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UNE RENCONTRE ENTRE LA NEUROPSYCHOLOGIE
ET LA PSYCHOLOGIE SOCIALE

L’altération des capacités de communication représente la difficulté la plus
fréqguemment rencontrée chez la majorité des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer
par les professionnels de santé (57 %, Pin & Bodard, 2010). Un sondage auprés d’aidants,
membres d’association Alzheimer en Europe, révele également que cette altération des
capacités de communication de leur proche représente le 4° symptome le plus difficile a gérer
au quotidien (Georges et al., 2008).

Le vieillissement de la population mondiale est considérable. La chance que représente
I’allongement de I’espérance de vie est a contrebalancer par le risque accru de développer un
vieillissement qualifié de pathologique, comme la maladie d’Alzheimer. L’OMS en 2012
estime qu'en 2050 la proportion des personnes agées de plus de 60 ans atteindra pres de 22 %
de la population mondiale et que plus d’un quart des personnes agées de plus de 65 ans sera
touché par cette maladie. Pour que ce vieillissement de la population reste une chance, nous
devons mieux comprendre les différents impacts de cette pathologie. Mieux connaitre les
impacts multiples de cette pathologie nous permettra de mieux accompagner les patients et
leur entourage en 1’absence de tout traitement pharmacologique réellement efficace (Haute
Autorité de Santé, 2011).

C’est au cours de I’expérience clinique qui a précédé mon contrat doctoral, que j’ai pu
étre au contact de patients souffrant de la maladie d’Alzheimer, de leurs proches et des
soignants. Ma formation initiale étant la Neuropsychologie, j’ai été frappée du fait que,
contrairement a 1’image diagnostique qui met les troubles mnésiques au premier plan, les
principales difficultés rapportées au quotidien par ces trois acteurs de la prise en soin ne soient

pas en lien avec des troubles mnésiques mais avec les difficultés de communication verbale.



Or ces dernieres conduisent souvent & des malentendus en début de pathologie. Rapidement,
elles induisent des troubles du comportement chez le patient (parfois méme chez la famille)
face a I’incompréhension de 1’autre. Ayant exercé dans un Etablissement d’Hébergement pour
Personnes Agées Dépendantes, ou les personnes agées entrent de plus en plus tard et avec des
pathologies de plus en plus évoluées, les troubles du langage perturbaient également ma
pratiqgue «technique » de jeune Psychologue spécialisée en Neuropsychologie. Alors
confrontée a des personnes souffrant de troubles modérés a modérément sévere de la maladie
d’Alzheimer, ces troubles de la communication verbale rendaient toute interaction compliquée
dans le cadre d’évaluations neuropsychologiques et de groupes de stimulation cognitive que je
mettais en place de fagon hebdomadaire.

C’est dans ce contexte clinique que ma rencontre avec deux enseignantes-chercheuses
en Psychologie Sociale, qui sont devenues par la suite mes directrices de thése, a éclairé ma
réflexion et ma pratique. L’étude de la communication non verbale, thématique chére a la
Psychologie Sociale, m’a parue nécessaire dans le cadre de la maladie d’ Alzheimer. Le projet
d’une thése alliant la neuropsychologie et la psychologie sociale est alors né.

Ces deux disciplines se sont révélées parfaitement complémentaires pour répondre a la
question centrale de cette thése : les gestes lies au discours, qui entretiennent des liens tres
étroits avec la parole, sont-ils maintenus au cours de la maladie d’Alzheimer malgré la
dégradation progressive et inexorable du langage ? Si tel est le cas, ce maintien des gestes liés
au discours ouvrirait la possibilitt¢ de maintenir la communication avec les personnes

souffrant de la maladie d’ Alzheimer le plus longtemps possible.
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PARTIE THEORIQUE
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PARTIE 1 : DE LA COMMUNICATION NON VERBALE
AUX GESTES LIES AU DISCOURS :
LES LIENS AVEC LA PAROLE EN CAS DE DISSOCIATION

La communication interpersonnelle correspond a un échange dynamique entre deux
partenaires qui se fait a 1’aide du langage articulé mais aussi de mouvements d’une ou
plusieurs zones corporelles que 1’on nomme comportements non verbaux (Argyle, 1975 ;
Corraze, 1988 ; Kendon, 2004). Parmi eux, les mouvements des bras et des mains
entretiennent une relation privilégiée avec le discours. On parle alors de gestes liés au
discours ou gestes co-verbaux. Ils ont pour fonction de transmettre des informations et de
réguler I’interaction sociale entre deux partenaires (Kendon, 1986, 2004). Dans cette partie,
I’accent sera mis sur la définition de ces gestes co-verbaux, et les liens qu’ils entretiennent
avec le discours. En effet, nous nous intéressons particulierement aux liens entre parole et
gestes liés au discours dans le cas de dissociation parole-geste, c’est-a-dire lorsque ces deux
modes de communication ne se produisent pas simultanément, en particulier ici en cas
d’atteinte de la parole. La question centrale de cette thése est d’envisager si en cas
d’incapacité chronique a utiliser correctement le langage articulé, comme c’est le cas dans la
maladie d’Alzheimer, les gestes liés au discours sont toujours présents et peuvent permettre
de maintenir I’interaction avec le partenaire.

Deux grands types de modele envisagent les relations entre parole et gestes liés au
discours. Ils ont émergé suite a un débat a la fin des années 80 a propos des liens entre parole
et geste et qui est toujours d’actualité (Wagner, Malisz, & Kopp, 2014). Deux positions
distinctes ont été notamment discutées par McNeill, psycholinguiste (McNeill, 1985, 1987) et
Feyereisen, neuropsychologue (Feyereisen, 1987). McNeill (McNeill, 1985, 1987) ou encore

par Goldin-Meadow (Goldin-Meadow, 2003, 2010) posent 1’existence d’un systéme unique
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de communication ou les modalités verbales et non verbales font partiec d’un méme construit
cognitif global lié & la pensée (théorie de 1I’inner speech puis du Growth Point ; McNeill,
2000, 2002, 2005). Ainsi, si la modalité verbale est touchée, l'autre le serait aussi. Cependant,
cette position ne fait pas I’unanimité, Feyereisen (1987) ainsi que plusieurs auteurs
(Butterworth & Hadar, 1989; De Ruiter, 2000; Feyereisen & de Lannoy, 1991; Kita &
Ozyiirek, 2003; Krauss, Chen, & Gottesman, 2000) proposent des modéles alternatifs qui ont
pour point commun de poser I’existence de deux systemes de communication, verbal et non
verbal, paralleles et pouvant interagir entre eux a différents moments de 1’élaboration du
message. Contrairement au modeéle de McNeill, ils laissent donc la possibilité qu'un des deux
modes de communication (verbale ou non verbale) puisse persister malgré ’absence de
l'autre. Pour la question qui nous préoccupe, dans le cas d’une atteinte de la parole dans la
maladie d’Alzheimer, il est important de déterminer si les gestes liés au discours permettent
de maintenir la communication avec autrui, soit en facilitant 1’accés lexical, soit en

compensant la perte du langage.

LA COMMUNICATION NON VERBALE

La communication peut étre considérée comme un processus social qui envisage
I’individu situé dans un contexte particulier et qui émet différents types de comportements
verbaux et non verbaux (Marc & Picard, 2003). Ainsi, le processus de communication renvoie
simultanément a 1’aspect verbal de la communication (parole) et a I’aspect non verbal (gestes,
expressions faciales, regard, espace interpersonnel, etc.). L’intérét pour la communication non
verbale remonte a 1’Antiquité. Aristote, Cicéron et Quintilien soulignaient déja
I’importance des gestes dans 1’exercice oratoire. Les idées de langage corporel, de synchronie

entre parole et gestes, d’illustration du discours par les gestes sont déja évoquees. Reprises
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dans les travaux de Darwin puis de Wundt, ces réflexions ont servi de point de départ a
1’étude de la communication non verbale (Schiaratura, 2013).
Dans cette partie, nous nous intéresserons a 1’apport des comportements non verbaux

dans une situation de communication.

Situations d’interaction et communication non verbale

La communication non verbale peut étre définie comme les moyens de communication
qui existent entre plusieurs individus en dehors de toute utilisation du langage parlé ou des
dérivés non sonores de ce méme langage (comme I’écriture ou le langage des signes ;
Corraze, 1988). On considére que 1’aspect non verbal occupe une place prépondérante dans le
processus de communication (Mehrabian & Ferris, 1967; Mehrabian & Wiener, 1967).

L’étude de la communication non verbale a connu un véritable essor a la fin des
années 40 grace au développement des différents moyens d’enregistrement audio et vidéo.
Les mod¢les de la théorie de I’information, comme celui de Shannon (1948), sont alors
transposés a la communication humaine. La question de la nature du systeme de codage de
I’information (le code est qualifié de digital pour le langage versus analogique pour les
comportements non verbaux) est a l’origine de la formulation explicite du concept de
« communication non verbale ». Dés les premiéres études, I’accent est mis sur son réle dans le
maintien des relations interpersonnelles, en particulier dans le domaine de 1’expression des
émotions (Ekman & Friesen, 1967) ou encore des attitudes (Argyle, Alkema, & Gilmour,
1971), en opposition au langage qui ne transmet que des informations propositionnelles.
Différents domaines se sont intéresses a la communication non verbale parmi lesquels la
psychologie sociale et 1’éthologie. Les méthodes et les objectifs respectifs de ces domaines
ont permis d’envisager différentes classifications des comportements non verbaux (Feyereisen

& de Lannoy, 1990).

