
UNIVERSITÉ DU QUÉBEC À MONTRÉAL 

CARACTÉRISATION DU DÉCLIN DE LA MÉMOIRE SÉMANTIQUE DANS LA MALADIE 
D'ALZHEIMER ET LE TROUBLE COGNITIF LÉGER 

ESSAI 

PRÉSENTÉ 

COMME EXIGENCE PARTIELLE 

DOCTORAT EN PSYCHOLOGIE 

PAR 

JESSICA COLE 

JANVIER 2025 



 
 
 
 

UNIVERSITÉ DU QUÉBEC À MONTRÉAL 
Service des bibliothèques 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Avertissement 
 
 
 
 
La diffusion de cet essai doctoral se fait dans le respect des droits de son auteur, qui a 
signé le formulaire Autorisation de reproduire et de diffuser un travail de recherche de 
cycles supérieurs (SDU-522 – Rév. 12-2023).  Cette autorisation stipule que 
«conformément à l’article 11 du Règlement no 8 des études de cycles 
supérieurs, [l’auteur] concède à l’Université du Québec à Montréal une licence non 
exclusive d’utilisation et de publication de la totalité ou d’une partie importante de [son] 
travail de recherche pour des fins pédagogiques et non commerciales.  Plus 
précisément, [l’auteur] autorise l’Université du Québec à Montréal à reproduire, diffuser, 
prêter, distribuer ou vendre des copies de [son] travail de recherche à des fins non 
commerciales sur quelque support que ce soit, y compris l’Internet.  Cette licence et 
cette autorisation n’entraînent pas une renonciation de [la] part [de l’auteur] à [ses] droits 
moraux ni à [ses] droits de propriété intellectuelle.  Sauf entente contraire, [l’auteur] 
conserve la liberté de diffuser et de commercialiser ou non ce travail dont [il] possède un 
exemplaire.» 
 
 
 
 
 



 

REMERCIEMENTS 

En cette dernière étape d’un long parcours, il m’est inestimable « d’arrêter le 

temps» quelques instants pour me déposer et écrire ces lignes en toute gratitude 

afin de souligner la contribution de personnes d’exception sans qui rien de ceci 

n’aurait été possible. 

Je souhaiterais d’abord remercier Dr Peter B Sherzer de m’avoir donné l’opportunité 

d’entreprendre ces études ainsi que ma directrice de recherche Dre Isabelle Rouleau 

et mon co-directeur Dr Sven Joubert de m’avoir permis de poursuivre dans un 

domaine qui me passionne. Je remercie également les membres du comité 

d’évaluation, les Centres de recherche de l’Institut universitaire de gériatrie de 

Montréal (IUGM) et du Centre hospitalier universitaire de Montréal (CHUM), le 

soutien financier de l’organisme subventionnaire FRQS et de la Fondation UQAM de 

même que les participants ayant donné de leur temps aux projets recensés.  

À mes directeurs de recherche, je vous suis sincèrement reconnaissante pour votre 

soutien. Sven, ta passion pour la mémoire et le vieillissement ont été d’une grande 

inspiration dès mes premiers cours universitaires et encore aujourd’hui. Isabelle, les 

mots me manquent pour décrire ton rôle dans mon parcours ou devrais-je dire LES 

rôles ! La richesse des traces que tu laisses jours après jours pour le développement 

de la neuropsychologie est inestimable, je me sens privilégiée d’avoir pu grandir 

sous tes ailes. Malgré cela, c’est ton humanité qui me marque le plus. Ta manière de 

voir la personne dernière le patient et la personne derrière l’étudiante, voilà ce qui 

m’a permis de construire les bases de mon identité professionnelle et de terminer, 

enfin, ce programme doctoral bien que cet essai ne soit pas le projet de thèse initial. 



iii 

Vous êtes de grands repères dans ma pratique clinique et une source d’inspiration 

dans mon enseignement. 

Pour leurs phares et leurs bienveillances, je remercie également mes superviseurs 

cliniques. Merci à Simon C. pour ta rigueur scientifique et ta grande curiosité qui 

m’ont permis de grandir, merci à Laurence M. pour ta passion qui m’a ouvert les 

yeux sur les enjeux fondamentaux des personnes âgées vulnérables, merci à Julie O. 

pour ta douceur qui m’a donné les ailes pour la psychothérapie. En espérant que 

cette mince contribution scientifique puisse vous être utile dans votre pratique et 

celle de nos collèges qui travaillent auprès des personnes âgées. Je remercie 

également Guylaine B., Amélie R. et Marie-Pier V., pour les superbes cliniciennes 

que vous êtes!  

Pour leur soutien à toutes les étapes et les précieux souvenirs construits ensemble, 

je remercie mes collègues de laboratoire et mes amis.  Quelle chance d’avoir évolué 

dans un labo aux liens tissés serrés, une ambiance de familiale avec des personnes 

d’exception. Aliya, ma précieuse amie sur tous les fronts, sans toi je n’y serais pas 

parvenue et je ne serais pas qui je suis. Frédérique, ma toute première partenaire de 

premier labo devenue une précieuse amie, merci de m’avoir fait cheminer autant et 

d’avoir égayé mes journées. Merci à Justine, Paola et Charlotte, vous êtes des 

collègues et amies inspirantes depuis nos débuts au baccalauréat rêvant de faire 

cette belle profession que nous partageons maintenant! Quelle chance! Merci à 

Daphné et Shady, ma deuxième famille de labo, d’avoir ponctué ces études de tous 

ces moments uniques et de vos rires. 

Pour leur amour inconditionnel, je remercie ma famille et belle-famille. Merci à mes 

parents, maman et Benoit, d’avoir toujours été si fiers de moi, de mon premier 



iv 

diplôme primaire jusqu’à celui-ci. Merci à mes grands-parents de m’avoir insufflé 

cette passion pour la gériatrie! Merci à mes sœurs, toutes les trois, vous êtes de si 

grands modèles de persévérance et de femmes passionnées. Merci à mon conjoint, 

mon ancrage, tu as su me soutenir dans mes rêves et mes tempêtes. Merci de 

m’avoir lu, au moment où j’avais l’impression de ne plus savoir lire! 

Enfin, pour son écoute et son soutien inestimable, je tiens à remercier C.G., celle qui 

m’a permis d’affronter mes obstacles internes et de trouver mon propre équilibre. 

Ces lignes se terminent doucement sur cette nouvelle page qui s’ouvre à moi, mais 

je ne pourrais conclure sans remercier cette petite femme fabuleuse qui a vu le jour 

pendant mon parcours. Amouna, merci de me donner le courage d’avancer vers la 

femme que je souhaite être et de me voir dans tes yeux comme celle-ci, merci de 

me rappeler chaque jour l’importance « d’arrêter le temps » pour savourer celui qui 

passe.  

En espérant avoir le privilège de bien-vieillir, pour voir s’épanouir tes sourires! 



 

TABLE DES MATIÈRES 

REMERCIEMENTS ....................................................................................................................... ii 

LISTE DES FIGURES ................................................................................................................... vii 

LISTE DES TABLEAUX ............................................................................................................... viii 

LISTE DES ABRÉVIATIONS, DES SIGLES ET DES ACRONYMES .................................................... ix 

RÉSUMÉ ...................................................................................................................................... x 

INTRODUCTION ......................................................................................................................... 1 

1.1 La maladie d’Alzheimer .................................................................................................... 1 
1.1.1 La phase préclinique de la MA, le trouble cognitif léger amnésique ....................... 3 

1.2 Les composantes de la mémoire ...................................................................................... 4 

1.3 Les atteintes en mémoire dans la MA .............................................................................. 7 
1.3.1 La mémoire sémantique dans la MA ........................................................................ 8 
1.3.2 Les perturbations en dénomination comme marqueur précoce de la MA .............. 8 

OBJECTIFS ET HYPOTHÈSES ..................................................................................................... 13 

2.1 Objectifs .......................................................................................................................... 13 
2.1.1 Objectifs spécifiques ............................................................................................... 13 

2.2 Hypothèses ..................................................................................................................... 14 

2.3 Prédictions ...................................................................................................................... 14 

MÉTHODOLOGIE ..................................................................................................................... 16 

3.1 Participants ..................................................................................................................... 16 

3.2 Matériel .......................................................................................................................... 17 
3.2.1 Dépistage cognitif ................................................................................................... 17 
3.2.2 Le test de dénomination de Boston – version abrégée de 30 items (BNT-30) ...... 18 
3.2.3 Tâches neuropsychologiques autres ...................................................................... 20 

3.3 Procédure ....................................................................................................................... 21 

3.4 Analyses statistiques ....................................................................................................... 21 

RÉSULTATS .............................................................................................................................. 22 

4.1 Données démographiques et cliniques de l’échantillon de la population ..................... 22 



vi 

4.2 Données neuropsychologiques ...................................................................................... 23 
4.2.1 BNT-30 : performances brutes spontanées ............................................................ 23 
4.2.2 BNT-30 : performances brutes totales ................................................................... 23 
4.2.3 BNT-30 Prédiction d’un seuil clinique pour le score spontané .............................. 24 
4.2.4 BNT-30 Prédiction d’un seuil clinique pour le score total ...................................... 25 
4.2.5 BNT-30 : Analyse des types d’erreurs commises selon les groupes ....................... 26 
4.2.6 Sous-analyse des erreurs de type sémantique ....................................................... 28 
4.2.7 Autres tâches cognitives ......................................................................................... 30 

DISCUSSION ............................................................................................................................. 32 

5.1 Anomie dans le TCLa ....................................................................................................... 32 

5.2 Nature des erreurs commises et implications cliniques ................................................. 33 

5.3 Nature des items............................................................................................................. 35 

5.4 État des forces et des limites .......................................................................................... 36 

5.5 Implications cliniques et perspectives futures ............................................................... 37 

ANNEXE A LIGNES DIRECTRICES POUR LA CLASSIFICATION D’ERREURS ................................ 39 

ANNEXE B RÉPONSES ACCEPTÉES EN SPONTANÉ POUR CHACUN DES ITEMS DU BNT-30 .... 40 

ANNEXE C PROFIL D’ÉCHECS AUX ITEMS DU BNT-30, SELON LES GROUPES .......................... 41 

ANNEXE D POURCENTAGE D’ERREURS POUR LA CATÉGORIE VIVANT ................................... 42 

ANNEXE E FRÉQUENCE DES ERREURS SUPERORDONNÉES PAR ITEMS .................................. 43 

ANNEXE F ARTICLE : NORMES QUÉBÉCOISES POUR UNE VERSION ABRÉGÉE DE L’ÉCHELLE DE 
DÉNOMINATION DE BOSTON À 30 ITEMS .............................................................................. 44 

RÉFÉRENCES ............................................................................................................................ 59 



 

LISTE DES FIGURES 

Figure 1 Scores moyens au BNT-30 pour chacun des groupes ............................................... 24 

Figure 2 Prédiction d’un seuil clinique pour le score spontané .............................................. 25 

Figure 3 Prédiction d’un seuil clinique pour le score total ..................................................... 25 

Figure 4 Nombre moyen d’erreurs commises par catégorie selon les groupes ..................... 28 

Figure 5 Nombre moyen d’erreurs commises pour les sous-catégories sémantiques selon les 
groupes ........................................................................................................................... 29 

Figure 6 Pourcentage d’erreurs par catégories d’items ......................................................... 42 

Figure 7 Fréquence des erreurs superordonnées par items................................................... 43 



 

LISTE DES TABLEAUX 

Tableau 1 Données démographiques ..................................................................................... 22 

Tableau 2 Données du BNT-30 ................................................................................................ 23 

Tableau 3 Nombre d’erreurs commises en spontané au BNT-30 selon les catégories .......... 27 

Tableau 4 Nombre d’erreurs commises en spontané au BNT-30 dans les sous-catégories du 
groupement sémantique................................................................................................ 29 

Tableau 5 Données neuropsychologiques autres ................................................................... 30 

