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RESUME

Des atteintes en mémoire sémantique (MS) sont identifiées to6t dans le développement de la
Maladie d’Alzheimer (MA). En effet, plusieurs études ont permis d’identifier des marqueurs
précurseurs dans le trouble cognitif Iéger amnésique (TCLa), stade préclinique de la maladie.
Parmi les tests évaluant I'accessibilité et I'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 ceuvrant dans le domaine de la gériatrie. La validation et la
normalisation de cette version a été réalisée dans notre laboratoire afin d’en standardiser
I'utilisation. Il importe de souligner que plusieurs études se sont également intéressées au
développement d’une analyse qualitative des réponses données a 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 a vérifier la pertinence de l'usage d’une analyse
gualitative du BNT-30 pour relever la présence de marqueurs précoces de perturbations de
la MS associés a la MA.

L’échantillon est composé a partir de données de projets de recherche antérieurs. Au total,
I’étude compte 124 personnes agées de 67 a 88 ans, dont un groupe contréle (C) de 37
participants appariés sur I'age et la scolarité a 37 participants présentant un TCLa ainsi qu’un
troisiéme groupe non-apparié de 50 participants présentant une démence de type Alzheimer
(DTA).

Les résultats ont permis de confirmer la pertinence de I'usage du BNT-30 dans I'évaluation
cognitive des personnes présentant un TCLa et une DTA, les distinguant des personnes
présentant un vieillissement cognitif normal pour ce qui est de I'étude des scores quantitatifs.
L'analyse qualitative des erreurs commises montre quant a elle davantage de similitudes
entre les TCLa et les participants controles, les distinguant des DTA, a I'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
I’'analyse qualitative dans l'identification de perturbations de MS et d’accés lexical de la MA
dans le stade préclinique.



Xi

Ces conclusions mettent en valeur la pertinence de I'analyse qualitative des erreurs en ajout
I'utilisation actuelle du BNT-30. Cette étude offre également un outil, mis a la disposition
des cliniciens québécois, afin de facilité et d’'uniformiser I'usage de cette analyse dans leur
pratique clinique.

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



INTRODUCTION

Au cours des derniéres décennies, I'incidence de la maladie d'Alzheimer (MA) ne cesse de
progresser faisant de cette condition la premiére cause mondiale de démence. A I'échelle
mondiale, la prévalence de la démence était de I'ordre de 24,2 millions en 2005 dont 70%
seraient attribuables a 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 a 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 I'enrayer, la MA demeure a I’heure
actuelle une condition incurable. La poursuite des recherches visant a 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 |'attente que des traitements appropriés soient

découverts.

1.1 La maladie d’Alzheimer

La MA est une maladie neurodégénérative qui se manifeste par I'apparition progressive de
changements sur le plan cognitif, neuroanatomique/métabolique et fonctionnel. Plus
spécifiquement, les premiéres perturbations connues de cette maladie concernent
I’apparition de changements métaboliques/anatomiques. Ceux-ci surviendraient de maniére
précoce et insidieuse bien avant I'apparition des premiéres manifestions cliniques, soit de
nombreuses années avant qu’un diagnostic puisse étre établi (Frisoni, Fox, Jack, Scheltens,
& Thompson, 2010). Ces changements concernent, entre autres, I'accumulation de plaques
amyloides dans le cerveau et la présence de dégénérescences neurofibrillaires. Bien que les
avancées technologiques aient permis I'avénement de la TEP amyloides détectant la
présence de ces plaques, cette technique demeure trés 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 a la MA, sachant que plusieurs études ont



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 étre observée via I'imagerie par
résonnance magnétique structurelle (IRM). Un hypométabolisme du glucose dans certaines
zones d’intéréts dont les régions temporales internes peut aussi étre objectivé a I'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-amyloides peuvent étre identifiés dans le
liguide céphalo-rachidien (LCR) extrait lors d’une ponction lombaire (Humpel &
Hochstrasser, 2011). A nouveau, Iaccessibilité a ces techniques demeure limitée en clinique,
et ce, particulierement lorsqu’il est question de dépistage précoce, entre autres, en raison
du nombre élevé de demandes et des colits importants qu’ils engendrent. De plus, a I’heure
actuelle, la présence de biomarqueurs positifs demeure insuffisante, puisque peu
spécifique, pour poser un diagnostic de MA bien qu’elle contribue a 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 I’étude histologique du cerveau post-

mortem.

Les critéres diagnostiques de la démence de type Alzheimer (DTA), syndrome clinique de la
maladie, sont basés sur la présence de symptomes cognitifs (G. M. McKhann et al., 2011).
Dans sa forme la plus courante, I'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 critéres diagnostiques exigent qu’une
altération de la mémoire soit mise en évidence lors d’une évaluation objective de méme
que l'atteinte d’au moins une autre fonction cognitive. Cependant, des syndromes cliniques
non amnésiques associés a la MA sont aussi possibles (e.g., I'atrophie corticale postérieure,
I’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 critéres d’'une démence, les changements cognitifs



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 problemes systémiques ou d’autres maladies.

Rappelons que la MA, c’est-a-dire le processus neurodégénératif, s’installe plusieurs années
avant que le diagnostic du syndrome clinique de DTA puisse étre établi. Des études ont
d’ailleurs démontré que I'évaluation cognitive précoce présente une meilleure valeur
prédictive de la conversion future vers une DTA que ne I'est 'imagerie cérébrale structurelle

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

Il importe aussi souligner que le DSM-5 propose une nouvelle nomenclature clinique
remplacant le terme de démence, reconnu comme péjoratif, par celui de Trouble
neurocognitif majeur (TNC) auquel doit ensuite étre précisé I'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, '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 |éger amnésique

Le trouble cognitif léger (TCL), ou trouble neurocognitif Iéger 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 I'est dans le stade démentiel. Pour satisfaire les critéres
diagnostiques, les plaintes cognitives rapportées doivent étre objectivées via une évaluation
cognitive formelle mettant en évidence des performances inférieures a 1,5 écart-type de la

moyenne dans au moins une sphere cognitive. Par ailleurs, les difficultés cognitives ne



doivent pas engendrer d’impact fonctionnel, sans quoi I’atteinte correspondrait a celui

d’une démence.

Il importe aussi de comprendre que le TCL représente un concept hétérogene puisque les
atteintes peuvent étre différentes d’un individu a I'autre selon I'étiologie de la pathologie
sous-jacente. Une premiére distinction permet de séparer les TCL présentant une atteinte
mnésique de ceux n’en ayant pas, c’est-a-dire ceux présentant un profil amnésique (TCLa)
de ceux ayant un profil non amnésique (TCLna). La seconde distinction référe a I'étendue de
I’atteinte cognitive, c’est-a-dire qu’un TCL peut étre a domaine simple ou multiple selon

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

Il est largement reconnu que les TCLa sont davantage a risque de progression vers une DTA
que ne le sont les TCLna (Albert et al., 2011). Chez les TCLa, I'incidence de conversion vers
une DTA est de 10 a 15% par année et le taux de conversion atteint pres 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 réfere, entre
autres, au niveau d’éducation et au degré d’exigence de I'’emploi exercé de méme
gu’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 I'atteinte affecte les différents systémes de mémoire de fagon différentielle.

Selon le modele 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



spécifiquement, la ME réfere 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 a elle été définie par Tulving
(1972) comme étant le registre de connaissance des mots, des concepts de méme que des
connaissances générales apprises sur le monde qui demeurent indépendantes de leur
contexte d’apprentissage. La distinction entre ces composantes siege dans |'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 référe a I'expérience
subjective qui a lieu lors de la remémoration d’un souvenir incluant la reviviscence des
détails phénoménologiques qui accompagnaient I’événement au moment de I'encodage,

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

Le traitement de I'information en mémoire se décrit en trois mécanismes, soit : I'encodage
permettant le passage de I'information en trace mnésique, la consolidation permettant le
maintien de la trace dans le temps a travers la potentialisation a long terme dans le
complexe hippocampique, puis son intégration au niveau néocortical et, enfin, la
récupération permettant la réactivation de I'information en mémoire et de ramener a la
conscience le souvenir mémorisé. Cependant, le réle 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 I'information a long terme. Deux principaux modéles
explicatifs s’opposent toujours a I’'heure actuelle (Nadel & Moscovitch, 1997). Le modele
standard proposé par Squire et Averez (1995) soutient que le LTI jouerait un réle temporaire
dans le stockage des informations dans le néocortex dont la durée varie sur une période de
deux a dix ans. Dans cette conception, le LTI agirait donc comme relais temporaire de
I'information vers les régions associatives néocorticales en renforcant la formation des
traces mnésiques a travers chaque réactivation jusqu’a permettre la permanence de

I'information en mémoire et leur indépendance des structures du complexe

hippocampique. Toutefois, ce modele ne propose pas de distinction dans les processus



impliquant la mémoire sémantique et épisodique permettant d’expliquer les différents
gradients temporels observés pour chacune de ces composantes. A 'opposé, la théorie des
traces multiples proposée comme modele alternatif par Nadel et Moscovitch soutient que
I'hippocampe jouerait un role plus permanent dans la récupération des souvenirs en
mémoire épisodique (Nadel & Moscovitch, 1997). A chaque réactivation d’un souvenir, de
nouvelles traces mnésiques seraient créées entre le LTI et le néocortex. Cependant, ce
modele propose aussi que la répétition de I'information diminuerait la dépendance a
I’"hippocampe en favorisant I'augmentation de la connectivité dans le néocortex ce qui
rendrait, entre autres, les souvenirs anciens moins vulnérables aux atteintes cognitives
spécifiques a la MA. Cette réactivation multiple favoriserait aussi la sémantisation des
concepts généraux. Selon ce modeéle, seule la récupération des connaissances sémantiques
serait entierement indépendante de I’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 I'information en mémoire a long terme.

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

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

cérébrale. Elle concerne a la fois les éléments autobiographiques et les connaissances
sémantiques. Dans le premier cas, elle réfere aux informations et souvenirs qui sont issus du
vécu propre d’un individu et comprend une dimension épisodique. Dans le second, elle
référe 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 releve, 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 a authentifier les souvenirs provenant de I’expérience personnelle.