17



LES GESTES CO-VERBAUX

A la fin des années 40, avec I’essor du concept de communication non verbale,
I’intérét porte sur les comportements non verbaux qui fournissent d’autres informations que
celles délivrées par le discours. Il faut attendre le milieu des années 70, période a laquelle le
débat sur I’origine du langage se développe, pour que les travaux sur les gestes connaissent un
véritable essor. Les gestes sont , a cette époque, définis comme les mouvements des membres
supérieurs (voir Kendon, 2004). Parmi ces mouvements des membres supérieurs, un intérét
particulier est porté aux mouvements de la main et du bras qui accompagnent le discours.
C’est ce qu’on appelle les gestes co-verbaux ou gestes liés au discours. Ces gestes semblent
avoir une place prépondérante dans les situations d’interaction sociale et entretiennent une
relation privilégiée avec le discours. lls peuvent étre co-occurrents avec le langage parlé et
exprimer un sens en lien avec le contenu sémantique du discours qu’ils accompagnent (De
Ruiter, 2000; Krauss, Morrel-Samuels, & Colasante, 1991; McNeill, 1992). Les
classifications gestuelles sont nombreuses et dépendent principalement des critéres de
fonctionnalité attribués aux gestes dans le processus de communication (Efron, 1941/1972;
Ekman & Friesen, 1969 ; Kendon, 1988; Rimé & Schiaratura, 1991 ; McNeill, 1992). Au-dela
des caractéristiques physiques des mouvements tels que 1’orientation ou le mouvement de la

main, ces classifications se basent sur la fonction du geste par rapport & son référent verbal.

Classification d’Efron (1942/1972)

Les travaux d’Efron (1942/1972) sont les premiers a s’intéresser, dans une approche
fonctionnelle, aux relations de la parole et des gestes liés au discours. L’intérét d’Efron est de
comparer les gestes emis au sein de différentes cultures. De ces travaux, qui n’ont jamais été
formalisés sous forme de classification, nous pouvons retenir qu’ils distinguent deux types de
gestes, respectivement qualifiés de discursifs et d’objectifs. Parmi les gestes discursifs qui
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représentent « le déroulement du processus idéationnel », il envisage notamment les gestes
baton-like (ou gestes batons) qui rythment le discours et les gestes « idéographes » ou
« logico-topographiques » qui décrivent le déroulement logique de la pensée. Parmi les gestes
« objectifs », qui transmettent quant & eux une signification indépendante du discours et
peuvent apparaitre en co-occurrence ou non avec la parole, il distingue trois types de gestes :
(1) les gestes deictiques (ou gestes de pointage) ; (2) les gestes « physiographiques », qui
renvoient a la fois aux gestes « iconographiques », qui peuvent décrire soit la forme d’un objet
ou ses propriétés spatiales, aux gestes « kinétographes » qui représentent une action ; (3) les
gestes « emblémes » ou « symboliques » qui présentent une signification dépendante de la
culture (il décrit par exemple, chez les italiens, le fait de placer ses mains a plat au-dessus des
sourcils pour signifier « attention »). Cette classification, bien que non reprise telle quelle
dans la littérature actuelle, a servi de point de départ des travaux s’intéressant a la
classification des gestes et plusieurs catégories de gestes seront reprises dans la littérature

actuelle tels que les gestes deictiques et les gestes symboliques.

Classification d’Ekman et Freisen (1969)

La classification d’Ekman et Freisen (1969) s’inspire des travaux d’Efron mais
proposent une classification des différents comportements non verbaux pouvant intervenir
dans une situation de communication. Ils distinguent trois types de gestes en fonction
notamment de leur origine (naturelle ou culturelle) et de leur codage (arbitraire, iconique ou
intrinseque). lls envisagent alors les gestes emblemes qui ont une origine culturelle et qui
présentent un codage arbitraire. Les gestes illustrateurs sont également d’origine culturelle et
codés de maniére arbitraire ou iconique. Ils renvoient a des mouvements liés a la structure, au
contenu ou a I’intonation du discours. Ces gestes semblent avoir un réle privilégié avec la

parole. Parmi ces gestes « illustrateurs », ils distinguent six sous-types : (1) les gestes
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« batons » (décrits précédemment par Efron), (2) les gestes « idéographes » qui esquissent la
pensée(« sketch a path or a direction of thought »), (3) les gestes déictiques qui pointent un
objet présent, (4) les « mouvements spatiaux » qui decrivent les relations spatiales, (5) les
gestes « kinétographes » qui représentent un mouvement du corps et (6) les gestes
« pictographes » qui représentent une image de leur référent. Enfin, les auteurs distinguent les
gestes « adaptateurs », qui correspondent aux gestes qui manipulent un objet ou partie du
corps (on les appelle encore les gestes d’auto-contact) et qui peuvent traduire un état
émotionnel par exemple tel que I’anxiété. Leur origine peut étre naturelle (gestes d’auto-
contact) ou culturelle (manipulation d’objets). Ces gestes ne sont pas codés de manicre
arbitraire, mais le sens véhiculé est le plus souvent intrinséque.

Bien que cette classification consolide les premiers éléments de réflexion fournis par
Efron, la limite de cette classification réside dans le fait que, pour les auteurs, les différentes
catégories ne sont pas mutuellement exclusives (les illustrateurs peuvent aussi renvoyer a un

embléme par exemple) et restent sujettes a I’interprétation de 1’observateur (Kendon, 2004).

Classification de Kendon (1988)

Kendon (1988) s’intéresse a la maniere dont le geste peut étre utilis¢ comme
composant de I’énoncé et comment il peut, en association avec le langage, représenter
descriptivement différents aspects du sens véhiculé. Il s’intéresse en particulier aux
circonstances dans lequel le geste est produit, notamment quand il peut étre utilisé comme un
composant de 1’énoncé en cas d’absence de la parole (gestures « may become like words »,
Kendon, 2004, p.104).

La classification proposée est basée sur I’existence d’un continuum entre les différents
types de gestes, continuum que McNeill (1992) qualifiera par la suite de « continuum de

Kendon » (Fig. 1). Plus les gestes sont situés a la gauche de ce continuum, plus ils sont liés au
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discours et présentent un mode d’expression global et holistique et une forme idiosyncrasique.
Plus les gestes sont situés a la droite de ce continuum, plus ils sont indépendants du discours,
et lexicaux dans leur structure et leur organisation. Ainsi, Kendon (1988) distingue de gauche
a droite : les gesticulations (mouvements des bras et des mains pouvant accompagner le
discours), les gestes pantomimes (gestes représentant analogiquement le mot ou I’expression
cible pour remplacer la parole), les emblémes (gestes conventionnels propres a chaque

culture) et les signes (gestes codifiés qui composent la langue des signes).

Classification de Rimé et Schiaratura (1991)

La classification de Rimé et Schiaratura (1991) se base sur les travaux d’Efron. Elle
concerne les gestes qui peuvent intervenir dans une situation de communication
interpersonnelle. Cette classification est pratique car elle compare ses catégories avec les
différentes appellations proposées dans des travaux antérieurs. La différence avec les autres
classifications proposées est que, de maniére intéressante, elle distingue les gestes renvoyant a
un référent verbal (objet ou événement) des gestes qui se réferent au processus idéatoire et
logico-discursif.

Les auteurs distinguent ainsi les gestes se référant au processus idéationnel et les
gestes se référant a 1’objet. Les gestes se référant au processus idéationnel correspondent
d’une part aux gestes marqueurs de discours (gestes baton d’Efron, 1942/1972 et Ekman et
Freisen, 1969) et, d’autre part, aux gestes idéographes (appelés métaphoriques par McNeill,
1992). Parmi les gestes se référant a 1’objet, ils distinguent les gestes décrivant le discours
(depictive gestures) de ceux qui ne le décrivent pas (non-depictive gestures). Parmi les gestes

décrivant le discours, un premier sous-groupe qualifié de descriptif regroupe les gestes
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iconiques qui représentent un aspect concret du discours et les gestes pantomimiques et un

second qualifié d’évocateur regroupe les gestes déictiques et symboliques (ou emblémes).

Classification de McNeill (1992)

La classification de McNeill (1992) se place dans une perspective psycholinguistique.
L’auteur considére que le geste, comme le mot, véhicule une signification et se concentre sur
les gestes qui sont co-occurrents avec le discours, que Kendon (1988) nomme
« gesticulations » et qu’il désigne comme des gestes « co-verbaux » Ces gestes sont
notamment décrits lors d’études expérimentales ou un individu doit raconter un dessin animé
a un partenaire qui ne 1’a pas vu. Ils ne peuvent étre compris qu’en fonction du discours qu’ils
accompagnent. Ces gestes sont divisés en plusieurs catégories (ou dimensions) en fonction
notamment de la distance entre le signifiant et le signifie.