Tableau 6 Corrélations entre les types d’erreurs commises et les autres tâches cognitives . 31 

Tableau 7 Lignes directrices pour la classification d’erreurs .................................................. 39 

Tableau 8 Réponses acceptées en spontané pour chacun des items du BNT-30. .................. 40 

Tableau 9 Profil d’échecs aux items du BNT-30, selon les groupes ........................................ 41 



 

LISTE DES ABRÉVIATIONS, DES SIGLES ET DES ACRONYMES 

BNT Échelle de dénomination d’images de Boston 

BNT-30 Version abrégée à 30 items de l’échelle de dénomination d’images de Boston 

CHUM Centre hospitalier universitaire de Montréal 

DTA Démence de type Alzheimer 

IUGM Institut universitaire de gériatrie de Montréal 

LTI Lobe temporal interne 

MA Maladie d’Alzheimer 

ME Mémoire épisodique 

MS Mémoire sémantique 

TCL Trouble cognitif léger 

TCLa Trouble cognitif léger amnésique 

TCLna Trouble cognitif léger non amnésique 



 

RÉSUMÉ 

Des atteintes en mémoire sémantique (MS) sont identifiées tôt dans le développement de la 
Maladie d’Alzheimer (MA). En effet, plusieurs études ont permis d’identifier des marqueurs 
précurseurs dans le trouble cognitif léger amnésique (TCLa), stade préclinique de la maladie. 
Parmi les tests évaluant l’accessibilité et l’intégrité de la MS, le test de dénomination de 
Boston (BNT), en version abrégée de 30 items (BNT-30), est couramment utilisé par les 
neuropsychologues québécois œuvrant dans le domaine de la gériatrie. La validation et la 
normalisation de cette version a été réalisée dans notre laboratoire afin d’en standardiser 
l’utilisation. Il importe de souligner que plusieurs études se sont également intéressées au 
développement d’une analyse qualitative des réponses données à la version originale du BNT 
afin d’augmenter la sensibilité de cet outil pour la détection des atteintes cognitives dans la 
MA ainsi que dans d’autres troubles neurodégénératifs. Toutefois, peu d’études ont été 
recensées en ce qui concerne le stade préclinique de la maladie et aucune utilisant la présente 
version du BNT-30 dans la population québécoise.  

L’objectif de cette étude visait donc à vérifier la pertinence de l’usage d’une analyse 
qualitative du BNT-30 pour relever la présence de marqueurs précoces de perturbations de 
la MS associés à la MA.  

L’échantillon est composé à partir de données de projets de recherche antérieurs. Au total, 
l’étude compte 124 personnes âgées de 67 à 88 ans, dont un groupe contrôle (C) de 37 
participants appariés sur l’âge et la scolarité à 37 participants présentant un TCLa ainsi qu’un 
troisième groupe non-apparié de 50 participants présentant une démence de type Alzheimer 
(DTA). 

Les résultats ont permis de confirmer la pertinence de l’usage du BNT-30 dans l’évaluation 
cognitive des personnes présentant un TCLa et une DTA, les distinguant des personnes 
présentant un vieillissement cognitif normal pour ce qui est de l’étude des scores quantitatifs. 
L’analyse qualitative des erreurs commises montre quant à elle davantage de similitudes 
entre les TCLa et les participants contrôles, les distinguant des DTA, à l’exception du 
regroupement des erreurs sémantiques et des réponses circonlocutoires.  En effet, pour ces 
deux catégories, les TCLa ont des résultats similaires aux DTA, confirmant la sensibilité de 
l’analyse qualitative dans l’identification de perturbations de MS et d’accès lexical de la MA 
dans le stade préclinique. 
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Ces conclusions mettent en valeur la pertinence de l’analyse qualitative des erreurs en ajout 
l’utilisation actuelle du BNT-30. Cette étude offre également un outil, mis à la disposition 
des cliniciens québécois, afin de facilité et d’uniformiser l’usage de cette analyse dans leur 
pratique clinique.  

MOTS CLÉ : maladie d’Alzheimer, trouble cognitif léger, vieillissement cognitif, marqueurs 
précoces, dénomination, accès lexical et mémoire sémantique. 



INTRODUCTION 

Au cours des dernières décennies, l’incidence de la maladie d'Alzheimer (MA) ne cesse de 

progresser faisant de cette condition la première cause mondiale de démence. À l’échelle 

mondiale, la prévalence de la démence était de l’ordre de 24,2 millions en 2005 dont 70% 

seraient attribuables à la MA (Reitz, Brayne, & Mayeux, 2011). Selon les données récentes 

provenant du Canadian study of health and aging, la prévalence de la démence au Canada 

est estimée à 564 000 personnes en 2016 et celle-ci devrait atteindre 937 000 personnes en 

2031. Malgré les recherches massives engendrées afin de déceler les causes de cette 

maladie et développer les traitements appropriés pour l’enrayer, la MA demeure à l’heure 

actuelle une condition incurable. La poursuite des recherches visant à identifier les signes 

précurseurs de cette maladie sont donc nécessaires afin de permettre une détection 

précoce et de mettre en place des stratégies de compensation adaptées pour soutenir les 

personnes vivant avec cette maladie dans l’attente que des traitements appropriés soient 

découverts.  

1.1 La maladie d’Alzheimer 

La MA est une maladie neurodégénérative qui se manifeste par l’apparition progressive de 

changements sur le plan cognitif, neuroanatomique/métabolique et fonctionnel. Plus 

spécifiquement, les premières perturbations connues de cette maladie concernent 

l’apparition de changements métaboliques/anatomiques. Ceux-ci surviendraient de manière 

précoce et insidieuse bien avant l’apparition des premières manifestions cliniques, soit de 

nombreuses années avant qu’un diagnostic puisse être établi (Frisoni, Fox, Jack, Scheltens, 

& Thompson, 2010).  Ces changements concernent, entre autres, l’accumulation de plaques 

amyloïdes dans le cerveau et la présence de dégénérescences neurofibrillaires. Bien que les 

avancées technologiques aient permis l’avènement de la TEP amyloïdes détectant la 

présence de ces plaques, cette technique demeure très onéreuse et principalement 

restreinte au domaine de la recherche. Elle demeure peu utile en clinique puisque la 

présence de ces plaques n’est pas spécifique à la MA, sachant que plusieurs études ont 
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démontré la présence de celles-ci chez des sujets sains bien que les patrons de localisation 

soient davantage spécifiques (Murphy & Levin, 2010). La MA entraine aussi une atrophie 

cérébrale diffuse en ciblant plus prématurément les structures temporales internes dont les 

hippocampes (G. McKhann et al., 1984) pouvant être observée via l’imagerie par 

résonnance magnétique structurelle (IRM). Un hypométabolisme du glucose dans certaines 

zones d’intérêts dont les régions temporales internes peut aussi être objectivé à l’aide d’une 

tomographie par émission de positrons (TEP) et d’autres biomarqueurs tels que des taux 

anormaux de protéines-Tau et de peptides béta-amyloïdes peuvent être identifiés dans le 

liquide céphalo-rachidien (LCR) extrait lors d’une ponction lombaire (Humpel & 

Hochstrasser, 2011). À nouveau, l’accessibilité à ces techniques demeure limitée en clinique, 

et ce, particulièrement lorsqu’il est question de dépistage précoce, entre autres, en raison 

du nombre élevé de demandes et des coûts importants qu’ils engendrent. De plus, à l’heure 

actuelle, la présence de biomarqueurs positifs demeure insuffisante, puisque peu 

spécifique, pour poser un diagnostic de MA bien qu’elle contribue à augmenter la certitude 

des diagnostics émis sur la base des changements cliniques. Enfin, le diagnostic formel de la 

MA ne peut toutefois se faire en toute certitude avant l’étude histologique du cerveau post-

mortem. 

Les critères diagnostiques de la démence de type Alzheimer (DTA), syndrome clinique de la 

maladie, sont basés sur la présence de symptômes cognitifs (G. M. McKhann et al., 2011).  

Dans sa forme la plus courante, l’atteinte cognitive touche principalement les capacités 

mnésiques, mais les déficits s’étendent aussi aux autres fonctions cognitives suivant la 

progression de la maladie. Plus spécifiquement, les critères diagnostiques exigent qu’une 

altération de la mémoire soit mise en évidence lors d’une évaluation objective de même 

que l’atteinte d’au moins une autre fonction cognitive. Cependant, des syndromes cliniques 

non amnésiques associés à la MA sont aussi possibles (e.g., l’atrophie corticale postérieure, 

l’aphasie primaire progressive logopénique), ceux-ci demeurent cependant moins fréquents 

que la forme classique amnésique touchant prématurément les structures temporales 

internes. Par ailleurs, pour répondre aux critères d’une démence, les changements cognitifs 
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doivent aussi entrainer des perturbations fonctionnelles dans la réalisation des activités de 

la vie quotidienne et les changements observés ne doivent pas mieux s’expliquer par une 

autre condition qu’il s’agisse d’un trouble de la conscience (i.e., délirium), de troubles 

psychiatriques, de problèmes systémiques ou d’autres maladies. 

Rappelons que la MA, c’est-à-dire le processus neurodégénératif, s’installe plusieurs années 

avant que le diagnostic du syndrome clinique de DTA puisse être établi. Des études ont 

d’ailleurs démontré que l’évaluation cognitive précoce présente une meilleure valeur 

prédictive de la conversion future vers une DTA que ne l’est l’imagerie cérébrale structurelle 

(Fleisher et al., 2008) ou l’analyse des biomarqueurs dans le LCR (Palmqvist et al., 2012). 

Il importe aussi souligner que le DSM-5 propose une nouvelle nomenclature clinique 

remplaçant le terme de démence, reconnu comme péjoratif, par celui de Trouble 

neurocognitif majeur (TNC) auquel doit ensuite être précisé l’étiologie sous-jacente 

(Diagnostic and statistical manual of mental disorders : DSM-5, 2013). Dans le cas de la DTA, 

le terme proposé est celui de TNC majeur avec étiologie probable de MA. Dans le milieu de 

la recherche scientifique, l’utilisation terme DTA demeure toutefois largement utilisé et sera 

maintenue en ce qui concerne la présente étude. 

1.1.1 La phase préclinique de la MA, le trouble cognitif léger amnésique 

Le trouble cognitif léger (TCL), ou trouble neurocognitif léger selon la nouvelle 

nomenclature du DSM-5 (Diagnostic and statistical manual of mental disorders : DSM-5, 

2013), est considéré comme le stade transitionnel avant la conversion vers le stade 

démentiel (Albert et al., 2011). L’ampleur des troubles cognitifs dans le TCL est toutefois 

plus modérée qu’elle ne l’est dans le stade démentiel. Pour satisfaire les critères 

diagnostiques, les plaintes cognitives rapportées doivent être objectivées via une évaluation 

cognitive formelle mettant en évidence des performances inférieures à 1,5 écart-type de la 

moyenne dans au moins une sphère cognitive. Par ailleurs, les difficultés cognitives ne 
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doivent pas engendrer d’impact fonctionnel, sans quoi l’atteinte correspondrait à celui 

d’une démence.  

Il importe aussi de comprendre que le TCL représente un concept hétérogène puisque les 

atteintes peuvent être différentes d’un individu à l’autre selon l’étiologie de la pathologie 

sous-jacente. Une première distinction permet de séparer les TCL présentant une atteinte 

mnésique de ceux n’en ayant pas, c’est-à-dire ceux présentant un profil amnésique (TCLa) 

de ceux ayant un profil non amnésique (TCLna). La seconde distinction réfère à l’étendue de 

l’atteinte cognitive, c’est-à-dire qu’un TCL peut être à domaine simple ou multiple selon 

l’atteinte d’une ou de plusieurs fonctions cognitives.  