Pour la mémoire sémantique, plusieurs types de taches sont disponibles dont la



dénomination, 'appariement sémantique, I’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 a travers I'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 régulierement les stimuli en ajoutant une nouvelle époque récente, et
ce, sans oublier les limites culturelles qu’elles comportent. Pour ce qui est des taches
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 taches 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 a la fois le
traitement attentionnel et perceptuel/de reconnaissance visuelle, 'accés lexical et la
mémoire sémantique (Croisile, Astier, Beaumont, & Mollion, 2010). La sensibilité des taches
de dénomination pour les atteintes cognitives plus discrétes est toutefois limitée par le type
d’analyses réalisées, dont I'utilisation unique des scores obtenus sans égard a la nature des

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

1.3 Les atteintes en mémoire dans la MA

En clinique, I'évaluation des déficits en mémoire concerne principalement la capacité a
acquérir de nouvelles informations épisodiques (i.e., mémoire antérograde) via
I'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 I'atteinte
mnésique observée dans la DTA touchait aussi la capacité a 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



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 systéme 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 méme I'entrée en stade
de TCla soit jusqu’a 12 ans avant le diagnostic de DTA (Amieva et al., 2008). Dans
I’ensemble, le déclin évoluerait graduellement (Adlam, Bozeat, Arnold, Watson, & Hodges,
2006; Mardh, Nagga, & Samuelsson, 2013) et coinciderait 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 a la fois par une détérioration des
connaissances sémantiques de méme que par une fragilisation de I'acces au lexique dont
I’'ampleur de I'impact de chacun demeure discutable selon les études (Brambati, Peters,

Belleville, & Joubert, 2012).

A ce jour, I’évaluation de la mémoire sémantique demeure centrale dans I’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 taches de dénomination sont d’un grand intérét pour la détection de la MA,
pour leur sensibilité aux perturbations de I'acces lexical, de la MS et des fonctions
perceptivo-visuelles dans le cours de la maladie de méme que I'atteinte progressive

différentielle de ces fonctions a travers les stades d’évolution de la maladie. La diminution



de I'acces 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, I'épreuve de dénomination de Boston (BNT) constitue une des taches
de dénomination les plus communément utilisées en neuropsychologie clinique. Dans sa
version originale, le BNT comprend 60 images a contour simple présentées par ordre de
difficulté incluant un critére d’initiation et un critere d’arrét. Les performances sont
calculées afin d’obtenir un score spontané et un score total, avant et aprés I'indicage
sémantique et/ou phonologique. Dans la DTA, plusieurs études ont démontré une
diminution quantitative des performances au BNT. Lorsque comparés aux agés présentant
un vieillissement normal, un déclin a été objectivé a la fois dans le score spontané et le
score total de personnes DTA, bien qu’un bénéfice de I'indicage soit toujours percu (Hodges,
Salmon, & Butters, 1991; Lin et al., 2014). La comparaison de participants présentant un
stade léger de la maladie a ceux présentant un stade modéré de la DTA indique une
progression des difficultés de dénomination a travers I'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
I’évolution de la MA soutenant qu’ils offraient une plus grande sensibilité aux changements
cognitifs que I"’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
spécifiguement, ces études ont démontré que les TCLa présentaient une performance
inférieure a celles de personnes agées ayant un vieillissement normal au score spontané,
mais que l'indicage leur permettait de normaliser leurs performances au score total

témoignant de difficultés d’accés lexical. Dans I'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 nommeés
précédemment. L'étude unique des scores obtenus au BNT, soit un regard strictement
quantitatif, n’est donc pas suffisante pour comprendre I'origine des difficultés sous-jacentes
(Joubert & al., 2020). Cependant, I'intégration d’'une analyse qualitative des réponses
données permet de mieux caractériser la nature des atteintes cognitives et ainsi d’orienter
la suite de I'évaluation (Grima & Franklin, 2016). Le premier systéme 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 modele propose une
classification en 10 catégories: I'absence de réponse, les erreurs perceptivo-visuelles, les
erreurs sémantiques (comprenant les ambigués, 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
soulevent qu’une réponse de ce type indiquerait davantage une fragilisation de I'acces
lexical qu’une dégradation des connaissances sémantiques. Malgré cela, les réponses
circonlocutoires étaient aussi incluses dans le groupement sémantique lors des analyses
statistiques dans I’ensemble des études recensées portant sur I'analyses des erreurs

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

Chez les DTA, de fagon générale, les études ont mis en évidence une prédominance
d’absence de réponse, d’erreurs sémantiques, et d’erreurs visuelles lorsque comparés a des
sujets présentant un vieillissement normal (Hodges et al., 1991; Lin et al., 2014). Hodges et
al. (1991) ont été les premiers a examiner I'évolution de la distribution des erreurs
commises lors d’une étude longitudinale chez les DTA. A 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, particulierement pour la catégorie circonlocutoire.
Pour appuyer leurs résultats, les auteurs soulignent alors que ces changements refléteraient
la progression de la maladie et que la diminution des réponses circonlocutoires au profit de
I’'augmentation des erreurs sémantiques associées indiquerait une atteinte plus étendue de
la mémoire sémantique dépassant la perturbation de I'acces lexical alors que
I’'augmentation des erreurs perceptivo-visuelles refléterait la progression de I’atteinte
cérébrale vers les zones inféro-temporales perturbant les mécanisme de reconnaissance des
objets coincidant aussi avec I'avancée de la maladie. Il est a noter que le pourcentage de
DTA présentant deux erreurs perceptivo-visuelles et plus dans cette étude augmentait
chaque année, passant de 5% la premiére année a 32 % la seconde année pour atteindre

41 % la troisieme année.

D’autres études se sont intéressées a I’analyse qualitative des erreurs commises au BNT afin
relever des patrons de réponses reflétant les atteintes spécifiques a la DTA permettant de
différencier son profil de celui d’autres maladies neurodégénératives. Plus spécifiguement,
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 a corps de Lewy (DCL) ou 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 ou le score seuil a été établi a 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, quelgues études se sont intéressées a I’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 I'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 ol le critere d’arrét est atteint influengant donc le nombre
d’erreurs pouvant étre commises. Considérant que les témoins commettent tres 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 tache

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



OBJECTIFS ET HYPOTHESES

2.1 Objectifs

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

TCLa a travers I'analyse d’une tache de dénomination communément utilisée en

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

I"utilisation en clinique.

2.1.1  Obijectifs spécifiques

Plus précisément, cette étude vise a:

(1)

(2)

(3)

(4)

Etablir une grille de référence afin de faciliter et d’uniformiser I'analyse

qualitative des erreurs commises dans le BNT-30;

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

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

Comparer la nature des erreurs commises par les TCLa a 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 a travers la progression de la

maladie;

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 taches cognitives dans le but de distinguer si les difficultés
s’expliquent davantage par une dégradation en mémoire sémantique ou par des

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

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

2.2 Hypotheses

L’hypothese générale de cette étude est que I'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 I'on retrouve dans

la DTA puisque la progression des difficultés en MS est associée a I'évolution de la maladie.

2.3 Prédictions

Il est attendu :

Que les TCLa présentent une performance en deca de celles des témoins en
dénomination spontanée, mais que I'indicage phonologique leur permette de
normaliser leurs performances au score total permettant ainsi une facilitation de
I'acces lexical ce qui serait en faveur d’une acces 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 I'acces 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 I’évolution
de la maladie et que la nature des erreurs sémantiques soit différente entre les
deux groupes incluant une prédominance d’erreurs intracatégorielles en I'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 I'atteinte des fonctions perceptivo-visuelles apparaissent
généralement plus tard dans le décours de la maladie, selon I’évolution typique de

la DTA;

Que le nombre d’erreurs sémantiques correle avec la performance aux taches
sémantiques utilisées alors que le nombre de réponses circonlocutoires corréle avec
les taches d’acces lexical confirmant ainsi I’hypothése que les circonlocutions
refletent davantage les perturbations d’acces que l'intégrité de la mémoire

sémantique.



METHODOLOGIE

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) agés 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 contrdle, constitué de personnes dgées
(PA) ayant un vieillissement normal (C), un groupe de PA présentant un TCLa et un groupe
de PA ayant recu 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 I’échantillon et 37 sujets contrdles ont
été appariés en fonction de leur age 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’age et leur niveau de scolarité different 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 agés que les TCLa en raison de leur niveau de progression
plus avancée de la maladie, mais demeure a prendre a considération dans l'interprétation

des résultats.

Plus spécifiquement, pour correspondre aux critéres, les participants controles ne devaient
pas présenter de plaintes mnésiques subjective a I’entrevue initiale et obtenir un score
supérieur ou égal a 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, I'ensemble de leurs performances aux tests neuropsychologiques administrés devait
étre supérieur a -1,5 écarts-type de la moyenne. Les participants TCLa devaient quant a eux
initialement présenter une plainte mnésique subjective ainsi qu’un score inférieur a 26/30 a
I'un ou 'autre des tests de dépistage cognitifs mentionnés ci-dessus. Puis, ils devaient

répondre aux criteres du TCLa en présentant minimalement un résultat inférieur a -1,5
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écart-type de la moyenne dans une tache de mémoire afin de refléter I'atteinte mnésique
sans toutefois présenter d’atteinte fonctionnelle (Albert et al., 2011). Ce groupe inclue a la
fois les TCLa a domaine simple et a domaine multiple, c’est-a-dire que les participants
pouvaient présenter des difficultés circonscrites aux tadches de mémoire ou présenter aussi
des résultats déficitaires dans d’autres domaines cognitifs (McKhann et al., 2011). Le
caractére rétrospectif de la collecte de données secondaires de la présente étude comprend
toutefois un acces limité a la représentativité de cette sous-catégorisation dans I'échantillon
sélectionné. Pour ce qui est du groupe DTA, il importe de noter que I'ensemble des
participants avaient préalablement recu un diagnostic médical de DTA et que leurs
performances aux taches 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 critéres d’exclusion généraux comprenaient : I'absence d’histoire d’abus
de substance ou d’alcool, d’antécédents de troubles neurologiques et/ou de troubles

psychiatriques séveéres (a I'exception de la dépression ou de I'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 taches
administrées variaient d’un projet a I'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,

I’attention, les fonctions visuoconstructives, les fonctions exécutives, la mémoire, le calcul
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et 'orientation spatio-temporelle. Un score maximal correspond a 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 I'originale a 60 items
(Kaplan, Goodgalss, & Weintraub, 1983) qui est communément utilisée au Québec en
recherche et en pratique clinique (Slegers et al., 2018). A 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 I'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
a 'usage québécois de la langue francaise, 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). A cette étape, un soin particulier a été porté pour anonymiser 'appartenance
des données des participants envers leurs groupes cliniques et permettre ainsi une cotation
a lI'aveugle des réponses obtenues. Pour ce faire, I'ensemble des données ont été
introduites dans un document Excel élaboré pour le présent projet, permettant une cotation

guantitative et qualitative automatisée.