Comme I’illustre la Figure 1, McNeill (2000) reprend, le continuum de Kendon (1988)
et le decline en quatre continua selon (1) leur relation avec le langage (les gesticulations ne
peuvent étre comprises en dehors du discours par exemple), (2) leurs propriétés linguistiques
(nulles a gauche du continuum et fortes a droite de celui-ci), (3) leur degré de codification
(d’idiosyncrasique pour les gesticulations a totalement codifié pour les signes), ainsi que selon
(4) leur caractére semiotique (la signification des gesticulations est a envisager de maniére
globale et synthétique tandis que celles des signes est a considérer comme segmentée et
analytique). Cette classification permet de distinguer les gestes émis nécessairement avec le
discours, et qui ne prennent leur sens qu’en rapport avec lui, de ceux ou le discours est plus

optionnel voire absent.
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o
signes

Continua 1 : Relation avec le langage
S >
>

Présence Présence Absence Absence
obligatoire du optionnelle du obligatoire du obligatoire du
discours discours discours discours
Continua 2 : Proprietes linguistiques
z ¢ 2
Ll
Propriétés Propriétés Quelques Propriétés
linguistiques linguistiques propriétés linguistiques
absentes absentes linguistiques présentes
Continua 3 : Degre de codification
>
Non Non Partiellement Totalement
conventionnalisé conventionnalisé conventionnalisé conventionnalisé
Continua 4 : Caractere semiotique
>
Global et Global et Segment¢ et Segmenté et
synthétique analytique synthétique analytique

Figure 1 - Continuum de Kendon tel que présenté par McNeill (2000)

Parmi les gestes co-verbaux, il distingue ainsi les gestes imagés (imagistic gestures) et
non imagés (non-imagistic gestures). Parmi les gestes imagés, il différencie les gestes
iconiques qui se référent au contenu concret du discours, leur forme représentant les aspects
sémantiques de celui-ci, des gestes métaphoriques qui se référent au contenu abstrait du
discours. Parmi les gestes non images, il distingue les gestes déictiques qui correspondent aux
gestes de pointage vers un objet et les gestes de battement (beats) qui sont analogues aux
gestes « baton » d’Efron (1941/1972) et d’Ekman & Friesen (1969) et qui correspondent a des
mouvements vers le haut et le bas des mains rythmant le discours. La classification proposée
par McNeill (1992, 2000) est I’une des plus reprises dans la littérature. Le succes de cette
classification permet de comparer plus facilement les travaux s’intéressant aux gestes liés au
discours.
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Taxonomie de la thése

La taxonomie envisagée dans cette thése s’inspire des différentes classifications
présentées ci-dessus, en particulier celle proposée par Rimé & Schiaratura (1991) et par
McNeill (1992), mais reprend uniquement les gestes pouvant étre compris lorsqu’ils sont
contextualisés par le discours concomitant (Figure 2). Ils renvoient donc aux gesticulations de
Kendon ou encore aux gestes co-verbaux de McNeill, qui peuvent aussi €tre appelés « gestes
liés au discours ». Dans le méme esprit que celle proposée par Rimé et Schiaratura (1991),
elle distingue les gestes ayant un référent verbal concret, de ceux qui renvoient plutot au
processus idéationnel. Ainsi, elle est fondée sur la distinction entre, ce que plusieurs auteurs
nomment, les gestes représentationnels et non représentationnels (Feyereisen, Van de Wiele,
& Dubois, 1988; Kendon, 2004; Kita & Ozyiirek, 2003). Les gestes représentationnels
rendent visible le référent verbal. Ils peuvent étre déictiques, iconiques ou métaphoriques. Les
gestes déictiques correspondent a des gestes de pointage vers un objet présent ou absent de
I’environnement. Les gestes iconiques illustrent les aspects concrets du discours tandis que les
gestes métaphoriques illustrent les aspects abstraits du discours. Les gestes non
représentationnels illustrent la structuration du discours. Il s’agit de mouvements simples et
rapides d'accentuation qui rythment le discours. On les nomme gestes marqueurs de discours.
Les gestes symboliques et les gestes mimes d’action (pantomimes), présents dans plusieurs
classifications ne sont pas retenus ici puisqu’ils peuvent étre compris en dehors de tout

langage verbal et présentent donc des liens différents avec celui-ci.
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Pointage vers un objet ou «Parici »
une personne présent(e)

Deictiques ou absent (e) ou encore
vers une direction
« Une boule »
Iconiques Illustrant un contenu
verbal concret du
discours

« Une chose et I’autre »
Illustrant des aspects

Metaphoriques abstraits du discours

Marqueurs de Mouvements simples et
discours (ou rapides d'accentuation
battements) rythmant le discours

Figure 2 — Classification des gestes liés au discours envisagée dans la thése (d’apres Di
Pastena, Schiaratura, & Askevis-Leherpeux, accepté ; Annexe 1)
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APPROCHE FONCTIONNELLE DES LIENS ENTRE PAROLE ET GESTES
LIES AU DISCOURS

Les différentes classifications gestuelles présentées dans la partie précedente
envisagent différents types de gestes liés au discours qui semblent étre en lien étroit avec le
processus idéationnel (gestes marqueurs de discours) ou avec un référent lexical particulier
(gestes métaphoriques, iconiques ou encore déictiques). De maniere générale, ces gestes
présentent différentes fonctions dans une situation de communication interpersonnelle a la
fois pour le locuteur et son partenaire (Driskell & Radtke, 2003). Dans cette partie, nous
décrirons les travaux qui montrent que les gestes liés au discours peuvent aider le locuteur a
¢laborer son message et 1’auditeur a comprendre des informations que le locuteur veut lui
transmettre. Ces données de la littérature seront ensuite mises en rapport avec les différents
modeles s’intéressant aux relations qui existent entre la parole et les gestes liés aux discours.
Les implications de ces modeles seront enfin discutées dans le cas d’une atteinte verbale,

situation au cceur de notre problématique.

Fonctions des gestes liés au discours

Les gestes produits par le locuteur permettent de fournir a 1’auditeur des informations
sémantiques (Beattie & Shovelton, 1999) et pragmatiques (Duncan, 1972). Mais ils lui
permettent aussi d’élaborer son discours, notamment en cas de difficultés verbales, en lui
permettant de mieux structurer sa pensée (Alibali et al., 2000; Goldin-Meadow, 2003) ou en

facilitant I’acces lexical des mots (Krauss et al. 2000).

Pour auditeur
Les gestes liés au discours ont un effet sur la compréhension du langage. Lorsque le

discours est difficile a comprendre pour I’auditeur, par manque de clarté ou en situation de
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bruit environnant par exemple, les gestes fournissent une deuxiéme voie d’acceés au sens
véhiculé et permettent ainsi de mieux comprendre ce qui est dit par le locuteur. Cet effet a
notamment ét¢ mis en évidence a I'aide de travaux <¢étudiant 1’amélioration de la
compréhension de ce qui est dit par un individu par I’intermédiaire de gestes liés au discours
notamment iconiques (Beattie & Shovelton, 1999; Holler, Shovelton, & Beattie, 2009). Si le
message Véhiculé est redondant, les gestes peuvent contribuer a la bonne compréhension du
discours notamment lorsque le message est ambigu (McNeill, 1992). Si, au contraire, les
gestes liés au discours véhiculent un sens différent de ce qui est exprimé verbalement, alors ils
permettent d’apporter d’autres informations, en particulier lorsqu’ils décrivent la taille et
position relative des objets (Beattie & Shovelton, 2002). Dans une étude de Kelly & Church
(1998), des participants adultes devaient juger des capacités de raisonnement d’enfants a
partir d’enregistrements vidéos ou ces derniers étaient confrontés a des taches piagétiennes.
Lorsque I’enfant exprimait deux notions différentes relatives a 1’objet (hauteur et largeur) par
la parole et les gestes (la parole exprimant la hauteur et les gestes la largeur), les observateurs
adultes exprimaient le plus souvent que 1’enfant avait acquis le raisonnement concernant la
hauteur et la largeur de 1’objet. Les gestes liés au discours peuvent donc permettre a I’auditeur
de recevoir des informations semantiques différentes a celles véhiculées par le langage. Mais
les gestes ne servent pas uniquement a fournir des informations sémantiques. En effet, lorsque
I’on communique avec quelqu’un, les gestes liés au discours que nous produisons permettent
d’inhiber la prise de parole de 1’autre et fournir I’information a notre partenaire que nous
souhaitons garder la parole (Duncan, 1972). En résumé, les gestes liés au discours permettent
a l’auditeur d’acquérir d’autres informations que celles délivrées par le discours. Ces
informations peuvent concerner un référent verbal (informations sémantiques) ou renvoyer au

contexte de communication (informations pragmatiques).
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Pour le locuteur

Les gestes liés au discours aident le locuteur a produire son discours, notamment en
cas de difficultés verbales. L’hypothése de facilitation lexicale par les gestes liés au discours a
été eémise en particulier par Krauss (Krauss, Chen, & Gottesman, 2000; Krauss, 1998). Elle a
été testée via 1’étude des gestes qualifiés par Krauss de lexicaux qui sont liés au contenu
sémantique du discours appelés ici gestes représentationnels. Cette hypothese de facilitation
lexicale est appuyée par une série de preuves empiriques. Tout d’abord, ces gestes
représentationnels se maintiennent lors des hésitations qui préceédent 1’acceés au mot recherché
(Hadar & Butterworth, 1997). De plus, plus ’accés lexical est difficile, plus le locuteur a
tendance a produire des gestes. En effet, lorsque 1’on demande a un individu de décrire des
figures abstraites (dont 1’acces lexical est donc difficile, voir Fussell & Krauss, 1989) par
rapport a des figures pouvant étre décrites comme un objet connu (une maison par exemple),
alors le locuteur produit plus de gestes (Morsella & Krauss, 2004). Les gestes liés au discours
augmentent ainsi la fluence verbale (Dittmann & Llewellyn, 1969; Krauss, 1998). A
contrario, empécher le locuteur de produire tout geste pendant une tache de description par
exemple rend le discours moins fluent (Rauscher et al., 1996). Cela affecte en particulier le
contenu sémantique des phrases (Graham & Heywood, 1975) mais aussi le niveau d’imagerie
du discours (Rimé, Schiaratura, Hupet, & Ghysselinckx, 1984). D’autres auteurs avancent que
les gestes liés au discours permettent au locuteur de construire et de structurer sa pensée
(Alibali et al., 2000; McNeill & Duncan, 2000; Toniolo & Beltrame, 2008), notamment en
sélectionnant et en organisant a un niveau conceptuel 1’information visuo-spatiale pertinente

pour la verbalisation du message (Kita, 2000).
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Modeles sur les liens entre parole et gestes lies au discours : conséguences

en cas d’atteinte verbale ?