Il est largement reconnu que les TCLa sont davantage à risque de progression vers une DTA 

que ne le sont les TCLna (Albert et al., 2011). Chez les TCLa, l’incidence de conversion vers 

une DTA est de 10 à 15% par année et le taux de conversion atteint près de 80% sur une 

période de six ans (Petersen et al., 2001). Plusieurs facteurs peuvent toutefois contribuer au 

délai de conversion. Parmi ceux-ci, la réserve cognitive est considérée comme un facteur de 

protection contre le vieillissement pathologique sur la cognition en retardant la 

manifestation clinique de déficits dans la MA (Solé-Padullés et al., 2009). Elle réfère, entre 

autres, au niveau d’éducation et au degré d’exigence de l’emploi exercé de même 

qu’activités quotidiennes réalisées qu’elles soient cognitives, sportives ou sociales. 

Ensemble ces facteurs auraient un impact sur le volume et la connectivité cérébrale ce qui 

permettrait de résister davantage aux atteintes cérébrales. 

1.2 Les composantes de la mémoire 

L’évaluation de la mémoire est centrale au dépistage de la MA, toutefois, il importe de 

souligner que l’atteinte affecte les différents systèmes de mémoire de façon différentielle. 

Selon le modèle proposé par Cohen et Squire (1980), la mémoire déclarative se divise en 

deux composantes soit : la mémoire épisodique (ME) et la mémoire sémantique (MS). Plus 
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spécifiquement, la ME réfère au rappel d’informations qui s’inscrivent dans leur contexte 

spatio-temporel d’apprentissage et implique les processus d’encodage, de rétention et de 

récupération de l’information (Tulving, 1983). La MS a quant à elle été définie par Tulving 

(1972) comme étant le registre de connaissance des mots, des concepts de même que des 

connaissances générales apprises sur le monde qui demeurent indépendantes de leur 

contexte d’apprentissage. La distinction entre ces composantes siège dans l’opposition 

entre la notion de « souvenir » (conscience autonoétique) caractéristique de la ME et celle 

du « savoir » (conscience noétique) de la MS, définie comme le paradigme Remember/Know 

(Tulving, 1983). En d’autres termes, la conscience autonoétique réfère à l’expérience 

subjective qui a lieu lors de la remémoration d’un souvenir incluant la reviviscence des 

détails phénoménologiques qui accompagnaient l’évènement au moment de l’encodage, 

c’est-à-dire la temporalité, les sentiments, les pensées et les perceptions.  

Le traitement de l’information en mémoire se décrit en trois mécanismes, soit : l’encodage 

permettant le passage de l’information en trace mnésique, la consolidation permettant le 

maintien de la trace dans le temps à travers la potentialisation à long terme dans le 

complexe hippocampique, puis son intégration au niveau néocortical et, enfin, la 

récupération permettant la réactivation de l’information en mémoire et de ramener à la 

conscience le souvenir mémorisé.  Cependant, le rôle du lobe temporal interne (LTI) 

demeure controversé dans la littérature en ce qui concerne le processus temporel de la 

consolidation et de la récupération de l’information à long terme. Deux principaux modèles 

explicatifs s’opposent toujours à l’heure actuelle (Nadel & Moscovitch, 1997). Le modèle 

standard proposé par Squire et Averez (1995) soutient que le LTI jouerait un rôle temporaire 

dans le stockage des informations dans le néocortex dont la durée varie sur une période de 

deux à dix ans. Dans cette conception, le LTI agirait donc comme relais temporaire de 

l’information vers les régions associatives néocorticales en renforçant la formation des 

traces mnésiques à travers chaque réactivation jusqu’à permettre la permanence de 

l’information en mémoire et leur indépendance des structures du complexe 

hippocampique. Toutefois, ce modèle ne propose pas de distinction dans les processus 
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impliquant la mémoire sémantique et épisodique permettant d’expliquer les différents 

gradients temporels observés pour chacune de ces composantes. À l’opposé, la théorie des 

traces multiples proposée comme modèle alternatif par Nadel et Moscovitch soutient que 

l’hippocampe jouerait un rôle plus permanent dans la récupération des souvenirs en 

mémoire épisodique (Nadel & Moscovitch, 1997). À chaque réactivation d’un souvenir, de 

nouvelles traces mnésiques seraient créées entre le LTI et le néocortex. Cependant, ce 

modèle propose aussi que la répétition de l’information diminuerait la dépendance à 

l’hippocampe en favorisant l’augmentation de la connectivité dans le néocortex ce qui 

rendrait, entre autres, les souvenirs anciens moins vulnérables aux atteintes cognitives 

spécifiques à la MA. Cette réactivation multiple favoriserait aussi la sémantisation des 

concepts généraux. Selon ce modèle, seule la récupération des connaissances sémantiques 

serait entièrement indépendante de l’hippocampe. Par ailleurs, les études portant sur la 

différenciation des gradients temporels dans la ME et la MS chez des populations cliniques 

présentant des atteintes du LTI, tel que dans la MA, permettent ainsi d’approfondir les 

connaissances théoriques sur le stockage de l’information en mémoire à long terme.  

La mémoire rétrograde, par opposition à la mémoire antérograde, fait référence aux 

souvenirs et aux connaissances apprises dans le passé avant la survenue d’une atteinte 

cérébrale.  Elle concerne à la fois les éléments autobiographiques et les connaissances 

sémantiques. Dans le premier cas, elle réfère aux informations et souvenirs qui sont issus du 

vécu propre d’un individu et comprend une dimension épisodique. Dans le second, elle 

réfère aux connaissances sémantiques ou publiques qui sont acquises et partagées par 

plusieurs individus (Tulving, 1972). Il est alors question d’une mémoire rétrograde 

sémantisée, soit dénuée du contexte spatio-temporel d’acquisition.  

L’étude de la mémoire rétrograde relève, toutefois, d’une plus grande complexité que celle 

de la mémoire antérograde. En ce qui concerne la mémoire autobiographique, cette 

complexité s’explique principalement par la longueur d’administration des tests disponibles 

ainsi que par la difficulté à authentifier les souvenirs provenant de l’expérience personnelle. 

Pour la mémoire sémantique, plusieurs types de tâches sont disponibles dont la 
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dénomination, l’appariement sémantique, l’évaluation de connaissances d’objets et de 

connaissances publiques, etc. Le principal avantage des connaissances publiques est qu’elles 

offrent la possibilité d’explorer la présence de gradients temporels à travers l’étude de 

différentes époques et donc de mettre en évidence un patron d’atteinte dans le cadre de 

maladie dégénérative. Cependant, leurs inconvénients comprennent, entre autres, la 

nécessité d’actualiser régulièrement les stimuli en ajoutant une nouvelle époque récente, et 

ce, sans oublier les limites culturelles qu’elles comportent. Pour ce qui est des tâches 

d’appariement, leur principale limite concerne le manque de sensibilité aux atteintes 

sémantiques mineures (Joubert & al., 2020). 

Pour ce qui est de la dénomination d’images, plusieurs tâches ont été développées et sont 

communément utilisées pour leur simplicité et rapidité d’utilisation permettant d’apprécier 

sommairement l’intégrité de plusieurs processus cognitifs puisqu’elle recrute à la fois le 

traitement attentionnel et perceptuel/de reconnaissance visuelle, l’accès lexical et la 

mémoire sémantique (Croisile, Astier, Beaumont, & Mollion, 2010). La sensibilité des tâches 

de dénomination pour les atteintes cognitives plus discrètes est toutefois limitée par le type 

d’analyses réalisées, dont l’utilisation unique des scores obtenus sans égard à la nature des 

erreurs commises (Hodges, Salmon & Butters, 1991, Joubert & al., 2020). 

1.3 Les atteintes en mémoire dans la MA 

En clinique, l’évaluation des déficits en mémoire concerne principalement la capacité à 

acquérir de nouvelles informations épisodiques (i.e., mémoire antérograde) via 

l’apprentissage de listes de mots ou de courtes histoires en modalité verbale et de formes 

en modalité visuelle. Néanmoins, plusieurs études ont aussi démontré que l’atteinte 

mnésique observée dans la DTA touchait aussi la capacité à se rappeler les informations du 

passé (i.e., la mémoire rétrograde) et que cette atteinte serait précocement observée chez 

les TCLa (Hodges & Patterson, 1995; Vogel, Gade, Stokholm, & Waldemar, 2005). En effet, la 

présence de perturbations en mémoire sémantique dans le TCLa, dont font partie les 
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informations autobiographiques répétées (Langlois et al, 2015), constituerait un bon 

prédicteur pour identifier les personnes qui vont convertir vers une DTA. 

1.3.1 La mémoire sémantique dans la MA 

Alors que la MS est reconnue comme un système de mémoire résistant bien aux effets du 

vieillissement normal (Nilsson, 2003), plusieurs études ont démontré la présence d’un déclin 

dans la MA dont les manifestations sont relevées précocement constituant un des premiers 

marqueurs cliniques (Hodges & Patterson, 1995; Vogel et al., 2005). Plus spécifiquement, 

une étude a démontré qu’un déclin en MS serait perceptible avant même l’entrée en stade 

de TCLa soit jusqu’à 12 ans avant le diagnostic de DTA (Amieva et al., 2008). Dans 

l’ensemble, le déclin évoluerait graduellement (Adlam, Bozeat, Arnold, Watson, & Hodges, 

2006; Mardh, Nagga, & Samuelsson, 2013) et coïnciderait avec le niveau de progression de 

la maladie (Clague, Graham, Thompson, & Hodges, 2011). D’autres études ont aussi 

démontré que le déclin en MS précéderait celui observé en ME (Amieva et al., 2008; Wilson 

et al., 2011). 

L’origine des difficultés en MS s’expliquerait à la fois par une détérioration des 

connaissances sémantiques de même que par une fragilisation de l’accès au lexique dont 

l’ampleur de l’impact de chacun demeure discutable selon les études (Brambati, Peters, 

Belleville, & Joubert, 2012).  

À ce jour, l’évaluation de la mémoire sémantique demeure centrale dans l’évaluation des 

marqueurs précliniques et cliniques de la MA (Joubert & al., 2020). 

1.3.2 Les perturbations en dénomination comme marqueur précoce de la MA 

Par ailleurs, les tâches de dénomination sont d’un grand intérêt pour la détection de la MA, 

pour leur sensibilité aux perturbations de l’accès lexical, de la MS et des fonctions 

perceptivo-visuelles dans le cours de la maladie de même que l’atteinte progressive 

différentielle de ces fonctions à travers les stades d’évolution de la maladie. La diminution 
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de l’accès lexical et la fragilisation des connaissances sémantiques sont plus apparentes 

dans la phase initiale de la maladie alors que les difficultés perceptuelles apparaissent plus 

tardivement (Croisile et al., 2010). 

Plus spécifiquement, l’épreuve de dénomination de Boston (BNT) constitue une des tâches 

de dénomination les plus communément utilisées en neuropsychologie clinique. Dans sa 

version originale, le BNT comprend 60 images à contour simple présentées par ordre de 

difficulté incluant un critère d’initiation et un critère d’arrêt. Les performances sont 

calculées afin d’obtenir un score spontané et un score total, avant et après l’indiçage 

sémantique et/ou phonologique. Dans la DTA, plusieurs études ont démontré une 

diminution quantitative des performances au BNT. Lorsque comparés aux âgés présentant 

un vieillissement normal, un déclin a été objectivé à la fois dans le score spontané et le 

score total de personnes DTA, bien qu’un bénéfice de l’indiçage soit toujours perçu (Hodges, 

Salmon, & Butters, 1991; Lin et al., 2014). La comparaison de participants présentant un 

stade léger de la maladie à ceux présentant un stade modéré de la DTA indique une 

progression des difficultés de dénomination à travers l’évolution de la maladie (Silagi, 

Bertolucci, & Ortiz, 2015). Il y a quelques décennies, des chercheurs avaient suggéré 

d’utiliser des tests de dénomination, tels que le BNT, comme marqueur clinique de 

l’évolution de la MA soutenant qu’ils offraient une plus grande sensibilité aux changements 

cognitifs que l’évaluation des difficultés en mémoire épisodique (Bayles et Tomoeda, 1983). 

