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ABRÉVIATIONS 
 

 

ADL : Activities of Daily Living 

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé  

BADL : Basic Activities of Daily Living 

BADS : Batterie d’Evaluation  du Syndrome Dysexecutif 

DMS-IV : Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 4e édition 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IADL : Instrumental Activities of Daily Living 

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique 

LCR : Liquide Céphalo-Rachidien 

MA : Maladie d’Alzheimer 

MMSE : Mini-Mental State Examination 

NINCDS-ADRDA : National Institut of Neurological Disoders and Stroke-Alzheimer Disease and 

Related Disorders 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PAQUID : Personnes Agées Aquitaine ou QUID des Personnes Agées 

SADL : Social Activities of Daily Living 

TTT : Tinkertoy Test 

WAIS : Wechsler Adult Intelligence Scale  
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INTRODUCTION 
 

 
 
 Le progrès des techniques et savoirs faires médicaux a fait naître une nouvelle réalité 

sociale: l’allongement de la durée de vie. De ce fait, des pathologies liées au vieillissement sont 

apparues. En effet, comme le documente Alaphilippe (2007), « il existe des maladies de la vieillesse 

comme il existe des maladies infantiles ». Parmi ces pathologies du vieillissement, la maladie 

d’Alzheimer (MA) représente 70% des cas de démences dégénératives. En France, le nombre de 

personnes souffrant de MA serait actuellement de 850 000, avec 225 000 nouveaux cas chaque 

année (étude PAQUID1).   

 L’accroissement de la population vieillissante a fait de la MA l’une des premières 

préoccupations de santé des sociétés dites modernes. Pour l’instant, cette pathologie reste évolutive, 

incurable et mortelle (HAS, 2008). En effet, les traitements médicaux prescrits aux patients ne 

présentent pas d’effet curatif, mais agissent dans le but d’apaiser les symptômes d’atteintes 

cognitives.  

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 1994), la démence est un syndrome qui 

engendre une dégradation de la mémoire, du raisonnement, du comportement et de l’aptitude à 

réaliser les activités quotidiennes. En effet, la MA ne se résume pas uniquement à des troubles 

cognitifs et comportementaux, elle retentit également sur l’état somatique, la qualité de vie, les 

activités du quotidien et l’autonomie du patient. La démence est l’une des causes principales de 

handicap et de dépendance parmi les personnes âgées dans le monde. 

 C’est dans la perspective de mieux comprendre les liens qui unissent les troubles exécutifs et 

la répercussion sur l’autonomie des patients atteints de MA que nous avons choisi de réaliser ce 

travail de recherche. La problématique de cette étude s’inscrit dans la continuité des travaux 

développés par Allain et  al. (2008). 

Dans un premier temps, nous présenterons les assises théoriques afin de mieux comprendre 

les termes de ce travail. Nous verrons quels liens existent entre le déclin cognitif et la perte 

d’autonomie chez des sujets atteints de cette affection neurodégénérative. Dans un second temps, 

nous détaillerons l’expérimentation proposée dans cette étude. Enfin, nous analyserons et 

discuterons les résultats obtenus.  

                                                        
1 Etude PAQUID : Etude de cohorte menée en population générale depuis 1989 en Gironde et Dordogne chez des sujets 
âgés de plus de 65 ans. Cette une enquête épidémiologique a pour objectifs principaux l’étude du vieillissement cérébral 
normal et pathologique de la perte d’autonomie fonctionnelle après 65 ans. 
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PARTIE THEORIQUE 

 

I. LA MALADIE D’ALZHEIMER 
 

 Afin de mieux comprendre ce que signifie le terme de MA, nous allons nous appuyer sur les 

définitions qui la caractérisent ainsi que sur les critères utilisés pour le diagnostic. De même, nous 

présenterons de manière succincte les troubles présents au cours de cette pathologie démentielle. 

 

1. Définition et critères diagnostiques 

 La MA n’est pas une pathologie nouvelle. Elle fut décrite pour la première fois en 1906 par 

Aloïs Alzheimer, un neurologue allemand. Il publie, en 1907, un article intitulé « Une maladie 

caractéristique grave du cortex cérébral », dans lequel il présente les premiers symptômes de cette 

maladie. Elle fut longtemps considérée comme une maladie rare des sujets jeunes. Ce n’est que vers 

la fin du 20e siècle que les connaissances sur cette maladie ont  évolué.  

Aujourd’hui, nous savons que la MA est une démence dite neurodégénérative, due à une 

atrophie corticale diffuse. Une détérioration progressive des fonctions cognitives s’installe puis, au 

fur et à mesure de l’avancée de la pathologie, entraîne des répercussions sur le comportement, 

l’adaptation sociale et l’autonomie du patient. Parmi les différents facteurs de risques, les plus 

connus sont : l’âge, avec une majorité de personnes diagnostiquées vers 65 ans, le sexe, avec une 

prédominance féminine, mais aussi la génétique. L’évolution de la MA est lente et progressive avec 

un décès qui survient entre 8 à 10  ans après le début des premiers signes. 

Selon l’ANAES (2000) : « La maladie d’Alzheimer est une affection neurodégénérative du 

système nerveux central caractérisée par une détérioration durable et progressive des fonctions 

cognitives et des lésions neuropathologiques spécifiques (dégénérescences neurofibrillaires et 

plaques séniles). L’évolution naturelle de la maladie conduit à la démence qui est une détérioration 

des fonctions cognitives suffisamment sévère pour retentir sur la vie quotidienne du patient. Elle 

s’accompagne d’une désorganisation de la personnalité. » En effet, cette pathologie touche divers 

domaines de la cognition tels que la mémoire, l’orientation, le langage, les praxies, les gnosies, la 

thymie, le raisonnement, le comportement, etc. Cela a une incidence sur la qualité de vie du patient 

et de son entourage. 

Plusieurs étapes sont nécessaires entre le moment où le patient évoque sa plainte cognitive et 

celui où s'établie le diagnostic. Il repose sur l’articulation de différentes approches, notamment 

médicales, neurologiques et psychologiques ce qui, d’ailleurs, fait partie des recommandations de la 

Haute Autorité de Santé (HAS, 2007). Dans la pratique clinique, ainsi que dans le domaine de la 
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recherche, les critères diagnostiques les plus utilisés sont ceux du DSM IV (1994) et du NINCDS-

ADRDA (McKhann et al., 1984). Ces critères sont détaillés dans les annexes 1 et 2. Ils seront 

également utilisés pour ce travail de recherche.  

Ces dernières années, l’amélioration des connaissances dans le domaine de la génétique 

(biomarqueurs dans le LCR) et de l’imagerie cérébrale (IRM) a fait émerger de nouveaux critères 

diagnostiques (Dubois et al., 2007). Ils ont pour but une identification de la MA, quel que soit le 

stade de l’affection, même à son début, avant le seuil de démence (cf annexe 3). 

En effet, il existe plusieurs stades d’évolution de cette pathologie, alternant des moments de 

stabilisation, avec parfois une aggravation brutale des troubles. Ces stades sont définis en fonction 

du degré de sévérité des troubles. C’est un outil de référence qui permet de « prédire » et de mieux 

comprendre l’évolution de cette pathologie. Il est important de préciser que la rapidité pour passer 

d’un stade à l’autre est propre à chaque individu. Les 3 stades d’évolution selon Halligan (2003) 

sont: 

- Stade précoce (démence légère) : Le patient se sent désorienté dans des lieux non familiers, 

se rappelle vaguement des conversations récentes, a une tendance à se répéter. On note 

également un oubli pour transmettre des messages. 

- Phase d’état (démence modérée) : Des difficultés commencent à apparaître dans la vie 

quotidienne. On note une désorientation dans les lieux familiers, un oubli d’évènement 

survenu récemment, une tendance à se répéter et à faire répéter. Les erreurs liées aux 

troubles de la mémoire peuvent  être gênantes, voir dangereuses. 

- Phase terminale (démence sévère) : On note une incapacité pour fixer des évènements d’une 

journée à l’autre, un discours pas toujours cohérent ainsi que des fabulations. 

 

2. Troubles mnésiques et instrumentaux 

 On entend par « troubles mnésiques », tout ce qui concerne le champ de la mémoire et son 

altération. Cela concerne l’acquisition de nouvelles informations (encodage), le rappel de ces 

informations (récupération) et le maintien en mémoire de ces informations (stockage). On entend 

par « troubles instrumentaux » ce qui concerne les troubles du langage, les fonctions perceptives 

(les gnosies), les habiletés gestuelles et le schéma corporel (les praxies) et les troubles du calcul. On 

retrouve l’évocation de l’ensemble de ces troubles à travers la définition de la démence de l’OMS 

(1994) : « Une altération progressive de la mémoire et de l’idéation, suffisamment marquée pour 

handicaper les activités de la vie de tous les jours. Cette altération doit être apparue depuis au 

moins six mois et être associée à un trouble d’au moins une des fonctions suivantes : le langage, le 

calcul, le jugement, la pensée abstraite, les praxies, les gnosies, ou modification de la 

personnalité.»  
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 Les troubles mnésiques sont les signes inauguraux de la maladie. Il s’agit de troubles de la 

mémoire épisodique en lien avec une atteinte hippocampique. Les patients avec MA se plaignent 

souvent de leur mémoire récente avec des difficultés de remémoration de certains souvenirs. Ces 

troubles s’expliquent par un déficit de l’encodage, de la consolidation et un déficit de récupération 

sans que, ni l’indiçage, ni la reconnaissance ne normalisent les performances (Thomas-Anterion et 

Laurent, 2006). De plus, tous les systèmes de mémoire peuvent être dégradés : la mémoire primaire, 

la mémoire implicite, la mémoire épisodique, la mémoire sémantique (Traykov, Rigaud, Cesaro et 

Boller, 2007).  Cependant, la mémoire procédurale reste la plus préservée dans la MA. Selon 

Rousseau (2011), elle finit par devenir la seule composante mnésique utilisable à un stade avancé de 

la maladie. 

Associé aux troubles mnésiques, apparaît un syndrome aphaso-apraxo-agnosique traduisant 

la diffusion de la maladie vers les cortex associatifs. L’aphasie se traduit par des désordres 

langagiers, tant dans la production, que dans la réception et la compréhension du matériel verbal 

(Traykov et al., 2007). Cela se manifeste par un langage affaibli ou par la présence d’un manque du 

mot, des recours au néologisme, des paraphasies verbales puis phonémiques et, enfin, un recours à 

des circonvolutions. Concernant le champ des praxies, elles sont marquées par une apraxie idéo-

motrice, idéatoire, mais aussi de l’habillage. Dans la sphère des gnosies, l’un des premiers champs 

touchés est l’espace, ce qui entraîne des difficultés pour les patients à s’orienter ; ce, dès le début de 

la maladie. On note également des perturbations des fonctions visuo-perceptives, de reconnaissance 

d’objets et des visages.  

Enfin, des troubles du calcul sont présents. Les difficultés apparaissent au quotidien, 

notamment dans la gestion de certains aspects administratifs. Ils concernent très vite les activités de 

transcodage avec des difficultés pour faire un chèque, remplir sa feuille d’imposition, etc. (Thomas-

Antérion et Laurent, 2006). 

Malgré des critères diagnostics bien définis concernant cette pathologie, il est important de 

souligner le caractère individuel de chaque symptôme, avec des degrés de sévérité différents et une 

évolution plus ou moins rapide. Il existe donc des profils de patients différents à chaque stade de la 

maladie. 