Les classifications et les travaux sur la fonction des gestes co-verbaux presentés dans
les parties précédentes laissent entrevoir qu’ils sont étroitement liés a la parole. Deux types de
conceptions tentent de rendre compte de ces liens et du moment ou ils interviennent dans le
traitement de D’information ainsi que des interactions entre les deux modalités de la
communication. Plusieurs modeles pronent un traitement unique pour la communication qui
aurait deux voies de sortie : I’'une verbale, 1’autre gestuelle (McNeill, 1985, 1987, 1992;
McNeill & Duncan, 2000). D’autres se basent sur une élaboration plus séquentielle du
message a la maniere du modéle de production orale de Levelt (1989), et envisagent plutét les
deux modalités de communication comme des traitements distincts et paralleles. Ces
différentes conceptions seront décrites dans cette partie. Au regard de notre problématique,
leurs implications seront discutées dans le cadre d’une dissociation parole-geste, en particulier

en cas d’atteinte verbale.

Modeéle de McNeill (1985, 1987, 1992, 2000) : de I’Inner Speech au Growth Point

Le premier type de modéle est celui qui découle des travaux de McNeill (1985, 1987).
Dans les années 80, McNeill (1985) envisage d’abord que la parole et les gestes sont
connectés a un niveau conceptuel profond ou ils interagissent pour se séparer ensuite en deux
voies de sorties indépendantes qui sous-tendent les mécanismes du contrdle moteur de la main
et de la bouche. Par la suite, McNeill (1992 ; 2000) reformule sa conception en introduisant la
notion d’Inner Speech puis de Growth Point (GP) et exclut alors toute notion de stade ou de
niveau. C’est sur la base de I’existence d’une synchronie entre parole et geste et sur le sens
sémantique véhiculé par les gestes liés au discours que McNeill infeére I’existence de ce GP

(McNeill & Duncan, 2000). Ce GP, point de départ de tout énoncé, serait 1’unité minimale (au
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méme sens que Vygotsky, 1987), qui contient des composantes d’imagerie et des
composantes linguistiques. Ces composantes participeraient & une dialectique particuliére qui
ameénerait a la production combinée de parole et de gestes. Pour McNeill, la parole et le geste
sont considérés comme I’incarnation conjointe’, et donc inséparables, d’un méme processus,
la pensée. Il lie donc le geste a la pensée et non a I’action comme le proposent d’autres
modeles (Hostetter & Alibali, 2008). 1l considére que tous les gestes liés au discours sont
idiosyncrasiques et décrivent les contours de la pensée du locuteur. Comme repris dans le
continuum de Kendon (Fig. 1), leur signification est globale et synthétique. Ainsi, selon cette
conception, tous les gestes liés au discours présentent la méme fonction par rapport au
discours concomitant. Par ailleurs, le GP est décrit comme étant en proie a des tentatives de
séparation, tentatives auxquelles il serait capable de résister. Ainsi, McNeill et Duncan (2000)
considérent que, méme si la synchronie existante entre les deux modalités est perturbée, le
lien sémantique entre les deux se maintient. En cas de dissociation parole-geste, notamment
en cas d’atteinte verbale, la conception de McNeill n’est pas tranchée. En effet, en 1987, il
considere que les mots et les gestes sont interchangeables. En cas d’atteinte verbale, les gestes
peuvent prendre en charge la complexité linguistique du discours. Des exemples de transfert
de complexité sont proposés dans I’article de 1987, lorsque le geste décrit la forme d’un objet,
en situation de mensonge ou encore en cas d’interférence. Le fait qu’il puisse avoir un
transfert de I’information sémantique vers le geste montre selon McNeill que la parole et les
gestes liés au discours partagent des opérations communes dans la phase initiale
(conceptualisation) de génération de la phrase. Cependant, on peut penser qu’en cas de déficit
du niveau de conceptualisation du message, la parole et les gestes qui entrent en dialectique

seraient tous les deux touchés.

! «Speech and gesture are best thought o, we argue, not as the packaged communicative outputs of a separate
internal production process but rather as the joint embodiment of the process itself” (McNeill et Duncan, 2000,
p. 155)
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L’idée a retenir est que les gestes et la parole sont activés ensemble au sein d’un méme
construit cognitif et apparaissent en synchronie. Cependant, lors de ’atteinte de 1a parole chez
des personnes présentant une maladie d’Alzheimer, il ne semble pas que nous nous trouvions
dans un des cas possibles décrits par McNeill (1987) ou la complexité linguistique du discours
serait transférée. En effet, selon ce modéle, une atteinte de la parole irait de pair avec une
détérioration des gestes co-verbaux, les deux reflétant ainsi un trouble global de la
communication. On pourrait donc s’attendre a ce que des personnes atteintes de la maladie
d’ Alzheimer présentent une dégradation progressive a la fois du langage et de I’ensemble des

gestes liés au discours.

Modele de Levelt (1989) : modéle séquentiel du traitement de ’information

Les travaux de McNeill dans les années 80 ont suscité une vive réaction chez des
auteurs s’intéressant aux liens existants entre la parole et les gestes liés au discours. La plupart
de ces mode¢les s’inscrivent dans un traitement séquentiel de 1’information dans la lignée de
du modele de production orale de Levelt (1989).

Le modele de Levelt (1989) correspond a un modele séquentiel de production verbale
n’incluant pas les gestes. Dans une premiére étape de conceptualisation, le locuteur elabore le
contenu du message a vehiculer au sein d’un conceptualiseur. A la sortie de ce dernier, on
obtient un message préverbal, représentation synthétisant ce que doit contenir la parole. Au
sein du formulateur, une seconde etape (formulation) consiste en la selection des items
lexicaux pour leur assigner un rdle grammatical (encodage grammatical qui aboutit a une
structure de surface) et les mettre en ordre pour former une phrase (encodage phonologique
qui aboutit a un plan articulatoire, représentation d’une séquence de mouvements
articulatoires a réaliser). Enfin, la derniére étape, 1’articulation, consiste en 1’exécution du

plan articulatoire par I’articulateur afin de produire le langage articulé.
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Différents modéles se basent sur cette conception séquentielle de 1’élaboration du
message. lls partagent I’idée de I’existence de deux systémes, 1’un verbal et I’autre non verbal
qui interviennent dans la production communicative (De Ruiter, 2000 ; Feyereisen, 1987 ;
Feyereisen et de Lannoy, 1991 ; Kita & Ozyiirek, 2003 ; Krauss et al., 2000).

La parole et les gestes liés au discours, la plupart du temps représentationnels, peuvent
interagir a différentes étapes de production du discours, soit au niveau de la conceptualisation
du message (Kita & Ozyiirek, 2003), soit au niveau de la planification et/ou de la réalisation

motrice du message (De Ruiter, 2000; Krauss et al., 2000).

Modeéle de Feyereisen (1987, 1997, 2007) : modele de la compétition

Suite a Dl’article de McNeill, Feyereisen (1987) propose une conception alternative
pour une meilleure prise en compte des données de la littérature, notamment en cas de lésions
cérébrales qui peuvent créer une dissociation parole-geste (chez des patients aphasiques par
exemple). Ce modele se base sur la production de gestes iconiques. Selon 1’auteur, le modele
de McNeill permet difficilement de rendre compte avec précision des interactions possibles
entre la parole et les gestes co-verbaux en raison de la nature globale du discours intérieur
(inner speech) qui deviendra par la suite le Growth Point. Cette vision est partagée également
par d’autres auteurs (Butterworth & Hadar, 1989). Feyereisen propose alors de séparer au
niveau verbal, les représentations sémantiques des représentations phonologiques du lexique.
La production de la parole résulterait de plusieurs recodages paralléles ou successifs de la
représentation conceptuelle du message. Au niveau gestuel, les parametres moteurs seraient
programmés parallelement a différents niveaux pour aboutir au geste final. Feyereisen
propose alors que la production gestuelle et verbale résultent de processus distincts et
paralleles mais pouvant interagir a différentes étapes du traitement du message. Selon cette
conception, méme si Feyereisen ne nie pas [’existence d’une etape commune de
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conceptualisation du message, des interactions entre la parole et le geste pourraient également
se faire a des niveaux de surface, au méme niveau que les étapes de formulation ou
d’articulation proposés par Levelt (1989). Cette proposition est en accord avec la notion de
« structures de coordination » de Kelso, Tuller, & Harris (1983) dont les résultats ont été
notamment répliqués par Levelt, Richardson, & La Heij ( 1985).

