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Résumé

On peut penser que le langage écrit, vu la complexité de ses différentes composantes est
particuliérement sensible aux atteintes cognitives observées dans la démence de type
Alzheimer (DTA). L’on signale dés les premiers stades de la maladie des difficultés a
épeler les mots irréguliers sous dictée alors que la lecture & voix haute est encore
intacte. Etant donné cette atteinte chez les personnes atteintes de DTA, ’examen des
difficultés a traiter le langage écrit est considéré pour son potentiel diagnostic. La
présente thése comporte trois objectifs généraux. Le premier objectif consiste a
identifier les différences entre les troubles de lecture et d’écriture dans la DTA. Le
second objectif vise a déterminer, via une étude longitudinale, s’il existe une
progression dans la détérioration des différentes composantes impliquées dans la
lecture et I’écriture. Le troisiéme objectif consiste 4 examiner si la régularité du systéme
écrit dans différentes langues affecte la détérioration des habiletés de lecture et
d’écriture. Cette question a été examinée par I'analyse de la performance de sujets

Alzheimer dans un systéme irrégulier (le frangais) et un systéme régulier (’espagnol).

Les deux articles présentés dans la présente thése évaluent la détérioration
longitudinale de la lecture 4 voix haute et de I’écriture chez des personnes atteintes de
DTA probable et chez des sujets témoins dont le niveau de scolarité et I’dge sont
équivalents. Le premier article a évalué des locuteurs francophones et le second article
des locuteurs hispanophones. Les participants des deux études ont lu et écrit une liste
de mots de transparence phonologique variée, de méme que des pseudomots ; les effets
de la longueur, de la fréquence et du degré d’abstraction des mots sont documentés. Les
résultats des deux études démontrent différents patrons d’évolution parmi les personnes
atteintes de DTA. Cependant, les sujets DTA francophones et hispanophones ont
présenté des difficultés importantes en dictée tandis que leur habileté de lecture a voix
haute demeurait stable. Cependant, dans les cas ou I’écriture était trés altérée, on a
observé une détérioration importante de la lecture. Des effets de régularité et de
fréquence ont été observés a I’écrit dans les deux langues. Un effet possible de
«régularité de la langue» chez les sujets DTA et les sujets témoins a été observé dans les
deux langues et fait I’objet d’une discussion. Tant chez les sujets DTA francophones

que chez les hispanophones, des difficultés importantes a Iécriture de mots

phonologiquement opaques (irréguliers) ont été relevées des les premiers stades de la



maladie. Toutefois, on a observé dans la performance des sujets témoins francophones
un effet plafond pour ce qui est du traitement de ces mots alors que les sujets témoins
hispanophones ont éprouvé des difficultés. S’agissant des pseudomots, on ne reléve pas
de difficulté 4 les traiter dans le groupe témoin hispanophone, alors que des difficultés
sont observées dans le groupe témoin francophone. Chez les sujets DTA
hispanophones, on a observé que ’habileté 4 écrire les pseudomots était préservée, et
ce, méme a un stade plus avancé de la maladie. Par contre, chez les sujets DTA
francophones, on a relevé une altération de cette habileté, de plus en plus manifeste au
fur et a mesure de I’évolution de la maladie. Nous posons I’hypothése d’un effet
possible de «régularité de la langue» qui pourrait affecter le traitement du langage écrit.
Les locuteurs hispanophones manifesteraient une tendance a appliquer des régles de
conversion, a I'aide d’un systéme sous-lexical (phonologique), d’ot les erreurs dans le
traitement des mots irréguliers. Par contre, les locuteurs francophones auraient
tendance a traiter les mots globalement, a ’aide d’un systéme lexical, d’ou la difficulté
a traiter les pseudomots. A la lumiére de ces deux études, nous posons que chez les
personnes atteintes de DTA qui parlent des langues ayant des systémes écrits différents,
la détérioration de la lecture et de I’écriture, et son patron d’évolution, peut étre
différents. Il importe de pousser la recherche sur les patrons de détérioration de la
lecture et de I'écriture chez les personnes atteintes de DTA en examinant des langues

qui comportent différents degrés de régularité.

Mots-clés : Alzheimer ; lecture ; écriture ; longitudinale ; détérioration ;

régularité ; francais ; espagnol ; langage écrit ; dictée.