Le score spontané a été recalculé a partir des réponses données avant l'intervention de
I’'administrateur et I'utilisation des indices sémantiques et phonologiques alors que le score
total a été calculé afin de refléter I'ensemble des réponses données apres la présentation
d’unindice. Par ailleurs, considérant que les données proviennent toutes de projets de
recherche issus du méme laboratoire, I'uniformisation de I'administration du BNT-30 a pu

étre assurée. Ainsi, la séquence de I'indicage, connue pour étre variablement administrée
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dans d’autres projets de recherches, est controlée 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 maniere anonymisée I’'ensemble des réponses fournies par les participants
pour chacun des items. A partir de cette liste, la classification qualitative a été effectuée par
consensus entre les auteurs (JC et IR) en reprenant le systeme de classification développé
par Hodges et ses collaborateurs en 1991. Les dix catégories sont les suivantes : absence de
réponse, erreur perceptivo-visuelle, erreur ambigué, erreur intracatégorielle, erreur
superordonnée, erreur associée, réponse circonlocutoire, erreur phonémique, erreur
persévérative et erreur non-reliée. Lexplication 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 systeme 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
ambigué, 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 I'hypothése proposée concernant une potentielle contribution plus
grande des perturbations d’acces lexical que de la MS. Le rationnel derriére cette décision
s’explique par le fait que pour étre catégorisée « réponse circonlocutoire », les réponses
données devaient représenter avec justesse le mot « cible », donc étre correctement

reconnue sur le plan sémantique.

A partir de la grille répertoriant I’'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 a la suite de I'analyse qualitative

automatisée.

3.2.3 Taches neuropsychologiques autres

Afin de mieux comprendre les processus impliqués derriere les difficultés de dénomination
des participants, nous avons recueilli les scores obtenus aux taches ciblant la mémoire

sémantique et I'acces lexical pour ensuite les corréler aux erreurs commises a au BNT.

En ce qui concerne la mémoire sémantique, la tache la plus souvent administrée au sein de
I’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 a interpréter avec parcimonie. Il s’agit d’une tache 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 I'acces lexical, une tache 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 tache, les
participants doivent nommer le plus rapidement possible un maximum de mots selon la
contrainte demandée. Etant donné que les temps limitent utilisés varient de 90 a 120
secondes selon les projets, les protocoles a 120 secondes ont été retrouvés afin que le score

soit recalculé en se limitant aux réponses données a I'intérieur de 90 secondes.
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3.3  Procédure

Tel que mentionné précédemment, il s’agit d’'une étude rétrospective constituée a 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 critéres de sélection. Par la suite, les participants témoins ont été
sélectionnées afin d’étre appariés avec les sujets TCLa sur la base de I'age, 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 I'analyse qualitative des erreurs. Pour les autres taches,

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. Etant 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 I'accés 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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RESULTATS

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 I’échantillon de la population

Les données démographiques sont résumées dans le tableau 1. Les analyses révelent des
différences de groupes pour I'dge 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 I’dge entre le groupe
DTA et le groupe controle, les DTA étant légerement plus dgés. 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 différent en ce qui concerne leur performance au
MoCA, F (2,100) = <97,8, p .001, le groupe contrdle 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!
Sexe, n (%) hommes 16 (43,2) 14 (37,8) 16 (32,0) 0.559
Age 76,30 (6,5) 76,41 (6,8) 79,20 (5,2)? 0.042
Education 14,24 (3,4) 14,24 (3,5) 11.12 (3,8)¢¢ <0.001
MoCA 27,94 (1,9) 24,86 (2,7)° 18,82 (3,2) <0.001

Note. C = Personnes agées contréles; TCLa = Trouble cognitif léger amnésique; DTA= Trouble neurocognitif
majeur associée a une maladie d’Alzheimer probable; MoCA = Montreal cognitive assessment; a = p=.09 entre le
groupe controle et le groupe DTA; b = p<.01 entre le groupe contrdle et le groupe TCLa; c = p<.01 entre le
groupe controle et le groupe DTA; ¢ = 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

A la tache de dénomination (BNT-30), I'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 controles (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 a nouveau relevées (H = 44,86, df = 2, p < 0.001) avec le
méme gradient, les TCLa ayant une performance supérieure aux DTA (p = 0.001), mais

inférieure aux contréles (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) Valeurp 1
Score spontané 26,30(2,9) 22,32(3,2) b 17,26 (5,9) ¢, 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 = Contrdle; TCLa = Trouble cognitif léger amnésique; DTA = Démence de type Alzheimer; BNT-30 = Test
de dénomination abrégée a 30 items, ET = écart-type; b = p<.01 entre le groupe contréle et le groupe TCLa; ¢ =
p<.01 entre le groupe controdle 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

Présentation des scores moyens (spontanés et totaux) au BNT-30 pour chacun des groupes
30

M Score spontané
M Score total

20

Score moyen 130

TCLa OTA

Groupes

Note. C = Contrdle; TCLa = Trouble cognitif Iéger amnésique; DTA = Démence de type Alzheimer.

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

Afin de déterminer un modele 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 contrdle et les groupes cliniques (TCLa et DTA)
tel que présenté a 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
I'appartenance a un cliniques avec 81.1% de sensibilité et 74,7 % de spécificité lorsque

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

Courbe ROC
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Les segments diagonaux sont générés par les liens.

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 I'appartenance a un des groupes

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

Figure 3 Prédiction d’un seuil clinique pour le score total
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Les segments diagonaux sont générés par les liens.
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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.

4251 DTAvsC

Plus spécifiquement, les analyses révelent que le groupe DTA se distingue du groupe
contrdle 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.

42,52 DTAvsTCla

Le groupe DTA se distingue également du groupe TCLa avec un plus haut taux d’absence de
réponse et de réponses persévératives de méme 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.



4.2.53 TClavsC

Le groupe TCLa se distingue du groupe contréle 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
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C TCLa DTA

Catégories Moyenne (ET) Moyenne (ET)  Moyenne (ET)  Valeurp
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

Note. C = Contréle; TCLa = Trouble cognitif [éger amnésique; DTA = Démence de type Alzheimer; BNT-30 = Test
de dénomination abrégée a 30 items, PPTT = Pyramids and palm trees test; b = p<.01 entre le groupe controle et
le groupe TCLa; ¢ = p<.01 entre le groupe contrdle et le groupe DTA; d = p<.01 entre le groupe TCLa et le groupe

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

Nombre moven d'erreurs commises par catéaorie selon les aroupes

8 Hvisuelle

W Circonlocutoire

[ sémantique

M Absence de réponse

Nombre moyen d'erreurs

c TCLa DTA

Groupes

Note. C = Contrdle; TCLa = Trouble cognitif Iéger 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 contréle
pour trois des quatre sous-variables (ambigué, superordonnée et associée), mais ne révele
pas de différence significative entre le groupe TCLa et le groupe Contréle. 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

C TClLa DTA
Sous-catégories Moyenne (ET) Moyenne (ET) Moyenne (ET) p values!
Erreurs sémantiques 2,68 (2,1) 5,57 (2,5)° 7,66 (4,0)¢ <0.001
Ambigués 1,03 (1,1) 1,62 (1,2) 1,72 (1,1)¢ 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) ¢ 0.001
Associées 0,19 (0,5) 0,46 (0,7) 0,74 (0,9) © 0.007

Note. C = Contréle; TCLa = Trouble cognitif léger amnésique; DTA = Démence de type Alzheimer; BNT-30 = Test
de dénomination abrégée a 30 items, b = p<.01 entre le groupe contréle et le groupe TCLa; ¢ = p<.01 entre le
groupe controle 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

Nombre moyen d'erreurs commises pour les sous-catégories sémantiques selon les groupes
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[ intracatégorielle
[ superordonnée
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Note. C = Contrdle; TCLa = Trouble cognitif Iéger amnésique; DTA = Démence de type Alzheimer.
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4.2.7 Autres taches cognitives

Le Tableau 5 présente la comparaison des autres taches cognitives inclues dans la présente
étude entre les groupes. La tache d’appariement sémantique PPTT n’indique qu’une légeére
différence entre les groupes F(2, 61) = 5,840, p = .005, distinguant uniquement les
performances du groupe DTA de celles du groupe contréle (p .004). En ce qui concerne les
taches de fluence verbale, les deux taches (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 contréles, mais meilleur que les
DTA. Il est toutefois a noter que des données sont manquantes pour certains de participants
en raison de la nature rétrospective de I'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)° 0.005
FV animaux (n=123) 21.84 (5.10) 17.47 (5.34)® 12.56 (4.63) "¢ <0.001
FV lettre P (n=100) 19.79 (4.94)  16.33 (4.54)® 11.89 (4.42)Pc <0.001

Note. C = Personnes agées contréles; TCLa = Trouble cognitif Iéger amnésique; DTA= Trouble neurocognitif
majeur associée a une maladie d’Alzheimer probable; @ = p<.01 entre le groupe contréle et le groupe TCLa;b =
p<.01 entre le groupe contrdle et le groupe DTA; ¢ = 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 taches 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 correlent les performances aux taches de

fluence verbale, catégorielle et alphabétique). Toutefois, pour ce qui est de la tache
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sémantique PPTT, des corrélations significatives sont relevées avec les erreurs de type
visuelles et sémantiques, alors que les performances a cette tache 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 taches cognitives

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**

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

Tel que mentionné précédemment, les troubles dénomination sont fréquents dans la MA et
constituent un élément important de |'évaluation cognitive lorsque la maladie est
suspectée. La présente étude visait donc a illustrer la pertinence de I'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 a I'aide de I'analyse qualitative des erreurs commises.

5.1 Anomie dansle 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
dgées ayant un vieillissement normal. Ces résultats viennent en appui aux études
précédentes réalisées sur I'utilisation du BNT chez cette population (Balthazar et al., 2007;

Balthazar et al., 2010).

Ainsi, afin d’orienter I'interprétation clinique a 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 a risque de progresser vers une DTA. Cette
prédiction demeure toutefois modeste a considérer avec parcimonie considérant les limites
de son rapport sensibilité/spécificité ainsi qu’a corréler avec I'ensemble du profil clinique.
En ce sens, d’autres études sont nécessaires pour valider cette hypothese, incluant I'ajout

d’un volet longitudinal.