Par la suite, en opposition avec 1’hypothése de co-activation suggérée par les travaux
de McNeill, Feyereisen propose que les interactions entre les systéemes verbal et gestuel
peuvent étre de nature compétitive, notamment en cas de limitation des ressources cognitives
lors d'atteinte neurologique (Feyereisen, 1997, 2007; Feyereisen & de Lannoy, 1991). Cette
hypothése part du constat que les personnes qui parlent ne produisent pas toujours de gestes et
que certains gestes peuvent apparaitre sans parole. Dans ce cas, ’idée est que les gestes
peuvent empécher ou retarder le processus d’expression de la pensée. La production de gestes
simultanée au discours peut étre considérée comme une double tadche naturelle (voir aussi
Feyereisen, 2007). Deux nuances sont néanmoins apportees et expliquent comment les deux
modalités de la communication peuvent étre produites simultanément en dépit d’interactions
compétitives. Feyerseisen considére que certains gestes co-verbaux sont automatises, et
nécessitent donc peu de ressources cognitives. De la méme maniére, il rappelle que le colt en
ressources cognitives nécessaires est réduit lorsque deux activités paralléles sont produites
simultanément (Feyereisen & de Lannoy, 1991). Cette compétition entre les deux modalités,
mises en évidence par la comparaison de taches uni et bimodales, s’est illustrée avec des
gestes iconiques (Feyereisen, 1997) ou déictiques (Levelt et al., 1985) dans les stades initiaux
de la formulation de la phrase ou au niveau de la planification motrice. Si un mot n’est pas
disponible, le geste peut le remplacer, par exemple lors du phénomene du mot « sur le bout de
la langue ». Ainsi, I’incapacité momentanée a trouver le mot activerait la production d’un

geste, par exemple celui du pédalage en remplacement du mot « vélo ». Cette utilisation d’un
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geste iconique comme modalité de communication alternative est ce que Feyereisen nomme
la compensation (Feyereisen, Berrewaerts, & Hupet, 2007). Cette compensation se ferait par
I’intermédiaire de gestes représentationnels, en particulier iconiques et déictiques, et serait
possible en cas d’atteinte du langage chez des personnes présentant une aphasie ou une

maladie d’Alzheimer.

Modele de De Ruiter (2000) : Le Sketch Model

Le modéle de De Ruiter (2000) envisage deux systémes de communication, 1’un
verbal et ’autre non verbal, qui peuvent interagir a un niveau conceptuel.

Le Modele de De Ruiter (2000) appelé Sketch model propose d’intégrer une voie
paralléle apres 1’étape de conceptualisation décrite par Levelt, afin de rendre compte de la
production de gestes concomitants au discours. Dans ce modele, le conceptualiseur est lié a la
mémoire de travail. Il a ainsi acceés a la fois aux informations imageées ou spatio-temporelles
(la forme de la main par exemple) nécessaires a la génération de mouvements, et aux
informations propositionnelles nécessaires a la généeration de messages préeverbaux. A la sortie
du conceptualiseur, il envisage deux sorties distinctes et paralleles, I’une verbale et 1’autre non
verbale. Simultanément, un message préverbal (pour la voie verbale) et une représentation
mentale (pour la voie gestuelle) appelée croquis (sketch), sont produits. Le message préverbal
est alors envoyé au formulateur, chargé de créer les phrases (choix des mots, verbes,...),
tandis que le croquis est envoyé a un planificateur de gestes ou les programmes moteurs pour
I’exécution des gestes sont créés. Puis, ce modele prévoit une étape de contrdle moteur, ou les
gestes sont produits, en parallele de I’étape d’articulation du message verbal proposée par
Levelt (1989), qui consiste en la production de phrases. Selon ce modéle, la génération de
gestes iconiques est possible par le conceptualiseur qui permet d’organiser les informations

spatio-temporelles de la mémoire de travail Il permet également de donner accés a des
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représentations mémorisées pour les gestes déictiques par exemple. Il est important de retenir
que, apres 1’étape de conceptualisation, la parole et les gestes sont des processus indépendants
et paralléles. Par conséquent, ce modéle permet d’envisager la possibilité d’une facilitation a
I’accés lexical d’un mot recherché par la production de gestes liés au discours, mais
uniquement a un niveau conceptuel. Ainsi, ce modé¢le implique que le niveau d’atteinte de la
parole est déterminant pour la facilitation lexicale par les gestes liés au discours, en particulier
iconiques et déictiques. Si I’atteinte est conceptuelle, alors on ne pourra pas observer d’effet
de facilitation lexicale. Par contre, si I’atteinte verbale concerne des niveaux de surface, alors

le fait de produire des gestes pourrait permettre de faciliter I’acces lexical au mot recherché.

Modele de Krauss (2000) : facilitation de I’accés lexical

La position défendue par Krauss est que les gestes liés au discours, en particulier
représentationnels, permettent de faciliter I’accés lexical des mots a produire. Mais cette
facilitation, contrairement a celle envisagée par De Ruiter (2000), se fait a une autre étape du
traitement du message veéhiculé, ce qui implique d’autres conséquences en cas de
dissociations parole-geste.

Krauss pose I’Hypothése de 1’ Accés Lexical (Lexical Access Hypothesis en opposition
de I’Information Packing Hypothesis de Kita (2000), selon laquelle les gestes liés au discours
aideraient le locuteur a accéder aux items spécifiques dans son lexique mental. Il se base
notamment sur les travaux exposes dans la partie précédente qui montrent que le taux de
gestes augmente en cas de difficulté de nomination (Morsella et Krauss, 2004) et que le
discours est moins fluent et moins imagé lorsque I’on empéche le locuteur de produire des
gestes (Graham & Heywood, 1975; Rauscher et al., 1996; Rimé et al., 1984). Krauss et al.
(2000) envisagent une voie paralléle a celle de la production du langage oral décrite par

Levelt (1989) pour la production des gestes. Il dépeint également des interactions entre le
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conceptualiseur et la mémoire de travail qui contiendrait les représentations spatio-
dynamiques a partir desquels les gestes seraient produits. Puis de maniere simultanée, le
conceptualiseur récupére les représentations propositionnelles pour élaborer un message
préverbal qu’il envoie au formulateur afin d’élaborer des phrases, tandis qu’un sélecteur de
fonction spatio-dynamique (Spatial / Dynamic Feature Selector) transforme ces
représentations en des propriétés abstraites de mouvement. Ces représentations seront ensuite
traduites en un programme moteur pour la production du geste. Les interactions entre ces
deux voies de production verbale et gestuelle se feraient au niveau de I’étape de formulation
de Levelt, par I’intermédiaire d’un moniteur Kinésique (kinesic monitor) permettant de
représenter sous forme motrice ou kinésique le message a véhiculer. Ainsi, en cas d’atteinte
de la parole, comme c’est le cas chez les patients aphasiques (Butterworth & Hadar, 1989;
Hadar, Wenkert-Olenik, Krauss, & Soroker, 1998; Hadar & Yadlin-Gedassy, 1994), le fait de
faire des gestes représentationnels pourrait permettre de retrouver le mot. On pourrait alors

émettre la méme hypothése chez les personnes souffrant d’une maladie d’ Alzheimer.

Modele de Kita et Oziiyrek (2003) : le modéle d’interface

Le modéle de Kita et Oziyrek (2003) envisage deux systéemes de communication, 1’un
verbal et I’autre non verbal, qui peuvent interagir a un niveau situé entre 1’étape conceptuelle
et celle de la formulation. Dans leur étude, les auteurs étudient des gestes représentationnels
décrivant des mouvements chez des participants provenant de différentes cultures.