Abstract

The complexity of the different components of written language suggests that it may be
particularly sensitive to the cognitive alterations seen in dementia of the Alzheimer
type (DAT). Patients are reported to show difficulties in spelling irregular words to
dictation from the first stages of the disease, while reading aloud is still preserved.
Because these abilities are impaired in DAT, the examination of impairments in
processing written language has been regarded as having diagnostic potential. Thus,
this thesis has three general objectives. The first is to identify individual differences in
reading and writing impairments in DAT. The second is to determine, via a
longitudinal study, whether there exists a progressive order of deterioration in the
different components implicated in writing and reading. The third is to examine
whether the regularity of the writing system in different languages affects the
breakdown in reading and writing abilities; this was examined by analyzing DAT

patients’ performance in an irregular system (French) and a regular system (Spanish).

The two articles presented in this thesis assess the longitudinal deterioration of reading
aloud and writing of probable DAT patients and age-and education-matched controls.
Article one assessed French speakers and the article two Spanish speakers. Participants
in both studies read and wrote a list of words of varying phonological transparency as
well as pseudowords; effects of length, frequency and abstractness are documented.
The results of both studies indicate that different patterns of evolution were seen across
the patients. However, French and Spanish-speaking DAT patients manifested a
significant impairment in writing to dictation while the ability to read aloud remained
stable. However, in cases where writing was very impaired, a significant deterioration
was seen in reading. Regularity and frequency effects were observed in writing in both
languages. A possible “language regularity effect” among the patients and the control
subjects across both languages was observed and discussed. The French as well as the
Spanish DAT patients showed a significant impairment in writing phonologically
opaque (irregular) words very early in the disease course. However, the French-
speaking control subjects performed almost at ceiling in processing this type of words,
whereas the Spanish-speaking control subjects manifested difficulties processing these
items. Turning now to pseudowords, the Spanish-speaking control group shows no

difficulty with these items, while the French-speaking control group presents certain



difficulties. The Spanish-speaking DAT patients showed a preserved ability to write
these items; this occurred even in the more advanced stages of the disease. In contrast,
the French-speaking DAT group showed impairment in processing these items, which
became more evident over this period of time. We suggest a possible “language
regularity effect”, where the regularity of the language can affect the way that the
written language is processed. Spanish speakers manifest a possible tendency to apply
conversion rules, using a sublexical (phonological) system; this causes errors in the
processing of irregular words. On the other hand, the French speakers tend to process
words as global entities, using a lexical system; they thus manifest difficulties in writing
pseudowords. In the light of these two studies, we suggest that DAT patients who
speak languages with differing writing systems may manifest different types of reading
and writing deterioration and patterns of evolution. There is a need for further research
into the patterns of deterioration in reading and writing in DAT, examining languages

with different degrees of regularity.

Keywords: Alzheimer; reading; writing; spelling; longitudinal; deterioration; language

regularity; french; spanish; written language; dictation.
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G? ... J? Gjeografia?
no, Jgeografia?

Con qué letra empieza Jeografia?
El lugar donde habitan las letras se va encogiendo...
No puedo recordar si es Geografia , 6 serd Ortografia?

Estas reglas para escribir ya no entran en mi Jeografia
O serd Biografia?
Quiero recordar! ... Quiero recordar!
Qué queria recordar?
Si, lo de Ia Geofia...
Palabras y palabras, se esfuman como nubes...
O alguien se las estard robando?

Quiero ir a mi cassa!!
Qué cosa?
Donde esta mi caza?
Humo, me canso, estd borroso...
Eso, eso de la Gefia 6 cassa 6 grafia qué seria?
Agquello de Ortofia? Geo? Ografia?
Tal vez es Geo...trria...
talvez, no lo sé...

Maria Enriquez

A mi mamd
A Hiram
A Diego
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I. INTRODUCTION

1. CARACTERISTIQUES GENERALES DE LA DEMENCE DE TYPE
ALZHEIMER (DTA)

La démence de type Alzheimer (DTA) est une maladie dégénérative associée au
vieillissement. L’incidence de cette maladie ne cesse d’augmenter avec 'accroissement
de ]a longévité humaine, que ce soit dans les pays industrialisés ou les pays en voie de
développement. La DTA est un type de maladie qui affecte tout type de personne sans
égard a la culture, la race, la religion, le niveau socioculturel ou économique. Selon les
plus récentes statistiques, (Canadian Study of Health and Aging Workgroup, 2000),
I'incidence des démences, incluant la démence de type Alzheimer (DTA), serait a la
hausse au Canada. Parmi les différentes démences, la démence de type Alzheimer
figure comme la plus importante avec un taux d’incidence de 7,4 par 1000 personnes,
soit prés de la moitié de 'incidence de toutes les démences (Canadian Study of Health

and Aging Workgroup, 2000). De plus, son incidence augmente avec 1’age.