Contrairement a ce qui était attendu avec les performances au score total du BNT-30, un
écart significatif demeure présent entre les TCLa et les contréles. 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, I'indigage n’est pas suffisant pour normaliser leur performance ce qui pourrait étre
en faveur d’une dégradation progressive plus large du réseau de mémoire sémantique
dépassant la perturbation unique de I'acces 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 méme que par les procédures d’administration du test pour I'indicage ou
encore étre le reflet d’une hétérogénéité au sein du groupe de TCLa. En ce sens, les
considérations méthodologiques sont essentielles a tenir en compte, dont I'usage de la

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

5.2 Nature des erreurs commises et implications cliniques

En conformité avec I'objectif initial, cette étude met en évidence la pertinence de I'analyse
qualitative des erreurs de dénomination dans la DTA et le TCLa afin de contribuer a
I'identification d’une détérioration graduelle des fonctions cognitives associées a 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 a 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 taches 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 critéres de démence liée a la MA. En ce sens, rappelons
que le PPTT ne montrait pas de différence significative entre les TCLa et les contrdles.
Contrairement a cette tache d’appariement, la dénomination d’images avec le BNT-30
présente plusieurs indicateurs favorables a I'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 I'accés lexical et de la mémoire sémantique dans le TCLa
similaire a 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 méme catégorie. Bien qu’il soit complexe
d’inférer I'origine des difficultés pour chaque catégorie d’erreurs, d’autres auteurs
proposaient I'exclusion des réponses circonlocutoires du groupe sémantique, sous
I’hypotheése que les réponses circonlocutoires seraient davantage le résultat d’une
fragilisation de I'accés 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 correle pas avec les performances a la tache d’appariement sémantique, PPTT, alors
gu’elles sont corrélées aux performances des taches de fluence verbale évaluant, entre
autres, I'acces lexical. Bien que ces résultats soient a interpréter avec parcimonie compte
tenu des données manquantes au PPTT, ils contribuent a I’'hypothése initialement formulée
concernant la contribution de I’accés 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 I'analyse

qualitative.

Par ailleurs, la sous-analyse du groupement d’erreurs sémantiques, via I'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 I'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 légerement plus élevée. Ces résultats sont en appui avec
ce qui est connu du gradient de dégradation des réseaux sémantiques associés a la MA,
touchant d’abord les représentations plus spécifiques issues de sous-catégories
conceptuelles. A titre d’exemple, le concept Pélican (item 20 du BNT-30) représente un
concept sémantique spécifique subordonné au concept plus large de I'ociseau (réponse

superordonnée).

En second lieu, I'analyse qualitative des erreurs au BNT-30 est également sensible a la
progression des difficultés perceptivo-visuelles dans le cours de la MA. Conformément a 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 controles. Ceci vient en appui aux connaissances actuelles
concernant I'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 I'analyse qualitative du BNT-30, c’est-a dire, excluant les erreurs
ambigués qui partagent a la fois des caractéristiques sémantiques et visuelles avec I'item
présenté, peut constituer un indice de perturbations des fonctions perceptivo-visuelles a

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

5.3 Nature des items

Contrairement a ce qui a été relevé a 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 a caractere 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 I'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 I'analyse d’items doit étre 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 maniere a
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 déja
établie, ne permettant pas de conclure sur ces observations. Cela demeure, a approfondir
dans des recherches futures, en soulignant I'intérét des possibilités qu’offre I'analyse

qualitative en dénomination.

5.4  Etat des forces et des limites

La principale force de cette étude concerne sa représentativité adaptée a la population
franco-québécoise permettant une meilleure validité écologique de I'outil en clinique.
L'évaluation des perturbations en dénomination étant sensible a la langue
maternelle/d’usage ainsi qu’a la culture, cette nouvelle grille d’analyse validée en francais et
au Québec, ajoutée a I'utilisation des nouvelles normes pour les réponses acceptées
(Slegers et al., 2017), voir I’article complet en Annexe F, améliorent de fagon considérable la
pertinence du maintien de I'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 réle du clinicien de prendre en compte les particularités
individuelles de ses clients/patients dans l'interprétation des résultats malgré I'utilisation de

cette grille d’analyse adaptée. De plus, comparativement a 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 grace a la collecte de données secondaire provenant de plusieurs projets de
recherche du laboratoire. En contrepartie, le choix méthodologique de conserver I'ensemble
des participants présentant une DTA, malgré les différences significatives sur le plan de I'age
et de la scolarité pour les raisons énumérées auparavant doit étre a prendre en
considération étant donné le réle connu de la réserve cognitive. De plus, I’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 I'accés lexical.

5.5 Implications cliniques et perspectives futures

Contrairement aux conclusions d’articles récents sur la pertinence de I'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 I'analyse qualitative des difficultés en dénomination dans
I’évaluation de troubles cognitifs en lien avec la maladie d’Alzheimer, et ce particulierement,
dans une perspective de diagnostic précoce. En ce sens, la mise a disposition d’'un
correcteur automatisé dans le protocole de recherche facilitera I'utilisation clinique,
diminuera le temps de cotation et améliorera la validité externe. En réponse a un des
objectifs de cette présente étude, le ficher Excel sera rendu disponible pour les
neuropsychologues québécois via la plateforme d’outils cliniques de I’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 étre conduites en comparant les profils
d’erreurs obtenus parmi des populations cliniques avec trouble cognitif associé a 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 agées
présentant un TCL de tous types (amnésique et non-amnésique, a domaine unique et
multiples) ou un TNC majeur de type : démence a corps de Lewy, démence sémantique
et/ou atrophie corticale postérieure. Cela pourrait permettre de continuer d’approfondir la
validité de I'analyse qualitative du BNT-30 pour représenter les perturbations cognitives
associées et sa sensibilité clinique dans le dépistage/I’évaluation des troubles dans la
population québécoise. De plus, I'ajout d’une cotation du temps de réponse requis pour
chaque item serait a considérer pour augmenter la sensibilité de détection d’une

dégradation plus subtile de I'acces 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 réfere a uniquement a une partie de I'image.
3 Erreur ambigué Lorsque la réponse donnée partage a la fois des caractéristiques
(perceptivo- visuelles et sémantique avec le mot-cible;

visuelle/sémantique)

4 Erreur intracatégorielle Lorsque la réponse donnée provient de la méme catégorie
sémantique que le mot-cible en ne partageant pas de
caractéristique visuelle;

5 Erreur superordonnée Lorsque la réponse donnée réfere a 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 méme 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
REPONSES ACCEPTEES EN SPONTANE 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

Hélicoptere

Pieuvre Poulpe

Champignon

Chameau Dromadaire

Masque

Raquette

Escargot Callimagon, colimacgon

Volcan

Fléchette Dard

Castor

Harmonica Musique a bouche, Ruine-babine

Rhinocéros

Gland

Igloo

Echasses

Dominos

Pélican

Stéthoscope

Pyramide

Museliere

Entonnoir

Accordéon

Asperge

Compas

Parchemin Papyrus, Manuscrit

Pince Pincette

Palette
C = Contréle; TCLa = Trouble cognitif Iéger amnésique; DTA = Démence de type Alzheimer ; Nb = Nombre; BNT-
30 = Test de dénomination de Boston-abrégé a 30 items
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ANNEXE C
PROFIL D’ECHECS AUX ITEMS DU BNT-30, SELON LES GROUPES

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

Iltems Pourcentage d’échec aux items par groupe (Nb d’erreurs commises par groupe)
Total C TCLa DTA p
(n=124) (n=37) (n=37) (n=50)
% (Nb) % (Nb) % (Nb) % (Nb)
1. Maison 1,6 (2) 0 (0) 54 (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. Hélicoptere 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) 54 (2) 16 (8) 0.066
9. Raquette 3,2 (4) 0 (0) 54 (2) 4 (2) 0.388
1C Escargot 32,3 (40) 13,5 (5) 243 (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*
1€ Gland 31,5 (39) 16,2 (4) 21,6 (8) 50 (25) 0.001*
17 Igloo 27,4 (34) 2,7 (1) 243 (9) 48  (24) <0.001**
18 Echasses 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**
2C Pélican 50,8 (63) 16,2 (6) 51,4 (19) BBl (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 Museliere 54,8 (68) 29,7 (11) 51,4 (19) BBl (38 <0.001**
24 Entonnoir 28,2 (35) 13,5 (5) 324 (12) 36 (18) 0.056
25 Accordéon 8,1 (10) 2,7 (2) 13,5 (5) 8 (4) 0.233
2€ Asperge 24,2 (30) 2,7 (1) 243  (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) B (42) <0.001**
2S Pince 16,1 (20) 5,4 (2) 10,8 (4) 28  (14) 0.010*
3C Palette 69,4 (86) 40,5 (15) B (29 BEEl (43) <0.001**
C = Contréle; TCLa = Trouble cognitif Iléger amnésique; DTA = Démence de type Alzheimer ; Nb = Nombre; BNT-
30 = Test de dénomination de Boston-abrégé a 30 items; : Taux d’erreurs > 75%;  : Taux d’erreurs entre 50

et 75%; :Taux d’erreurs entre 25 et 50%.



ANNEXE D
POURCENTAGE D’ERREURS POUR LA CATEGORIE VIVANT

Figure 6 Pourcentage d’erreurs par catégories d’items vivants
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ANNEXE E

z

FREQUENCE DES ERREURS SUPERORDONNEES PAR ITEMS

z

Figure 7 Fréquence des erreurs superordonnées par items
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ANNEXE F
ARTICLE : NORMES QUEBECOISES POUR UNE VERSION ABREGEE DE L’ECHELLE DE
DENOMINATION DE BOSTON A 30 ITEMS



Newropsychologie C]quue at -ipp]:.que
Anplisg and Clirdcal s
Volume 2, Automme Fall 2'3']3

Normes québécoises pour une version abrégée de I'Echelle de
Dénomination de Boston a 30 items

Antoine Slegers', Jessica Cole’, Sven Joubert'*, Frédérigue Escudier™, Anne G. Seni', Valériz Bédirian®, Simon
Charbﬂn.uﬂau CaroleDeuault* He]ﬂnelmhgm,m Peter Scherzer’, Jean-Frangois Gagnon’ et Tszbelle

Roulean’*
) 'Departemnent de peychologie, Université de Montréal
“Centre de recherche de I'Tnstitut universitarre de gériatrie de I Université de Momnfreal
“Département de pavchologie, Université du Québee 3 Montréal
*Centre de recherche de I'Hopital du Sacré-Coeur de Montréal
*Services ambulatoires de psychozériatrie du C358 du Cour-de-1Tle
“Service de psychologie, Centre hospitalier de 1Université de Montréal
"Centrs de santé et de services sociau, Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke
‘Centre de recherche dn Centre hospitalier de ' Université de Montréal

L'Echelle de Dénomination de Bostan (EINT) est un des tests neuropsvchologigues les plus utlisés pour
évaluer les capacités de démomination d'mages, en particulier lars dud.eplmged.edamm:a A partir de 1z
verzion coizinale (60 ftems), ume verzion abregee 4 30 items (BNT-30) 2 ete &lab-uree La presents emde 2
anzlyse les réponses produites par 28§ participants québacoiz francophones dzés entre 50 ot 83 ans afin
d'établir dex nomes pour cetie version abrégés. Las resultats montrent que la performance au BMT-30 est
lige a I'dze et an mivesu daducation Des consizmes d'administration détzillées somt proposses afin
d'umiformizer la passation ot la cotstion du BNT-30.

