonéme-graphéme.

La présence d'erreurs chez les témoins doit bien sir faire prendre en
compte la possibilit¢ de difficultés orthographiques pré-existantes a leur
maladie chez certains patients. Par ailleurs, il serait intéressant de
déterminer si le processus pathologique de la maladie d'Alzheimer
affecte d'une maniére particuliére la structure orthographique des mots
ou s'il n'est responsable que d'une simple augmentation des erreurs
"habituelles” communes aux sujets ayant, de facon constitutionnelle, de
mauvaises capacités orthographiques. Une telle évaluation se heurte
cependant au trés faible taux d'erreurs des témoins, ce qui ne permet
pas une comparaison convaincante des différentes sous-catégories
d'erreurs. Malgré cela, on ne peut s'empécher de remarquer quelques
différences qualitatives entre les paragraphies des témoins et celles des
patients. En effet, les témoins ne font jamais de paragraphies verbales
et leurs représentations orthographiques erronées respectent pratique-
ment toujours la prononciation des mots cibles. Les paragraphies des
patients sont ainsi davantage éloignées des mots cibles que celles des
témoins.

La présence d'erreurs phonologiquement incorrectes chez les patients
est un des arguments qui suggérent 1'inefficacité du systéme phonolo-
gique de 1'écriture, mais il est aussi possible d'envisager devant ces
erreurs 1'altération du systéme du Buffer Graphémique, d'autant plus
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que ce systtme est sensible aux difficultés attentionnelles dont on
connait la fréquence dans la maladie d'Alzheimer. La présence d’'un
effet de longueur des mots pourrait confirmer une atteinte du Buffer
Graphémique. Toutefois, les erreurs des patients différent de celles
considérées comme spécifiques d'une atteinte du Buffer Graphémique,
en particulier, les erreurs des non-mots et une grande partie des erreurs
phonologiquement incorrectes sont principalement des néologismes
pronongables. Ces caractéristiques sont en défaveur d'une altération
isolée du Buffer Graphémique, mais on ne peut éliminer la possibilité
de minimes difficultés de ce type surajoutées aux déficits lexical et
phonologique de la dictée, principalement chez les patients les plus
agraphiques dont les troubles attentionnels sont les plus marqués. Des
difficultés plus périphériques des processus de 1'écriture sont aussi sug-
gérées par les modifications de la calligraphie, les occasionnelles
ratures et les reprises du trait de réalisation de certaines lettres. Ces dif-
ficultés grapho-motrices sont plus fréquentes chez les patients a la
démence évoluée et a la dysorthographie avancée. Cette intrication des
atteintes linguistiques et grapho-motrices lors de 1'évolution de la mala-
die a déja été soulignée par Platel et al. (1993).