Le Modele de Kita et Ozuyrek (2003), qui est en continuité notamment avec les
travaux de Kita (2000), a pour premier objectif de spécifier comment le contenu des gestes
représentationnels est déterminé. Le mod¢le s’appuie sur celui de Levelt (1989), les
principales modifications apportées par Kita et Oziiyrek concernant [1’étape de

conceptualisation. Le conceptualiseur est ainsi divisé en deux : un planificateur de
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communication et un générateur de message. Le planificateur de communication génére
I’intention communicative et détermine quelles sont les modalités de communication qui
seront impliquées. Le générateur de message permet, par exemple, la formulation verbale
d’une proposition en tenant compte du but communicatif de 1’énoncé et du contexte du
discours. Ce modéle envisage également la possibilité de feedback depuis le formulateur via
le générateur de message. Par ailleurs, le contenu gestuel ne serait pas entierement spécifié
par des processus liés a la communication (ils parlent d’intention communicative), mais a des
processus plus généraux de génération d’action (Action Generator). Le contenu gestuel
pourrait étre directement modulé par des propriétés linguistiques grace a des interactions
unidirectionnelles entre le générateur de message et le générateur d’action, et entre le
formulateur et le générateur de message. Les auteurs parlent alors d’interface representation.
Ici le geste est envisagé comme découlant de mécanismes liés a 1’action (voir ci-dessous le
modeéle de Hostetter & Alibali, 2008) et non de processus de communication ou de pensee.
Méme si l’interaction se fait entre le générateur de message (que Kita et Ozlyrek ont
décomposé a partir du conceptualiseur de Levelt) et le formulateur via le générateur d’action,
nous considérons que ces interactions surviennent a des étapes plus en surface que celles
envisagées par McNeill (1992, 2000) et De Ruiter (2000). Néanmoins, les interactions qui se
situent a ce niveau ne sont envisagées que de maniere unidirectionnelle du langage vers les
gestes représentationnels. Ainsi, en cas d’atteinte du langage comme c’est le cas dans la
maladie d’Alzheimer, les gestes liés au discours ne permettraient pas de compenser la perte

lexicale ou d’en faciliter 1’acces.
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Modele alternatif de Hostetter et Alibali (2008) : couplage perception/action et
cognition incarnée

Dans un modele plus récent, le Gestures-as-Simulated-Action (GSA) framework,
Hostetter et Alibali (2008) envisagent la question du lien entre parole et gestes
représentationnels a travers le couplage perception/action et la cognition incarnée. Méme si ce
modele considére que la parole et les gestes liés au discours proviennent d’un systéme unique,
le cadre théorique dans lequel il se place est fondamentalement différent de celui de McNeill
(1992, 2000) qui lie le geste a la pensée et des modeles alternatifs décrits qui partent de la
construction du message proposé par Levelt (1989).

Le principe de base est que le langage activerait des représentations a la fois motrices
et perceptives. Les gestes liés au discours émergeraient alors a partir d’un couplage
perception-action (Wolpert, Ghahramani, & Jordan, 1995) qui implique que non seulement la
perception détermine I’action, mais que la maniere de bouger dans I’environnement détermine
la fagon de concevoir I’environnement (Corveleyn, Lopez-Moliner, & Coello, 2012). Selon
Hostetter et Alibali (2008), ce couplage perception/action sous-tend la cognition incarnee et
I’imagerie mentale. Trois facteurs déterminent la production d’un geste. Le premier
correspond a la force de I’activation de 1’action simulée. Cette activation doit étre
suffisamment importante afin de dépasser le seuil gestuel (deuxiéeme facteur), au-dela duquel
la production du geste pourra étre effective. Ce seuil pourrait varier en fonction des
expériences passées par exemple. Le dernier facteur renvoie a la nécessité de I’utilisation
simultanée du systeme moteur de la parole. L’activation motrice pour le geste serait facilitée
par I’activation motrice pour les mouvements articulatoires liés a la parole. Cependant, ce
modele consideére que la parole et les gestes découlent d’un méme systéme de communication.

Ainsi, comme le suggére le modéle de McNeill, mais dans un cadre théorique différent,
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I’atteinte verbale faisant partie du diagnostic de la maladie d’Alzheimer impliquerait

également par définition une atteinte des gestes représentationnels.

SYNTHESE ET ENJEUX THERAPEUTIQUES

Cette partie avait pour objectif d’exposer les différents arguments existants dans la
littérature afin de pouvoir envisager le devenir des gestes liés au discours en cas d’atteinte
verbale comme c’est le cas dans la maladie d’Alzheimer. Dans la littérature, deux types de
modele s’affrontent et ont des implications différentes en cas de déficit d’une des deux
modalités de la communication, en particulier verbale.

Le modele de McNeill propose que les gestes et la parole soient activés ensemble au
sein du Growth Point, point de départ de tout énoncé. Par rapport aux autres modeles, nous
situons ce GP a un niveau de traitement conceptuel du message, méme si McNeill rejette la
notion de niveau ou de stade. La parole et les gestes co-verbaux sont liés au processus plus
général de la pensée. En conséquence, une atteinte verbale entrainerait également une
détérioration gestuelle dans le cadre d’un trouble global de la communication. Méme si le
cadre théorique est radicalement différent, le modéle Gestures-as-Simulated-Action de
Hostetter et Alibali (2008) envisage de la méme fagon que la parole et les gestes co-verbaux
représentationnels proviennent d’un méme construit cognitif qui découlerait du couplage
perception/action soutenant la cognition incarnée.

Plusieurs modeles alternatifs s’opposent a ce point de vue selon lequel la parole et les
gestes découlent d’un méme construit cognitif global (De Ruiter, 2000; Feyereisen, 1987,
Kita & Ozyiirek, 2003; Krauss et al., 2000). lls envisagent deux modes de communication
paralleles et des interactions possibles entre la parole et les gestes a différentes étapes de
production du message. Cependant, les niveaux d’interaction envisagés différent selon les

modeles et impliquent des conséquences différentes en cas d’atteinte verbale.
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Ainsi, le modele de De Ruiter (2000) envisage des interactions entre parole et gestes
au niveau de la conceptualisation. Ces interactions permettraient une facilitation a I’accés
lexical d’un mot recherché par la production de gestes liés au discours. Par conséquent, selon
ce modele, le niveau de I’atteinte verbale est déterminant pour pouvoir envisager la possibilité
d’une facilitation lexicale par les gestes liés au discours. Si ’atteinte verbale est conceptuelle,
alors les gestes liés au discours seront atteints de la méme fagon. Par contre, si 1’atteinte
verbale concerne des niveaux ultérieurs a 1’étape conceptuelle, alors le fait de produire des
gestes pourrait permettre de faciliter 1’accés lexical au mot recherché en cas d’incapacité a
retrouver le mot comme lors du phénomene de manque du mot chez des personnes présentant
une maladie d’Alzheimer. Dans le modeéle de Kita et Oziiyrek (2003), les auteurs n’envisagent
que des interactions unidirectionnelles du langage vers les gestes représentationnels. Ainsi, en
cas d’atteinte verbale dans la maladie d’Alzheimer, ce mod¢le n’envisage pas que les gestes
représentationnels puissent permettre de compenser la perte lexicale ou d’en faciliter 1’acces.

A T’inverse de ces modeles qui envisagent qu’une atteinte verbale irait de pair avec
une atteinte gestuelle, le modéle de Krauss et celui de Feyereisen permettent d’envisager
I’existence d’interactions entre la parole et les gestes représentationnels a d’autres niveaux
qu’au niveau conceptuel comme par exemple a I’étape de formulation ou d’articulation du
message a véhiculer. Ainsi, en cas d’atteinte verbale chez des personnes souffrant de la
maladie d’Alzheimer, les gestes liés au discours, en particulier représentationnels, pourraient
permettre par des interactions de nature facilitatrice (Krauss et al., 2000) ou compétitive
(Feyereisen, 1997, 2007; Feyereisen & de Lannoy, 1991) de, respectivement, faciliter 1’accés
lexical du mot recherché ou compenser la perte d’informations délivrée habituellement par le
discours.

Bien que stimulante intellectuellement, I’intérét de cette controverse n’est pas

seulement fondamental. L’idée d’une facilitation et/ou d’une compensation possible des
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déficits du langage par la production de gestes liés au discours, en particulier
représentationnels, semble déterminante pour la prise en charge de patient(e)s présentant une
maladie d’Alzheimer. En effet, comme développé dans la partie suivante de cette these, les
personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer présentent progressivement différents troubles
thymiques et cognitifs pouvant influencer leurs capacités de communication verbales et non
verbales. L’aspect linguistique des troubles dans la maladie d’Alzheimer a été largement
¢tudié au détriment d’autres aspects plus pragmatiques du discours (Berrewaerts, Feyereisen,
& Hupet, 2003) et des aspects non verbaux de I’échange dans une situation de communication
interpersonnelle (Schiaratura, 2008, 2013). 11 est alors essentiel d’examiner dans le cadre de
cette pathologie si les gestes liés au discours, en particulier représentationnels, se
maintiennent indépendamment des difficultés verbales. Ces gestes représentationnels, par
définition, rendent visible le référent lexical et peuvent étre donc informatifs pour
I’interlocuteur. Ainsi, en cas d’indisponibilité du mot, ces gestes représentationnels, s’ils sont
toujours présents, pourraient permettre de maintenir la communication avec 1’entourage par
deux mécanismes, soit en facilitant I’acces lexical du mot recherché soit en augmentant en
nombre pour compenser la perte des informations qui ne sont plus vehiculées par la voie

verbale.
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PARTIE 2 : DU VIEILLISSEMENT NORMAL AU
VIEILLISSEMENT PATHOLOGIQUE :
LE CAS DE LA MALADIE D’ALZHEIMER

Avant de développer les rares travaux s’intéressant aux gestes liés au discours dans le
cadre du vieillissement sain et de la maladie d’Alzheimer, nous proposons dans la partie
suivante d’envisager la définition du vieillissement sain et celle de la maladie d’Alzheimer au

regard de leurs impacts sur les capacités communicationnelles de la personne.