Mbts clés - Echalle da dencmination de Boston, vieillizsement, dénominstion, données normstives, Jnébec

The Baoston MNaming Test (BMNT) iz one of the most widely used nemropsychologiczl measures of
confrontation naming, espacially in cases of suspected dementiz A short 30-item version (BNT-30) was
derived from the ariginal 60-item test. Thi= smdy examined the responses provided by 286 French-spesking
heslthy vohmtesrs (50-93 vesrs of 2ze) fn grder fp establish nommstive data for this short version An
szsociation was found between BNT-30 results, ags, and education. Detailed administration procedures ars

provided, allowing for standardized adrminisration and scaring of the BRT-20.

Eapwerds: Boston Maming Test, aging, confrontstion naming, nonmative data, Cusbec

Le mangue. du mot est une plamte répandue chez
les personnes dgéss en santé (Burke & Shafin, 2004).
Ce manque du mot est compumement mis en evidence
dans des tiches de dénomination d'images d'objetz ou
d'ammeaux connus. Dans le vieillissement normal, la
difficulte a produire le mot exact a partir d'une image
découle généralement de l'accés perturbé & des
connaissances lexico-sémantiques intactes stockées en
mémoire (Burke & Shafip, 2004). Cependant, danz le
viellliszement pathologique, l'incapacite & produmre le
mot juste 3 partir dune image peut aussl refléter une
dégradation dez connalzsamces semantiques ou des
deficits visuo-perceptifs (c.-a-d., de reconnaizsance

La comespondance concemant cet articls devrait étra adreszée 3
tezarding this article shonld be addressed o

Izabella Foulean, PR D)., Departemmant de peychologie, Universita

du Québec 3 Moniraal.

CP 3388, Spor. Centre-vills

Montréal, (i, Canada, H3C 398

Tel. : =1 514-087-3000 #3015

Comrriel @ roulem isabellef@ugam ca

asmelle: Cherthony & Dub, 1990; Hodges, Salmon, &
Butters, 1991; Joubert et 21, 2010).

Les tests de dénomination zont couramment utilizés
danz la pratique cligue en newrclogie, en
newropsychologie et en orthophome. Ils =zont auss
fréquemment utilizes en recherche en vue de mieux
caractérizer le fonctionnement cognitif normal ou afin
de préciser certames atteintes mewropsyvchologiques.
Dans une tache de dénomination, le sujet doit nommer
ce qu lw est présenté (généralement un objet, un
vegetal ou un amimal). Le plus souvent, la
dénomination procéde & partir dune image, mais 11 est
possible d'utilizer un objet réel présents visuellement
ou  tactilement, wne définition, ou un  =onm
comrespondant au mot-cible. I est important de
souligner que la performance peut &tre perturbée par
e atteinte sensorielle cormmespondant & 1a modalité de
présentation testée et que celle-ci doit étre prise en
conzidération. Par exemple, une faible acuité visuelle
peut muire & la perception adéquate de stimuli
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présentés fisnellement (Weorrall Yiv, Hickson &
Bamett, 1995). L'intérét d'utilizer lez testz de

dénomination d'images est qu'ils permettent d'évaluer
a la fois de fagon simple et rapide les capacités d'accés
lexical (manque du mot) et dB reconnaizsance visuglle
(agnosie visuelle), de méme que lmtégnite des
comnaissances sémentiques (Belthazer, Cendes, &
Damazceng, 2008).

Au Canada et aux Etats-Unis, [Echelle de
Dénommation de Boston, connue sous le mom de
Boston Noming Test (BNT Kaplan, Goodzlass, &
Weinirauh. 1983), est le test nmuops\-cholnaque le
plus utilize pour évaluer les capacités de dénommation
dimagez (Rabin, Bamr, & Burton, 2003). Danz sa
version onginale en amglais, le BNT comporte 60
image: (BINT-60) a contowr simple présentéss
succeszsivement dang un ordre croizsant de difficulte.
La tiche comsiste &2 nommer l'objet ou l'amimal
représenté sur 'imape Brniévement, lez procédures
d'administration indiquent de commencer a l'item 30.
51 une erreur est notée dans les huit pre:rmem items, un
retour en aridre ezt nécessaire juzqua lobtemtion de
huit réussites conséoutives. Le  critére  darét
comespond & l'atteinte de bt errsurs consécutives.
De: indices zémantiques (p. ex., litem n'est pas
adéquatement reconmi) ou phon&mlques sont fourmis
&l le partlmpant wamve pas i répondre comrectament
de maniére spontanés (cf. Tableau 1, pour le détail des
indices).

Pour complémentsr lez normes fourmiez avec
I'édition cmgmale du BNT Eﬁugdglaa; Eaplan, &
m 083), plustewrs études amércanes omt
proposé des données normatives recueilliss auprés de
populations nombreusss et vanees (of hbmmshing.
Boone, Bazam, & Delia, 20035, pour une revue). Dans
plumeurs paye, le BNT est utilizé,  adapté ou
simplement traduit dans  différentes langues Des
données normatives omt eté recueillies auprés de
populations  diverses,  notamment belzes
néerlandophones  (Marien, Mawpeew,  Vemmed
Saerenz, & De Deyp, 1998), susdoises (Lallbers.
2003, coréennes (Fang, Kim, & Na, 2000; Kim &
Ne, 1999), nfo-zélandaizes (Barker-Collo, 2007,
australiennes (Elladi et al., 2006), chincizes (C}Jm.mg,
Chemng, & Chan, 2004), srecques
Psallida. Popg. & Digper, 2007), lusophones
brésiliennes (Badapowic, Manesur, & Sgaff 20040,
hispancphones colombiennes (Fosselli, Ardila, Florez,
& Castro, 19900, hspanophones espagnoles (Pefia-
Cazanova et al, 2009; Fami et al, 2008) et japonaises
havieennes. (Foss et al, 1997). Ces différentes études
témoignent de lintérét dutiliser des mnormes
comespondant & la langue et la rézion dans lesoquelles
le test est administrs,

modifides et abrépées du BNT, dont certaines ont été
normalizees dans les études internationales citées plus
haut. Les quatre versions paralleles 2 13 items de
Mack, Ergsd Williams et Henderson (1592), domt
l'une est fournie avec la dermére wversion du BT
(Cioodslass & Eaplan, 2000), sont panmi les plus
citees. Une variéte d'autres versions abrémées a 15
items (cf. Kent & Luszcz, 2002, pour une revue) somt
utihzées, dont certames ont ét2 établies de maniére
empirique. Cependant, les versions a 30 items seralent
a privilégier, car elles permettent de rzccourcir le test
man: mure & sa senzibilité (Hobsonm et al | 2011
Tombansh & Hubey, 1997). De nombreux EK.EIII.]:I].BS
de versions normees a 30 items sont dispombles en
anglaiz (Fastenay, Denbure, & hlauer, 1998- Graves,
Bezzau, Enzarty. & Blair, 2004; Saxten. et al., 2000;
Wilhams, Mack, & Henderzon, 1989), maiz aucune
n'existe en francais québécois.

Danz la francophomie, i existe des nommes pour
une adaptation suisse du BNT-60 (Colombo-Thllard
& Aszzal 1992). Des normes provenant d'ailleurs dans
le monde francophone ne sont cependant pas
adéquates pour &valuer la performance des Quebecols.
En effet, lez répionalismes, la fréguence et 1Egze
dacquisition des mots varent et la pertinence
culturelle (cuftural relevamce) des tems  rendent

essentiel  letablissement de  nommes  adaptees
sp-ecl.ﬁqusment aux populations visées
Wormall, & Hickson, 2000- Iymik, 2003; Le Dogze &

Durocher, 1992; Foberts & Doucet, "’01‘1} Foberts et
Doucet (2011} ont établi des normes pour le BNT-60
aupréz dune population québécoize francophone.
Toutefois, la petite taille de 'echantillon (n = 43) et le
faible mvesu de scolarté dez partcipants (M = 8.6
ans) sont pen représemtatifs de la  population
quebécoize. Cette étude a tout de méme permis de
révéler que de nombreux items étaient problématiques
en regard de la cofation puisque quils pouvaient
donner lieu & plumeurs réponses acceptables en
francaiz (p. ex_, la corde & potence, le neend coulant ou
la corde du pendu) et qu'il tait nécessaire d'établir
dez procédurez de cotation adaptéez a la réalité
guébécoize étant domné que ce test est fiéquemment
utilize par les climeiens du Cuébec.

T}'plqu&ment la capacité & nommer 5pouia.ueme:¢
des imapes décline avec l'dge (Au et al,
Bames, Micholas, Comnor, Qhler, & Albert, EDCICI
Nicholas, Oblgr, Albert, & Goodslass, 1985} et
augments avec le nivean de scolarté (Hawkineg &
Bender, 2002; Neils et al, 1995, En effet, ces études
montrent ume plus grande vanabilité dans lez scores au
BMT chez les personnes &gées de 60 a 85 ans et chez
les perzomnes avant moins de 12 ans de scolarité. Des
auteurs ont épalement documentd un effet différentiel
du zexe sur la performance globale au test, de méme
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Tablean 1

Trems du BNT-30

Ttem [avec maméro au BNT-60) Indice sémantique Indice phomémiqua
4. maizon (résidence, demeure, cottage) Sorte d'édifice

3. sifflst Pour faire du bnut

6. cissaux Pour couper

11. hélicoptére Pour voyager dans l'air
13. piswnwrs (poulpe) Anpmal mann

14. chompignon (2 ze mange

17. chomeau (dromadaire) Animal

18. masgue Partie dun costume
21. raguetts Pour un spost

22, escargot (calimacnn. colimagon) Animal

23, volean Sorte de montazne
25, dardifléchetts Se lanca

29, castor Animal

30. harmonica'musigue & bouche (mins-hzbme) Instnmment de musique
31. rhinocéves Animal

32. gland

33. igleo

34. échasses

35. dominos

41. pélican

41, réthoscops
43, mramide

44, muselidre

46, enromnoir

47. accordson

49, arperge

3. compas

53, parchemin (mamiserit, papyrus)
34, pince (pincette)
38. palerte

Vient d'un arbre
Sorte de maison
Pour se grandir
Jeu
Chzean
tilizé par las médacms
Sa troamve anf.gnme
Pour les chiens
Pour verzar
Instrument de musique
3 se mange
Pour dessiner
Documeant
Ustensile
Ttilizés par les arfistes

PR P ERER R EFRUSPEPERR YR 2§

MNote. Entre parenthéses, réponses acceptéss, mals moins usitées.

mie sur la rénssite de certains mtems (Welch, Domean.
Jolmzcn, & Kmg, 1996). Plus spécifiquement, les
hommes avaient obtenm  des  scores  globaunx
légérement plus élevés que les femmes et présentaient
m pourcentage de réussite plus élevé sur 17 des 19
ttems. Selon ces auteurs, cette différence =explique
par_le fait gue ces items relevaient davantage

doccupations « traditionnellement masculines » pour
l'époque (p. ex., foug, rapportewr domgies, compos et
trepied).