 
3. Troubles comportementaux 

 Il est aujourd’hui établi que les perturbations comportementales et psychologiques sont des 

manifestations majeures de la MA. Associées aux troubles cognitifs, elles sont retrouvées tout au 

long de l’évolution de la maladie et contribuent à la perte d’autonomie du patient (Benoit et al., 

2003). 
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Généralement, les modifications de la personnalité sont décrites par l’entourage du patient 

qui constate un changement ou une accentuation des traits antérieurs. Ces changements sont 

marqués par une irritabilité, une agressivité, ou au contraire une apathie avec désintérêt. On note 

également des troubles de l’humeur qui se manifestent par une dépression ou, à l’inverse, dans 

certains cas, par une euphorie. La démence peut s’accompagner de comportements d’errance ou de 

fugues, mais aussi d’idées délirantes, de persécution ou de confusion. On observe aussi, dans 

certains cas, des modifications du comportement alimentaire avec une attirance nouvelle pour tout 

ce qui est sucré. Cela peut s’accompagner par une variation de poids importante. Des troubles du 

sommeil et du comportement sexuel peuvent également se manifester. À nouveau, ces perturbations 

comportementales ont un caractère individuel.  Ainsi, on observe des profils différents de patients. 

Associées aux troubles mnésiques, instrumentaux et comportementaux, on retrouve 

également des perturbations de la pensée abstraite, du jugement et des fonctions exécutives. Ces 

perturbations font parties intégrantes des symptômes présents dans la MA. Pour ce travail de 

recherche, nous nous intéresserons particulièrement au fonctionnement exécutif, à ses perturbations 

et à l’impact qu'elles peuvent avoir sur le quotidien des patients atteints de MA.  

 

II. FONCTIONS EXECUTIVES 
 

Afin de mieux comprendre leurs rôles, nous définirons dans cette partie, les fonctions 

exécutives. Ensuite, nous proposerons une synthèse sur les troubles de ces fonctions  dans la MA. 

 

1. Définition 

 Pour beaucoup d’auteurs, c’est en 1868, lors de la célèbre publication du Dr Harlow sur 

l’observation anatomoclinique du cas Phinéas Gage, que s’ouvre la réflexion sur le rôle des lobes 

frontaux dans les conduites humaines (Allain et Le Gall, 2008). Il y a 30 ans se mettait en place le 

socle qui a présidé aux approches actuelles des fonctions exécutives, termes qui n’existaient pas 

alors. L’individualisation de ces fonctions s’est déroulée sous un double sceau avec, d’un côté, la 

description de la pathologie, et d’un autre, la nécessité de rendre compte de la cohérence globale du 

comportement (Godefroy, Jeannerod, Allain et Le Gall, 2008). La notion de « fonctionnement 

exécutif » est donc relativement récente. Elle correspond à un terme générique utilisé pour décrire 

un large éventail de processus de haut niveau permettant une évolution souple de la pensée et du 

comportement, en réponse à une modification du contexte cognitif ou environnemental (Allain, 

Etcharry-Bouyx et Verny, 2013).  

 Lezak et al. (1994) ont décrit quatre principales classes de fonctions exécutives qui sont : la 

volition, la planification, la mise en œuvre du plan et le contrôle de l’efficacité des actes. 
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De manière générale, ces fonctions désignent un ensemble hétérogène de processus cognitifs 

essentiels, dont la fonction principale est de faciliter l’adaptation d’une personne à des situations 

nouvelles, non routinières. C’est à dire, pour lesquelles il n’y a pas de solution toute faite, et dont 

les processus déjà intégrés ne sont pas suffisants. Ce sont des fonctions de contrôle cognitif et 

comportemental qui permettent la coordination des actions et des pensées orientées vers un but. Les 

fonctions exécutives semblent donc intervenir là où la tâche requiert la mise en œuvre de processus 

contrôlés (Fryer-Morand, Delsol, Nguyen et Rabus, 2008).  

Selon Tranel et al. (1994), les fonctions exécutives recouvrent l’ensemble des processus 

cognitifs nécessaires à la réussite de tâches complexes, telles que : 

1. L’élaboration d’un plan : estimation du point de départ, du point d’arrivée souhaité et des 

stratégies nécessaires pour s’y rendre. 

2. La prise de décision : capacité à choisir l’action la plus appropriée au but visé. 

3. Le jugement : évaluation des options afin d’en apprécier les mérites respectifs. 

4. L’auto-perception : contrôle et maintien du programme de réponse jusqu’à son achèvement 

complet.  

 

 Chan et al. (2008) considèrent que ces capacités constituent la composante « froide » du 

fonctionnement exécutif, parce que les processus cognitifs dont il est ici question sont sans charge 

émotionnelle et relativement « mécaniques » ou « logiques ». Ils considèrent comme composante 

« chaude » du fonctionnement exécutif, les capacités impliquant plus « les émotions », « les 

croyances » ou « les désirs » ; avec, notamment, des prises de décision impliquant l’interprétation 

sociale, émotionnelle et la régulation de son propre comportement social.  

D’un point de vue neuroanatomique, les fonctions exécutives sont principalement supportées 

par les lobes frontaux, engageant néanmoins un réseau cérébral plus vaste, incluant des régions 

cérébrales postérieures et sous-corticales (Allain et al., 2013). Bien que des liens très étroits existent 

entre les lobes frontaux et les fonctions exécutives, l’appellation de « fonctions exécutives » est très 

largement préférée à celle de « fonctions frontales »  (Allain et Le Gall, 2008). 

Les modèles théoriques du fonctionnement exécutif sont probablement parmi les modèles 

les plus nombreux en neuropsychologie humaine (Allain, 2013). Pour ce travail de recherche, nous 

nous intéresserons principalement aux modèles de Luria (1973, 1978), Lezak (1982) et Norman et 

Shallice (1986) pour leurs intérêts dans la compréhension des fonctions exécutives et de leurs 

perturbations.  

 

Modèle de Luria (1973, 1978)  

 Luria (1976) propose une modélisation neuroanatomique du fonctionnement exécutif en se 
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basant sur l’observation clinique de sujets porteurs de lésions frontales. Il a répertorié leurs 

comportements face à des activités visuo-constructives (de type copie de la figure de Rey ou 

réalisation des cubes de la WAIS) et il constate que les malades cérébrolésés ont principalement des 

difficultés à élaborer un plan d’action et à construire des programmes pour leur réalisation. Il 

observe également des difficultés pour détecter les contraintes liées au problème. Cependant, leurs 

capacités dans la réalisation de traitements spatiaux et de manipulations motrices élémentaires 

restent tout à fait normales. Cet ensemble de résultats l’a conduit à individualiser la présence d’une 

dérégulation du comportement et de sa cohérence globale dans la pathologie frontale (Godefroy et 

al., 2008). Luria (1976) décrit 4 étapes nécessaires pour les activités de résolution de problèmes 

complexes (cf annexe 4). Ainsi, les fonctions sous-tendues par le lobe frontal permettent, dans un 

premier temps, une anticipation, c’est-à-dire une analyse préliminaire de la situation. Dans un 

second temps, cette analyse va permettre l’élaboration d’un plan de résolution, soit la planification. 

C’est ensuite la phase d’exécution du programme, avec une résolution séquentielle et organisée de 

ce plan. La dernière étape est celle de la comparaison des résultats, en vérifiant que le résultat 

obtenu est en adéquation avec l’objectif de départ.  

 
Modèle de Norman et Shallice (2000) 

 Influencés par les travaux de Luria (1976), Norman et Shallice (2000) proposent une 

modélisation cognitive du fonctionnement exécutif qui s’appuie sur la notion de contrôle 

attentionnel de l’action. Ces auteurs cherchent à comprendre le rôle de l’attention dans l’action. Ils 

postulent que tout un chacun est capable de réaliser de nombreuses actions routinières, automatisées 

sans y prêter attention. En revanche, un contrôle attentionnel est indispensable à la conduite de 

nouvelles actions qui nécessitent l’inhibition d’un comportement dominant ou une planification 

(Allain et Le Gall, 2008). Ce modèle comprend 3 composantes distinctes (cf annexe 5): les 

schémas, le gestionnaire de conflits et le système de supervision attentionnelle (SAS). Les schémas 

représentent l’unité de base du modèle. Ce sont des unités de connaissance qui contrôlent les 

séquences d’action ou de pensées surapprises (conduire une automobile, effectuer un trajet connu). 

Le gestionnaire de conflits est un système semi-automatique qui intervient au moyen d’un 

mécanisme d’inhibition collatérale dans le cas où deux schémas rentrent en conflit. Enfin, le SAS 

interviendrait dans 5 types de situations bien distinctes (Allain et Le Gall, 2008) :  

1. Les situations nécessitant un processus de planification ou de prise de décision. 

2. Les situations nécessitant la correction d’erreurs. 

3. Les situations nouvelles impliquant de nouveaux apprentissages 

4. Les situations techniquement difficiles ou dangereuses. 

5. Les situations impliquant l’inhibition de réponses fortement renforcées. 
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Ainsi, les schémas et le gestionnaire de conflit interviennent pour des actions déjà 

expérimentées pour lesquelles nous avons des acquis. Cependant, dans les situations où la sélection 

routinière de pensées et d’actions est inefficace le modèle prévoit un SAS permettant un programme 

de pensée ou d’action de plus haut niveau. L’altération du SAS supporté par les lobes frontaux, 

correspondrait aux troubles comportementaux d’origine frontale alors que les performances aux 

taches routinières ne seraient pas altérées (Allain et Le Gall, 2008). 

 

Modèle de Lezak (1982) 

 Ce modèle s’inspire des données rassemblées par Luria (1973, 1978). Il apporte des idées 

supplémentaires concernant les troubles du fonctionnement exécutif. Au regard de ce modèle, les 

fonctions exécutives correspondent à un système d’adaptation aux situations non familières. 

L’auteur considère les fonctions exécutives comme la base de nombreuses connaissances 

cognitives, émotionnelles et sociales. Les fonctions exécutives peuvent être conceptualisées en 4 

grandes classes qui sont :  

- La volition. Elle se réfère aux processus complexes de la détermination de ce qu’un individu 

désire ou nécessite. Il s’agit des capacités à formuler des buts ainsi que des projets à réaliser. 

Cela renvoie donc aux capacités d’initiative, de formulation de projet ainsi qu’à la capacité à 

prendre conscience de soi et de son environnement. La volition est à la base des 

comportements intentionnels. 

- La planification concerne les capacités de prospective et d’objectivité, la possibilité de 

concevoir des alternatives pour faire des choix, ainsi que les moyens d’évaluer la cohérence 

d’un plan et le maintien de l’attention (Lezak, Le Gall et Aubin, 1994). Il s’agit donc des 

différentes étapes requises pour réaliser une intention et arriver au but prédéterminé. 

- L’action dirigée vers un but (intentionnel) concerne la programmation, la productivité ainsi 

que la maîtrise de soi-même. Des perturbations au niveau de cette programmation peuvent 

empêcher la réalisation d’une action adaptée au regard d’un but (Lezak et al., 1994).  

- L’efficacité des actes concerne le contrôle et la qualité des réponses. Une perturbation lors de 

cette étape entraîne une altération des capacités d’autocorrection et d’autorégulation. 

  

 Ces 3 modèles nous permettent de mieux comprendre le rôle des fonctions exécutives lors de 

situations complexes et routinières. Toutefois, nous nous centrerons ici plus particulièrement sur le 

modèle de Lezak (2004) pour son intérêt clinique et parce qu’il a servi de base au développement 

d’un outil d’évaluation des fonctions exécutives. Il s’inspire d’un jeu d’enfant, très pertinent pour 

prédire l’indépendance ; outil que nous utiliserons dans la partie expérimentale de ce travail. 
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2. Troubles exécutifs et MA 

  

Jusqu’à ces 15 dernières années, les troubles des fonctions exécutives étaient rarement 

considérés comme l’une des premières caractéristiques de la MA. En effet, beaucoup d’études 

affirmaient que, dans la MA typique, les fonctions exécutives étaient relativement préservées durant 

la première phase de la maladie. Les troubles exécutifs étaient considérés comme liés au degré de 

sévérité et à la durée de la maladie (Allain et al., 2013). De même, Pillon et al. (1986) rapportent 

que les déficits exécutifs reflètent simplement une détérioration cognitive modérée ou sévère. 