Aujourd'hui, la maladie d'Alzheimer, dont la prévalence ne cesse d'augmenter,
constitue un enjeu économique et social majeur. La maladie d’Alzheimer représente environ
70 a 80 % des cas de démence de I’adulte (Amieva et al., 2007; Ankri, 2009). Les sources
épidémiologiques frangaises sur la maladie d’Alzheimer proviennent essentiellement de
1I’étude PAQUID (Commenges, Joly, Letenneur, & Dartigues, 2004; Ramaroson et al., 2003).
Ces données, extrapolées sur la base du recensement de la population francaise de 1’époque
ont permis d’estimer a 850 000 le nombre de personnes touchées par cette pathologie en
France, dont 225 000 nouveaux cas par an. On peut considérer que la maladie d’Alzheimer
concerne plus de 3 millions de personnes en France car elle touche non seulement le patient,
mais également ses proches (Fondation Médéric Alzheimer, 2014).

On distingue deux formes de maladie d’Alzheimer. La premiére touche 0,2 a 1 % des
patients Alzheimer. Il s’agit de formes familiales de la MA ou les premiers symptomes de la
maladie se manifestent avant I’age de 55 ans. La deuxieme forme, qualifiée de sporadique,
concerne la majorité des patients Alzheimer et se manifeste aprés 65 ans. C’est a cette
deuxiéme forme de la maladie que s’intéresse cette thése et a laquelle il sera fait référence
dans I’entiéreté du document. Dans notre thése, les participant(e)s présentant une maladie
d’Alzheimer seront comparé(e)s a des participant(e)s agé(e)s sans trouble cognitif afin de

dissocier ce qui peut découler du processus de vieillissement sain des conséquences de la
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maladie d’Alzheimer en tant que telle. C’est pourquoi, avant de définir cette pathologie, il
nous semble important de présenter succinctement quelques notions sur le vieillissement sain

et I’éventuel impact de celui-Ci sur les capacités de communication.

IMPACT DU VIEILLISSEMENT SAIN SUR LA COMMUNICATION

On considere généralement que le vieillissement débute autour de 60-65ans, age qui
coincide généralement avec le depart en retraite (World Health Organization, 2012). A
I’heure actuelle, les personnes agées de plus de 65 ans représentent 7,6 % de la population
mondiale et prés de 17,1 % de la population francaise (INSEE, 2012). L’Organisation
Mondiale de la Santé définit le vieillissement comme « un processus graduel et irréversible de
modifications des structures et des fonctions de 1’organisme, résultant du passage du temps ».
Il regroupe ainsi un ensemble de processus complexes concernant des caractéristiques aussi
bien biologiques que cognitives, et qui peuvent avoir un impact sur le quotidien.

D’un point de vue neuroanatomique, le vieillissement se caractérise par des
modifications morphologiques et fonctionnelles importantes du cerveau qui débutent autour
de 50 ans (Leuba & Savioz, 2013), et ce, méme en dehors de toute pathologie (Beason-Held,
Kraut, & Resnick, 2008). Les régions frontales, préfrontales notamment, pariétales et la partie
caudale de I’hippocampe sont particulierement impliquées dans ces modifications
(Desgranges, Kalpouzos, & Eustache, 2008; Raz, 2000). D’un point de vue macroscopique,
on note une atrophie cérébrale, le cerveau perd en poids et en volume. D’un point de vue
microscopique, la présence de plaques séniles et de dégénérescences neurofibrillaires s’accroit
avec 1’age. Ces lésions sont également classiquement décrites dans la maladie d’Alzheimer
(cf. partie suivante), cependant la différence réside dans la répartition cérébrale de ces Iésions
(Boller, Della Barba, & Traykov, 2005). D’autres changements au niveau neurophysiologique

tels que la diminution du nombre et de la taille des neurones, la perte de I’efficacité des

44



contacts synaptiques et neurochimiques ou comme la diminution de la concentration de
certains neurotransmetteurs, notamment, la dopamine, sont également responsables du
vieillissement cérébral (Ska & Joanette, 2006).

Avec I’age, le vieillissement cérébral améne a un fonctionnement cognitif qui peut se
présenter plus « fragile », notamment en dehors de tout acte routinier de la vie quotidienne
(Krolak-Salmon & Thomas-Antérion, 2010). En effet, le vieillissement s’accompagne d’une
altération du fonctionnement cognitif, ce qui améne plusieurs auteurs a parler de déclin
(Lemaire & Bherer, 2005; Van der Linden & Hupet, 1994). Classiquement cette « fragilité »
est expliquée par une diminution globale de la vitesse de traitement de 1’information
(Salthouse, Hancock, Meinz, & Hambrick, 1996), ou, de maniére plus spécifique, comme une
conséquence de difficultés mnésiques. On observe en particulier des fragilités au niveau de la
mémoire de travail ou encore des difficultés exécutives comme 1’adaptation a la nouveauté ou
la capacité a gérer deux taches simultanément (Godefroy, 2004). L’affaiblissement de ces
différentes fonctions pourrait étre susceptible d’avoir un impact sur la communication. Ainsi,
le ralentissement psychomoteur pourrait ralentir la production verbale ou gestuelle liée au
discours et I’atteinte des difficultés exécutives pourrait se traduire par une difficulté a
s’engager (et a maintenir son attention) dans une tiche de communication interpersonnelle.

Toutefois, la fragilité cognitive liée a 1’age, et les éventuels impacts sur les capacités
de communication de la personne agée, ne sont pas systématiques. En effet, les performances
cognitives des personnes agees sont trés hetérogenes (Valdois, Joanette, Poissant, Ska, &
Dehaut, 1990; Ylikoski et al., 1999). Certaines compétences cognitives pourraient méme
s’améliorer chez I’adulte agé. C’est le cas du champ lexical, qui correspond a I’ensemble de
noms, d'adjectifs et de verbes appartenant a une méme catégorie syntaxique, ou encore
I’interprétation de situations sociales complexes. Ainsi, le fonctionnement cognitif serait

soumis a la fois a des processus de déclin et a des processus de développement. Plusieurs
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auteurs préferent parler, au lieu d’une fragilité cognitive, de modifications cognitives a visée
adaptative (Krolak-Salmon & Thomas-Antérion, 2010 ; Ska & Joanette, 2006).

De plus, au niveau neuroanatomique comme au niveau cognitif, certains auteurs
défendent I’idée d’un continuum entre les différentes expressions du vieillissement, qu’il soit
qualifié de sain ou de pathologique (Buée & Maurage, 2008; Walters, 2010). La frontiére
serait donc relativement floue entre le vieillissement normal et pathologique (Krolak-Salmon
& Thomas-Antérion, 2010).

Il parait ainsi important de pouvoir étudier des personnes agées sans trouble cognitif
apparent afin notamment (1) d’envisager leur profil gestuel 1i¢ au discours et (2) de pouvoir
éventuellement soustraire des performances de communication de personnes agées souffrant
d’une maladie d’Alzheimer, les difficultés que le vieillissement normal pourrait induire. La
partie suivante sera consacrée aux différents troubles cognitifs et thymiques décrits
classiquement dans la maladie d’Alzheimer et leurs impacts possibles sur la communication

dans ses aspects verbaux et gestuels.

MALADIE D’ALZHEIMER : MALADIE DE LA COMMUNICATION ?

Dans cette partie consacrée a la maladie d’Alzheimer, nous tenterons de circonscrire
cette pathologie a travers différents aspects: la définition de la démence, les critéres
diagnostiques actuels, et les troubles psychologiques et cognitifs qui surviennent au cours de

cette pathologie qui auraient un impact sur la communication interpersonnelle des patients.

46



La Maladie d’Alzheimer : d’une « démence» a un «trouble cognitif

majeur »

La démence est 1’une des causes principales de handicap et de dépendance parmi
les personnes agées dans le monde. Elle entrave la qualité de vie, non seulement des
patients, mais aussi celle des soignants et des proches. La démence a des conséquences
physiques, psychologiques, sociales et/ou économiques pour les soignants, les proches et,
de maniére générale, les sociétés. La maladie d’Alzheimer représente environ 70 a 80 %

des cas de démence de ’adulte.

L’OMS et Alzheimer’s Disease International (2012) définissent la démence comme un
syndrome clinique en lien principalement avec des lésions cérébrales qui entraine un
affaiblissement cognitif global. Cet affaiblissement concerne la mémoire, le raisonnement,
I’orientation, la compréhension, le calcul, la capacité d’apprentissage, le langage et le
jugement. Un dysfonctionnement du contréle émotionnel, du comportement social ou de la
motivation accompagne souvent, et parfois précede, les troubles cognitifs. Ce trouble doit étre
chronique (dure depuis plus de 6 mois) et évolutif.

Il existe deux grands types de démence : les démences dégénératives et les démences
non dégénératives (Gil, 2006). Parmi les premiers, on distingue la maladie d’Alzheimer, la
démence & corps de Lewy, la démence fronto-temporale, la maladie de Parkinson?, la maladie
de Huntington et I’aphasie primaire progressive. Les démences non degénératives renvoient
quant a elles aux démences vasculaires, traumatiques ou apparentées (suite a un traumatisme
cranien par exemple), infectieuse (la maladie de Creutzfeldt-Jakob en est un exemple

tristement célébre) et toxique et métabolique (comme la maladie de Korsakoff).