Selon sa définition, la maladie d’Alzheimer est un type de démence dégénérative
caractérisée par une réduction progressive et irréversible des fonctions intellectuelles, de
la capacité de penser, de se rappeler, d’apprendre et de raisonner (Woods, 1994). Du
fait de ces altérations, le malade devient incapable de faire face aux obligations de la vie
quotidienne et de se suffire & lui-méme en perdant toute capacité d’autonomie et en
devenant dépendant de son entourage (Oppenheim, 1994). Une difficulté liée a 1'étude
de cette maladie et de ses conséquences pour la personne est Pobligation d’une biopsie
ou d’une autopsie pour en établir le diagnostic définitif. En ’absence de cette

confirmation, tout diagnostic est traité comme «probable» ou «possible» (Woods, 1994).

D’un point de vue neuropathologique, la DTA se caractérise par une diminution du
volume du cortex. Aux étapes initiales, la maladie est caractérisée par une atrophie de

la formation hippocampique et du cortex entorhinal suivie de I’amygdale et du noyau



basal de Meynert. Cette progression de 1'atrophie pourrait expliquer que les difficultés
de mémoire soient les symptémes les plus précoces de la maladie. La dégénérescence
progresse vers les aires corticales associatives. Les principales 1ésions associées & la
DTA sont: les plaques séniles qui sont constituées d’un dépodt extra cellullaire de
protéines, principalement la béta-amyloide (A4); les dégénérescences neurofibrillaires,
en forme d’amas fibrillaires formés de paires de filaments hélicoidaux dans le
cytoplasme des neurones ; I’angiopathie amyloide qui est le dépdt dans la paroi des
artérioles cérébrales d’une substance amyloide et la dégénérescence granulo-vacuolaire
qui est associée aux dégénérescences neurofibrillaires des neurones hippocampiques.
L’atteinte neuronale affecte de facon prédominante le systéme cholinergique ; la DTA
entraine une diminution de la synthése d’acétylcholine secondaire a la diminution de
choline-acétyl-transférase. Ce déficit est localisé au niveau des voies cholinergiques de

I'hippocampe et du cortex (Mufioz & Feldman, 2000 ; Calne, 1994).

Les causes de la DTA sont encore inconnues, méme si de grands progrés ont été
accomplis entre autres dans le domaine de la génétique et de la biochimie (Heston,
1984). Jusqu’a présent, la fagon la plus prudente de la concevoir est de la considérer
comme une maladie multifactorielle combinant une prédisposition génétique et des

facteurs de I’environnement, ces derniers n’étant pas encore connus avec certitude.

2. DEGRADATION COGNITIVE DE LA DTA ET HETEROGENEITE INTER-
FONCTION ET INTRA-FONCTION.

La démence de type Alzheimer se manifeste par une dégradation cognitive progressive
dont I’hétérogénéité est maintenant reconnue (Joanette, Ska, Poissant & Béland, 1992 ;
Joanette, Melangon, Ska & Lecours, 1993). 11 est également suggéré que I’altération des
fonctions cognitives dans la DTA n’est pas simultanée ni homogéne dans le temps, ni
chez les différents malades. Le terme «hétérogénéité inter-fonction» référe aux
différences des manifestations cognitives entre les fonctions, par exemple, le langage, la

meémoire, les capacités visuo-constructives, etc. Il existe donc des sous-groupes de



patients DTA dont la dégradation differe d’une fonction a I’autre. L’hétérogénéité
s’exprime également & des niveaux plus spécifiques, c’est-a-dire au niveau des sous-
composantes d'une méme fonction dont la dégradation peut différer. Cette derniére est

connue comme «hétérogénéité intra-fonction» (Joanette et al., 1992, 1993).

Méme si I'hétérogénéité est une caractéristique reconnue de la DTA, certains profils
genéraux de détérioration ont été décrits (Pasquier, 2002). Les fonctions qui sont les
plus affectées sont la mémoire, le langage, I'attention, les capacités visuo-constructives
et les habiletés gestuelles. Les critéres de diagnostic de la maladie d’Alzheimer les plus
couramment utilisés en recherche sont ceux du «National Institute of Neurological and
Communivative Disorders and Stroke» and the «Alzheimer’s Disease and related
Disorders Association» (NINCDS-ADRDA, 1984). Les critéres de la 4e édition du
«Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders» (DSM-IV-TR, 2000) sont
d’usage plus habituel en clinique. Dans les grandes lignes, les deux références sont
convergentes pour les manifestations principales des troubles cognitifs de la DTA. La

suite du texte présente les descriptions de ces troubles.