Cependant, ces dernières années la littérature a évolué, témoignant d’une altération précoce 

du fonctionnement exécutif chez les patients MA. Grady et al. (1988) ont été les premiers à montrer 

que les patients MA à un stade très léger avaient des performances exécutives amoindries en 

comparaison des sujets contrôles. Ils observent des troubles de la flexibilité, de l’inhibition et de la 

planification. Ils affirment également que l’altération des fonctions exécutives apparaît avant 

l’apparition des troubles visuo-spatiaux et du langage. D’autres travaux vont conforter ces résultats, 

notamment ceux de Laflêche et Albert (1995), Collette et al. (2001) et Baudic et al. (2006). De 

nombreuses études vont ensuite participer à la compréhension du fonctionnement exécutif dans la 

MA. Le déclin du fonctionnement exécutif apparaît relativement tôt dans la maladie et se manifeste 

par des difficultés dans les épreuves nécessitant une manipulation simultanée d’informations 

différentes, dans toutes les tâches impliquant une grande flexibilité cognitive, des capacités d’auto-

contrôle et de structuration temporelle d’un plan (Traykov et al., 2007).   

D’autres auteurs se sont intéressés à des aspects particuliers du fonctionnement exécutif. 

C’est le cas de Spieler et al. (1996), Simone et Baylis (1997) et Amieva et al. (1998, 2002, 2004) 

qui se sont intéressés au déficit d’inhibition dans la MA à l’aide du test de Stroop. Ils affirment que 

l’inhibition est l’une des fonctions exécutives la plus sévèrement touchée dans la MA. Plus 

récemment, Stawarcyk et al. (2012) ont montré que tous les aspects du fonctionnement inhibiteur ne 

sont pas altérés au début de la maladie. Ils observent une production d’erreurs plus importantes des 

patients comparés aux contrôles au test de Stroop, ce qu’ils expliquent par une altération des 

processus du contrôle cognitif dans la MA.  

Par ailleurs, d’autres études ont porté sur la planification. Dans un premier temps, Mack et 

Patterson (1995) ont évalué cette fonction à l’aide des labyrinthes de Porteus. Ils observent que les 

patients MA modérée avaient de moins bonnes performances que les contrôles, reflétant ainsi des 

difficultés à atteindre un objectif. Cependant d’un point de vue qualitatif il ne faisait pas forcement 

plus d’erreurs. Par la suite Rainville et al. (2002) se sont intéressés aux performances des patients 

MA débutante à l’épreuve de la tour de Londres. Les patients se sont révélés plus déficitaires que 

les contrôles et produisent de nombreuses ruptures de règles lorsque la complexité de la tâche 



 11 

augmente. Plus récemment, Piquard et al. (2004) et Allain et al. (2007) se sont intéressés à deux 

subtests de la BADS, le test du plan du Zoo et le test des 6 éléments modifiés, qui leurs ont permis 

de détecter des troubles de la planification chez des patients MA.  Allain et al. (2007) expliquent ces 

difficultés par un double déficit de la formation et de l’exécution des plans d’action chez les sujets 

MA débutante.  

D’autre part, plusieurs travaux (Baddeley et al., 1991 ; Belleville et al., 2006, 2007 ; Collette 

et al., 1999 ; Loggie et al., 2004) démontrent l’existence d’une altération de l’administrateur central 

de la mémoire de travail, ce qui a un impact sur le fonctionnement exécutif.  

D’un point de vue neuroanatomique, Amieva et al. (2004) ont fait un lien entre le 

dysfonctionnement exécutif et l’atteinte des connexions fonctionnelles fronto-pariétales. 

 

Cette revue de littérature nous a permis de mieux comprendre les perturbations du 

fonctionnement exécutif lors d’une MA. Ces perturbations ne sont pas sans répercussions sur la 

qualité de vie des patients, ainsi que sur leur autonomie.  

 

III. MALADIE D’ALZHEIMER ET AUTONOMIE 
 

Dans cette troisième partie, nous allons nous intéresser aux conséquences induites par la MA 

sur les activités quotidiennes et l’autonomie des patients.  

 

La MA est une pathologie affectant le cerveau, organe noble, support des fonctions 

cognitives qualifiées de « fonctions supérieures » (mémoire, jugement, pensée, perception, 

émotions, etc.). Ainsi, cette maladie met en question ce qui fait le cœur de l’identité personnelle, 

dont l’une des expressions est l’autonomie ; comprise en terme de choix, de relation à autrui, mais 

aussi d’expression de la volonté et de la pensée (Kopp, Thomas-Antérion, Réthy et Pierron, 2010).  

Le déclin de l’autonomie fait partie des manifestations de la MA, comme en témoignent les 

critères diagnostiques du DSM-IV-TR et du NINCDS-ADRDA. Ils mettent en avant une altération 

de la capacité d’adaptation dans les situations d’activités du quotidien, avec un déclin important 

comparé au fonctionnement antérieur.  

L’évaluation des activités de la vie quotidienne à son importance dans le suivi des patients, 

puisque leur dégradation impacte leur devenir, les prises en charge, leur entourage proche et 

familial. Dans un premier temps, lorsqu’un patient vient en consultation, l’entretien clinique permet 

d’interroger le malade et sa famille concernant son autonomie. Il s’agit d’un point central de 

l’entretien qui cible les activités du sujet et les modifications récentes de celles-ci avec par exemple: 
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abandon des comptes, de la lecture, de la préparation des repas, des courses, réduction de loisirs 

manuels, etc. (Thomas-Antérion, 2010).  

Il existe également des échelles d’évaluation de l’autonomie, dont les plus utilisées sont 

celles développées par Katz et Lyerly (1963), Katz et al. (1963) et Lawton et Brody (1969). Ces 

auteurs ont créé 3 questionnaires évaluant diverses dimensions des activités de la vie quotidienne 

(annexe 9). Tout d’abord, l’échelle « Social Activities of Daily Living » (SADL) concerne les 

activités les plus élaborées et aborde les relations avec autrui, les loisirs, la vie sociale (Katz et al., 

1963). Ensuite, l’échelle « Instrumental Activities of Daily Living » (IADL) s’intéresse aux 

activités quotidiennes nécessaires à l’adaptation du sujet avec son environnement tel que 

téléphoner, faire les courses, utiliser des moyens de transport, prendre des traitements, gérer des 

finances, etc. (Katz et Lyerly, 1963). Enfin, l’échelle «Basic Activities of Daily Living » 

(BADL) évalue les activités les plus élémentaires de la vie quotidienne (Lawton et Brody, 1969). Il 

s’agit de l’habillage, des repas, de la toilette, de la marche, etc. Ces échelles SADL, IADL, BADL 

sont à remplir par les proches du patient et vont permettre de mesurer le degré de sévérité de la 

perte d’autonomie.  

Nous pouvons relever plusieurs caractéristiques du déclin de l’autonomie. Tout d’abord, 

l’ordre d’apparition des différentes incapacités au cours de l’évolution de la MA n’est pas bien 

connu. D’autre part, il n’est pas certain que tous les malades voient leurs incapacités survenir selon 

la même séquence (Lechowski et al., 2008). Selon les résultats de l’étude Paquid, l’évolution de la 

perte d’autonomie n’est pas la même chez les hommes et chez les femmes. Selon Lechowski 

(2008), le principal déterminant d’une perte rapide de l’autonomie est une détérioration rapide des 

fonctions cognitives.  

De nombreuses recherches indiquent que les activités instrumentales de la vie quotidienne 

peuvent être affectées dès le commencement de la maladie, alors que les activités plus basiques 

(manger, s’habiller, se laver) sont préservées plus longtemps. L’étude Paquid confirme que, dès la 

phase pré-clinique (3 à 5 ans avant le diagnostic de la maladie), une altération serait perceptible au 

niveau des capacités fonctionnelles. Les activités atteintes très précocement semblent être 

l’utilisation du téléphone ou des moyens de transport, la prise des médicaments et la gestion du 

budget. De plus, divers travaux montrent que, dès les stades débutants de la MA, la réduction des 

activités quotidiennes touche précocement deux secteurs : la vie sociale et les loisirs (Blasi et al., 

2005 ; Gély-Nargeot et al., 2003 ; Stern et al., 1994 ; Thomas et al., 2002).  

Les échelles que nous venons d’évoquer pour apprécier l’autonomie présentent un certain 

nombre de limites. En effet, les résultats qu’elles permettent d’obtenir peuvent être biaisés par une 

mauvaise estimation des perturbations par l’entourage du patient. Dans le champ de la 

neuropsychologie des fonctions exécutives, il a été suggéré que l’utilisation d’épreuves dites 
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écologiques (en ce sens qu’elles reflètent mieux les activités réelles du quotidien) était une 

meilleure approche des perturbations des activités de la vie quotidienne. De plus, selon Meulemans 

(2008) l’évaluation écologique permet «  de répondre au manque de sensibilité des épreuves 

traditionnelles en proposant des tâches plus proches de la vie quotidienne ». Dans la logique de 

cette proposition, nous nous intéresserons ici au Tinkertoy Test (TTT) et à son intérêt comme outil 

écologique prédictif de l’autonomie dans la MA. 

 

IV. LE TINKER TOY TEST (TTT) 
  

Dans cette partie nous allons présenter une épreuve dite écologique, à savoir le TTT, afin de 

mieux appréhender son utilisation et son intérêt. Dans un premier temps nous décrirons cet outil.  

Puis, dans un deuxième temps nous présenterons certaines études dans lequel il est utilisé. 

 

1. Description 

Le TTT a été initialement créé en 1914, comme un jouet pour enfants, dont le but était de 

stimuler leur imagination. Il s’agit d’un jeu de construction composée de 50 pièces de formes 

diverses, de tailles et de couleurs différentes. Plus tard, Lezak (1994), dans la logique de son modèle 

théorique du fonctionnement exécutif, a utilisé cet outil comme un test écologique d’évaluation de 

la volition, la planification, l’action dirigée vers un but et le contrôle des actions. Elle demande au 

sujet de construire quelque chose avec les 50 pièces, sans ne donner aucune consigne précise 

supplémentaire si ce n’est de préciser au sujet qu’il dispose d'au moins 5 minutes. Ainsi, aucune 

contrainte n’est imposée au sujet qui doit initier, planifier et organiser l’exercice de façon 

totalement indépendante. La construction réalisée est cotée selon 2 principaux scores : le nombre de 

pièces utilisées et la complexité de la réalisation. Lezak (1994) a proposé d’utiliser le test pour 

évaluer le fonctionnement exécutif auprès de populations variées. 

Dans la littérature, plusieurs façons de coter le test sont décrites. Dans le cadre de ce travail 

de recherche, nous nous arrêterons sur celles développées par Lezak (2004) et Sutren (1999). Pour 

Lezak (1994), le nombre de pièces utilisées est un bon indicateur du niveau de dépendance du sujet. 

Elle considère qu’un patient qui emploie moins de 20 pièces est totalement dépendant, un patient 

qui utilise entre 21 et 30 pièces est semi-dépendant et un patient qui utilise plus de 30 pièces est 

indépendant. Ainsi, dans l’approche de Lezak (1994), l’utilisation d’un nombre restreint de pièces 

reflète des difficultés pour initier ou réaliser une action dirigée vers un but. Cependant, cela n’a pas 

nécessairement de répercussion sur la construction qui peut être reconnaissable ou cohérente. À 

l’inverse, le patient en difficulté pour la planification de l’action ou pour fixer un but peut rester 

capable d’initier l’action. Il va utiliser un nombre de pièces plus important, mais sa construction 
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sera difficilement reconnaissable, nommée de façon peu cohérente et mal organisée. Dans 

l’approche de Lezak (1994), un patient atteint de façon plus globale pourra assembler plusieurs 

pièces sans construire quelque chose de concret. Sa construction sera non planifiée et sans nom. 

Avec le TTT test, il est donc ainsi possible de relever des difficultés à différents niveaux de la 

réalisation de la tâche, soit du fonctionnement exécutif.  