Chez les personnes en santé, 1l a &té rapporté que
les personnes de tous dges bénéficient également de
I'imdigage phonémique (Nicholas, Barth, Ohblar Au, &
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Albert, 1997- Micholaz et al, 1985). Cependant,
l'equivalence de ce bénéfice ne fait pas consensus
chez les personnes dgées de plus de 70 ans : certains
auteurs notent une diminution de la capacité 2 accéder
au mot a partir des deux tvpes dindices
Ccomparativement aux personnes moins dgées (An et
al., 1993). D'sutres encore rapportent plutdt wme
augmentation du bénéfice, maiz soulignent gue cet
effat powrrait étre di & l'effet plafond en dénomination
spontanée observé chez les groupes dzés de moms de
70 anz (MacKav, Comnor, Albert, & Obler, 2002;
Verhzegen & Poncelet, 2013). De maniére penérale,
les moindres performaw:es en dénomination spontanee
des persomnes Sgées sanes sont atinbuses a des
difficultés d'accés au mot-cible, et nom & wme
dégradation sémantique (Burke & Ehaﬁa, 20040,

Par ailleurs, lorsque des  difficultés  de
dénomination sont observées au BNT avec des
performances s'écartant de la normme, elles peuvent
indiquer la présence de frapilités ou d'atteintes des
processus sémantiques, visuo-perceptifs et de 'accés
lexical sous-jacents (Qyiimshing et al | 2003). Dans ces
conditions, une analyse qualitative des erreurs
commizes devrart étre effectuée afin de dézager quel
processus est en cause (Wicholzs, Obler, Au, & Albert,
1988). Cette clarification repose sur la classification
des emrewrs selom un systéme (of Tableau 2, pour les
exemples détaillés) comme celw proposg par Hodges,
Salmon et Butterz (1901). L'importance de cefte
analyvse complémentaire a dalleurs été démontrés a
plustewrs reprizes dans lidentification de conditions
neurologiques, principalement la maladie
d'Alzheimer, témoignant 2 la fois d'une atteinte visuo-
perceptive et sémantique (Balthazar et al, 2010:
Hodges & Patterson, 1993; Micholas etal | 1995).

Au fil des anmées, la dispomsbilité d'échantillons
normatifs adéquats pour le BNT a &té reguhﬂemmt
critiquee (Schﬂenbﬂg & Scott, 20110, 11 est ausa
reproché & la version stendard du BNT-60 1gmhizuté
du manuel dadministration et de cotation, la
distribution asymétrique des scores, le mangue de
donnges nommatives adaptées aux pl::rpulanons 2 qu le
test est admomsté, am: quun bims culturel et
Ihnpwstique (Bork et al, 2013). En outre, des
normes francophones etablms sur la version u:u:ul:uplete
a 60 items ont révélé que la cotation de certains items
était problématique en frangais québécols, ce qui
compromet la fidélité inter-juges (Foberts & Doucet,
2011). D'autres auteurs ont souligné que les consignes
originales pour la cotation de la forme standard du
BMT étalent sujettes a différentes interprétations qu
produwizaient des scores differents selon 1'interprétation
des procédures par le clinicien (Lopez, Arias, Hunter,
Charter, & Scott, 2003). Enzuite, les analyses d'items
du BNT-60 ont montré que certamns items sont

svstematiqnement ténssiz par presque  tous les

participants, alors que dawtres items ne sont réussis
que par trés peu de participants (Roberts & Doucet,
2011). Ces effets plafonds et planchers diminuent la
sensibilité du test et allongent inutilement le temps
nécessaire 4 son administration plph, Lansing,
Lk, Collurn, & Hermann, 1999). En effet, les EhldES
normatives (Saxton et al., Mm%gh& L
1907) portant sur les versions abrégeas a 30 items bien
ciblés semblent montrer que ces versions peuvent &tre
aussi senzbles et fiables que la version standard a 60
items towut en étant moins longues & administrar.

Objectifs

Relativement & ces différentes faiblesses, l'usage
dume verzion abrézée a 30 items a l'avantage
dalleger les batteriez d'évalustion en réduizant le
temps de passation par son nombre ditems réduit et
d'ainzi eliminer les ambian¥tés de cotation en retirant
les items problématiques. La nommalisation du BNT-
30 auprés dun échamtillon mnommatif québécois
permettrait d'obtenir des normes specifiques selon les
groupes d'age et de scolamte, pusque le BNT vane
larpement en fonction des caracténstiques de
léchantillon, domt l'dge, le miveaun de scolarte et
loriging ethnique et culturelle (Schoenberg & Scott,
2011). L'objectif de ce traval est domc : 1)
duniformizer les procédures d'administration du test
et de cotation des réponses dune version shrégee a 30
iteme: 2) détudier l'effet de 'aze, du sexe et de la
gcolarité sur les scores dun échantillon de la
population québécoize francophone dgée en santé avec
pour but de stratifier les normes obtenues en fonction
dezs  variablez d'intérét; 30 démettre  des
recommandations quant & lutilization de ces données
normatives. Il sera également venfie =i les personnes
plus &gées nécessitent plus dmdices phonemlques et
sl ces indices leur permettent daccéder & la réponse
aussl souwvent gue les plus jeunes.

Il est attendu que lz BINT-30 =oit bien réussi sur
lensemble des items, que les scores solemt corrélés
négativement avec l'dge et positivement avec le
mivean de scolarité et quun effet du sexe =oit présent
avec des scores plus éleves chez les hommes.

Méthodologie
Procédures d'administration et stimuli

Les procédures d'adminmistration détaillées de la
verzion a 30 items zont prézentées en Annexe 1. Elles
sont imspiréss des procédures d admi.u.[straﬁu:m
révisées pour le BINT-60 de Micholas,

Schumacher et Porrazzo {19‘99} et ont &te
adaptees a la population québécoise. Globalement, ces
nouvelles procédures ont l'avantage d'étre plus
zimples et moins ambigués que les normes oniginales

du BNT-60 (cf. Lezak. Howiesan., Bizler, & Transl
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Tzbleau 2

Taux de réussite der items du BNT-30

Item et fréquence de la réponsa (75)

Tl
residence (1)
damemrecottaze (1)
ifflat

Sngveat
colimacen (16)ealmasan3)
aleaw

Bichers
dard (23)

[eledraivid

Barmaring
mmsione 3 boucha (17)
rume-bhabine ()
chinarses.
Eland
iglon

payus (4)
pincatts ()

%4 de réusts

100

986
100
954
355

100
100

893
887
B35
958
B6.T
4.4
983

Bo4
B2
955
BOE
El8
B22
B3l
1 K
783
205
9719
920
B3l
6.7

965
60.1

%o de réussite total

100

100
100
100
955

100
100

100
100
6.5
887
969

933
100

85.0
e
987
36.4
978
g4.1
G441
S50
802
919
100
936
G441
913

9383
758

Emreurs fréguantes

pode-clé {3)

bydrendion (8); avien (4)
tentacnls {4); zangzne (3); méduse (4)

limace (71 bibitta (2)
cratere (1) Véswve (2)
fiche (25)

1=t (3); raton-laveor (4); seureuil (2);
taume (2)

hinpopatame (20)
nate (17); neisette (9); fraize (4)
hotte (3)
hequillas {16); schardes (8)
dés (47)
exzoena. (117 oisean (10)
tethosonpa (7)
tente (4)
mmeaan (12); hamais (5)
eoulor (3}
harmamies (3)
lezme (£)
mapporteur dangle (3)
adrasee (10); document (8)

tahletzhlean tzhlette (11); planche
(B platean (3)
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2012, pour les pmcédu:es détaillees). Plus
spec].ﬁqu&ment il est proposé que les 30 items soient
administrés en totalité. Confrairement & la version
originale, ceci permet déliminer la complexité de
commencer par les tems du milien et d'effectuer un
retour en armiére au besoin, de méme que dutilizer un
critére d'arrgt aprés un certain nombre déchecs
consécutifs. Bien que la fréquence des mots ne zoit pas
la méme en anglaiz gquen francais, lordre de
présentation des items respecte l'ordre onginal. Une
reclassification par ordre croissant de difficults n'était
plus nécessaire étamt donné que tous les items somt
administrés. La selection des 30 items retenmz a éte
réalizée empinquement a partr de ['expénsnce
clinioue de deux des co-auteures (C. D et [ B Par
consensus dexperts, elles ont donc éliming les items
selon leur fréquence dutilization au Quebeu: (p. ex.,
hewurfoir est peu utillizé) et omt conmserveé les items
semzibles aux troubles sémantiques (p. ex_, les animanx
dont castor et chameau) et perceptivo-visuels (p. ex.,
masgue) tout en conservant une varigte d'itemes.

Pour chaque participant, ces procédures génsrent
deux scores sur 30 pomntz au BNT-30 : le score
spontané et le score total.

Score spontané : le score spontané comprend toutes
lez bonnes réponzes foumies par le sujet avant que
l'examinateur ne refuse sa réponse ou ne lu fournisse
mn indice. Un participant qui 2'auto-cormge avant que
l'examinateur ne refuse sa réponse regoit un point au
score spontang (cf. Tableau 3, Multiples réponses).