En raison de la complexité cognitive du langage écrit qui associe
plusieurs fonctions linguistiques et extra-linguistiques, la dysorthogra-
phie de la maladie d’Alzheimer pourrait s'intégrer dans le cadre de la
détérioration cognitive globale de cette affection. Dans quelle mesure la
dysorthographie est-elle en effet liée aux performances des patients lors
des autres épreuves neuropsychologiques ? Les erreurs de la dictée
apparaissent significativement corrélées a la sévérité de la démence
(évaluée par le MMSE) ainsi qu'a la détérioration des tests de langage
et des habiletés visuo-constructives, alors qu'il n'y a pas de corrélation
avec 1'dge, la durée de la maladie, 1'dge de début de la maladie, les
praxies gestuelles ou les difficultés de mémoire. Dans le cas de la des-
cription écrite, Henderson et al. (1992) ont observé que la sévérité de 1a
démence et les difficultés visuo-constructives étaient les facteurs pré-
dictifs les plus importants des perturbations descriptives, avec une
contribution significative de toutes les autres fonctions cognitives.
Homer et al. (1988) ont déja noté 1'absence de corrélation entre la
durée de la démence et un score giobal d'appréciation de la description
écrite. La corrélation significative entre le MMSE et la dysorthographie
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de nos patients n'est pas retrouvée par Rapcsak et al. (1989). Toutefois,
leur étude comprend seulement 11 patients dont le MMSE moyen est
plus bas que celui de nos patients, évoquant un effet plancher qui
empécherait d'observer une éventuelle corrélation entre les deux
mesures. Plusieurs travaux ont suggéré que les patients avec maladie
d'Alzheimer a début précoce auraient des difficultés plus marquées au
niveau du langage que les formes plus tardives (Seltzer et Sherwin,
1983 ; Chui et al., 1985), mais cette notion a été critiquée par d'autres
auteurs (Cummings et al., 1985 ; Murdoch et al., 1987 ; Selnes et al.,
1988). En ce qui concerne 1'écriture, nous n'avons pas retrouvé de cor-
rélation entre la dysorthographie et 1'dge de début de la maladie. En
raison des corrélations variables entre fa dictée et les autres fonctions
cognitives, on peut envisager, comme Eustache (1993), que 1'évolution
de la dysorthographie dans la maladie d'Alzheimer est en partie indé-
pendante de celle des autres fonctions cognitives et de 1'atteinte diffuse
de la maladie. Cette constatation incite 4 suspecter le rble important de
I'altération des régions cérébrales participant i 1'élaboration du langage
€crit. Les agraphies lexicales des lésions vasculaires sont en relation
avec des atteintes pariétales gauches, plus précisément au niveau du
gyrus angulaire (Roeltgen et Heilman, 1984), alors que les lésions du
gyrus supra-marginal gauche caractérisent les agraphies phonologiques
(Roeltgen et al., 1983). Les perturbations de 'écriture et de 'orthogra-
phe observées dans la maladie d'Alzheimer pourraient ainsi spécifique-
ment refléter la présence des lésions neuropathologiques au sein des
systémes neuronaux spécifiques, a la fois fonctionnels et anatomiques,
impliqués dans les processus de 1'écriture. La distribution des lésions
neuropathologiques (Hansen et al., 1988 ; Moossy et al., 1989) et des
anomalies des débits sanguins cérébraux ou des perturbations métaboli-
ques lors de la tomographie d'émission de positons (Foster et al.,
1983 ; Celsis et al., 1987 ; Haxby et al., 1990) a démontré que le
cortex associatif temporo-pariétal gauche est une des régions atteintes
de fagon privilégiée par les processus dégénératifs de la maladie
d'Alzheimer. La nature de la dysorthographie correspondrait plus a des
Iésions déja focalisées qu'a la diffusion du processus démentiel. Ceci
serait bien démontré par la constatation, chez des patients avec maladie
d'Alzheimer, d'une corrélation entre, d'une part, 1'agraphie lexicale et
un hypométabolisme du gyrus angulaire gauche mesuré par la tomogra-
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phie d'émission de positons, et, d'autre part, 1'agraphie phonologique
et un hypométabolisme du gyrus supra-marginal gauche {Eustache,
1993).

Méme si des travaux récents révélent une hétérogénéité cognitive
dans la maladie d'Alzheimer, caractérisée par des profils différents et
parfois opposés des performances des patients, il est certain que la
majorité des patients suit un profil comparable (Joanette et al., 1992 ;
Ritchie et Touchon, 1992). Notre échantillon de patients ne peut échap-
per A cette hétérogénéité et il comprend des patients avec différents
degrés de gravité de la dysorthographie, caractérisés par une dégrada-
tion plus marquée du lexique orthographique que de la voie phonolo-
gique. Cette constatation a été confirmée par ['étude longitudinale de
Platel et al. (1993). Enfin, la dysorthographie ne doit pas étre isolée du
contexte général de l'altération de 1'écriture dans Jla maladie
d'Alzheimer. Les difficultés sémantiques de la description écrite ont été
bien démontrées et elles pourraient étre les premiers indices de
1'altération du langage écrit, avant 1'apparition de la dysorthographie.
Cette dysorthographie démontre une perturbation lexicale spécifique qui
pourrait précéder la survenue des troubles du graphisme puisque nos
patients avec difficultés graphiques ont une dysorthographie plus pro-
noncée que ceux sans troubles graphiques. On peut supposer que les
processus lexicaux, plus fragiles, seraient atteints avant la désorganisa-
tion des processus périphériques de 1'écriture (LaBarge et al., 1992).
Des études longitudinales plus complétes pourraient éclairer davantage
notre connaissance de la déstructuration du langage écrit dans la mala-
die d'Alzheimer.
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ABSTRACT

Quantitative and qualitative aspects of writing to dictation were
compared in 42 patients with Alzheimer's disease (AD) and 30 matched
control :sub!ecrs. Patients and controls wrote nonwords and regular
words significantly better than non-regular words, without difference
between nonwords and regular words. Patients made more errors than
contrf)ls, and this effect was more pronounced for non-regular words.
Spellmg was also affected by word frequency but not by word class.
Analysis vof paragraphias showed that controls mainly produced
phonologically plausible errors whereas patients wrote equivalent
numbers of phonologically plausible and non plausible errors. These
latter errors were affected by the length of the target words. This study
suggests in AD a progressive impairment of lexical spelling followed by
a less pronounced deficit of phonological spelling. Spelling errors were
_correlated With language difficulties, visuo-constructional disorders and
{ncreased severity of dementia, but was not affected by age, duration of
illness, or memory difficulties.
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