Dans une tentative de standardisation du TTT, Sutren (1999) a proposé à des sujets un 

ensemble de 110 pièces pour la réalisation de la tâche. Au cours de son travail de recherche, elle a 

pu constater que le nombre de pièces utilisées lors de la construction n’est pas toujours une donnée 

pertinente comme pouvait l’affirmer Lezak (2004). En effet, elle a pu observer, auprès de sujets 

contrôles, que l’utilisation d’un nombre de pièces trop important pouvait faire perdre de la 

cohérence à la construction et, qu’à l’inverse, un nombre de pièces restreint pouvait refléter la 

réalisation de constructions relativement complexes. De plus, au cours de cette recherche elle a pu 

mettre en avant un intérêt qualitatif au TTT, ce que n’avait pas pris en compte Lezak (1994) pour sa 

cotation. Sutren (1999) s’est ainsi intéressée à la démarche, à la façon d’élaborer et au raisonnement 

du sujet. Elle relève trois aspects qualitatifs : l’analyse, l’élaboration d’un but et la flexibilité.  

  

2. Études déjà réalisées 

 Plusieurs études ont déjà été réalisées à l’aide de cet outil écologique, auprès de patients 

traumatisés crâniens, dans le but d’évaluer leur autonomie et leurs capacités à reprendre une activité 

professionnelle. Les résultats obtenus lors de ces travaux de recherche convergent vers la même 

idée : il existerait un lien entre le nombre de pièces utilisées au TTT et la qualité de la réinsertion 

dans le monde du travail. Les patients utilisant peu de pièces sont considérés comme dépendants. 

Ceux utilisant un nombre de pièces moyen sont relativement dépendants avec des difficultés pour 

assurer leurs besoins quotidiens. Enfin, les patients utilisant beaucoup de pièces sont indépendants. 

Ainsi, les patients obtenant de bonnes performances au TTT reprennent le travail, contrairement à 

ceux obtenant de mauvaises performances (Bayless, Varney et Roberts, 1989 ; Lezak, 1983 ; 

Sutren, 1999). Lucas et Buchanan (2012) ont aussi montré l’existence d’une corrélation entre le 

niveau socio-économique et le nombre de pièces utilisées au Tinkertoy Test.  

Pour ce qui concerne l’intérêt du TTT pour appréhender le fonctionnement exécutif et 

l’autonomie dans la MA, les travaux sont rares et assez peu consistants en termes de résultats sur 

leur volet d'appréciation de l’autonomie.  

Mentionnons le travail de Koss, Patterson, Mack, Smyth et Whitehouse (1998) qui ont 

utilisé l’outil pour comparer les performances de 80 patients avec MA et de 32 contrôles sains. Les 

auteurs ont constaté que le test avait une bonne fiabilité inter-juges, qu’il était discriminant, mais 
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qu’il ne permettait pas de différencier les patients MA autonomes des patients MA peu autonomes. 

Les auteurs ont suggéré de revoir le système de cotation pour en faire une épreuve plus sensible.  

Mentionnons également les quelques travaux réalisés dans le laboratoire de psychologie de 

l’Université d’Angers. S’appuyant en partie sur des données collectées par Ledru (2008), Granger 

(2009) et Goua (2009), Allain et al. (2008) ont montré que les patients MA avaient des 

performances significativement moins bonnes que les sujets contrôles au TTT et que les scores 

qu’ils obtenaient corrélaient aux scores des échelles BADL, IADL, mais pas au score de l’échelle 

SADL. Les auteurs expliquent cette absence de corrélation par un rôle probablement moins 

important des fonctions exécutives cognitives dans l’autonomie sociale. Chigoshvili (2011) a 

rapporté quelques données convergentes. 

Ainsi, si l’ensemble des études rapportées ici à propos de la MA semble indiquer que le TTT 

est un outil intéressant pour mesurer le fonctionnement exécutif des patients qui en sont atteints, sa 

capacité à prédire l’autonomie n’apparaît pas totalement fondée, justifiant la poursuite des travaux. 

Le TTT que nous avons utilisé est présenté en annexe 7. 
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PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES 
 

 
Dans notre partie théorique, nous avons, dans un premier temps, fait l’inventaire des 

troubles cognitifs accompagnant la MA en faisant un focus sur le fonctionnement exécutif. 

Nous avons ensuite vu que l’atteinte des fonctions exécutives avait à voir avec la diminution 

de l’autonomie dans la MA et que l’appréhension des problèmes d’autonomie dans le cadre d’une 

approche neuropsychologique des fonctions exécutives posait quelques problèmes, nécessitant 

l’utilisation d’outils de mesures écologiques du fonctionnement exécutif. 

Dans ce registre, il semblerait que le TTT soit un outil de choix pour les patients traumatisés 

crâniens. Pour ce qui concerne la démence, les données sont plus incertaines, justifiant la poursuite 

des travaux. Ainsi, dans ce travail, nous nous interrogeons sur la pertinence et la validité du TTT 

pour prédire l’autonomie de patients atteints de MA débutante en complétant et en traitant des 

données collectées dans le laboratoire de Psychologie de l’Université d’Angers.  

 

Nous supposons que les patients atteints de MA débutante auront des performances 

significativement inférieures en comparaison aux sujets contrôles dans les épreuves exécutives 

classiques. 

 

Nous supposons que les patients atteints de MA débutante auront des performances 

significativement inférieures en comparaison aux sujets contrôles au TTT. 

 

 Par ailleurs, nous supposons que les échelles évaluant l’autonomie (BADL, IADL, SADL) 

montreront une perte d’autonomie significative chez des sujets MA en comparaison aux contrôles.  

 

 Nous nous attendons également à trouver des liens significatifs entre les résultats obtenus 

aux questionnaires d’autonomie et les performances au TTT. 
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METHODOLOGIE 
 
I. POPULATION 
 

1. Patients avec MA 

Dans le cadre de ce travail de recherche, nous avons vu 9 patients atteints de MA. Les 

données qu’ils nous ont permis de recueillir ont été ajoutées à celles déjà collectées dans le 

Laboratoire de Psychologie de l’Université d’Angers. Au total, le groupe des patients avec MA 

comprenait 31 patients (12 hommes et 19 femmes) répondant tous aux critères de MA du DSM-IV 

et de la NINCDS-ADRDA. Les patients MA inclus dans ce protocole étaient tous francophones, ne 

présentant pas de déficit moteur ou perceptif pouvant altérer la réalisation des épreuves. De plus, il 

s’agissait de sujets habitant tous à leur domicile. Ils étaient consentants pour participer à cette 

recherche (formulaire de consentement présenté en annexe 6). L’âge moyen des patients MA est de 

74,2 ans  (écart-type : 7,0 ; étendue : 52-84). Leur durée moyenne de scolarité est de 9,2 ans après le 

CEP (écart-type : 2,0 ; étendue : 5-12). Leur score moyen au MMSE est de 24,4 (écart-type : 1,9 ; 

étendue : 20-28) permettant de situer les patients au stade léger de MA. Aucun ne présentait de 

dépression, telle qu’évaluée par la GDS 15 items (score moyen : 2,8 ; écart-type : 3,1) (annexe 10).  

  

2. Sujets contrôles 

 Nous avons également évalué 10 sujets contrôles, qui, ajoutés aux 22 contrôles déjà testés 

ont permis de constituer un groupe de 32 individus (14 hommes et 18 femmes). Ils ont un âge 

moyen de 74,1 ans (écart-type : 5,9 ; étendue : 54-82) et ont été scolarisés en moyenne 9,3 ans 

(écart-type : 2,1 ; étendue : 5-12). Pour être inclus dans ce protocole, les contrôles devaient avoir un 

score minimum de 26/30 au MMSE (score moyen pour le groupe : 27,6 ; écart-type : 1,3 ; étendue : 

26-30). Les contrôles ont tous été volontaires pour participer à cette étude. Aucun ne présentait 

d’antécédent neurologique ou psychiatrique (score moyen à la GDS 15 items : 2,56 ; écart-type : 

2,7). 

 

3. Comparaison entre les deux groupes 

 Les deux groupes de sujets étaient appariés par le sexe (Chi deux = 0.16 ; ddl = 1 ; p = .68) 

et le niveau d’étude (ddl = 61 ; t = .042 ; p = .96). De même, les scores obtenus à la GDS 15 ne 

relèvent pas de différence significative entre ces deux groupes (ddl = 61 ; t = -.15 ; p = .87). 

Concernant le MMSE, on retrouve une différence très significative entre les scores obtenus par les 

patients et les contrôles  (ddl = 61 ; t = 7.5 ; p < .0001).  
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II. MATERIEL 
  

Notre protocole de recherche se composait du TTT et de tests neuropsychologiques évaluant 

les principales fonctions cognitives et les fonctions exécutives. A cela s’ajoutaient des échelles 

d’autonomie. Ces tâches ont été proposées à l’ensemble des sujets contrôles et des patients atteints 

de MA. 

 Le tableau 1 regroupe les épreuves neuropsychologiques du protocole. Nous y décrirons la 

procédure de chacune d’elle, les mesures retenues ainsi que les capacités évaluées.  

 

 

Tableau 1 : Synthèse des épreuves exécutives classiques 

Epreuves Procédure Mesures retenues Capacités évaluées 

Trail Making 
Test (TMT) 
(Reitan, 1958) 
 

A : Relier les chiffres dans 
l’ordre du plus petit au plus 
grand. 
 
B : Relier en alternance des 
chiffres et des lettres dans 
l’ordre croissant et dans 
l’ordre alphabétique. 

Temps 
Nombre d’erreurs 
 
Temps 
Nombre d’erreurs 

Flexibilité mentale 
réactive 

Fluences 
verbales 
(Cardebat et al., 
1990) 
 

Littérale : mots en « P » 

 

Sémantique : noms 

d’animaux 

Nombre de mots en 2 min 

 

Nombre de mots en 2 min 

Flexibilité mentale 
spontanée 
 
Accès au stock 

lexical 

Stroop 
(Stroop, 1935) 
 

A : Dénomination de 
couleurs 
B : Lecture de noms de 
couleurs 
C : Dénomination de la 
couleur de l’encre d’un 
nom de couleur 

 

Planche d’interférence 

(C) : 

Temps 
Erreur corrigée (EC) 
Erreur non corrigée 
(ENC) 

Inhibition 

Plan du zoo 
(BADS : Wilson 
et al., 1996) 
 

Visiter des lieux imposés 
dans l’ordre voulu 
Respecter certaines 
consignes lors de cette 
visite 

Version 1 et 2 : 

Temps de latence 
Temps total 
Score de séquence 
Nombre d’erreurs 

Planification 

  



 19 

BEC 96 
(Signoret, 
1998) 
 

L’ordre de passation est le 
suivant : 
1. Epreuves de manipulation 

mentale 
2. Epreuve d’orientation 
3. Présentation de 6 images 

destinées à être rappelées 
4. Epreuves de problèmes 
5. Epreuve de fluence 

verbale 
6. Epreuve de rappels 
7. Epreuve d’apprentissage 
8. Epreuve de dénomination  
9. Epreuve de visuo-

construction 

1. Jours de la semaine à 
rebours correctement cités 
2. Nombre de bonnes 
réponses 
3 et 6. Nombres d’images 
rappelées 
4. Nombres de calculs 
monétaires correctement 
réalisés 
5. Nombre de noms 
d’animaux en 1 min  
7. Nombres de mots 
rappelés 
8. Nombre d’images 
correctement dénommées 
9. Figures géométriques 
correctement copiées. 
 
 

Evaluation des troubles 
de la mémoire et des 
désordres cognitifs 
associés 
- Epreuves de rappels, 
apprentissage, 
orientation pour les 
activités mnésiques. 
- Epreuves de 
manipulation, 
problèmes, fluence 
pour les activités 
organisatrices. 
- Epreuves de 
dénomination et visuo-
construction pour les 
activités verbales et 
perceptivo-motrices. 
 

 

 

 Comme nous l’avons dit plus haut, le TTT est une épreuve  de constructions composées de 

50 pièces de formes et de couleurs différentes. Le sujet doit assembler ces pièces avec la consigne 

de faire ce qu’il veut, avec autant de pièces qu’il le souhaite, pendant une durée minimale de cinq 

minutes. Ce test évalue les capacités d’analyse de la situation, de fixation d’un but, de planification 

et de flexibilité face aux obstacles. Il évalue également l’autonomie du sujet.  