Par ailleurs, des études récentes s’étant intéressées aux performances dans le TCLa ont 

démontré que les difficultés de dénomination étaient aussi perceptibles dans le stade 

préclinique de la maladie bien qu’elles étaient plus modérées que dans le stade démentiel 

(Balthazar, Martinelli, Cendes, & Damasceno, 2007; Balthazar et al., 2010). Plus 

spécifiquement, ces études ont démontré que les TCLa présentaient une performance 

inférieure à celles de personnes âgées ayant un vieillissement normal au score spontané, 

mais que l’indiçage leur permettait de normaliser leurs performances au score total 

témoignant de difficultés d’accès lexical. Dans l’ensemble, ces résultats sont donc en faveur 
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d’une fragilisation précoce des mécanismes sous-tendant la dénomination dans la DTA 

incluant une progression des difficultés suivant le cours de la maladie.  

 Il importe toutefois de rappeler qu’une faible performance en dénomination peut refléter 

la présence d’une ou de plusieurs dysfonctions parmi les processus cognitifs nommés 

précédemment. L’étude unique des scores obtenus au BNT, soit un regard strictement 

quantitatif, n’est donc pas suffisante pour comprendre l’origine des difficultés sous-jacentes 

(Joubert & al., 2020). Cependant, l’intégration d’une analyse qualitative des réponses 

données permet de mieux caractériser la nature des atteintes cognitives et ainsi d’orienter 

la suite de l’évaluation (Grima & Franklin, 2016).  Le premier système de classification des 

erreurs commises a été proposé par Hodges et al. (1991) et celui-ci fut repris et adapté par 

la suite dans différentes études.  Plus spécifiquement, son modèle propose une 

classification en 10 catégories: l’absence de réponse, les erreurs perceptivo-visuelles, les 

erreurs sémantiques (comprenant les ambiguës, les intracatégorielles, les superodonnées, 

les associées et les circonlocutoires), les phonémiques, les persévérations et les réponses 

non-reliées (pour plus de détails, voir : Annexe A). Cependant, bien que les erreurs 

circonlocutoires aient été catégorisées dans le groupement sémantique, les auteurs 

soulèvent qu’une réponse de ce type indiquerait davantage une fragilisation de l’accès 

lexical qu’une dégradation des connaissances sémantiques. Malgré cela, les réponses 

circonlocutoires étaient aussi incluses dans le groupement sémantique lors des analyses 

statistiques dans l’ensemble des études recensées portant sur l’analyses des erreurs 

(Balthazar et al., 2007; Balthazar et al., 2010). 

Chez les DTA, de façon générale, les études ont mis en évidence une prédominance 

d’absence de réponse, d’erreurs sémantiques, et d’erreurs visuelles lorsque comparés à des 

sujets présentant un vieillissement normal (Hodges et al., 1991; Lin et al., 2014). Hodges et 

al. (1991) ont été les premiers à examiner l’évolution de la distribution des erreurs 

commises lors d’une étude longitudinale chez les DTA. À travers un suivi de trois ans, ils ont 

mis en évidence une augmentation du nombre d’erreurs sémantiques associées ainsi que du 

nombre d’erreurs perceptivo-visuelles. Toutefois, le nombre d’erreurs commises pour les 
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autres types se voyait diminué, et ce, particulièrement pour la catégorie circonlocutoire. 

Pour appuyer leurs résultats, les auteurs soulignent alors que ces changements reflèteraient 

la progression de la maladie et que la diminution des réponses circonlocutoires au profit de 

l’augmentation des erreurs sémantiques associées indiquerait une atteinte plus étendue de 

la mémoire sémantique dépassant la perturbation de l’accès lexical alors que 

l’augmentation des erreurs perceptivo-visuelles reflèterait la progression de l’atteinte 

cérébrale vers les zones inféro-temporales perturbant les mécanisme de reconnaissance des 

objets coïncidant aussi avec l’avancée de la maladie. Il est à noter que le pourcentage de 

DTA présentant deux erreurs perceptivo-visuelles et plus dans cette étude augmentait 

chaque année, passant de 5% la première année à 32 % la seconde année pour atteindre 

41 % la troisième année.  

D’autres études se sont intéressées à l’analyse qualitative des erreurs commises au BNT afin 

relever des patrons de réponses reflétant les atteintes spécifiques à la DTA permettant de 

différencier son profil de celui d’autres maladies neurodégénératives. Plus spécifiquement, 

des auteurs ont démontré que les personnes ayant une DTA produisaient davantage 

d’erreurs sémantiques (i.e. de type associé et superordonné) que les sujets présentant une 

maladie de Huntington alors que ceux-ci présentaient davantage d’erreurs perceptivo-

visuelles (Hodges et al., 1991). Un patron similaire est observé lors de la comparaison entre 

la DTA et la démence à corps de Lewy (DCL) où les sujets DTA commettaient davantage 

d’erreurs sémantique, mais moins d’erreurs perceptivo-visuelles que les DCL (Williams et al., 

2007). Dans cette étude, 80% des DTA présentaient deux erreurs perceptivo-visuelles ou 

moins alors que 50 % des DCL en présentaient trois ou plus. Des courbes ROC ont été 

effectuées afin de distinguer les deux groupes où le score seuil a été établi à trois erreurs 

visuo-perceptuelles et plus. Lorsqu’il est excédé, ceci indiquerait qu’il est peu probable que 

les sujets présentent une DTA, avec une spécificité de 0.91. Toutefois, il importe de prendre 

en considération, qu’avec la progression de la DTA, il est attendu que le nombre d’erreurs 

perceptivo-visuelles augmente. 
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Par ailleurs, quelques études se sont intéressées à l’analyse qualitative des erreurs 

commises dans le TCLa et celles-ci n’ont pas mis en évidence de patron différent chez les 

TCLa lorsque comparés aux témoins (Balthazar et al., 2007; Balthazar et al., 2010; Willers, 

Feldman, & Allegri, 2008). Il importe toutefois de souligner que l’interprétation de ces 

résultats est toutefois limitée puisque la comparaison des patrons d’erreurs se faisait sur la 

base du pourcentage d’erreurs de chaque type par rapport au nombre total d’erreurs 

commises alors que le nombre brut d’erreurs commises par types n’a pas été considéré. Ce 

type de calcul était privilégiée puisque, dans la version originale du BNT, le nombre d’items 

administrés dépend du moment où le critère d’arrêt est atteint influençant donc le nombre 

d’erreurs pouvant être commises. Considérant que les témoins commettent très peu 

d’erreurs, ce type de calcul affecte la représentativité des erreurs. D’autres études sont 

donc nécessaires afin de comparer le nombre d’erreurs commises par types pour permettre 

de mieux distinguer les TCLa des témoins, entre autres, afin de déterminer si cette tâche 

constituerait un outil intéressant afin d’identifier une atteinte précoce de la MS. 



 

OBJECTIFS ET HYPOTHÈSES 

2.1 Objectifs 

L’objectif général de cette étude est d’identifier des marqueurs précoces de la MA dans le 

TCLa à travers l’analyse d’une tâche de dénomination communément utilisée en 

neuropsychologie clinique et d’offrir des lignes directrices et des critères pour en faciliter 

l’utilisation en clinique.  

2.1.1 Objectifs spécifiques 

Plus précisément, cette étude vise à: 

(1) Établir une grille de référence afin de faciliter et d’uniformiser l’analyse

qualitative des erreurs commises dans le BNT-30;

(2) Analyser la performance au BNT-30 dans le stade préclinique de la MA en

comparant les scores et les erreurs commises chez les TCLa à ceux des témoins;

(3) Comparer la nature des erreurs commises par les TCLa à ceux des DTA afin de

vérifier s’ils présentent un patron d’atteintes similaires et si un gradient de

sévérité de l’atteinte sémantique est observé à travers la progression de la

maladie;

(4) Identifier et valider la nature des changements précoces en dénomination dans

le TCLa et dans la DTA en comparant les patrons d’erreurs commises aux

performances d’autres tâches cognitives dans le but de distinguer si les difficultés

s’expliquent davantage par une dégradation en mémoire sémantique ou par des

difficultés d’accès lexical.
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(5) Identifier la présence de critères de sensibilité/spécificité pour le nombre

d’erreurs commises selon leur type distinguant les TCLa des témoins et des DTA.

2.2 Hypothèses 

L’hypothèse générale de cette étude est que l’analyse qualitative des erreurs au BNT-30 

constitue une mesure simple permettant de mettre en évidence la fragilisation précoce de la 

MS dans le TCLa bien qu’elle soit d’une moins grande ampleur que ce que l’on retrouve dans 

la DTA puisque la progression des difficultés en MS est associée à l’évolution de la maladie. 

2.3 Prédictions 

Il est attendu : 

Que les TCLa présentent une performance en deçà de celles des témoins en 

dénomination spontanée, mais que l’indiçage phonologique leur permette de 

normaliser leurs performances au score total permettant ainsi une facilitation de 

l’accès lexical ce qui serait en faveur d’une accès lexical perturbé avec préservation 

relative des connaissances sémantiques. 

Que les patrons d’erreurs commises chez les TCLa mettent en évidence la présence 

cette fragilisation de l’accès lexical et de la MS par un nombre plus élevé d’erreurs 

circonlocutoires et de nature sémantique lorsque comparés aux témoins.  

Que les difficultés de dénomination soient moindres chez les TCLa qu’elles ne le sont 

chez les DTA en raison de la progression attendue des difficultés suivant l’évolution 

de la maladie et que la nature des erreurs sémantiques soit différente entre les 

deux groupes incluant une prédominance d’erreurs intracatégorielles en l’absence 

d’erreurs superordonnées ou associées chez les TCLa, ces deux derniers types 

témoignant d’une atteinte sémantique plus étendue n’étant observée que dans la 

DTA ; 
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Que les TCLa commettent peu ou pas d’erreurs perceptivo-visuelles comparativement 

aux DTA étant donné que l’atteinte des fonctions perceptivo-visuelles apparaissent 

généralement plus tard dans le décours de la maladie, selon l’évolution typique de 

la DTA ;  

Que le nombre d’erreurs sémantiques corrèle avec la performance aux tâches 

sémantiques utilisées alors que le nombre de réponses circonlocutoires corrèle avec 

les tâches d’accès lexical confirmant ainsi l’hypothèse que les circonlocutions 

reflètent davantage les perturbations d’accès que l’intégrité de la mémoire 

sémantique. 



 

MÉTHODOLOGIE 

3.1 Participants 

Ce projet constitue une étude rétrospective basée sur des données secondaires provenant 

de projets de recherche antérieurs réalisés dans les laboratoires de IR et SJ. Les données ont 

été sélectionnées afin de constituer un échantillon total de 124 participants (78 femmes et 

46 hommes) âgés entre 67 et 88 ans (M=77,50, SD=6,2) ayant entre 6 et 21 ans de scolarité. 

L’échantillon comprend trois groupes : un groupe contrôle, constitué de personnes âgées 

(PA) ayant un vieillissement normal (C), un groupe de PA présentant un TCLa et un groupe 

de PA ayant reçu un diagnostic de DTA probable. La classification des groupes a été réalisée 

dans le cadre de leurs projets de recherche respectifs. Au total, 37 sujets présentant un TCLa 

ont été recensés et sélectionnés pour faire partie de l’échantillon et 37 sujets contrôles ont 

été appariés en fonction de leur âge et de leur scolarité. L’ensemble des sujets recensé 

présentant une DTA ont été sélectionnés pour former un groupe de 50 sujets DTA bien que 

leur moyenne d’âge et leur niveau de scolarité diffèrent de ceux des autres groupes.  Ce 

choix méthodologique a été fait afin de ne pas dénaturer la composition, considérant que 

les DTA sont naturellement plus âgés que les TCLa en raison de leur niveau de progression 

plus avancée de la maladie, mais demeure à prendre à considération dans l’interprétation 

des résultats. 