Score total @ le score total regroupe lez bommes
reponses fourmies par le sujet aprés le refus de la
premiére réponse par |'examimateur ou produites aprés
la présentation d'un indice sémantique ou dun indice
phonémique. Dan:  le manuel foumi (Kaplan,

. Wemtranb, Segal. & van Loon-Nemwonm.
2001) a.u:lsl que danz les pmcedures TEViZEes (Nlu:lmlas
et al., 1989), le= bonnes réponses fournies a l'aide de
I'indice phonémique ne sont pas comptabilizées dans
le score total. Il a &té choisi de les mclure afin que le
score  total refléte l'imtéerité des  connaissances
sémantiques. Cela permet aux persomnes gyant des
difficultes d'accés lexical d'obtenir la bonne réponse &
l'aide de I'indice phonémique (Tgzak, et al, 2012} et
de confirmer l'intégrité, au moms partielle, de leurs
CONNAlssances semantiques.

A lI'mverse, il a eté cholz de comptabilizer les
déformations phm&rmqu&: (p.ex, -:{mmm» pour
stéthoscope) comme des emeurs -1l est
i moter que Nicholas et al. (1989) les conzidérent
comme de bomnes réponses lorsqu'a la prononciation
de la réponze. un auditenr ng¥f reconnaitrait ['item du
BNT. Bien guelles puissent &tre générées par des
personnes en santé ayant beéméficié de  moins
déducation formelle, il est a été convenu de
comptabilizer ces répomzes comme des errsurs, car
elles peuvent e indicatives, chez des populations
climgues, dune dysfonction du module de production
phonémique (Ellis & Young, 2013).

Selon le critére de De la Plata et al. (2008, chaque
item doit idéalement &re dézigné par le méme mot
pour au momns 85 % des réponses. Touteforz, dans
cette version québécoize et francophone du BNT-30,
certains iems comportent plus d'une réponse pouvant
éire acceptse. [l convient de répertorier toutes ces
reponses a travers cette étude, de sorte que toute autre
réponse donne lisu 3 une emreur, et de les mdiguer sur
la feulle de cotation, facilitant amsi le caleul des
scores spomtang et total. En ce qui a trait aux réponses
acceptées, elles ont toutes été produites au moins ume
fois par les participants de cette étude ou par ceux de

mSpontané ™ Total

&0

S0

40

Pourcentage de ['échantillon
=

o —m= ] - ] ]
18 1% 20

1 22 23

L L L L I I J
z 25 26 a7 28 Fl) ki)

Score obtenu

Figure 1. Distribution des scores spontané et total au BNT-30 en pourcentage da I'échantillon.
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Taklazu 3

Rétroaction powr les répornses ot evreurs fréguertes au ENT-30

Féponze Fatroaction

Bonne réponse Paszar 3 1a planche suivants.
Abzence de réponse ou « ja « Ezzayez qualque choze ».

ne =ais pas »

Mauvaizsa partia de I'imags
dénommese

Erraur visuo-perceptive
(p.ex., & paraphuie » pour
chanpignon)

Erraur infracatésonells

(p.=x., = canard » pour
pélica)

Ermraur superordommée
(p.ex, & animal » pour
rhinoeeros)

Ermraur phonelogique

(P, o tithoseRps » pour
stéthescope)

Multiples réponszes

« MNom, cecl » et pointar 13 bonne partie.

Dionner 'indics sémantique.

« Can'est pas 12 nom qu'on recherche » et laiszer l'occazion de s'autocomiger. Dommer
l'indice phonémigue s1 non autocorrige.

« Pouvez-vous me domner un nom plus précis pour cela 7w

# Ca n'est pas tout 2 fart ls nom qu'on cherche. »
Dionner l'indice phonémiqua.

21 1a bonne réponss est Iz demidre donnée, accorder le poimt au score spontans.
51 2 bonne répomss est panmi I'émimsration, demnander : « dites-mof la meillswr mot ». Don-
per le point en spontané =1 la bomme réponse est répétée, sinon donner l'indice phonémigua
21 la bonna réponsa n'est pas parmi les multiples réponses fourmias, dommer I'mdice phons-

Iom lise a Iimaza

ket

« Poarvez-vous ma nommer ce qui ast raprésenté sur I'nmaga 7 »

Foberts et Doucet (2011). Toutes les réponses ont &té
vérifiees dane: des dictionnaires (-‘-"mh ote, 2009 De
Willers, 2013; Robert, 2008) afin de s'assurer que leur
usage est attests en francais. Bien que, techniquement,
o cottase » pour maison et « dard » pour féchetie
solent de famx-amis, leur emploi répandn au Québec
justifie le fait de Tes acceptsr comme de bonnes
réponges. Les régionalismes comme « musique a
bouche » et @« rume-babine » powr Aarmonica, de
méme que « colimagon » et « galimacon » pour
grcargol sont courants en francaiz quebécols et sont
donc aussi acceptés. Les mots « pincette » pour pince
et « manuscrit » pour parchemin sont cotés comme de
bonnes réponses, comme le recommandent Foberts et
Doucet (2011). Certames réponsss non répertomnéss
par ces auteurs sont acceptées, car leur défimition
comrespond effectivement & leur image : « résidence »
et o demewre » pour mgizoM, & papyrus o pour
parchemin et « poulpe » powr pizuvre. Il 2 également
été convenu d'accepter « dromadaire » pour chameau
parce que plusieurs mdividus confialent ne pas savolr
avec précizion lequel du dromadaire ou duo chameau
avait deux bosses. Par ailleurs, 11 a été choisi de

refiizer, confrairement & l'avis de Rnberts et Doucet
{”Dll} les circomlocutions (c-&-d., lemplol de
plusieurs mots pouwr décrire litem cible) comme
« planche & peinture » pour désigner la paleite. La
réuszite de cet item était largement plus élevée dans la
présente etude l.'|1.||l ne I'start dans I'étude de Foberts
gt Doucet (76,9 3¢ wvs. 34 %) ce qu sexpligue
probablement par le faible mivesu de scolarité de leur
échantillon, tel que dizcuté précédemment. Le Tablean
1 contient toutes les réponses acceptées et les deux
types dindices a fournir. En bref les procédures
d'admimstration et de cotation proposées dans cet
article visent & simplifier la tiche du clinicien en ho
permettant d'identifier de facon fiable et valide les
amreurs potenticllement mformatives des difficultés de
son client.

Participants

La collaboration de trois laboratoires de recherche
québécois a permis de recueillir 286 pa.tlicipa.uts
témoinz via le partage de données anomymisées. Ces

participants ='étalent wvu admimistrer la version du
BMNT-30 dans le cadre de divers projets de recherche
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effertnés dans 1a région de Montréal, pour lesquels ils
avaient signé un formulare de consentement. Afin de
constituer un échantillon composé de personnes dgees
en borme sant2, les critéres d'inclusion swvants ont &té
respectés - ahsence de dépression (415 ou 10730
maximum an Gepiatrls Depression Sasle Yesavaze et
al., 1982) et d'antécedents de trouble meurclogigue.
Chague participant avait complété le Mini-Adenial
State  Evaluation (WMMSE: Eolstein, Eolsteim, &
2dcHuzh, 1975) ou le Monireal Cognitive disessment
(MoCA; Masredding et al., 2003) afin de detecter la
présence de trouble: cogmitifs. Les participants
devalent obterir, selon les recommandations dHebert
et al. (2007), wm score supérienr ou egal a 26 au
MIMSE ou un score se situant au mawimum & -1.5
écart-type de la norme au MoCA (Larouche et al,
2018).

Les participants de I'échamtillon retemu (38 %% de
fernmes) sont gés entre 50 et 93 ans (=689 E-T
= 9.90), zont francophones et possédent de 5 a 23
années d'éducation formelle (M= 133, £-T = 3.43).
Les hommes ot les femmes ne se distinsuaient pas
statistiquement pour I'dge (hommes ; M= 68.6, E-T
—910 femmes : M'=692, E-T = 8.78; £284) = 358,

= J'I‘}mpourlascolante(hnmmas_ M=133 E T
_7|_aifemmes:_-'laf= 13.0, Ei"_?x_cii:
(284) = -1.83, p = .032). La proportion de perscnnes
ayant bénéficié dune éducation postsecondaire est
plus elevée dans cet échantillon que dans la population
guébécoise  générale (4835 % ws 344 %
respectivement), et ce, particuliérement chez les
personnes de 70 ans et plus (480 % wvs 228 %,

respectivement Institut de la statistique du Quebeu:
2001).

SLEGERSET AL.

Analyses statistiques

En raizon de la distribution asymétrique des scores
au BNT (cf Figure 1), les donnéss normatives
comportent les movyemnes, ecarts-types et étendues
pour chagque sirate, ansi gque des scores-limites
(cigaff) exprimés en rangs centiles aux szewmils de 5 %%,
10 %%, 15 % et 530 %% selon la méthode et la definition
de rangs cenfiles recommandée par Crawford,
Crarthozaite. et Shick (20090, Des comélations de
Pearzon ont &té utilisées pour identifier les variables
influant sur les scores au BNT et les inclure dans la
stratification des donnéss normatives. Le taux de
réussite moyen des iems a été évalué pour les scores
spontané et total et les items présentant un taux de
succes inféneur & 75 % ont été  répertories
L'association entre la réussite 3 ces items et le score
au BMNT-30 a &té évaluée a laide dune comélation
bizériale de point.

Résultats

Les scores au BNT-30 zont comélés 4 la
performance au MoCA (score spontane - p257) = 23,
p = 01; score total - (2570 = 20, p = 01) et au
MMISE (score zpomtané : #(96) = 34, p = 01; score
total - »(%6) = 32, p = (1) La performance en
dénomination an BNT-30 est comélée avec lage
{zcore spontane : p(284) =-30, p = 01; score total - »
{284y = - 20, p = .01) et le mveau de scolarite {score
spontané - #(284) = 19, p = 0I; score total - /(284)
= 22, p= 01}, mais pas avec le sexe (score spontané :
284y = 08, p = 17; score total : /{284) = 02, p
= _80). Les données normatives ont par conséquent &té
stratifiées par tranches d'3ge et par nivesn de scolante.