 Pour cette tâche, nous nous en sommes tenus aux critères de cotation modifiée établie par 

Sutren (1999). Ils sont rassemblés dans le tableau 2. Une grille de cotation détaillée est présentée 

dans l’annexe 8.  

 

Tableau 2 : Synthèse des scores obtenus au test  du Tinkertoy Test 

Score du TTT (Lezak, 1982) Descriptions Mesures 

SNC : Score de complexité 
Assemblage de n’importe quelles pièces, nombre de 
pièces utilisées, nom attribué, mouvement, 3D, 
station debout, erreur. 

/12 

SC : Sous-score de complexité 
Score de complexité (SNC) – le nombre de pièces 

utilisées (np) 
/8 

SE : Sous-score exécutif Analyse + but + flexibilité /4 

SMN : Score de complexité 
modifié 

Score de complexité (SNC) – score exécutif (SE) /16 

SM : Sous score modifié 
Score de complexité modifié (SMN) – nombre de 

pièces utilisées 
/12 
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 Afin d’évaluer l’autonomie dans la vie quotidienne des participants, nous avons utilisé trois 

questionnaires (annexe 11). Dans chacun de ces questionnaires, l’accompagnant doit rendre compte 

de l’autonomie actuelle du patient en regard de ses capacités passées.  

 

1. Le questionnaire BADL (Basic Activities of Daily Living) évalue l’autonomie dans les 

activités basiques de la vie quotidienne, comme manger ou se laver.  

2. Le questionnaire IADL (Instrumental Activities of Daily Living) mesure les capacités à 

utiliser un téléphone, faire les courses ou la lessive. 

3. Le questionnaire SADL (Social Activities of Daily Living) évalue la qualité des relations 

avec la famille, les amis ainsi que la vie sociale.  

 

La procédure de cotation est la même pour chacun de ces questionnaires. Elle utilise pour 

chaque question posée, une échelle le Lickert allant de «autonome» à «incapable de faire». 

L’échelle BADL, se divise en 6 items et chacun propose 4 réponses possibles allant de la 

plus autonome à la plus dépendante (0, 1, 2 ou 3 points). Ainsi, on obtient un score sur 6 si l’on 

s’intéresse au nombre d’item présentant des difficultés et un score  sur 18 si on considère le niveau 

de dépendance pour chacun des items.  

L’échelle IADL fonctionne sur le même principe. Elle se divise en 9 items et obtient donc 

des scores totaux sur 9 ou sur 36.  

Enfin, l’échelle SADL se compose de 6 items. Nous obtenons donc un score sur 6 ou sur 18. 

 

III. PROCEDURE 
 

Avant de commencer le protocole, chaque participant a lu et signé le formulaire de 

consentement. Nous avons suivi la même procédure pour chaque sujet. Chaque participant 

commençait le testing par le Mini Mental State Examination. Ensuite, il réalisait les épreuves 

exécutives dans l’ordre suivant : TMTA, TMTB, Stroop, Plan du zoo, BEC 96, Fluence « P » et 

Fluence animaux. Pour éviter un effet « test-retest », la fluence animaux était réalisée pendant 

l’administration de la BEC 96 avec un relevé du score à 60 secondes puis 120 secondes. Le TTT 

était administré en dernière épreuve. Enfin, les questionnaires d’autonomie ont été remplis par des 

proches des patients MA. En revanche, pour certains sujets contrôles, il n’a pas été possible de 

rencontrer ou contacter un proche. Les questionnaires étaient alors complétés en auto-évaluation.  
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PRESENTATION DES RESULTATS 
 

 Le traitement statistique des données a été réalisé à l’aide du logiciel informatique 

STATISTICA. Etant donné le nombre de sujets participants à cette étude (n > 30), nous avons 

utilisé un traitement statistique de type paramétrique. Les comparaisons inter-groupes ont été faites 

au t de Student avec un seuil de significativité fixé à p < .05. Les recherches de corrélations ont été 

effectuées avec le test de Pearson. L’ensemble des résultats des analyses statistiques est présenté en 

annexes 11, 12 et 13. 

 

I. RESULTATS AUX EPREUVES NEUROPSYCHOLOGIQUES 
 

Dans cette partie, nous présentons les résultats obtenus par les participants (patients "P" et 

contrôles "C") aux épreuves évaluant les fonctions exécutives et cognitives.  

Suite à l’analyse des résultats moyens aux différentes épreuves, nous pouvons constater que 

le groupe des patients a pour chaque test des performances inférieures en comparaison aux sujets 

contrôles. Plus spécifiquement, il existe une différence significative entre les moyennes de nos deux 

groupes pour l’ensemble des critères pris en compte lors des épreuves, hormis le nombre d’erreur au 

TMTA et le nombre d’erreur corrigées (EC) au test de Stroop. Par ailleurs, les écarts des scores 

entre patients et contrôles aux épreuves exécutives sont regroupés dans le tableau 3. 

 
Tableau 3 : Synthèse des résultats à l’analyse des comparaisons de nos deux échantillons (patients 

et contrôles) aux épreuves exécutives 

Tests Variables 
Moyenne Ecart type Test t de student 

P C P C DDL t p 

TMTA 
Temps 97,4 68,7 48,9 37,6 61 -2,6 .01 

erreurs .226 .188 0,42 0,39 61 - .37 .71 

TMTB 
Temps 342 196 207,2 123 61 -3,3 .0012 

erreur 2,5 .9 2,12 1,63 61 -3,2 .0019 

Stroop 

Temps 222,4 172,5 88,9 77,4 61 -2,5 .0137 

EC 3,2 2,6 4,3 2,9 61 - .6 .49 

ENC 4,7 2 5,7 2,8 61 -2,5 .01 
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Zoo 

Version 

1 

Latence 70,3 130,5 85,4 103,8 61 2 ?5 .01 

temps 494,2 296 280 140 61 - 3,5 .0007 

score 3,2 6,9 2,1 1,5 61 7,6 <.0001 

erreur 6,5 1,1 4 1,8 61 -6,7 <.0001 

Zoo 

Version 

2 

Latence 26,8 13,4 31,9 19,8 61 -2 .04 

temps 269 106 163,3 73,2 61 -5,12 <.0001 

score 6,3 7,8 2,1 0,44 61 3,8 .0003 

erreur 1,6 .4 1,9 0,8 61 -3,3 .0014 

Fluence 
Animaux 15,4 26,7 6,3 8,4 61 5,9 <.0001 

P 13,3 18,5 7,3 6,9 61 2,5 .0059 

Bec 96 Points 69,1 89 12,8 4,41 61 9,7 <.0001 

 

 

II. RESULTATS DU TINKERTOY TEST 
  

 Comme nous pouvons le voir au travers du Graphique 1, les sujets contrôles ont obtenu 

des scores supérieurs comparés à ceux des patients MA, pour l’ensemble des variables du TTT 

analysées. Les analyses statistiques montrent que les écarts de groupes sont significatifs pour 

l’ensemble des scores du TTT : SNC (ddl = 61 ; t = 5,99 ; p = .0001), SC (ddl = 61 ; t = 4 ; p = 

.0002), SE (ddl = 61 ; t = 3,4 ; p = .0011), SMN (ddl = 61 ; t = 3,9 ; p = .0002) et SM (ddl = 61 ; t = 

4,2 ; p < .0001). Par ailleurs, notons que les 2 groupes ont consacré un temps comparable pour la 

réalisation de cette tâche (406 s. pour les patients versus 403 s. pour les contrôles) (ddl = 61 ; t =  

-0,63 ; p = .95). 
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III. ANALYSE DES RESULTATS AUX ECHELLES D’AUTONOMIE 
 

1. Le questionnaire BADL 

Le graphique 2 montre que les patients MA ont obtenu des scores totaux supérieurs, 

comparés aux contrôles au questionnaire BADL. Nous pouvons donc dire qu’ils ont plus de 

difficultés que les sujets contrôles concernant les activités basiques du quotidien, notamment au 

niveau des soins corporels et de la continence. L’ensemble de ces résultats est présenté dans le 

graphique 2. Il n’existe pas de différence significative de performance entre nos deux groupes de 

sujets pour l’autonomie dans les BADL (BADL (/6) : ddl = 61 ; t = -1,2 ; p = .2 ; BADL (/18) : ddl 

= 61 ; t = - .7 ; p = .45).  

 

 
 

2. Le questionnaire IADL 

 Pour ce qui concerne les activités instrumentales, le graphique 3 montre à nouveau des 

scores totaux plus élevés pour les patients atteints de MA comparés aux contrôles. Les patients sont 

donc significativement moins autonomes que les contrôles, comme le confirme les analyses 

statistiques (IADL (/9) : ddl = 61 ; t = -4,2 ; p < .0001 ; IADL (/36) : ddl = 61 ; t = - 2,1 ; p = .03). 
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3. Le questionnaire SADL 

 Le graphique 4 illustre une forte tendance pour les patients Alzheimer à réduire leurs 

activités sociales. En effet, pour chaque item proposé, les patients obtiennent des résultats 

supérieurs aux contrôles. Il existe une différence significative entre les 2 groupes en ce qui concerne 

le nombre d’activités sociales touchées (SADL (/6) : ddl = 61 ; t = - 3,1 ; p = .002) et pour le degré 

de dépendance dans l’ensemble de ces activités (SADL (/18) : ddl = 61 ; t = - 2,8 ; p = .0057). 
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IV. ÉTUDE DE CORRELATIONS 
 

 Nous avons réalisé une analyse corrélationnelle, à l’aide du Test de Pearson, dans le but de 

déterminer s’il existe des liens entre les résultats obtenus aux questionnaires d’autonomie et les 

performances au Tinkertoy Test. Nous ne nous sommes intéressés qu’au groupe des patients avec 

MA. Les résultats de ces analyses sont regroupés dans le tableau ci-dessous, montrant d’étroites 

relations (coefficients et valeurs de p en rouge) entre la performance au TTT et les hétéro-

évaluations du niveau d’autonomie. Les coefficients les plus nombreux et les p les plus forts étant 

obtenus pour la relation SADL, scores au TTT.  

 

Tableau 4 : Synthèse de l’analyse statistique corrélationnelle entre les questionnaires d’autonomie 

et le Tinkertoy Test 

 SNC SC SE SMN SM Temps 

 R p R p R p R p R p R p 

BADL (/6) -.32 . 07 -.33 .06 -.28 .11 -.33 .06 -.34 .06 -.13 .47 

BADL (/18) -.51 .002 -.53 .001 -.42 .01 -.52 .002 -.53 .001 -.14 .44 

IADL (/9) -.42 .01 -.30 .09 -.24 .19 -.39 .02 -.30 .09 .12 .51 

IADL (/36) -.37 .03 -.29 .10 -.21 .24 -.35 .05 -.28 .11 .03 .87 

SADL (/6) -.61 .0001 -.52 .002 -.48 .004 -.61 .0001 -.55 .001 .05 .75 

SADL (/18) -.49 .003 -.42 .01 -.51 .002 -.54 .001 -.49 .003 .20 .27 
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DISCUSSION 
  

 Comme nous avons pu le voir au travers de la littérature, la MA débutante se traduit par des 

difficultés mnésiques ainsi que des troubles du fonctionnement exécutif. A ces problèmes s’ajoute 

également un déclin de l’autonomie pouvant être en lien avec le dysfonctionnement exécutif. 

L’objectif de ce travail de recherche était de mettre en relation le dysfonctionnement exécutif et ses 

répercussions sur l’autonomie dans les activités du quotidien de patients atteints de MA. De plus, 

nous souhaitions étudier la pertinence du TTT comme outil prédictif de l’autonomie des patients. 

Afin de traiter notre problématique, nous avions posé quelques hypothèses que nous allons ici 

discuter en regard des résultats recueillis. 