Plus spécifiquement, pour correspondre aux critères, les participants contrôles ne devaient 

pas présenter de plaintes mnésiques subjective à l’entrevue initiale et obtenir un score 

supérieur ou égal à 26 au test de dépistage global des fonctions cognitives administré, soit :  

le Montreal Cognitive Assessment (MOCA) ou le Mini-Mental State Examination (MMSE). De 

plus, l’ensemble de leurs performances aux tests neuropsychologiques administrés devait 

être supérieur à -1,5 écarts-type de la moyenne. Les participants TCLa devaient quant à eux 

initialement présenter une plainte mnésique subjective ainsi qu’un score inférieur à 26/30 à 

l’un ou l’autre des tests de dépistage cognitifs mentionnés ci-dessus. Puis, ils devaient 

répondre aux critères du TCLa en présentant minimalement un résultat inférieur à -1,5 
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écart-type de la moyenne dans une tâche de mémoire afin de refléter l’atteinte mnésique 

sans toutefois présenter d’atteinte fonctionnelle (Albert et al., 2011).  Ce groupe inclue à la 

fois les TCLa à domaine simple et à domaine multiple, c’est-à-dire que les participants 

pouvaient présenter des difficultés circonscrites aux tâches de mémoire ou présenter aussi 

des résultats déficitaires dans d’autres domaines cognitifs (McKhann et al., 2011). Le 

caractère rétrospectif de la collecte de données secondaires de la présente étude comprend 

toutefois un accès limité à la représentativité de cette sous-catégorisation dans l’échantillon 

sélectionné. Pour ce qui est du groupe DTA, il importe de noter que l’ensemble des 

participants avaient préalablement reçu un diagnostic médical de DTA et que leurs 

performances aux tâches administrées indiquaient aussi la présence d’atteintes cognitives 

significatives touchant les fonctions mnésiques ainsi qu’au moins un autre domaine cognitif, 

et ce, avec une altération du fonctionnement quotidien identifiée lors des entrevues 

cliniques. Enfin, les critères d’exclusion généraux comprenaient : l’absence d’histoire d’abus 

de substance ou d’alcool, d’antécédents de troubles neurologiques et/ou de troubles 

psychiatriques sévères (à l’exception de la dépression ou de l’anxiété traitée). 

3.2 Matériel 

Tel que mentionné précédemment, les données de ce projet sont issues de recherches 

antérieures portant sur la MA ayant, entre autres, utilisé la version abrégée du BNT-30. 

Toutefois, étant donné qu’ils proviennent de projets différents, les autres tâches 

administrées variaient d’un projet à l’autre ce qui explique que certaines données soient 

manquantes pour certains participants. 

3.2.1 Dépistage cognitif 

Nous avons d’abord recueilli les scores obtenus aux batteries de dépistage cognitifs 

administrées soient : le Montréal Cognitive Assessment (MoCA) (Nasreddine et al., 2005) 

et/ou le Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein, Folstein, & McHugh, 1975). Ces 

outils de dépistage couvrent de multiples domaines cognitifs, incluant le langage, 

l’attention, les fonctions visuoconstructives, les fonctions exécutives, la mémoire, le calcul 
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et l’orientation spatio-temporelle. Un score maximal correspond à 30 points et un score 

sous 26 est considéré comme le seuil signifiant la présence d’un trouble cognitif. 

3.2.2 Le test de dénomination de Boston – version abrégée de 30 items (BNT-30) 

La version du BNT-30 utilisée constitue une version abrégée de l’originale à 60 items 

(Kaplan, Goodgalss, & Weintraub, 1983) qui est communément utilisée au Québec en 

recherche et en pratique clinique (Slegers et al., 2018). À la base, les items ont été 

sélectionnés par consensus entre des cliniciennes d’expérience afin de réduire le temps de 

passation tout en préservant les items les plus sensibles. Par la suite, des normes 

québécoises ont été développées et récemment publiées (Slegers et al., 2018), voir Annexe 

F pour l’article complet. 

Considérant que ce test a été administré dans les différents projets de recherche initiaux, 

avant la publication des nouvelles lignes directrices de cotation représentant les spécificités 

à l’usage québécois de la langue française, les protocoles originaux ont été consultés afin 

que le verbatim exact soit extrait et que la cotation soit uniformisée, voir Annexe B, (Slegers 

et al., 2018). À cette étape, un soin particulier a été porté pour anonymiser l’appartenance 

des données des participants envers leurs groupes cliniques et permettre ainsi une cotation 

à l’aveugle des réponses obtenues. Pour ce faire, l’ensemble des données ont été 

introduites dans un document Excel élaboré pour le présent projet, permettant une cotation 

quantitative et qualitative automatisée.  

Le score spontané a été recalculé à partir des réponses données avant l’intervention de 

l’administrateur et l’utilisation des indices sémantiques et phonologiques alors que le score 

total a été calculé afin de refléter l’ensemble des réponses données après la présentation 

d’un indice. Par ailleurs, considérant que les données proviennent toutes de projets de 

recherche issus du même laboratoire, l’uniformisation de l’administration du BNT-30 a pu 

être assurée. Ainsi, la séquence de l’indiçage, connue pour être variablement administrée 
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dans d’autres projets de recherches, est contrôlée dans cette étude ce qui offre une 

meilleure validité. 

Afin d’effectuer la classification des erreurs commises, le document Excel formaté a permis 

de générer de manière anonymisée l’ensemble des réponses fournies par les participants 

pour chacun des items. À partir de cette liste, la classification qualitative a été effectuée par 

consensus entre les auteurs (JC et IR) en reprenant le système de classification développé 

par Hodges et ses collaborateurs en 1991. Les dix catégories sont les suivantes : absence de 

réponse, erreur perceptivo-visuelle, erreur ambiguë, erreur intracatégorielle, erreur 

superordonnée, erreur associée, réponse circonlocutoire, erreur phonémique, erreur 

persévérative et erreur non-reliée. L’explication des catégories est répertoriée dans les 

lignes directrices mises en annexes (voir : Annexe A). Le choix de la nomenclature originale 

proposée par Hodges a été privilégiée pour la variété des catégories proposées et pour la 

représentativité des données de cette étude, considérant qu’il s’agit de la classification la 

plus utilisée dans les études qualitatives du BNT dans la littérature actuelle. 

Seule une modification été apportée au système de Hodges (1991). Celle-ci concerne le 

regroupement « sémantique ». Cette classe supracatégorielle regroupait initialement les 

catégories d’erreurs ayant une composante sémantiquement reliée au mot-cible : erreur 

ambiguë, erreur intracatégorielle, erreur superordonnée, erreur associée, erreur associée, 

réponse circonlocutoire. Ainsi, la catégorie circonlocutoire a toutefois été exclue du 

regroupement sémantique pour former un groupe indépendant. Cette décision a été 

conclue afin d’explorer l’hypothèse proposée concernant une potentielle contribution plus 

grande des perturbations d’accès lexical que de la MS. Le rationnel derrière cette décision 

s’explique par le fait que pour être catégorisée « réponse circonlocutoire », les réponses 

données devaient représenter avec justesse le mot « cible », donc être correctement 

reconnue sur le plan sémantique. 

À partir de la grille répertoriant l’ensemble des réponses données et classifiées selon le type 

d’erreur correspondant pour chacun des items, une cotation automatisée a été formaté 
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dans le document Excel, le tout dans le but de faciliter et d’uniformiser la classification des 

erreurs. En résumé, la grille de calcul permet d’obtenir les scores quantitatifs individuels des 

participants pour chaque réponse donnée et d’en extraire leurs scores spontané et total 

ainsi que le nombre d’erreurs commises par catégorie à la suite de l’analyse qualitative 

automatisée.   

3.2.3 Tâches neuropsychologiques autres 

Afin de mieux comprendre les processus impliqués derrière les difficultés de dénomination 

des participants, nous avons recueilli les scores obtenus aux tâches ciblant la mémoire 

sémantique et l’accès lexical pour ensuite les corréler aux erreurs commises à au BNT.  

En ce qui concerne la mémoire sémantique, la tâche la plus souvent administrée au sein de 

l’échantillon était le Pyramids and Palm Trees Test (PPTT) avec un taux de complétion de 

50% (D. Howard & K. Patterson, 1992).   Les résultats en découlant dans les analyses ci-

dessous sont donc à interpréter avec parcimonie. Il s’agit d’une tâche d’appariement 

sémantique comprenant 52 triades d’images. Pour chacun des items-cibles présentés, les 

participants doivent choisir parmi les deux items présentés celui étant sémantiquement 

relié.  

En ce qui concerne l’accès lexical, une tâche de fluence verbale sous contrainte 

alphabétique (lettre P) a été réalisée chez 79% des participants alors qu’elle a été réalisée 

sous contrainte catégorielle (animaux) chez 99% des participants. Dans cette tâche, les 

participants doivent nommer le plus rapidement possible un maximum de mots selon la 

contrainte demandée.  Étant donné que les temps limitent utilisés varient de 90 à 120 

secondes selon les projets, les protocoles à 120 secondes ont été retrouvés afin que le score 

soit recalculé en se limitant aux réponses données à l’intérieur de 90 secondes.  
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3.3 Procédure 

Tel que mentionné précédemment, il s’agit d’une étude rétrospective constituée à partir de 

données secondaires provenant d’études antérieures réalisées dans les laboratoires du Dr 

Joubert et de Dre Rouleau menées au CRIUGM et au CRCHUM et approuvées par les 

comités d’éthique de ces institutions.  

Les bases de données ont d’abord été étudiées afin d’en extraire les participants TCLa et 

DTA répondant aux critères de sélection. Par la suite, les participants témoins ont été 

sélectionnées afin d’être appariés avec les sujets TCLa sur la base de l’âge, du sexe et de la 

scolarité. Les protocoles du BNT-30 ont tous été obtenus afin de reprendre la cotation selon 

les nouvelles normes et d’effectuer l’analyse qualitative des erreurs. Pour les autres tâches, 

les scores ont été extraits des bases de données. 

3.4 Analyses statistiques 

Les caractéristiques démographiques des participants seront analysées par des analyses de 

variance et de chi-carrés pour les variables catégorielles. Étant donné la non-normalité des 

données obtenues au BNT-30, des analyses non paramétriques de type Kuskall-Wallis seront 

conduites afin de comparer les performances globales au BNT-30 ainsi que les types erreurs 

commises selon chaque groupe. Des analyses corrélationnelles seront effectuées afin de 

vérifier la relation entre le type d’erreurs commises et les autres tests neuropsychologiques 

mesurant l’accès lexical et les capacités en mémoire sémantique. Des courbes ROC seront 

aussi effectuées afin de déterminer le meilleur ratio de sensibilité/spécificité permettant de 

classifier les groupes selon les types d’erreurs les plus fréquentes. Les analyses ont été 

conduites via le logiciel SPSS 29.  
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RÉSULTATS 

Dans cette section, les résultats des analyses statistiques seront présentés afin de mieux 

comprendre la constitution des groupes et les différences de performance en mémoire 

sémantique pour chacun des groupes.  

4.1 Données démographiques et cliniques de l’échantillon de la population 

Les données démographiques sont résumées dans le tableau 1. Les analyses révèlent des 

différences de groupes pour l’âge des participants F (2, 121) = 3,262, p = .042, et pour la 

scolarité F(2, 121) = 11,041, p < .001, et la performance au MoCA F(2, 98) = 97.777, p < .001. 

Plus spécifiquement, seule une différence marginale a été relevée pour l’âge entre le groupe 

DTA et le groupe contrôle, les DTA étant légèrement plus âgés. Pour la scolarité, les analyses 

post-hoc indiquent que le groupe DTA est moins scolarisé que les deux autres (p<.001). 