La divizion par niveau de scelarté (3-11 ans12-23
Takleau 4
Normes gquebécoizes au BNT-30 par groupe ddge ot de scolavité
Secolarte 3-11 ams= 12-23 an= Tous
Age 30-3% 60-59 70-79 30-93 30-38 f0-59 T0-78 30-82
N 15 7 35 11 3 69 6d 23 186
Percentiles Spontans  25-23;  21-24;  21.23; 1819, 2325 24- 2% ;22 18:20; 2123
3 10; 25; 50) 24- 328 L"‘E 2527 M4 2T2% 2__'1,"‘3 2227 :l23 2428
Score sur 30 Total 26-27;  XLAT;, A5 26 M-y 26728 AL 2B 26: 27, 152 ;. 27;
710 &"'9 2728 2528 2830 é‘ED 2830 2719 2229
Maoverma Spontans 74 71 26.1 243 282 217 264 264 269
Total 287 91 287 230 254 293 251 287 2%
Ecart-type Spontans 229 251 254 3.00 158 155 3.11 358 273
Total Ll& 108 152 200 123 1.05 124 143 128
Etendue Spontans 2330 20-30 20-30 13-29 22-30 22-30 18-30 18-30 18-30
Total 25-30 26-30 24-30 24-30 24-30 25-30 25-30 25-30 24-30
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anz) reflate le fart d'avolr entrepriz ou non des études
post-zecondaires. Les gquatre tramches dédse sont
divizées par décennie afin de pouvor obzsrver le
possible déclm des scores au BNT aprés 70 ans
iRdackay, Comnor, & Storandt. 2005 Zec, Matkmzll
Burkett, & Larsen, 2003).

Les données nommatives stratifides selon les
variables corréléss aux scores spontané et total somt
présentées au Tableau 4. En réponse spontanée, les
ttems parchemin et palefte sont les moms bilen réussis
(cf Tzblean 2), avec pluz de 25 % d'emreurs dans
l'échantillon. Les coefficients de comélation
(respectivement x(284) = 22 p= 01; »284)= 23, p
= 1) indiquent toutefois qu'ils sont comélés au score
spontané. La réussite spontanée de litem parchemin
gt lide 4 [age (22847 =-17, p=004), maiz paz & la
scolarité (#(284) = 10, p = 0B) ni au sexe {(r(284)
= (&, p=_33). La réussite de I'ttem paleite est I & la
scolarité (p{284) = 14, p = 01), maiz pas 3 1éze (v
("8.4} =_01, p= 21) mi au sexe (z(284) = 10, p

081 Au score total, tous les tems du ENT. :pCI
w taux derewr mférieur a2 25 Ya

Chez les participants ayant regu au meins un indice
phonémique, le nombre dindices regu est comélé
positivement a 1'8ge (p(220) = 27, p = 01) et
négatrvement  la scolarite l:r{..,lﬂ}——z_E p=.01)La
proportion (c.-a-d., le nombre de bomnes réponses’
nombre d'indices reu;us} de bonnes réponses obtenues
Srace 4 l'Janiu;a_E:e phonémique est comélée
pnmhvement a la scolarite (72200 = 13, p=_02), mais
pas a lage (»(2200 = -09, p = 20). Danz notre
échantillon, ces deux mesures ne sont pas liges
{respectivement #2200 = - 07, p= 34 et #2200 = 02,

= _79) au sexe.

Discussion

Cette étude de nomalsstion 2 permuz  de
repertorier et d'analyser les réponses pouvant étre
acceptées au BINT-30 dans la population québécoise
francophone. En évitant les items du BNT-60 lez plus
problématiques mis en évidence dans le travail de
Foberts et Doucet (2011), le BNT-30 offre une
version courte qui est maintenant dotée d'une liste des
réponses acceptees en francais québecols facilitant son
administration et le calcul des scores spontane et total.
Les procédures dadmmmistration présentges dans
lAmmexe 1 wizemt & pallier les ambimiiids
d'interprétation du manuel du BMT-60 qu ont ete

décrites par Bopik et al. (2013).

De plus, cette éude offre aux cliniciens des
données nommative:  adaptées i la  population
quebécoize francophone pour le score spontané et le
score total aprés indices du BNT-30, avec ume
stratification selom l'dge et le miveau de scolanté
L'analvze des donnéez a permis de confirmer que

ldze et la scolanté sont associés a la performance an
BNT. En accord avec la littérature existamte, les
résultats sugpsrent un léger déclin des scores
spontanés  avec l'avancement en  dge,  frés
probablement en raizon de difficultés d'accés lexical
{(Micholas et al, 1983), alors que les scores totaux
demeurent élevés. En effet, le mamtien de scores
totaux elevés a travers toutes les tramches d'dge et

déducation  confirme la  préservation  des
CONNAISSANCces lexico-sémantiques dans le
vieillizzement nommal (Burke & Shafip, 2004)

comtrairement & [hypothése dune atteinte des
connaissances sémantiques (Eeyersizen, 1997

De maniére correlationnelle, les résultats de cette
gtude montrent aussi gue le nombre  d'indices
phonémiques recus (et done, par le fait méme, un plus
faible score spontang) est associé positivi ament i ldge
et négativemnent au nombre d'années de scolarite
complétées ; plus les participants sont dgés et moins
s sont scolarizeés, plus le m:uml:ure dmdlces
phonémiques est éleve. En ce qui 2 trait & la capacité a
profiter de cet indigage en prodwsant le mot-cible
grice 4 lui, lez persomnes: pluz scolarisées sont
avantagées. En d'autres termes, cela sigmifie que les
personnes les moins scolarizées recoivent en movenne
pluz d'indices phonémiques et ont stafistiquement
moms de chance d'en bénéficier. Toutefoiz, les
données suggérent que les personmes de tous dges
bénéficient danz la méme mesure de l'indigage -
aucune association entre l'dge et la proportion de
bonnes réponsez produttes grice 2 lindice
phonémique n'a été détectée.

Comme d'autres auteurs I'ont soulieng, la question
du déclin subtil des caparcités lexico-zémantiques dans
le vieillizsement nommal #'avére difficile a etudier et a
trancher (Au et al, 19%3). L'observation de ce
pozzble déclin peut étre limitée par un effet plafond
(".-'e:rhaegen & Poncelet, 2013). Cependa.ut: le fait que
le nivean de scolarité soit associe posittvement a la
capacité de benéficier de Iindicage phonemique peut
gexpliquer de la fagon swvante © contrairement aux
personnes scolarisées chez qui les mots peu fréquents
ont d&ja été rencontrés {c-2-d., font partie du stock
lexicall, maz somt difficilement accesaibles, les
personnes moins scolarizées n'ont vraizemblablement
jamais eu les connaissances lexicales pour désigner les
iteme de basse fréquence (p. ex., schasseas, muselicre,
parchemin ou paletie).

Concemant les items individusls, les résultats
montrent que, conformément 4 ce gqu est attendu
dune population dgée en santé danz wme tache de
dénomination d'imapges, les items sont bien réussis,
avec des taux spontanés entre 60 % et 100 %% et totaux
gntre 77 %% et 100 %% (cf Tablean 2). Par conséquent,
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aucun dez 30 items n'a obtenu un taux d'échec
suffisamment élevé pour justifier son remplacement.

11 importe de considérer le caractére culturellement
specifique des présentss normes. En effet, ces donnéss
proviennent dune population &gée  guébécolse
francophone: =1 les caractéristiques telles que la langue
matemelle ou le parcours de zcolanté de la personne
différent de celles représentées dans notre échantillon,
lez  zcores-limites  doivent étre utilizés  avec
circonspection. Par  aillewrs, aucune  information
concemant le niveau de hilinguisme de: participants
de notre échantillon n'était acceszible dans le cadre
rétrozpectif de cette étude, bien que cet aspect fasse
partie des particularités québécoizes.

L'une dez faiblezses de notre étude est la
surTeprésentation des femmes et des  personnes
bénéficiant dune éducation postzecondaire par rapport
d la démographie gquébécoize. Dans ce contexte,
I'interprétation des résultats des personnes peu
scolansées doit &tre effectuée avec prudence puisgue
le nsgue de faux positif est sccru pour cette
population.

Dans le méme ordre didées, cet échantillon n'est
paz aléatoire, malz composé de personnes s'étant
portées volontaires pour participer & un projet de
recherche. De plus, les petits nombres de participants
pour certaines strates et la forme des distnbutions des
scores (asymétniques nésatrves et leptoloboues)
limitent les analyzes statistiques quil est possible
deffectuer ainzi que lez indices adéquatz pour
présenter  les  données normatives. Dans  ces
conditions, l'emploi de scores-limite, comme ceux
prézentss 1ci, &tart done i privilésier (Crawford et al,

2009).

Une foiz diffusées aux cliniciens et sux chercheurs
intérezsés, cez procedures d'admimstration et de
cotation révizées renforceront la bonne utilisation du
BMT-30 au Quebec. Appuvé par des scores fiables et
e cotation standardizée des emeurs, le BNT-30
powrta  efre  adminmistré & différentes populations
cliniques. Outre ['utilisation des scores spontanés et
totaux pour lez bonnes réponzes obtenues, il mmporte
de rappeler que l'analvse qualitative dez erreurs
commizes est parbiculiérement pertinente en clinigue
lorsque dez troubles cognitifs sont suspectés afin de
déterminer quel processus (p. ex., lemical, visuo-
perceptif, zémantique ou autre) est 2 lomzma des
difficultés de dénommation (Wicholas et al | 1996).
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Annexe A
Profil d'administration

Consigne : « Je vais vous montrer des images, et |'aimerais que vous les nommiez avec le plus de précision possi-

hlg w.

La grille comporte trois colonnes : bonnes réponzes acceptées, indice sémantique et indice phonémique. Pré-
senter les images une aprés l'autre dans l'ordre de la grille {de maizon & palette) jusqu'a la demiére image, sauf &1
le zujet manifeste de l'inconfort ou le déair dinterrompre la passation. Noter les réponses erronges verbatim di-
rectement sur la feuille de cotation et encercler la bonne réponse fourne lorsque plusisurs sont possibles.

Donner un maximum de 20 secondes an sujet pour répondre & chaque item. Indiquer«__  » pour un délai de
trois secondes ou plus. Moter verbatim les réponses erronées, déformeées ou non conventionnelles et consigner en-
tre crochets les codes associés aux imterventions de 'examinateur. Encercler la bonne réponze fourmie quand plus
d'une est acceptée. Encercler tous les indices donnés. Pour le calcul du score spontané, additionner les bonnes
réponzes fournies sans qu'un indice sémantique ou phonémigue n'ait été donné ni que la réponse ait di &tre re-
fuzée en raizon dune erreur intracatégorielle, superordonnée ou phonologique (cf. Tableau 4.

Lorsque le swjet démontre qu'il ne reconnait pas ce qui est représenté sur l'image, donner d'abord l'indice
sémantique, puis I'mdice phonémique plus tard =1 toujours nécessaire. 51, par contre, il démontre qu'il reconmait
l'image, mais igmore le mot qu la désigne, donner directement | indice phonemique.
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