 

I. REPONSE A NOTRE PREMIERE HYPOTHESE 
« Nous supposons que les patients atteints de MA débutante auront des performances 

significativement inférieures en comparaison aux sujets contrôles dans les épreuves exécutives 

classiques. » 

 

 Comme nous avons pu le voir dans la partie précédente, les patients atteints de MA 

obtiennent des performances inférieures à celles des sujets contrôles à l’ensemble des tests évaluant 

le fonctionnement exécutif. Les analyses statistiques effectuées montrent que les écarts de 

performances sont quasiment tous significatifs, révélant des difficultés de flexibilité mentale 

réactive (TMTB) et spontanée (Fluence en P), d’accès au stock lexical (Fluence Animaux), 

d’inhibition (Stroop) et de planification (test du plan du Zoo) important, soit une baisse assez 

globale du fonctionnement exécutif chez nos patients avec MA. Ce, dès le premier stade de la 

maladie. Rappelons-le, le MMSE moyen dans notre groupe de patients était de 24,4, sans score 

inférieur à 20 points.   

 Cet ensemble de résultats révèle un profil très dyséxecutif de nos patients au commencement 

de la maladie. Cela s’inscrit dans la lignée des travaux de Grady et al. (1988), ils sont les premiers à 

démontrer que les patients  MA débutant obtiennent des performances amoindries aux épreuves 

évaluant le fonctionnement exécutif. Laflêche et Albert (1995) et Baudic et al. (2006) ont montré à 

l’aide du TMT la présence de trouble des capacités de flexibilité  au début de l’évolution de la MA.  

Ces études viennent conforter les résultats de nos patients MA, ces derniers sont également 

significativement déficitaires au TMT, reflétant ainsi des troubles de la flexibilité. Si on s’intéresse 

à la génération d’informations, nous constatons que les tâches de fluences verbales (alphabétique et 

catégorielle) sont altérées chez nos patients. Ces observations vont dans le sens des travaux de  

Henry,  Crowford et Phillips (2004) qui révèlent des troubles des capacités de  flexibilité et d’accès 
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au stock lexical chez les MA débutante. Par ailleurs, diverses études démontrent que les capacités 

d’inhibition sont l’une des fonctions exécutives les plus sévèrement touchées dans la maladie 

d’Alzheimer (Amieva et al., 1998, 2004 ; Collette et al., 2002). De plus, Stawarczyk et al. (2012) 

ont récemment montré que tous les aspects du fonctionnement de l’inhibition ne sont pas touchés 

des le commencement de la MA. Ils observent principalement une production d’erreurs plus 

importante des MA débutante en comparaison aux sujets contrôles. Ces études peuvent expliquer 

les résultats de nos patients qui présentent une sensibilité à l’effet d’interférences ainsi que la 

réalisation de nombreuses erreurs. Concernant les capacités de planification, nous pouvons observer 

que les patients sont en difficultés pour organiser un itinéraire sur la carte du Zoo et commettent 

significativement plus d’erreurs. De plus, l’aide à la planification en version 2 ne permet pas une 

amélioration de leurs performances. Divers travaux réalisés par Piquard et al. (2004), Allain et al. 

(2007), Canali et al. (2007), da Costa Armentano et al. (2009) ou encore Espinoza et al. (2009) ont 

également montré l’existence d’un trouble de la planification chez les patients MA débutante à 

l’aide d’une épreuve de la BADS : le test du plan du Zoo. Ces difficultés s’expliquent par un double 

déficit de la formation et de l’exécution des plans d’action chez les sujets MA débutante selon 

Allain et al. (2007). 

 Enfin, ces résultats nous permettent de valider notre première hypothèse et renforcent l’idée 

selon laquelle il existe un dysfonctionnement exécutif dés le commencement de la MA (Allain et 

al., 2007 ; Collette et al., 2001 ; Laflêche et Albert., 1995 ; Traykov et al., 2007). 

 

II. REPONSE A NOTRE DEUXIEME HYPOTHESE 
« Les patients MA auront des performances significativement moindres à l’épreuve du TTT 

en comparaison aux sujets contrôles. » 

 

L’analyse des résultats à mis en évidence une supériorité du groupe contrôles en 

comparaison des patients MA pour tous les scores du TTT. De plus, la différence entre les deux 

groupes s’est révélée significative, quel que soit le score considéré. Ces observations confirment les 

résultats obtenus par Koss et al. (1998), Ledru (2008), Granger (2009) et Goua (2009), Allain et al. 

(2008), qui ont montré que les patients MA avaient des performances significativement moins 

bonnes que les sujets contrôles au TTT.   

Dans ses travaux chez des patients traumatisés crâniens, Lezak (1994) a pu mettre en lien le 

score de complexité (SNC) du TTT et le niveau d’indépendance. Le TTT est considéré comme un 

indicateur de la reprise d’autonomie permettant la réinsertion professionnelle. Ainsi, nous pouvons 

donc penser que les écarts significatifs retrouvés entre nos deux groupes reflètent le niveau 

d’indépendance de nos sujets. Par ailleurs, nous savons que le TTT permet d’évaluer le 
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fonctionnement exécutif (Goua, 2009), notamment le sous-score exécutif (SE) qui prend en compte 

l’analyse du matériel, le but et la flexibilité. Cela permet d’évaluer plusieurs versants du 

fonctionnement exécutif tels que l’initiation des actions, l’inhibition et la flexibilité. Comme nous 

avons pu le voir précédemment, les MA ont des difficultés de flexibilité mentale (TMTB, Fluence 

P) et d’inhibition (Stroop). Ainsi, par analogie, nous pouvons penser que le dysfonctionnement 

exécutif des patients a eu un impact sur leurs performances.  Si nous nous intéressons à l’aspect 

qualitatif du TTT, nous pouvons remarquer que les constructions des patients diffèrent des sujets 

contrôles. En effet, ils réalisent majoritairement plusieurs structures peu complexes contrairement 

aux sujets contrôles qui effectuent une structure unique (cf annexe 14 et 15). Ces observations ont 

également été retrouvées par Koss et al. (1998), Ledru (2008) et Goua (2009). Nous savons que 

cette épreuve de construction demande de l’initiative et de la créativité. Or, les symptômes 

comportementaux et psychologiques sont des manifestations majeures de la maladie d’Alzheimer 

(Benoit et al., 2003). On retrouve notamment une apathie avec désintérêt, qui pourrait jouer sur la 

motivation et l’intérêt des patients lors de l’épreuve du TTT. Cela peut avoir un impact sur leurs 

performances et expliquer l’échec des patients MA à cette épreuve.  

Au regard de ces résultats, nous pouvons valider notre deuxième hypothèse : les patients 

MA sont significativement moins performants que les sujets contrôle à l’épreuve du TTT. 

 

III. REPONSE A NOTRE TROISIEME HYPOTHESE 
« Par ailleurs, nous supposons que les échelles évaluant l’autonomie (BADL, IADL, SADL) 

montreront une perte d’autonomie significative chez des sujets MA en comparaison aux contrôles. »  

 

L’observation des résultats globaux moyens nous montre une perte de l’autonomie chez les 

sujets MA, en comparaison aux contrôles dans les activités basiques, instrumentales et sociales de la 

vie quotidienne. L’analyse statistique révèle des différences significatives pour les scores IADL 

(/9), IADL (/36), SADL (/6) et SADL (/18). Parmi les diverses activités du quotidien les plus 

touchées, on trouve les soins corporels et la continence pour les activités basiques, les transports en 

commun, les courses, la gestion des médicaments et les finances pour les activités instrumentales 

ainsi que la vie sociale et les loisirs pour les activités sociales.  

Les activités basiques de la vie quotidienne sont les seules qui n’obtiennent pas de 

différence significative entre les deux groupes. Selon Belin el al. (2006) les perturbations vont des 

activités les plus complexes aux activités les plus basiques. Ainsi, nous pensons que la dégradation 

cognitive de nos patients n’a pas encore atteint le stade où elle entraine des perturbations dans les 

activités basiques du quotidien. Par ailleurs, concernant les IADL et SADL, nos résultats sont en 

accord avec les travaux réalisés par Dérouesné et al. (2002), qui observent une atteinte majeure des 

http://www.rapport-gratuit.com/
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activités instrumentales et sociales dans la maladie d’Alzheimer. Concernant les IADL, nos résultats 

sont en accord avec Barbeger-Gateau et al. (1993, 1999) qui observent également des difficultés 

pour la gestion des finances au début de la maladie. Aussi, les troubles psycho-comportementaux 

présents dans la MA représentent un facteur à prendre en compte. En effet, le symptôme d’apathie 

présent dès le début de la maladie peut avoir un impact sur les activités quotidiennes. Notamment, 

Boyle, Mallow et al. (2003) ont démontré l’existence de corrélations significatives entre les IADL 

et l’apathie chez des patients présentant une MA débutante.  

Ainsi, nous constatons une dégradation selon le gradient de complexité des activités (SADL-

IADL-BADL) comme c’était le cas pour Belin (2006). En effet au stade débutant de la MA nos 

patients sont davantage en difficultés pour les activités sociales et instrumentales.  

Au regard de ces résultats nous pouvons valider notre troisième hypothèse : il existe 

effectivement une perte d’autonomie pour le groupe des patients MA débutante en accord avec les 

travaux de Derouesné et al. (2002), Farias et al. (2003), Allain et al. (2008) et Granger (2009).  

  

IV. REPONSE A NOTRE QUATRIEME HYPOTHESE 
« Nous nous attendons également à trouver des liens significatifs entre les résultats obtenus 

aux questionnaires d’autonomie et les performances au TTT. » 

 

L’analyse statistique des résultats des patients objective d’étroites relations entre la 

performance au TTT et les échelles d’évaluation du niveau d’autonomie (BADL, IADL, SADL). 

Les corrélations les plus nombreuses et les plus fortes étant obtenues pour la relation SADL, scores 

au TTT.  

Concernant les activités sociales de la vie quotidienne, nous observons  des corrélations pour 

l’ensemble des scores du TTT. Nous savons que les activités sociales sont perturbées très 

précocement par rapport aux activités basiques et instrumentales dans la MA, cela nous permet de 

dire que le TTT est un outil pouvant évaluer précocement les activités sociales. Ces résultats sont en 

accord avec les travaux de Goua (2009). De plus, il existe effectivement une dégradation selon un 

gradient de complexité touchant prioritairement les SADL puis IADL et enfin BADL. Cela peut 

expliquer que les corrélations avec les IADL et BADL sont légèrement moins importantes à ce 

stade précoce de la maladie d’Alzheimer. Ces résultats nous montrent que le Tinkertoy test est 

également sensible dans la prédiction d’une altération des activités basiques et instrumentales. Au 

vu de ces résultats, nous pouvons valider notre dernière hypothèse : il existe effectivement des liens 

significatifs entre les questionnaires d’autonomie et les performances au TTT.  
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 Nous constatons donc que cette pathologie a bien un retentissement sur l’autonomie et le 

fonctionnement exécutif des patients dès le stade débutant. Nos résultats objectivent un nombre de 

corrélations significatives considérable indiquant des liens forts entre TTT et les échelles 

d’évaluation de l’autonomie. Cela signifie que le TTT est un outil pouvant être utilisé comme 

indicateur d’une éventuelle baisse de l’autonomie dans les activités du quotidien.  
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LIMITES ET PERSPECTIVES 
 

 Au terme de ce travail de recherche sur l’autonomie dans les activités de la vie quotidienne, 

nous pouvons relever quelques limites méthodologiques à notre approche et proposer quelques 

modifications.  

 

Dans un premier temps, concernant l’évaluation de l’autonomie nous utilisons des 

questionnaires dont les réponses se basent sur le ressenti des proches et sur des propositions 

généralistes, ce qui rend difficile une évaluation fine des difficultés rencontrées par le patient dans 

son quotidien. Afin de rendre davantage compte des difficultés réelles, il pourrait être envisagé 

d’utiliser des épreuves en situation réelle. Ainsi, dans le prolongement de ce travail, il nous 

semblerait qu’il serait utile de confronter l’évaluation au TTT à une évaluation objective, en 

situation, des activités de la vie quotidienne.   