Enfin, tel qu’attendu, les trois groupes diffèrent en ce qui concerne leur performance au 

MoCA, F (2,100) = <97,8, p .001, le groupe contrôle ayant le mieux réussi (p<.001) alors que 

le groupe DTA a la performance moyenne la plus faible (p<.001). 

Tableau 1 Données démographiques 

 C (n = 37) TCLa (n = 37) DTA (n = 50)  

 Moyenne (ET) Moyenne (ET) Moyenne (ET) p 1 

Sexe, n (%) hommes 16 (43,2) 14 (37,8) 16 (32,0) 0.559 

Âge 76,30 (6,5) 76,41 (6,8) 79,20 (5,2)a 0.042 

Éducation 14,24 (3,4) 14,24 (3,5) 11.12 (3,8) c,d < 0.001 

MoCA 27,94 (1,9) 24,86 (2,7)b 18,82 (3,2)c,d < 0.001 

Note. C = Personnes âgées contrôles; TCLa = Trouble cognitif léger amnésique; DTA= Trouble neurocognitif 
majeur associée à une maladie d’Alzheimer probable; MoCA = Montreal cognitive assessment; a = p=.09 entre le 
groupe contrôle et le groupe DTA;  b = p<.01 entre le groupe contrôle et le groupe TCLa; c =  p<.01 entre le 
groupe contrôle et le groupe DTA; c = p<.01 entre le groupe TCLa et le groupe DTA. 
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Des ANOVAs ont été conduites pour comparer les groupes avec des analyses bonferroni en 

post hoc ainsi que des analyses Chi-carré pour les variables catégorielles. 

4.2 Données neuropsychologiques 

4.2.1 BNT-30 : performances brutes spontanées 

À la tâche de dénomination (BNT-30), l’analyse Kruskall-Wallis conduite sur les scores bruts 

des réponses spontanées met en évidence des différences significatives entre les groupes (H 

= 54,02, df = 2, p < 0.001). Les analyses supplémentaires ajustées avec la correction 

Bonferroni pour comparaisons multiples, montrent la présence d’un gradient de 

performance entre les groupes; les TCLa ayant une performance supérieure aux DTA (p = 

0.003), mais inférieure aux contrôles (p<0.001).  Une analyse items par items est présentée 

en Annexe C. 

4.2.2 BNT-30 : performances brutes totales 

L’analyse Kruskall-Wallis a été utilisée, cette fois, sur les scores totaux. Des différences de 

performance entre les groupes sont à nouveau relevées (H = 44,86, df = 2, p < 0.001) avec le 

même gradient, les TCLa ayant une performance supérieure aux DTA (p = 0.001), mais 

inférieure aux contrôles (p=0.013). 

Tableau 2 Données du BNT-30 

 C (n = 37) TCLa (n = 37) DTA (n = 50)  

BNT-30 Moyenne (ET) Moyenne (ET) Moyenne (ET) Valeur p 1 

     Score spontané 26,30 (2,9) 22,32 (3,2) b 17,26 (5,9) c, d < 0.001 

     Score total 29,11 (1,0) 27,41 (2,6) b 23,68 (4,7) c, d < 0.001 

     Nombre d’erreurs 3,70 (2.9) 7,65 (3,2) b 12,74 (5,9) c, d < 0.001 

Note. C = Contrôle; TCLa = Trouble cognitif léger amnésique; DTA = Démence de type Alzheimer; BNT-30 = Test 
de dénomination abrégée à 30 items, ET = écart-type; b = p<.01 entre le groupe contrôle et le groupe TCLa; c = 
p<.01 entre le groupe contrôle et le groupe DTA; c = p<.01 entre le groupe TCLa et le groupe DTA 
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Figure 1 Scores moyens au BNT-30 pour chacun des groupes 

Note. C = Contrôle; TCLa = Trouble cognitif léger amnésique; DTA = Démence de type Alzheimer. 

4.2.3 BNT-30 Prédiction d’un seuil clinique pour le score spontané 

Afin de déterminer un modèle de prédiction qui permettrait d’établir un seuil clinique pour 

tenter prédire la présence d’un trouble cognitif, une analyse par courbe ROC a été réalisée 

sur le score spontané obtenu entre le groupe contrôle et les groupes cliniques (TCLa et DTA) 

tel que présenté à la Figure 1. L'aire sous la courbe (AUC) était de 0.874 (p<0.001) ce qui 

indique une bonne performance. Ainsi, avec un score en dessous de 24 permet de prédire 

l’appartenance à un cliniques avec 81.1% de sensibilité et 74,7 % de spécificité lorsque 

comparé aux contrôles. 
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Figure 2 Prédiction d’un seuil clinique pour le score spontané 

4.2.4 BNT-30 Prédiction d’un seuil clinique pour le score total 

L'aire sous la courbe (AUC) était de 0.818 (p<0.001) ce qui indique une bonne performance. 

Ainsi, avec un score en dessous de 29 permet de prédire l’appartenance à un des groupes 

cliniques avec 73% de sensibilité et 74,7 % de spécificité lorsque comparé aux contrôles. 

Figure 3 Prédiction d’un seuil clinique pour le score total 
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4.2.5 BNT-30 : Analyse des types d’erreurs commises selon les groupes 

Afin de comparer les profils typiques d’erreurs en dénomination dans le TCLa et la DTA, des 

analyses Kruskall-Wallis ont été conduites sur le nombre moyen d’erreurs commises pour 

chacune des catégories. 

Des différences de performance entre les trois groupes (C, TCLa, DTA) sont relevées pour le 

nombre d’absences de réponse (H = 16,64, df = 2, p < 0.001) ainsi que pour les types 

d’erreurs suivants : visuelles (H = 20,18, df = 2, p < 0.001), sémantiques (H = 37,96, df = 2, p 

< 0.001), circonlocutoires (H = 33,08, df = 2, p < 0.001) et persévératives (H = 10,89, df = 2, p 

= 0.004). Toutefois, aucune différence significative n’est relevée en ce qui concerne le 

nombre des erreurs phonémiques (H = 2,00, df = 2, p = 0.368) et non reliées (H = 4,06, df = 

2, p = 0.131). Les données (moyennes, é.t. et statistiques) sont présentées dans le tableau 3. 

4.2.5.1 DTA vs C 

Plus spécifiquement, les analyses révèlent que le groupe DTA se distingue du groupe 

contrôle avec un plus haut taux d’absence de réponse, de réponses circonlocutoires et 

persévératives ainsi qu’avec un taux plus élevé d’erreurs visuelles et sémantiques. 

4.2.5.2 DTA vs TCLa 

Le groupe DTA se distingue également du groupe TCLa avec un plus haut taux d’absence de 

réponse et de réponses persévératives de même qu’avec un plus haut taux d’erreurs 

visuelles commises. Toutefois, les comparaisons pour le nombre d’erreurs sémantiques 

commises et de réponses circonlocutoires n’indiquent pas de différences significatives entre 

ces deux groupes. 
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4.2.5.3 TCLa vs C 

Le groupe TCLa se distingue du groupe contrôle pour le nombre de réponses 

circonlocutoires données ainsi que sur le nombre d’erreurs sémantiques commises. En ce 

sens, la comparaison du nombre d’absence de réponses ainsi que du nombre d’erreurs 

visuelles et persévératives commises demeure non significative entre ces groupes. 

Tableau 3 Nombre d’erreurs commises en spontané au BNT-30 selon les catégories 

Note. C = Contrôle; TCLa = Trouble cognitif léger amnésique; DTA = Démence de type Alzheimer; BNT-30 = Test 
de dénomination abrégée à 30 items, PPTT = Pyramids and palm trees test; b = p<.01 entre le groupe contrôle et 
le groupe TCLa; c = p<.01 entre le groupe contrôle et le groupe DTA; d = p<.01 entre le groupe TCLa et le groupe 
DTA 

 

 C TCLa DTA  

Catégories Moyenne (ET) Moyenne (ET) Moyenne (ET) Valeur p 

Nb total d’erreurs  3,70 (2.9) 7,65 (3,2)b 12,74 (5,9)  c,d <0.001 

Absence de réponse 0,49 (0,7) 0,86 (1,3) 2,08 (2,4) c,d <0.001 

Erreurs visuelles 0,22 (0,5) 0,73 (1,1) 2,02 (2,5) c,d <0.001 

Erreurs sémantiques  2,68 (2,1) 5,57 (2,5) b 7,66 (4,0) c <0.001 

Rép. circonlocutoires 0,57 (0,8) 2,24 (2,2) b 3,12 (2,5) c <0.001 

Err.  phonémiques 0,19 (0,5) 0,30 (0,5) 0,38 (0,8) 0.368 

Err. persévératives  0,00 (0,0) 0,00 (0,0) 0,14 (0,4) c, d 0.004 

Erreurs non reliées  0,11 (0,3) 0,16 (0,4) 0,30 (0,5)  0.131 
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Figure 4 Nombre moyen d’erreurs commises par catégorie selon les groupes

Note. C = Contrôle; TCLa = Trouble cognitif léger amnésique; DTA = Démence de type Alzheimer. 

4.2.6 Sous-analyse des erreurs de type sémantique 

La comparaison du nombre d’erreurs commises dans les sous-catégories de type 

sémantique montre des différences significatives entre le groupe DTA et le groupe contrôle 

pour trois des quatre sous-variables (ambiguë, superordonnée et associée), mais ne révèle 

pas de différence significative entre le groupe TCLa et le groupe Contrôle. Par ailleurs, seule 

la sous-catégorie sémantique superordonnée montre une différence significative entre les 

DTA et TCLa.  
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Tableau 4 Nombre d’erreurs commises en spontané au BNT-30 dans les sous-catégories du 

groupement sémantique 

Note. C = Contrôle; TCLa = Trouble cognitif léger amnésique; DTA = Démence de type Alzheimer; BNT-30 = Test 
de dénomination abrégée à 30 items, b = p<.01 entre le groupe contrôle et le groupe TCLa; c = p<.01 entre le 
groupe contrôle et le groupe DTA; d = p<.01 entre le groupe TCLa et le groupe DTA. 

Figure 5 Nombre moyen d’erreurs commises pour les sous-catégories sémantiques selon les 

groupes 

Note. C = Contrôle; TCLa = Trouble cognitif léger amnésique; DTA = Démence de type Alzheimer. 

C TCLa DTA 

Sous-catégories Moyenne (ET) Moyenne (ET) Moyenne (ET) p values1 

Erreurs sémantiques 2,68 (2,1) 5,57 (2,5) b 7,66 (4,0) c <0.001 

Ambiguës 1,03 (1,1) 1,62 (1,2) 1,72 (1,1) c 0.011 

Intracatégorielles 0,76 (0,9) 1,08 (1,0) 1,34 (1,3)  0.087 

Superordonnées 0,14 (0.3) 0,16 (0,4)    0,74 (1,0) c, d 0.001 

Associées 0,19 (0,5) 0,46 (0,7)  0,74 (0,9) c 0.007 
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4.2.7 Autres tâches cognitives 

Le Tableau 5 présente la comparaison des autres tâches cognitives inclues dans la présente 

étude entre les groupes. La tâche d’appariement sémantique PPTT n’indique qu’une légère 

différence entre les groupes F(2, 61) = 5,840, p = .005, distinguant uniquement les 

performances du groupe DTA de celles du groupe contrôle (p .004). En ce qui concerne les 

tâches de fluence verbale, les deux tâches (catégorielle :  F(2, 120) = 37,279, p <0.001et 

alphabétique : F(2, 97) = 23,629, p <0.001) présente des différences significatives entre les 

groupes avec un profil similaire de gradient progressif de difficultés. En ce sens, les 

participants TCLa ayant un moins bon rendement que les contrôles, mais meilleur que les 

DTA. Il est toutefois à noter que des données sont manquantes pour certains de participants 

en raison de la nature rétrospective de l’étude actuelle. Le nombre de données disponibles 

pour chacun des tests est répertorié dans le tableau ci-dessous. 