2.1. Les troubles de mémoire

Selon les critéres de diagnostic de la DTA, les troubles de la mémoire sont toujours
présents et précoces. Ils se manifestent dans un premier temps par des oublis
concernant des informations de la vie quotidienne comme la date, les noms, les rendez-
vous, les consignes, les informations, la place de certains objets, etc. Une désorientation
temporelle est également observée en début de maladie ainsi que des troubles
d’attention et de concentration. Initialement, les personnes sont conscientes de leurs
difficultés et celles-ci sont également remarquées par les personnes de leur entourage.
La mémoire autobiographique (mémoire ancienne) reste intacte pendant longtemps.
Par contre, la mémoire a long terme explicite du type épisodique est trés altérée et les
problémes touchent les processus d’encodage, de rappel, de stockage et de
consolidation. Le faible bénéfice de I'indicage pour le rappel des informations ainsi que

I'importance de I'oubli en rappel différé sont tres caractéristiques de la DTA. La



reconnaissance peut étre conservée plus longtemps. Les stratégies d’apprentissage sont
peu efficaces. La mémoire de travail est également altérée et ceci, dés les premiers
stades de la maladie. Une grande sensibilité aux interférences est également observée

(Pasquier, 2002).

2.2. Les troubles du langage

Une analyse précise des troubles du langage sera présentée plus loin. Un certain patron
de détérioration peut cependant étre décrit. Des études approfondies du langage des
patients DTA ont révélé une préservation relative des systémes phonologique et
morpho-syntaxique que 'on peut contraster de fagon marquée avec 'atteinte précoce
du systéme sémantique. Initialement, les processus pragmatiques et conceptuels sont
altérés, puis les aspects lexicaux et sémantiques et plus tardivement, les composantes

syntaxiques et phonologiques (Caramelli, Mansur & Nitrini, 1998).

2.3. Les troubles apraxiques et agnosiques

L’apraxie constructive est une des premiéres perturbations praxiques (Odgen, 1990).
Par la suite, une apraxie idéatoire et idéomotrice perturbe progressivement la
réalisation de gestes au quotidien. Les manifestations d’agnosie visuelle sont souvent

tardives et intriquées avec les autres atteintes cognitives.

2.4. Les fonctions exécutives

La capacité a gérer un certain nombre de situations qui requiérent la mise en action de
capacités de jugement, de raisonnement, de logique, d’organisation ainsi que de
planification et d’abstraction est également perturbée dans les stades modérés de la
maladie. Ces difficultés sont reliées aux atteintes des différentes fonctions cognitives
(mémoire, attention, langage, etc.) et elles sont aussi consécutives aux altérations de
régions cérébrales directement impliquées dans les processus cognitifs complexes

(Fasotti & Aubin, 1999).



2.5. Les troubles du comportement et de ’humeur

Ces troubles se manifestent principalement par une perte d’intérét pour les activités
quotidiennes. Les modifications dans le comportement peuvent étre tres variables,
entre autres : l'irritabilité, le manque d'initiative et la passivité, la méfiance, la
dépression. L’anosognosie devient rapidement une caractéristique du comportement du

patient (Pasquier, 2002).

3. LES TROUBLES DU LANGAGE ORAL DANS LA DEMENCE DE TYPE
ALZHEIMER (DTA)

Etant donné que cette these porte sur les troubles du langage écrit, il parait important
de décrire d’abord de fagon plus détaillée les perturbations du langage oral dans la

DTA.