 De plus, en accord avec Goua (2009), nous pouvons faire un lien entre la complexité de la 

structure réalisée au TTT et les activités praxiques. Nous savons que l’apraxie constructive est 

présente et précoce dans la maladie d’Alzheimer. Il serait donc intéressant d’ajouter à ce protocole 

une évaluation des praxies constructives, idéatoires et motrices, et d’établir s’il existe des 

corrélations entre ces praxies et les scores au TTT. Ainsi, nous ne savons pas si les faibles scores 

obtenus au TTT par les patients peuvent être expliqués par un fléchissement des activités praxiques, 

ce qui constitue une limite dans l’interprétation de nos résultats. 

 Par ailleurs, comme nous l’avons vu précédemment, les symptômes comportementaux et 

psychologiques sont des manifestations majeures de la maladie d’Alzheimer (Benoit et al., 2003). 

On retrouve notamment une apathie avec désintérêt, qui pourrait jouer sur la motivation des patients 

à passer des tests. Nous pensons en particulier à l’épreuve de construction du TTT qui demande 

initiative et créativité. Nous n’avons pas mesuré le comportement dans notre travail, ce qui nous 

semble constituer une limite sérieuse. Ainsi, il faudrait inclure une évaluation comportementale 

réalisée à partir de questionnaires afin de mesurer l’impact des troubles du comportement sur la 

passation du TTT et sur l’autonomie dans la vie quotidienne. 

 Enfin, concernant la fiabilité des scores du TTT nous sommes en accord avec Ledru (2008) 

et Goua (2009) qui proposent d’inclure dans la cotation la motivation et le niveau d’expertise afin 

d’améliorer la précision des scores. En effet, nous avons pu constater que les personnes âgées 

étaient souvent désemparées devant ce type de tâche auquel ils n’ont jamais été confrontés. Certains 

ont avoué être moins motivés face à ce type d’épreuve comparé aux exercices papier- crayon.  
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CONCLUSION 
 

 

 Dans le cadre de ce travail de recherche, nous nous sommes intéressés à la question de 

l’autonomie dans les activités de la vie quotidienne dans la MA. Lorsque nous rencontrons des 

patients atteints de MA dans le cadre d’une consultation, l’une des questions qui les inquiète le plus, 

et peut-être davantage leurs proches, concerne l’autonomie. Patients comme proches s’interrogent 

sur le maintien à domicile et sur la charge que représente la perte d’autonomie.  

Il est donc important de pouvoir évaluer l’autonomie de la manière la plus optimale possible. 

Si les échelles d’autonomie sont d’une grande aide, elles ont leurs limites. Aussi, l’utilisation 

d’outils neuropsychologiques écologiques peut aider à mieux objectiver les difficultés présentées 

par les patients dès le commencement de la pathologie. En ce sens, nous nous sommes ici penchés 

sur le TTT comme outil de mesure de l’autonomie chez les patients avec une MA débutante.  

 Nous avons mis en évidence des troubles du fonctionnement exécutif ainsi qu’une perte de 

l’autonomie chez les patients avec MA évalués ici, ces deux types de difficultés étant très liés. 

 Dans le prolongement de ce travail, il nous semblerait qu’il serait utile de confronter 

l’évaluation au TTT à une évaluation objective, en situation, des activités de la vie quotidienne.   
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Annexe 1 : Critères diagnostic de la démence de type Alzheimer du DSM-IV-TR 

(2003) 

 
A. Apparition de déficits cognitifs multiples, comme en témoignent à la fois : 

1) une altération de la mémoire (altération de la capacité à apprendre des informations 

nouvelles   ou à se rappeler les informations apprises ultérieurement) ; 

2) une (ou plusieurs) des perturbations cognitives suivantes : 

a) aphasie (perturbations du langage), 

b) apraxie (altération de la capacité à réaliser une activité motrice malgré les fonctions 

motrices intactes), 

c) agnosie (impossibilité de reconnaître ou d’identifier des objets malgré des fonctions 

sensorielles intactes), 

d) perturbation des fonctions exécutives (faire des projets, organiser, ordonner dans le 

temps, avoir une pensée abstraite) 

B. Les déficits cognitifs des critères A1 et A2 sont tous les deux à l’origine d’une altération 

significative du fonctionnement social ou professionnel et représentent un déclin significatif 

par rapport au niveau de fonctionnement antérieur, 

C. L’évolution est caractérisée par un début progressif et un déclin cognitif continu, 

D. Les déficits cognitifs des critères A1 et A2 ne sont pas dus : 

1) à d’autres affections du système nerveux central qui peuvent entraîner des déficits progressifs de 

la mémoire et du fonctionnement cognitif (p.ex. maladies cérébro-vasculaires, maladie de 

Parkinson, maladie de Huntington, hématome sous-dural, hydrocéphalie à pression normale, tumeur 

cérébrale), 

2) à des affections générales pouvant entraîner une démence (p.ex. hypothyroïdie, carence en 

vitamine B12 ou en folates, pellagre, hypercalcémie, neurosyphillis, infection par le VIH), 

3) à des affections induites par une substance ; 

E. Les déficits ne surviennent pas de façon exclusive au cours de l’évolution d’un délirium, 

F. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble de l’Axe I (p.ex. Trouble 

dépressif majeur, Schizophrénie). 
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Annexe 2 : Critères diagnostic de la démence de type Alzheimer  

d’après le NINCDS-ADRDA (1984) 

 
1. Critères de maladie d’Alzheimer probable : 
- syndrome démentiel établi sur des bases cliniques et documenté par le Mini-Mental State 
Examination, le BlessedDementiaScale ou tout autre test équivalent et confirmé par des preuves 
neuropsychologiques 
- déficit d’au moins deux fonctions cognitives 
- altérations progressives de la mémoire et des autres fonctions cognitives 
- absence de trouble de conscience 
- survenue entre 40 et 90 ans, le plus souvent au-delà de 65 ans 
- en l’absence de désordres systémiques ou d’une autre maladie cérébrale pouvant rendre compte 
par eux-mêmes, des déficits mnésiques et cognitifs progressifs 
2. Ce diagnostic de maladie d’Alzheimer probable est renforcé par : 
- la détérioration progressive des fonctions telles que le langage (aphasie), les habilités motrices 
(apraxie) et perceptives (agnosie) 
- la perturbation des activités de la vie quotidienne et la présence de troubles du comportement 
- une histoire familiale de troubles similaires surtout si confirmés histologiquement 
- le résultat aux examens standards suivants : 
- normalité du liquide céphalo-rachidien 
- EEG normal ou siège de perturbations non spécifiques comme la présence d’ondes lentes 
- présence d’atrophie cérébrale d’aggravation progressive 

3. Autres caractéristiques cliniques compatibles avec le diagnostic de maladie d’Alzheimer 
probable après exclusion d’autres causes : 
- période de plateaux au cours de l’évolution 
- présence de symptômes tels que dépression, insomnie, incontinence, idées délirantes, illusions, 
hallucinations, réactions de catastrophe, désordres sexuels et perte de poids. Des anomalies 
neurologiques sont possibles surtout aux stades évolués de la maladie, notamment des signes 
moteurs tels qu’une hypertonie, des myoclonies ou des troubles de la marche. 
- crises comitiales aux stades tardifs 
- scanner cérébral normal pour l’âge 
4. Signes rendant le diagnostic de maladie d’Alzheimer probable incertain ou improbable : 
- début brutal 
- déficit neurologique focal tel que hémiparésie, hypoesthésie, déficit du champ visuel, 
incoordination motrice à un stade précoce 
- crises convulsives ou troubles de la marche en tout début de maladie 

5. Le diagnostic clinique de la maladie d’Alzheimer possible : 
- peut être porté sur la base du syndrome démentiel, en l’absence d’autre désordre neurologique, 
psychiatrique ou systémique susceptible de causer une démence, en présence de variante dans la 
survenue, la présentation ou le cours de la maladie ; 
- peut être porté en présence d’une seconde maladie systémique ou cérébrale susceptible de produire 
un syndrome démentiel, mais qui n’est pas considérée comme la cause de cette démence ; 
- et pourrait être utilisé en recherche clinique quand un déficit cognitif sévère progressif est identifié 
en l’absence d’autre cause identifiable. 

6. Les critères pour le diagnostic de maladie d’Alzheimer certaine sont : 
- les critères cliniques de la maladie d’Alzheimer probable ; 
- et la preuve histologique apportée par la biopsie ou l’autopsie. 
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Annexe 3 : Critères diagnostic de Maladie d’Alzheimer probable (Dubois et al., 2007) 

 

Maladie d’Alzheimer probable (Critère A + l’un ou plusieurs des critères secondaires B, C, D ou E) 

Critère majeur 

A. Un trouble de mémoire épisodique initial, constitué par : 

- Des troubles de mémoire fonctionnels progressifs rapportés par le patient ou l’entourage depuis au moins six 
mois. 
- La mise en évidence d’un trouble de mémoire épisodique significatif dans les tests avec un déficit de rappel 
non significativement amélioré ou non normalisé en situation d’indiçage ou de reconnaissance, alors que 
l’encodage initial de l’information a été contrôlé. 
- Les troubles de la mémoire épisodique peuvent être isolés ou associés à d’autres troubles cognitifs. 
Critères secondaires 

B. Une atrophie des structures temporales internes : 

- Atrophie hippocampique, entorhinale ou amygdalienne 
- Mise en évidence en IRM par échelle visuelle qualitative ou par volumétrie quantitative, en référence à des 
sujets témoins de même âge. 
C. Une modification du taux de biomarqueurs dans le LCR : 

- Diminution des taux d’Aβ 1-42 et/ou augmentation de la concentration totale de protéine Tau ou de phospho-
Tau 
- Modification de tout autre marqueur validé dans le futur 

D. Un profil spécifique à la TEMP ou à la TEP : 

- Diminution du métabolisme du glucose dans les régions temporo-pariétales bilatérales 
- Toute autre anomalie de distribution de ligand validé dans l’avenir 

E. Une mutation autosomale dominante dans la famille directe 

Critères d’exclusion 

Ils peuvent être liés :   

Au mode d’installation : 

- Début brutal 
- Survenue précoce de troubles de la marche, de crises comitiales, de troubles comportementaux 
À la présentation clinique : 
- Déficit neurologique focal : hémiparésie, troubles sensoriels, déficit du champ visuel 
- Signes extrapyramidaux précoces 
À l’existence de conditions médicales pouvant rendre compte, à elles seules, des troubles de mémoire ou 

cognitifs :  

- Démences non-Alzheimer 
- Dépression majeure 
- Pathologie cérébrovasculaire 
- Troubles métaboliques ou toxiques 
- Anomalies IRM en FLAIRr ou en T2 dans la région temporale interne, évoquant une atteinte infectieuse ou 
vasculaire 
 
 



 45 

Critères pour la maladie d’Alzheimer définie 

La maladie d’Alzheimer est considérée comme définie si les deux critères suivants sont présents : 

-  Le critère majeur A 
- L’existence d’une preuve histologique (biopsie corticale ou autopsie) ou génétique (mutation génique sur le 
chromosome 1, 14 ou 21) de maladie d’Alzheimer 
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Annexe 4 : Schéma explicatif du modèle de Luria (1973, 1978) 

 

 
 

 

 

 

Annexe 5 : Schéma explicatif du modèle de Norman et Shallice (2000) 
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Annexe 6 : Formulaire de consentement 

 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
Projet de recherche de BRIANDET Clémentine 

Étudiante en Master 1 de Psychologie-Neuropsychologie à l’Université d’Angers 
 

Avant d’accepter de participer à ce travail de recherche, veuillez prendre le temps de lire et de 
comprendre les renseignements qui suivent. Ce document vous explique le but et les procédures de ce 
travail. Je vous invite à poser toutes les questions que vous jugerez utiles. 
 
 Cette recherche s’inscrit dans le cadre d’un mémoire de Master 1 de Psychologie, spécialisation 

Neuropsychologie, réalisé sous la direction de Monsieur Philippe Allain, professeur à l’Université d’Angers. 