Tableau 5 Données neuropsychologiques autres 

C (n = 37) TCLa (n = 37) DTA (n = 50) 

Moyenne (ET) Moyenne (ET) Moyenne (ET) p 

PPTT /52 (n=64) 50.59 (1.22) 49.39 (1.92) 48.37 (2.91) b 0.005 

FV animaux (n=123) 21.84 (5.10) 17.47 (5.34) a 12.56 (4.63) b, c <0.001 

FV lettre P (n=100) 19.79 (4.94) 16.33 (4.54) a 11.89 (4.42) b, c <0.001 

Note. C = Personnes âgées contrôles; TCLa = Trouble cognitif léger amnésique; DTA= Trouble neurocognitif 
majeur associée à une maladie d’Alzheimer probable; a = p<.01 entre le groupe contrôle et le groupe TCLa; b = 
p<.01 entre le groupe contrôle et le groupe DTA; c = p<.01 entre le groupe TCLa et le groupe DTA. Des ANOVAs 
ont été conduites pour comparer les groupes avec des analyses bonferroni en post hoc. 

Afin de mieux comprendre la nature des difficultés sous-jacentes aux erreurs commises, des 

analyses corrélationnelles ont été réalisées entre les types ces trois tâches et les principaux 

types d’erreurs. Seules les données des groupes cliniques (TCLa et DTA) ont été utilisées 

dans cette analyse étant donné le faible nombre d’erreurs commises chez les C. Les erreurs 

de types visuelles, sémantiques et circonlocutoires corrèlent les performances aux tâches de 

fluence verbale, catégorielle et alphabétique).  Toutefois, pour ce qui est de la tâche 
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sémantique PPTT, des corrélations significatives sont relevées avec les erreurs de type 

visuelles et sémantiques, alors que les performances à cette tâche ne sont pas corrélées 

avec le nombre de réponses circonlocutoires (voir : Tableau 6). 

Tableau 6 Corrélations entre les types d’erreurs commises et les autres tâches cognitives 

Note. PPTT = Pyramids and palm trees test; FV = Fluence verbale; * = p<.05; ** = p<.01.

Type d’erreurs PPTT FV Animaux FV Lettre P 

Absence de réponse -0.232 -0.217* -0.220

Visuelle -0.716** -0.340** -0.255*

Sémantique -0.456** -0.492** -0.437**

Circonlocutoire -0.212 -0.285* -0.341**
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DISCUSSION 

Tel que mentionné précédemment, les troubles dénomination sont fréquents dans la MA et 

constituent un élément important de l’évaluation cognitive lorsque la maladie est 

suspectée. La présente étude visait donc à illustrer la pertinence de l’utilisation du BNT 

communément utilisé en neuropsychologie au Québec, tant en recherche qu’en clinique, 

ainsi que de démontrer la sensibilité de ce test pour détecter des perturbations dans le 

stade préclinique de la maladie à l’aide de l’analyse qualitative des erreurs commises. 

5.1 Anomie dans le TCLa 

Tel qu’attendu, les résultats des données quantitatives obtenues au score spontané BNT-30 

mettent en évidence que le nombre d’erreurs commises par les TCLa constitue un bon 

marqueur de détection des perturbations en dénomination les distinguant des personnes 

âgées ayant un vieillissement normal. Ces résultats viennent en appui aux études 

précédentes réalisées sur l’utilisation du BNT chez cette population (Balthazar et al., 2007; 

Balthazar et al., 2010).   

Ainsi, afin d’orienter l’interprétation clinique à l’issue de ce test, cette étude permet de 

proposer un seuil 24/30 en spontané. En ce sens, la présence de plus de six erreurs pourrait 

constituer un indicateur de prédiction d’une perturbation en dénomination tel qu’observée 

dans le TCLa afin de dépister les personnes à risque de progresser vers une DTA. Cette 

prédiction demeure toutefois modeste à considérer avec parcimonie considérant les limites 

de son rapport sensibilité/spécificité ainsi qu’à corréler avec l’ensemble du profil clinique. 

En ce sens, d’autres études sont nécessaires pour valider cette hypothèse, incluant l’ajout 

d’un volet longitudinal. 

Contrairement à ce qui était attendu avec les performances au score total du BNT-30, un 

écart significatif demeure présent entre les TCLa et les contrôles. Bien qu’une optimisation 

des performances soient observées au score total tel que rapporté dans la littérature 
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(Balthazar, Martinelli, Cendes, & Damasceno, 2007; Balthazar et al., 2010), dans la présente 

étude, l’indiçage n’est pas suffisant pour normaliser leur performance ce qui pourrait être 

en faveur d’une dégradation progressive plus large du réseau de mémoire sémantique 

dépassant la perturbation unique de l’accès lexical. Il est possible que les différences 

observées entre ces résultats et ceux des études antérieures réalisées sur le BNT 

s’expliquent par des différences dans la sélection des items de la version abrégée 

sélectionnée de même que par les procédures d’administration du test pour l’indiçage ou 

encore être le reflet d’une hétérogénéité au sein du groupe de TCLa. En ce sens, les 

considérations méthodologiques sont essentielles à tenir en compte, dont l’usage de la 

version à 30 items normalisée au Québec, pour la généralisation des ces conclusions. 

5.2 Nature des erreurs commises et implications cliniques 

En conformité avec l’objectif initial, cette étude met en évidence la pertinence de l’analyse 

qualitative des erreurs de dénomination dans la DTA et le TCLa afin de contribuer à 

l’identification d’une détérioration graduelle des fonctions cognitives associées à la 

progression des atteintes cérébrales de la MA. 

En premier lieu, la catégorie d’erreurs sémantiques du BNT-30 permet d’identifier un profil 

différentiel de réponse entre les personnes présentant un TCLa et celles présentant un 

vieillissement normal, alors qu’il est similaire à celui des DTA témoignant des perturbations 

précoces en mémoire sémantique dans la MA (Croisile et al., 2010). Par ailleurs, un profil 

similaire est observé pour les erreurs de type circonlocutoire, le groupe TCLa commentant 

un nombre d’erreurs circonlocutoires similaire au groupe DTA, mais se distinguant du 

groupe C avec un nombre plus élevé d’erreurs. 

L’étendue actuelle de la littérature indique que des perturbations sémantiques sont parmi 

les premiers changements cognitifs perceptibles dans le stade préclinique de la MA (Amieva 

et al., 2008). Plusieurs tâches cognitives traditionnelles de mémoire sémantique ne sont 

toutefois pas suffisamment sensibles pour relever les subtilités de ces atteintes chez les 
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personnes ne rencontrant pas les critères de démence liée à la MA. En ce sens, rappelons 

que le PPTT ne montrait pas de différence significative entre les TCLa et les contrôles. 

Contrairement à cette tâche d’appariement, la dénomination d’images avec le BNT-30 

présente plusieurs indicateurs favorables à l’identification de perturbations dans le stage 

préclinique de la MA. Outre le score en spontané discuté précédemment, ce test permet de 

relever une fragilisation de l’accès lexical et de la mémoire sémantique dans le TCLa 

similaire à celle présente dans la DTA. Les erreurs identifiées de type sémantique et de type 

circonlocutoire constituent le patron d’erreurs prédominant.  Dans plusieurs études, ces 

deux types d’erreurs étaient regroupés sous la même catégorie. Bien qu’il soit complexe 

d’inférer l’origine des difficultés pour chaque catégorie d’erreurs, d’autres auteurs 

proposaient l’exclusion des réponses circonlocutoires du groupe sémantique, sous 

l’hypothèse que les réponses circonlocutoires seraient davantage le résultat d’une 

fragilisation de l’accès lexical alors que les erreurs intra-catégorielles, superordonnées et 

associées, constituant le groupe sémantique proposé, seraient un indicateur plus sensible 

aux perturbations en mémoire sémantique. 

Les données issues des corrélations avec les autres tests cognitifs sont en faveur de ce 

remaniement. En effet, le nombre de réponses circonlocutoires données par les sujets DTA 

ne corrèle pas avec les performances à la tâche d’appariement sémantique, PPTT, alors 

qu’elles sont corrélées aux performances des tâches de fluence verbale évaluant, entre 

autres, l’accès lexical. Bien que ces résultats soient à interpréter avec parcimonie compte 

tenu des données manquantes au PPTT, ils contribuent à l’hypothèse initialement formulée 

concernant la contribution de l’accès lexical vs des perturbations sémantiques dans la 

représentativité des perturbations menant aux réponses circonlocutoires, justifiant ainsi la 

pertinence d’exclure cette catégorie du regroupement sémantique dans l’analyse 

qualitative.  

Par ailleurs, la sous-analyse du groupement d’erreurs sémantiques, via l’identification des 

réponses superodonnées parmi les réponses sémantiquement reliées aux items, est 

également pertinente. En effet, bien que peu d’erreurs superordonnées aient été relevées 
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dans l’ensemble des groupes, elles demeurent rares chez les personnes ayant un 

vieillissement normal ou présentant un TCLa, alors que les personnes ayant une DTA se 

distinguaient avec une fréquence légèrement plus élevée. Ces résultats sont en appui avec 

ce qui est connu du gradient de dégradation des réseaux sémantiques associés à la MA, 

touchant d’abord les représentations plus spécifiques issues de sous-catégories 

conceptuelles. À titre d’exemple, le concept Pélican (item 20 du BNT-30) représente un 

concept sémantique spécifique subordonné au concept plus large de l’oiseau (réponse 

superordonnée). 

En second lieu, l’analyse qualitative des erreurs au BNT-30 est également sensible à la 

progression des difficultés perceptivo-visuelles dans le cours de la MA. Conformément à ce 

qui était attendu, le nombre d’erreurs de nature visuelle est plus élevé dans le groupe DTA 

lorsque comparé aux TCLa, alors que les TCLa commettent peu d’erreurs visuelles, offrant 

une performance similaire aux contrôles. Ceci vient en appui aux connaissances actuelles 

concernant l’apparition plus tardive des difficultés perceptivo-visuelles dans le cours de la 

maladie avec la progression vers les zones pariéto-temporales du cerveau lors de la 

conversion vers la DTA (Croisile et al., 2010) dont les difficultés augmentent graduellement 

dans les stades plus avancés de la maladie (Silagi et al. 2015). Ainsi, la catégorie d’erreurs 

typiquement visuelles dans l’analyse qualitative du BNT-30, c’est-à dire, excluant les erreurs 

ambiguës qui partagent à la fois des caractéristiques sémantiques et visuelles avec l’item 

présenté, peut constituer un indice de perturbations des fonctions perceptivo-visuelles à 

corréler avec les autres données cliniques lors d’une évaluation neuropsychologique. 

5.3 Nature des items 

Contrairement à ce qui a été relevé à plusieurs reprises dans la littérature (Callahan et al., 

2015; Duong et al., 2006; Fung et al., 2001; Taler et al., 2016; Whatmough et al., 2003), 

cette étude ne permet pas de corroborer la présence d’une atteinte plus importante pour la 

nature des items à caractère biologique (vivant) versus les items d’objets inanimés. Un 

gradient progressif similaire entre les groupes est observé pour ces deux catégories, 
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répliquant donc les résultats obtenus dans l’étude similaire menée au Québec (Monetta et 

al., 2019) ainsi que dans d’autres études récentes (Laws et al., 2007; Lockyer, Sheppard, & 

Taler, 2015). Il importe toutefois de souligner que l’analyse d’items doit être interprétée 

avec prudence dans des contextes comme celui-ci, ainsi que dans les études citées ci-

dessous, considérant que la sélection initiale des items n’a pas été réalisée de manière à 

calibrer la fréquence des mots sélectionnées selon la catégorisation vivant-non vivant. Pour 

plus d’informations sur les analyses d’items, les taux de réussite aux différents items sont 

présentés selon les groupes en Annexe D. 