La plupart des auteurs s’accordent pour dire que les troubles du langage sont présents
des le début de la maladie. Un certain patron de détérioration du langage oral a été
décrit. Un signe précoce et caractéristique est le «manque du mot» dans le langage
spontané. En particulier, les noms et les mots peu fréquents sont les plus affectés dans
ce tableau. Les patients utilisent des circonlocutions pour pallier cette difficulté (Appel,
Kertesz & Fisman, 1982). Par contre, la compréhension orale pendant une
conversation reste adéquate. Les patients sont capables de communiquer et de se faire
comprendre au quotidien. Cependant, une analyse plus détaillée de leur discours
démontre une réduction des capacités de génération du langage oral (évocation lexicale
réduite) et une pauvreté dans le contenu informatif (Bschor, Kulh & Reischies, 2001 ;
Croisile, Brabant, Carmoi, Lepage, Aimard & Trillet, 1996). Au stade de la démence
modérée, on observe une désorganisation progressive du langage oral : le langage est
fluide mais il peut étre incohérent, avec des paraphasies verbales de type sémantique,
des persévérations des idées, des périphrases ainsi qu’une syntaxe parfois incorrecte. La
compréhension orale et écrite ainsi que la dénomination sont altérées. A un stade plus

avancé, le langage devient réduit et inintelligible, avec des paraphasies phonémiques,



des écholalies et des persévérations. La compréhension orale explicite est trés altérée ;
par contre, la compréhension implicite peut étre maintenue (Caramelli, et al., 1998).
Des etudes récentes ont décrit les caractéristiques de la conversation et du discours
narratif ou descriptif de patients DTA a un stade léger & modéré (Ehrlich, 1994 ;
Caramelli, et al., 1998 ; Duong, Giroux, Tardif & Ska, 2003). Selon ces auteurs, le
discours est habituellement fluent, mais plus court et moins informatif ; il est

grammaticalement plus simple, tangentiel et il peut étre incohérent.

4. LE LANGAGE ECRIT ET LES MODELES THEORIQUES

Le but de la thése étant d’étudier I’évolution du langage écrit chez les patients DTA, il
est important de présenter dans un premier temps les modéles cognitifs qui décrivent les
processus qui sont en jeu dans la lecture et 'écriture. La suite du texte se concentre sur
les apports de la neuropsychologie cognitive a I’étude des perturbations dans le langage

écrit.

La recherche en neuropsychologie cognitive a comme objet fondamental d’évaluer et
d’expliquer systématiquement les mécanismes sous-tendant les fonctions cognitives,
telles que le langage, la mémoire, les fonctions visuo-spatiales, etc. La compréhension
des processus cérébraux sous-tendant I’écriture et la lecture a fait I’objet de plusieurs
études importantes dans les trente derniéres années. En essayant de comprendre les
processus qui sont en jeu dans la lecture et I'écriture, a travers des modeles
neurocognitifs, on prétend expliquer la maniére dont on traite 'information pour

produire un mot, soit en lecture, soit en écriture.
4.1. Modéles neurocognitifs pour Iécriture des mots: Modéle 4 deux voies
L’approche du «traitement de I'information» est illustrée dans des modeles

d’architecture fonctionnelle ou «modéles boites-fleches» dont le but est de décrire des

représentations mentales et d’expliquer leurs traitements successifs. Ces modeéles sont



composés de sous-systémes qui transforment une information d’entrée en une
information de sortie. Ces systémes étant issus de la «Neuropsychologie cognitive», ils
sont en grande partie exempts de toute localisation anatomique précise. Lorsque des
topographies sont proposées, elles n’affirment pas que le lieu de la procédure ou du
stock soit situé en un endroit précis mais plutdt, qu’en cas de perturbation maximale du

traitement considéré, on observe une lésion dans cette région.

Les modeles d’architecture fonctionnelle de la lecture et de 1’écriture les plus fréquents
proposent deux voies de traitement, c’est-a-dire, deux voies possibles pour générer une
information de sortie a partir d’une information d’entrée. Ces modeles a deux voies ont
permis d’expliquer de nombreux aspects du fonctionnement de I’écriture et de la lecture
chez I'individu normal, de méme que dans le fonctionnement atypique. En effet, ces
modeles sont justifiés par 1’existence de plusieurs types de dyslexie, soit acquise, soit
développementale. Les modéles & deux voies de la lecture et de |’écriture supposent
qu'’il existe deux procédures distinctes et fonctionnellement indépendantes. Dans le cas
de I’écriture, la production écrite d’un mot suppose la génération de sa forme
orthographique (processus linguistique) et postérieurement la génération de sa forme
graphique (processus non-linguistique) (Eustache & Lambert, 1996). Lors de I'écriture
sous dictée, 'orthographe d’un mot peut étre généré par deux voies paralléles
différentes : la voie lexico-sémantique et la voie phonologique. La voie lexico-
sémantique active la représentation orthographique du mot de maniére globale. A la
dictée, le mot qu’on écoute active une représentation phonologique qui, a son tour,
suscite un traitement au niveau sémantique préalable & sa représentation
orthographique. Les personnes ayant une bonne maitrise de I'écriture I'utilisent pour
écrire des mots fréquents réguliers, mais le passage par cette voie est capital pour
Pécriture des mots irréguliers. On considére comme réguliers les mots dont la
conversion du phonéme au graphéme est sans équivoque ; les mots irréguliers ne
respectent pas la regle univoque de conversion du phonéme au graphéme et
contiennent des suites de lettres non prédictibles a partir de la forme phonologique. Les