L’objectif de cette étude est d’apprécier la pertinence d’un outil, le Tinkertoy Test (sous forme d’un jeu de 

construction), pour évaluer les différentes capacités d’adaptation à la vie de tous les jours (organiser le 

quotidien, etc.). Ce protocole de recherche comporte plusieurs types d’exercices et dure environ 1 heure. Nous 

vous garantissons un total anonymat, votre identité ne sera donc en aucun cas divulguée. 

 

 Vous avez entièrement le droit de refuser de participer à la recherche ou de mettre fin à tout moment à 

votre participation sans préjudice. Vous pouvez également refuser de répondre à certaines questions sans 

aucune conséquence négative. 

 

Votre collaboration est précieuse et je vous en remercie 
 

Pour toutes questions concernant les modalités de cette recherche, vous pouvez me joindre au 

06.XXXXXXXX, je vous répondrai dans la mesure de mes possibilités. 

 
J’ai expliqué le but et la nature du projet de recherche au participant. J’ai répondu au meilleur de ma 
connaissance aux questions posées et j’ai vérifié la compréhension du participant. (Cette déclaration ne peut 
figurer que sur un formulaire signé en présence du participant). 
 
Date :      /         /                       Signature : 
 
 
Je soussigné(e), Mme / Mr _______________________________________ consens librement à participer à la 
recherche dans le cadre d’un travail de recherche de Master 1, de Mlle Briandet Clémentine. J’ai pris 
connaissance du formulaire et je comprends le but et la nature de ce projet de recherche. Je suis satisfait(e) des 
explications, précisions et réponses que le chercheur m’a fournies, le cas échéant, quant à ma participation à ce 
projet. 
 
Date :      /       /                          Signature :             
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Annexe 7 :  Eléments du Tinkertoy Test 
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Annexe 8 : Critères de cotation du Tinkertoy Test (Sutren, 1999) 

 

Variables Critères de cotation Points 

1. mp Pour la combinaison de n’importe quelles pièces 1 

2. np N<20 = 1 ; 20-30 = 2 ; 30-40 = 3 ; >40 = 4 1 à 4 

3. nom Approprié = 3 ; Vague/incorrect = 2 ; description = 1 ; 

aucun = 0 

0 à 3 

4. moy Mobilité (roues fonctionnelles) = 1 ; parties mobiles = 1 0 à 2 

5. 3D Objet en 3D 1 

6. Stand Objet tient debout 1 

7. Erreur Pour chaque erreur (montage non-réussi, incomplet, 

construction détériorée et non réparée, montage forcé) 

-1 

SNC Score de complexité : sommes des scores ci-dessus Max = 12 

Min = -1 ou moins 

SC Sous-score de complexité (SNC – np) Max = 8 

Min = -1 ou moins 

8. analyse Prise de connaissance du matériel par tâtonnement ou 

inventaire 

1 

9. but Définition d’une ligne directrice maintenue = 2 ; 

changement d’objectif en cours de réalisation = 1 ; 

aucun but définit = 0 

0 à 2 

10. flexibilité Si le sujet est incapable d’adapter sa démarche pour 

contourner les obstacles (ajuster objectifs ou démonter 

et remonter la construction) = -1 

S’il en est capable = 1 

-1 ou 1 

SE Sous-score exécutif (analyse+but+flexibilité) -1 à 4 

SMN Score modifié (SNC+SE) Max = 16 

Min = -1 ou moins 

SM Sous-score modifié (SMN-np) Max = 12 

Min = -1 ou moins 
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Annexe 9 : Questionnaires d’autonomie : BADL, IADL, SADL 
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Annexe 10 : Echelle de dépression : GDS 15 
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Annexe 11 : Résultats statistiques aux épreuves neuropsychologiques 

 

 

Tests Variables 
Moyenne Ecart type Test t de student 

P C P C DDL t p 

TMTA 
Temps 97,4 68,7 48,9 37,6 61 -2,6 .01 

erreurs .226 .188 0,42 0,39 61 - .37 .71 

TMTB 
Temps 342 196 207,2 123 61 -3,3 .0012 

erreur 2,5 .9 2,12 1,63 61 -3,2 .0019 

Stroop 

Temps 222,4 172,5 88,9 77,4 61 -2,5 .0137 

EC 3,2 2,6 4,3 2,9 61 - .6 .49 

ENC 4,7 2 5,7 2,8 61 -2,5 .01 

Zoo 

Version 

1 

Latence 70,3 130,5 85,4 103,8 61 2 ?5 .01 

temps 494,2 296 280 140 61 - 3,5 .0007 

score 3,2 6,9 2,1 1,5 61 7,6 <.0001 

erreur 6,5 1,1 4 1,8 61 -6,7 <.0001 

Zoo 

Version 

2 

Latence 26,8 13,4 31,9 19,8 61 -2 .04 

temps 269 106 163,3 73,2 61 -5,12 <.0001 

score 6,3 7,8 2,1 0,44 61 3,8 .0003 

erreur 1,6 .4 1,9 0,8 61 -3,3 .0014 

Fluence 
Animaux 15,4 26,7 6,3 8,4 61 5,9 <.0001 

P 13,3 18,5 7,3 6,9 61 2,5 .0059 

Bec 96 Points 69,1 89 12,8 4,41 61 9,7 <.0001 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

Les résultats en rouge indiquent une différence significative au seuil d’erreur de 5%. 
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Annexe 12 : Résultats statistiques aux questionnaires d’autonomie 

 

Questionnaire variable Moyenne Test du t de student 

C P DDL t p 

B-ADL Score /6 .3 .5 61 -1,2 .2 

Score /18 .5 .7 61 -.7 .45 

I-ADL Score /9 .8 2,9 61 -4,2 <.0001 

Score /36 2.2 4,6 61 -2,1 .03 

S-ADL Score /6 1 2,5 61 -3,1 .002 

Score /18 1,3 3,9 616 -2,81 .005 

 
Les résultats en rouge indiquent une différence significative au seuil d’erreur de 5%. 

 

 

 

 

Annexe 13 : Résultats statistiques au TTT des patients MA 

 

Test variables Moyenne     Test du t de student 

Tinkertoy test C P DDL t p 

SNC 8,3 6,1 61 3,6 .0005 

SC 6 4,3 61 4 .0002 

SE 2,1 1,1 61 3,4 .001 

SMN 10,4 7,2 61 3,9 .0002 

SM 8,2 5,4 61 4,2 <.0001 

Temps 403 406 61 -.063 .95 

 
Les résultats en rouge indiquent une différence significative au seuil d’erreur de 5%. 
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Annexe 14 : Productions de patients MA au Tinkertoy Test 

 
 

« Grandes roues dans un parc d’attractions » 

 

Age : 66 ans 
MMSE : 25 
 
Nombre de pièces utilisées : 47 
- mc = 1 
- np = 4 
- name = 2 
- mov = 0 
- 3D = 1 
- stand = 1 
- analyse = 1 
- but = 0 
- flexibilité = 1 
- temps = 314 s. 

 
SNC : 9 
SC : 5 
SE : 2 
SMN : 11 
SM : 7 
 
 

 

« Patin à roulettes » 

 
 

Age : 67 ans 
MMSE : 26 
 
Nombre de pièces utilisées : 20 
- mc = 1 
- np = 2 
- name = 3 
- mov = 1 
- 3D = 0 
- stand = 1 
- analyse = 1 
- but = 0 
- flexibilité = 1 
- temps = 308 s. 
 

SNC : 8 
SC : 6 
SE : 2 
SMN : 10 
SM : 8 
 

 

http://www.rapport-gratuit.com/


 57 

Annexe 15 : Productions de sujets contrôles au Tinkertoy Test 

 

 

« Machine barbe à papa » 

 

 

 
Age : 71 ans  
MMSE : 27 
 
Nombre de pièces utilisées : 50 pièces 
- mc = 1 
- np = 4 
- name = 2 
- mov = 2 
- 3D = 1 
- stand = 1 
- analyse = 1 
- but = 0 
- flexibilité = 1 
- temps = 390 s. 
 

SNC : 11 
SC : 7 
SE : 2 
SMN : 13 
SM : 9 
 

 

« Moulin » 

 

 
 

Age : 70 ans 
MMSE : 29 
 
Nombre de pièces utilisées : 46 pièces  
- mc = 1 
- np = 4 
- name = 3 
- mov = 2 
- 3D = 1 
- stand = 1 
- analyse = 1 
- but = 1 
- flexibilité = 1 
- temps = 403 s. 
 

SNC : 12 
SC : 8 
SE : 3 
SMN : 15 
SM : 11 
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Le Tinker Toy Test comme outil d’évaluation de l’autonomie dans la maladie d’Alzheimer 
 
RESUME 

 Dans le cadre de cette étude, nous nous sommes intéressés à la perte d’autonomie chez 
les patients atteints de maladie d’Alzheimer au stade débutant. Pour cela, nous avons choisi 
d’utiliser une épreuve de construction libre : le Tinkertoy Test (Lezak, 1982). En effet, divers 
auteurs (Bayless, Varney et Roberts, 1989; Lezak, 1983; Sutren, 1999) ont pu mettre en 
évidence que cette épreuve avait des capacités prédictives d’autonomie et de réinsertion 
professionnelle auprès de traumatisés crâniens.  Pour ce qui concerne la démence de type 
Alzheimer, les données sont plus incertaines (Allain et al., 2008 ; Goua, 2009 ; Granger, 
2009 ; Ledru, 2008), justifiant la poursuite des travaux. Ainsi, cette étude s’inscrit dans la 
continuité des travaux réalisés par Allain et al. (2008) et son objectif est de s’interroger sur la 
pertinence et la validité du TTT pour prédire l’autonomie de patients atteints de MA 
débutante.  Pour cela, nous avons analysé les résultats obtenus aux épreuves exécutives, au 
Tinkertoy Test  et aux questionnaires d’autonomie (BADL, IADL, SADL) auprès de 32 
patients MA et 31 sujets contrôles. Nous avons également étudié la qualité des corrélations 
entre le TTT et  les questionnaires d’autonomie. Les résultats de cette étude objectivent un 
nombre de corrélations significatives importantes indiquant des liens forts entre le Tinkertoy 
Test et  les échelles d’autonomie. Ainsi, nous pouvons dire que le TTT peut être utilisé 
comme outil prédictif de l’autonomie d’une personne atteinte de maladie d’Alzheimer au 
stade débutant.  
 
Mots-clés : Maladie d’Alzheimer ; Tinkertoy Test ; autonomie ; activités de vie 
quotidienne ; fonctions exécutives. 
 
ABSTRACT 
 
 n this study, we have been interested in the loss of autonomy in patients with I
Alzheimer disease beginner stage. For this, we chose to use a free trial of construction: the 
Tinkertoy Test (Lezak, 1982). Indeed, various authors (Lezak, 1983; Bayless, Varney and 
Roberts, 1989; Sutren, 1999) were able to show that this test had predictive capabilities of 
autonomy and vocational rehabilitation from TBI (traumatic brain injury). Regarding 
dementia of the Alzheimer type, the data are more uncertain (Ledru, 2008; Granger, 2009; 
Goua, 2009; Allain et al., 2008), justifying further work. Thus, this study is a continuation of 
the work of Allain et al. (2008) and its objective is to examine the relevance and validity of 
the TT to predict the autonomy of patients with AD beginner stage. For this, we analyzed the 
results for executive events, the Tinkertoy Test and autonomy questionnaires (BADL, IADL, 
SADL) from 32 AD patients and 31 control subjects. We also studied the quality of 
correlations between TT and autonomy questionnaires. The results of this study objectify a 
number of important significant correlations indicating strong links between the Tinkertoy 
Test and scales of autonomy. Thus, we can say that the TT can be used as a predictive tool for 
the autonomy of a person with Alzheimer's disease at the beginner stage. 
 
Keywords : Alzheimer’s disease ; Tinkertoy Test ; autonomy ; activity of daily life, 
exécutive function 