Il est toutefois intéressant de soulever que les erreurs sémantiques de type superordonné 

commises par le groupe DTA dans cette étude, touchent majoritairement des items vivants, 

voir Annexe D. L’analyse détaillée n’a pas été inclue dans les résultats de cette étude en 

raison des limites méthodologiques pour la sélection des items dans une échelle déjà 

établie, ne permettant pas de conclure sur ces observations. Cela demeure, à approfondir 

dans des recherches futures, en soulignant l’intérêt des possibilités qu’offre l’analyse 

qualitative en dénomination. 

5.4 État des forces et des limites 

La principale force de cette étude concerne sa représentativité adaptée à la population 

franco-québécoise permettant une meilleure validité écologique de l’outil en clinique. 

L’évaluation des perturbations en dénomination étant sensible à la langue 

maternelle/d’usage ainsi qu’à la culture, cette nouvelle grille d’analyse validée en français et 

au Québec, ajoutée à l’utilisation des nouvelles normes pour les réponses acceptées 

(Slegers et al., 2017), voir l’article complet en Annexe F, améliorent de façon considérable la 

pertinence du maintien de l’utilisation du BNT-30 par les cliniciens québécois. Il est toutefois 

essentiel de se rappeler que la population québécoise demeure riche d’une grande diversité 

culturelle, et qu’il en revient au rôle du clinicien de prendre en compte les particularités 

individuelles de ses clients/patients dans l’interprétation des résultats malgré l’utilisation de 

cette grille d’analyse adaptée. De plus, comparativement à la majorité des études réalisées 
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sur les perturbations en dénomination dans la MA et le TCLa (Willers et al. 2008), cette 

étude présente une plus grande taille d’échantillon pour les participants issus des groupes 

cliniques grâce à la collecte de données secondaire provenant de plusieurs projets de 

recherche du laboratoire. En contrepartie, le choix méthodologique de conserver l’ensemble 

des participants présentant une DTA, malgré les différences significatives sur le plan de l’âge 

et de la scolarité pour les raisons énumérées auparavant doit être à prendre en 

considération étant donné le rôle connu de la réserve cognitive. De plus, l’hétérogénéité des 

autres mesures neuropsychologiques utilisées dans les protocoles initiaux a limité les 

opportunités de faire des analyses plus approfondies afin de corréler les profils d’erreurs au 

BNT aux mesures d’autres fonctions telles que la mémoire sémantique et l’accès lexical. 

5.5 Implications cliniques et perspectives futures 

Contrairement aux conclusions d’articles récents sur la pertinence de l’utilisation du BNT 

(Harry & Crowe, 2014), les résultats de cette étude montrent que le BNT demeure un outil 

sensible permettant de discriminer des difficultés de langage entre les différentes 

populations cliniques étudiées (Roberts & Doucet, 2011).  

Plus spécifiquement, en plus des résultats quantitatifs intéressants, la présente étude met 

en évidence la pertinence de l’analyse qualitative des difficultés en dénomination dans 

l’évaluation de troubles cognitifs en lien avec la maladie d’Alzheimer, et ce particulièrement, 

dans une perspective de diagnostic précoce.  En ce sens, la mise à disposition d’un 

correcteur automatisé dans le protocole de recherche facilitera l’utilisation clinique, 

diminuera le temps de cotation et améliorera la validité externe. En réponse à un des 

objectifs de cette présente étude, le ficher Excel sera rendu disponible pour les 

neuropsychologues québécois via la plateforme d’outils cliniques de l’Association 

québécoise des neuropsychologues (AQNP) afin de s’ajouter aux données normatives 

actuellement utilisées en clinique (Slegers et al.).  
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Dans une perspective future, il serait pertinent de répliquer cette étude avec une méthode 

longitudinale afin de vérifier la valeur de prédictibilité des seuils cliniques proposés. 

D’autres études transversales pourraient également être conduites en comparant les profils 

d’erreurs obtenus parmi des populations cliniques avec trouble cognitif associé à des 

étiologies neurodégénératives touchant le vieillissement dans la population québécois autre 

que celle de la MA.  En ce sens, ces études pourraient comparer les personnes âgées 

présentant un TCL de tous types (amnésique et non-amnésique, à domaine unique et 

multiples) ou un TNC majeur de type : démence à corps de Lewy, démence sémantique 

et/ou atrophie corticale postérieure. Cela pourrait permettre de continuer d’approfondir la 

validité de l’analyse qualitative du BNT-30 pour représenter les perturbations cognitives 

associées et sa sensibilité clinique dans le dépistage/l’évaluation des troubles dans la 

population québécoise. De plus, l’ajout d’une cotation du temps de réponse requis pour 

chaque item serait à considérer pour augmenter la sensibilité de détection d’une 

dégradation plus subtile de l’accès lexical.  
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ANNEXE A 

LIGNES DIRECTRICES POUR LA CLASSIFICATION D’ERREURS 

Tableau 7 Lignes directrices pour la classification d’erreurs 

Catégories d’erreurs Description 
1 Absence de réponse Lorsque le participant ne peut fournir une réponse ou qu’il dit : « 

Je ne sais pas»; 
2 Erreur perceptivo-visuelle Lorsque la réponse donnée est similaire visuellement au mot-cible 

ou qu’elle réfère à uniquement à une partie de l’image. 
3 Erreur ambiguë 

(perceptivo-
visuelle/sémantique) 

Lorsque la réponse donnée partage à la fois des caractéristiques 
visuelles et sémantique avec le mot-cible; 

4 Erreur intracatégorielle Lorsque la réponse donnée provient de la même catégorie 
sémantique que le mot-cible en ne partageant pas de 
caractéristique visuelle;  

5 Erreur superordonnée Lorsque la réponse donnée réfère à la catégorie générale du mot-
cible; 

6 Erreur associée Lorsqu’une réponse donnée partage une association sémantique 
avec le mot-cible telles que son action/fonction, un attribut 
physique, une association contextuelle ou une réponse 
subordonnée; 

7 Réponse circonlocutoire Lorsqu’une réponse donnée décrit la fonction du mot-cible ou que 
son action est mimée; 

8 Erreur phonémique Lorsqu’une réponse donnée partage des caractéristiques 
phonologique avec le mot-cible; 

9 Erreur persévérative Lorsqu’une même réponse est donnée pour différentes images; 

10 Erreur non-reliée Lorsqu’une réponse donnée ne partage aucune caractéristique 
avec le mot-cible. 
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ANNEXE B 

RÉPONSES ACCEPTÉES EN SPONTANÉ POUR CHACUN DES ITEMS DU BNT-30 

Tableau 8 Réponses acceptées en spontané pour chacun des items du BNT-30. 

Réponses attendues Autres réponses acceptées 

Maison Résidence, Demeure, Cottage 
Sifflet 
Ciseaux Paire de ciseaux 
Hélicoptère 
Pieuvre Poulpe 
Champignon 
Chameau Dromadaire 
Masque 
Raquette 
Escargot Callimaçon, colimaçon 
Volcan 
Fléchette Dard 
Castor 
Harmonica Musique à bouche, Ruine-babine 
Rhinocéros 
Gland 
Igloo 
Échasses 
Dominos 
Pélican 
Stéthoscope 
Pyramide 
Muselière 
Entonnoir 
Accordéon 
Asperge 
Compas 
Parchemin Papyrus, Manuscrit 
Pince Pincette 
Palette 

C = Contrôle; TCLa = Trouble cognitif léger amnésique; DTA = Démence de type Alzheimer ; Nb = Nombre; BNT-
30 = Test de dénomination de Boston-abrégé à 30 items
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ANNEXE C 

PROFIL D’ÉCHECS AUX ITEMS DU BNT-30, SELON LES GROUPES 

Tableau 9 Profil d’échecs aux items du BNT-30, selon les groupes 

Items Pourcentage d’échec aux items par groupe (Nb d’erreurs commises par groupe) 

Total 
(n=124) 

C 
(n=37) 

TCLa 
(n=37) 

DTA 
(n=50) 

p 

% (Nb) % (Nb) % (Nb) % (Nb) 
1. Maison 1,6 (2) 0 (0) 5,4 (2) 0 (0) 0.092
2. Sifflet 7,3 (9) 0 (0) 8,1 (3) 12 (6) 0.100
3. Ciseaux 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) -
4. Hélicoptère 21 (26) 10,8 (4) 10,8 (4) 36 (18) 0.003*
5. Pieuvre 33,9 (42) 18,9 (7) 24,3 (9) 52 (26) 0.002*
6. Champignon 6,5 (8) 0 (0) 2,7 (1) 14 (7) 0.017*
7. Chameau 4,8 (6) 0 (0) 0 (0) 12 (6) 0.009*
8. Masque 8,9 (11) 2,7 (1) 5,4 (2) 16 (8) 0.066
9. Raquette 3,2 (4) 0 (0) 5,4 (2) 4 (2) 0.388
10 Escargot 32,3 (40) 13,5 (5) 24,3 (9) 52 (26) <0.001**
11 Volcan 21 (26) 8,1 (3) 10,8 (4) 38 (19) <0.001**
12 Fléchette 46 (57) 27 (10) 40,5 (15) 64 (32) 0.002* 
13 Castor 29 (36) 8,1 (3) 27 (10) 46 (23) <0.001**
14 Harmonica 10,5 (13) 8,1 (3) 5,4 (2) 16 (8) 0.239 
15 Rhinocéros 36,3 (45) 27 (10) 21,6 (8) 54 (27) 0.003* 
16 Gland 31,5 (39) 16,2 (4) 21,6 (8) 50 (25) 0.001* 
17 Igloo 27,4 (34) 2,7 (1) 24,3 (9) 48 (24) <0.001**
18 Échasses 54 (67) 21,6 (8) 59,5 (22) 74 (37) <0.001**
19 Dominos 52,4 (65) 29,7 (11) 51,4 (19) 70 (35) <0.001**
20 Pélican 50,8 (63) 16,2 (6) 51,4 (19) 76 (38) <0.001**
21 Stéthoscope 39,5 (49) 18,9 (7) 24,3 (9) 66 (33) <0.001**

22 Pyramide 31,5 (39) 0 (0) 32,4 (12) 54 (27) <0.001**
23 Muselière 54,8 (68) 29,7 (11) 51,4 (19) 76 (38) <0.001**
24 Entonnoir 28,2 (35) 13,5 (5) 32,4 (12) 36 (18) 0.056 
25 Accordéon 8,1 (10) 2,7 (1) 13,5 (5) 8 (4) 0.233
26 Asperge 24,2 (30) 2,7 (1) 24,3 (9) 40 (20) <0.001**
27 Compas 37,9 (47) 5,4 (2) 37,8 (14) 62 (31) <0.001**
28 Parchemin 65,3 (81) 40,5 (15) 64,9 (24) 84 (42) <0.001**
29 Pince 16,1 (20) 5,4 (2) 10,8 (4) 28 (14) 0.010* 
30 Palette 69,4 (86) 40,5 (15) 75,7 (28) 86 (43) <0.001**

C = Contrôle; TCLa = Trouble cognitif léger amnésique; DTA = Démence de type Alzheimer ; Nb = Nombre; BNT-
30 = Test de dénomination de Boston-abrégé à 30 items;       : Taux d’erreurs > 75%;      : Taux d’erreurs entre 50 
et 75%;      : Taux d’erreurs entre 25 et 50%. 



42 

ANNEXE D 

POURCENTAGE D’ERREURS POUR LA CATÉGORIE VIVANT 

Figure 6 Pourcentage d’erreurs par catégories d’items vivants 

C = Contrôle; TCLa = Trouble cognitif léger amnésique; DTA = Démence de type 
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ANNEXE E 

FRÉQUENCE DES ERREURS SUPERORDONNÉES PAR ITEMS 

Figure 7 Fréquence des erreurs superordonnées par items 
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ANNEXE F 

ARTICLE : NORMES QUÉBÉCOISES POUR UNE VERSION ABRÉGÉE DE L’ÉCHELLE DE 

DÉNOMINATION DE BOSTON À 30 ITEMS 
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