mots irréguliers contiennent des lettres dites muettes (ex. tabac), des lettres dont la



prononciation ne respecte pas a celle du phonéme correspondant (ex. femme), des
ensembles de lettres issus de langues étrangéres (ex. chrysanthéme) (Roeltgen, 1985 ;
Shallice, 1981). Ils existent aussi en francais les mots ambigus ; ces mots peuvent
s’écrire ou s’épeler de différentes fagons car ils comportent des lettres muettes ou des
phonémes ambigus (ex. chiteau pourrait s’écrire : chato, chatot, chatau, chataux,
chataud). Les mots comportant une prononciation irréguliére doivent invariablement
étre «lexicalisés» c’est-a-dire mémorisés sous leur forme visuelle globale et stockés dans
un site mental appelé «lexique». La procédure lexicale permet ainsi de lire et d’écrire
correctement des mots dont la prononciation ne correspond pas aux régles de

conversion de graphémes en phonémes.

Dans des cas pathologiques, il existe (sans accés a la compréhension) une voie
alternative a la voie lexico-sémantique, connue comme la voie lexicale directe sans
accés a la sémantique, laquelle active directement les représentations orthographiques a
partir des représentations phonologiques sans passer par une médiation de type

sémantique (Goodman & Caramazza, 1986).

De son co6té, la voie phonologique respecte les regles de conversion phonéme-
graphéme. A partir de la représentation phonologique du mot, il y a une segmentation
en syllabes et phonémes et, par la suite, la conversion des phonémes en graphémes.

Cette voie est surtout utilisée pour I’écriture de pseudomots et de mots réguliers non

familiers (Beauvois & Dérouesné, 1981 ; Roeltgen, Sevush & Heilman, 1983).

En fin de processus, des aspects non-linguistiques interviennent dans I'écriture de mots
sous dictée. L’information est traitée dans le «Buffer graphémique» qui garde
temporairement en mémoire les représentations graphémiques (mémoire de travail).
Par la suite, la conversion allographique est réalisée par la sélection du type de
caractere qui sera utilisé. Finalement, les patrons moteurs graphiques (taille, position,

séquence des traits) sont activés et réalisés. La dégradation lors du processus de cette



derniére étape correspond aux agraphies apraxiques (Lambert, Viader, Eustache &

Morin, 1994 ; Eustache & Lambert, 1996).

4.2. Modéles neurocognitifs pour la lecture des mots : Modéle a deux voies

La lecture des mots a haute voix peut également emprunter deux voies distinctes. La
premiére voie accéde aux mots par le biais du «lexicon mental» dans lequel est stockée
la forme (préalablement apprise) des mots. Cette forme stockée permet d’activer la
forme phonologique correspondante en passant par la représentation sémantiquement
associée au mot. Cette voie appelée voie lexico-sémantique (Coltheart, 1985) relie les

formes orthographiques, phonologiques et sémantiques des mots en tant qu’unité,

Via la voie lexico-sémantique, on réalise la lecture des mots irréguliers qui ne
correspondent pas aux régles traditionnelles de conversion des graphémes aux
phonemes. Elle permet de lire les mots fréquents, indépendamment de leur irrégularité.
Une partie de cette voie est utilisée lorsque le lecteur passe directement du mot écrit a
sa forme phonologique sans médiation sémantique, ce qui est le cas d’une lecture

adéquate a haute voix des mots irréguliers sans compréhension.

La seconde voie se base sur la connaissance de la correspondance entre I'orthographe et
la phonologie, par la segmentation du mot en unités graphémiques de base. Cette voie
est appelée la voie sublexicale ou phonologique. La lecture se réalise par la conversion
successive des graphémes en phonémes et leur combinaison en syllabes pour produire
la forme phonologique du mot. En passant par cette voie, il est possible de lire
adéquatement les mots réguliers (qui respectent les régles de conversion graphéme-

phonéme) et les pseudomots avec caractéristiques réguliéres.
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4.3.Modéles neurocognitifs de Lecours (1996) pour Ia lecture a voix haute et I'écriture

sous dictée

Etant donné la contribution des voies lexicale et sublexicale qui sous-tendent le
fonctionnement de I'écriture et de la lecture, certains modeéles récents parlent d’une
flexibilité quant a la contribution réciproque des deux voies de traitement, car les deux
routes partagent certaines étapes initiales et finales de traitement de 'information. Le
modele cognitif de Lecours (1996) appartient a ce type de modeles. 1l s’agit d’un
modele fonctionnel qui décrit explicitement et en détail les possibles sous-systémes et
processus requis pour lire et écrire aux niveaux lexical et sublexical. En plus, ce modéle
prend en compte la notion de structure orthographique du langage comme variable qui

affecte ces deux processus.

Le présent travail de recherche s'intéresse a la détérioration de la lecture et de I’écriture
dans la DTA dans deux langues dont les caractéristiques différent en ce qui concerne la
«régularité» de la langue (on discutera plus loin de ce sujet) : le francais et I’espagnol.
Le modele cognitif de Lecours (1996) apparait comme le plus pertinent & notre étude.
D’une part, ce modéle tient compte de la notion de structure orthographique d’une
langue. D’autre part, il présente des hypothéses précises par rapport au traitement des
mots, pseudomots, lettres, etc. De plus, un protocole d’évaluation a été congu selon ce

modele, a la fois pour la langue francaise et pour la langue espagnole.

Le modéle cognitif de Lecours (1996) est un modéle qui s’appuie sur quatre postulats
de base. Le premier postulat énonce que tous les mots ayant une composante
sublexicale irréguliére opaque, soit les homographes-hétérophones en lecture et en
écriture (p. ex «chorale» par opposition & «chocolat» ot la méme graphie «ch»
correspond a deux réalisations phonologiques différentes) et les hétérographes-
homophones en écriture (p. ex «refrain» par opposition & «patin» oi un méme phonéme

correspond & deux graphies différentes), ne peuvent étre traités correctement sans avoir

été mis en mémoire dans les lexiques logographiques d’entrée ou de sortie selon le cas.
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Le deuxiéme postulat suppose qu’il existe deux voies lexicales, soit une sémantique et
I'autre potentiellement asémantique. Le troisitme énonce que les pseudomots ou les
mots inconnus ne peuvent étre lus ou écrits que par la voie de conversion sublexicale.
Finalement, le quatriéme postulat stipule, et c’est 12 une différence importante avec
plusieurs modeles contemporains, que les mots réguliers peuvent étre lus ou écrits par
'une ou l'autre des deux voies, voire de facon paralléle et, également, que les mots
présentant une irrégularité sublexicale de trés haute fréquence peuvent étre écrits de la

méme maniére.

Lors du fonctionnement normal de la lecture, le modéle de Lecours (1996) propose une
série d’étapes précises propres a chaque voie (voir Figure 1 «modele de lecture  voix
haute» proposée par Lecours, 1996). Au début, tant au niveau lexical qu’au niveau
sublexical, le «traitement de I'information visuelle» discrimine I’information visuelle
pertinente parmi d’autres informations visuelles. L’information visuelle sélectionnée
accéde ensuite au «registre alphabétique d’entrée» ot les lettres individuelles sont
identifiées. Cette étape préliminaire est partagée a la fois par la voie lexicale et par la
voie sublexicale. En ce qui concerne la voie lexicale, I'information se rend au «lexique
logographique d’entrée», site contenant les représentations visuelles globales des mots.
Par le moyen d’'une procédure d’appariement, ces formes visuelles globales accédent a
leurs formes phonologiques dans le «lexique logophonique de sortie». Ces formes
phonologiques entiéres se rendent ensuite au «registre phonosyllabique de sortie» pour
permettre d’analyser la constitution syllabique ou phonémique du mot servant par la
suite 4 sa programmation phonoarticulatoire. Ce dernier registre de traitement
phonologique est aussi utilisé par la voie sublexicale et permet la comparaison de

réponses concurrentes de deux routes.
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Figure 1 «modeéle de lecture a voix haute» proposée par Lecours (1996)
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La route sublexicale partage avec la voie lexicale les niveaux primaires du «traitement
de I'information visuelle» et du «registre alphabétique d’entrée», mais au lieu d’accéder
a un lexique visuel, les lettres sont converties en graphémes, puis ces derniéres sont
stockées dans un «registre graphosyllabique». La «conversion graphophonosyllabique»
permet par la suite de convertir par le biais de régles précises, soit les graphémes en
phonémes, soit les syllabes écrites en syllabes phonologiques. L’ensemble de ces formes
sont alors retenues dans le «registre phonologique de sortie» propre aussi a la voie
lexicale. Finalement, la «programmation phonoarticulatoire» organise la réponse

verbale.

Lors du fonctionnement normal de I’écriture sous dictée, en analogie au modéle de la

lecture a voix haute, il existe aussi la possibilité d’utiliser soit la voie lexicale ou soit la
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voie sublexicale et, méme la possibilité d’utiliser une voie lexicale non-sémantique (voir
Figure 2 «modéle d’écriture sous dictée» proposée par Lecours, 1996). Au début, tant
au niveau lexical qu’au niveau sublexical, le «traitement de I’information auditive»
discrimine l'information linguistique auditive pertinente parmi d’autres formes
d’informations auditives. Dans le cas de la voie sublexicale, 'information auditive
passe au «registre phonosyllabique d’entrée» qui contient la représentation
phonologique abstraite de toutes les syllabes de la langue en question. Par la suite, la
représentation phonologique de la syllabe cible, a travers un processus de «conversion
phonographosyllabique» (conversion des syllabes phonologiques en syllabes écrites par
le biais de régles précises) arrive au «registre graphosyllabique de sortie» ou se
retrouvent les représentations des syllabes de la langue. Par la suite et, griace a un
processus «d’encodage syllabolittéral», 1a représentation arrive au «registre alphabétique
de sortie» qui est une mémoire spécialisée qui contient I'information visuelle abstraite
des lettres qui constituent les syllabes. Finalement, la représentation de chaque lettre,
dans I'ordre correct, le style, etc. sera transformée dans sa forme correspondante dans le
«module de programmation d’information efférente», et cela permettra a la personne

d’exécuter les mouvements manuels appropriés pour écrire le mot entendu.
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Figure 2 «<modeéle d’écriture sous dictée» proposée par Lecours (1996)
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En ce qui concerne I’écriture par voie lexicale avec compréhension, dés que la
représentation phonosyllabique est arrivée au «registre phonosyllabique d’entrée», elle
passe au «lexique logophonique d’entrée» qui contient les représentations
phonologiques des unités lexicales connues par la personne. Dans ce lexique, la
représentation est reconnue comme une unité lexicale du langage et passe par la suite
au «savoir sémantique» pour étre interprétée sémantiquement. En accord avec le sens
du mot, cette représentation sera appariée avec sa représentation lexicale-
orthographique correspondante qui se retrouve dans le «lexique logographique de
sortie». A travers un processus «d’encodage logolittéral», la représentation arrivera au
«registre alphabétique de sortie» et finalement, tel que décrit pour la voie sublexicale,

sera transformée dans le «module de programmation d’information efférente», et cela
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permettra a la personne d’exécuter les mouvements manuels appropriés pour écrire le
mot entendu. Le modéle de Lecours (1996) incorpore également la possibilité d’écrire
un mot irrégulier correctement mais sans avoir accés i la compréhension. Ceci est
possible si la représentation logophonique du mot va directement du «lexique
logophonique d’entrée» au «lexique logographique de sortie» i travers un «appariement

lexical».

5. LE LANGAGE ECRIT DANS LA DEMENCE DE TYPE ALZHEIMER

11 existe peu d’articles traitant de la détérioration du langage écrit dans la DTA. Les
premiéres études concernant le langage écrit (lecture et écriture) et la maladie
d’Alzheimer, sont restées a un niveau global. Les principales conclusions de ces études
suggeérent :

a) que la dégradation des habiletés de lecture et d’écriture sont paralléles a
I'évolution de la maladie (Cummings, Houlihan & Hill, 1986, Horner,
Heyman, Dawson & Rogers, 1988 ; Henderson, Buckwalter, Sobel, Freed &
Diz, 1992; Platel, Lambert, Eustache, Cadet, Dary, Viader & Lechevalier,
1993).

b) qu'il existe une dégradation plus précoce dans le langage écrit que dans le
langage oral (Appel, 1982) ou bien, qu’il existe une interaction entre les troubles
du langage oral et ceux du langage écrit (Faber-Langendoen, Morris,
Knesevich, LaBarge, Miller & Berg, 1998);

c) que la dégradation progressive du langage écrit ne dépend p