2 . .
Lorsqu’une démence est associée
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En 2013, le DSM-5 introduit la notion de trouble neurocognitif en remplacement des
catégories « Démence » et « Syndrome amnésique ». La premiére raison de ce changement
réside d’abord dans la volont¢é de se détacher de la connotation négative du terme
« démence » qui a longtemps été associée a l’aliénation mentale. Mais une précision des
critéres est aussi a 1’origine de ce changement d’appellation. En effet, les critéres de démence
exigeaient un deficit cognitif avec des troubles de mémoire au premier plan voire inauguraux.
Or, cela ne correspond pas a I’ensemble des syndromes cognitifs liés a des 1ésions cérébrales.
Par exemple, dans la démence fronto-temporale, ce sont les modifications de comportement
qui sont les symptdmes au premier plan. Le terme neurocognitif réfere ainsi a des fonctions
qui sont étroitement liées a des régions cérébrales particulieres, des voies neuronales, ou des
réseaux cortico-sous-corticaux particuliers du cerveau. Dans cette nouvelle classification, on

parle alors de troubles neurocognitifs dus a une maladie d’ Alzheimer (Derouesné, 2013).

Des criteres au diagnostic

Le diagnostic d’une maladie d’Alzheimer se base couramment sur les critéres de la
National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke and Alzheimer’s
Disease and related Disorders Association (criteres diagnostiques du NINDS-ADRDA,
McKhann et al., 1984) et sur les criteres du DSM-IV-TR (American Psychiatric Association,
2004° ; cf. Annexe 2 et 3)*. Le diagnostic de la maladie d’Alzheimer est un diagnostic
probabiliste qui suppose un changement par rapport au fonctionnement normal antérieur, en
rapport avec une maladie organique (lésions cérebrales). Elle amene a un affaiblissement
cognitif global, objectivé par une évaluation neuropsychologique, qui se caractérise par des

troubles de la mémoire et D’atteinte d’au moins une autre fonction cognitive. Cet

® Le DSM-IV-TR faisant foi au moment du diagnostic de nos participants.

* Ces critéres diagnostiques ont plus récemment été mis a jour (McKhann et al., 2011) en introduisant des
critéres de diagnostic probables sur la base de présence de biomarqueurs. Cependant, nous présentons les critéres
diagnostiques de 1984 qui faisaient foi au moment du diagnostic de nos participants.
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affaiblissement cognitif est progressif et ne peut pas étre expliqué par une autre pathologie
somatique. Les critéres diagnostiques de soutien, c’est-a-dire qui renforcent la probabilité du
diagnostic, sont, notamment, la détérioration progressive des fonctions telles que le langage
(aphasie), I’exécution de mouvements volontaires en 1’absence de troubles sensorimoteurs
élémentaires (apraxie) et I’altération des capacités de reconnaissance de 1’environnement
(agnosie). D’autres critéres de soutien renvoient plutdét aux conséquences de ces troubles
cognitifs telles que la perturbation des activités de la vie quotidienne et la présence de troubles
du comportement. Enfin, 1’aggravation progressive de I’atrophie cérébrale objectivée par une
imagerie cérébrale (type Imagerie par Résonance Magnétique, IRM) renforce également le
diagnostic. A I’heure actuelle, on considére que seule la combinaison de plusieurs de ces
critéres associée a une preuve histologique apportée par la biopsie ou 1’autopsie permet de
garantir un diagnostic certain de la maladie d’Alzheimer. Cette biopsie ou autopsie doit alors
objectiver, pour confirmer le diagnostic, la présence conjointe de deux lesions : les plaques
amyloides et la dégénérescence neurofibrillaire (Shoghi-Jadid et al., 2002). Les plaques
amyloides (ou encore appelées plaques séniles) sont la conséquence d’une accumulation de
peptide amyloide AR autour du neurone. La dégenérescence neurofibrillaire correspond a
I’accumulation intra-neuronale de protéines tau anormalement phosphorylées (Brion, Couck,
Passareiro, & Flament-Durand, 1985). Cette derni¢re 1ésion n’est pas spécifique de la MA
mais est commune a plus de vingt pathologies neurodégénératives regroupées sous le nom de
« tauopathie » (Buée, Bussiere, Buée-Scherrer, Delacourte, & Hof, 2000)°. Ces deux lésions
seraient a 1’origine d’une atrophie corticale particuliére qui concerne de maniére précoce le
lobe temporal médian (hippocampe, amygdale, cortex entorhinal) puis, de maniére moins
importante les régions frontales (Lehéricy, Delmaire, Galanaud, & Dormont, 2007). Une

dilatation des ventricules cérébraux et des sillons corticaux est également observée (Hubbard

> A I’heure actuelle, plusieurs auteurs remettent en question le lien causal entre les symptdmes de la maladie
d’Alzheimer et la présence conjointe de ces 1ésions (Derouesné, 2004a; Whitehouse & George, 2009)
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& Anderson, 1981). D’autres hypotheses causales sont avancées, en particulier ces dernieres
années, comme 1’hypothése inflammatoire par exemple (Laurent, 2013), mais elles restent
contestées (de la Torre, 2011; Whitehouse & George, 2009) et ne correspondent pas a 1’heure
actuelle & un critere diagnostique.

Pour rendre compte de ces différents aspects, le diagnostic de la maladie d’Alzheimer
est un exercice relativement complexe et fait appel a plusieurs spécialités dans le domaine de
la santé. 1l doit comprendre une évaluation neuropsychologique qui a pour objectif de
déterminer les éventuels troubles cognitifs de la personne. Cette évaluation doit étre adaptée
au niveau socio-culturel du patient (Kalafat, Hugonot-Diener, & Poitrenaud, 2003) et au stade
présumé de I’évolution de la pathologie en choisissant 1’outil le plus adéquat. De plus, un
examen d’imagerie cérébrale, en particulier 1’imagerie par résonance magnétique et le
scanner, permet d’observer 1’aspect et le volume des structures cérébrales tel que ’atrophie
corticale de certaines zones, notamment celles frontales. Elles servent également a exclure
toute autre pathologie cérébrale pouvant expliquer les troubles cognitifs tels que des accidents
vasculaires cérébraux. Par ailleurs, un examen neurologique doit étre réalisé afin de déceler
chez la personne d’éventuels troubles neurologiques qui pourraient expliquer ses difficultés
cognitives, comme des troubles oculomoteurs, des troubles de 1’équilibre, ou encore un
syndrome parkinsonien. Enfin, un bilan médical global permet d’exclure toute autre maladie
organique, par exemple infectieuse, ou tout autre symptéme tel que des carences en vitamines,
une denutrition et/ou déshydratation ou encore I’existence de déficits sensoriels (vue,
audition) pouvant expliquer les troubles du (de la) patient(e). A noter qu’un examen
psychiatrique peut également s’avérer nécessaire en cas de troubles de 1’humeur et du
comportement. En effet, des troubles neuropsychiatriques seraient présents dans 60 a 90 %

des cas (Cummings, 2005).
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Ce diagnostic doit étre réalisé le plus précocement possible afin de pouvoir
accompagner au mieux le (la) patient(e) et ses proches. Or, en France, le délai moyen entre
I’apparition des premiers symptomes et I’annonce du diagnostic est de 24 mois et 40 % des
patients consultent pour la premiére fois alors qu'ils sont déja a un stade de démence légeére
(Bond, Stave, Sganga, O’Connell, & Stanley, 2005). En effet, lors de ’entretien avec les
proches d’un patient atteint d’une maladie d’Alzheimer, on note la présence de troubles plus
anciens qui n’avaient pas alerté a 1’époque 1’entourage (Derouesné & Lacomblez, 2004). En
effet, c’est de maniére progressive que, pendant ce délai, le conjoint et/ou les aidants de
maniére générale pallie(nt) les difficultés de la personne dans la vie quotidienne, difficultés
qui résultent des troubles cognitifs et des troubles psychologiques concomitants. Cette
combinaison de troubles neuropsychiatriques et cognitifs pourrait étre responsable de

difficultés a communiquer avec autrui.

Troubles de I’humeur dans la maladie d’Alzheimer : Quelles conséquences

pour les capacités de communication ?

Avant de développer les troubles cognitifs des patients souffrant de la maladie
d’Alzheimer et leurs impacts sur leurs capacités de communication, nous nous attarderons sur
les troubles de ’humeur qui découlent en partie des modifications physiologiques décrites au
début de cette partie et qui entretiennent une relation étroite avec cette pathologie. Ces
troubles thymiques seraient susceptibles d’avoir des conséquences sur leurs relations

interpersonnelles, en particulier lors de situation de communication.

Dépression
La dépression est de loin le trouble thymique le plus décrit chez les patients souffrant

de la maladie d’Alzheimer. Elle est présente chez plus de 50 % des patients souffrant de la
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maladie d’Alzheimer (Starkstein, Jorge, Mizrahi, & Robinson, 2005) vs. 5 & 10 % de la
population générale (Bouhuys, 2003). Elle renvoie a un abaissement de I'numeur, une
réduction d'énergie et une diminution d'activité (Organisation Mondiale de la Santé (OMS),
2000). Des troubles d’allure dépressive sont fréquents dans une maladie d’Alzheimer et ce,
dés les premiers stades. Cependant, les dépressions caractérisées sont rares, les scores aux
échelles de dépression étant bien inférieurs a ceux de patients présentant une dépression
caractérisée. Par contre, ces scores sont bien supérieurs a ceux observés chez des sujets agés
normaux (Derouesné & Lacomblez, 2004). Il s’agirait donc d’une symptomatologie
particuli¢re de dépression. Les patients présentant une maladie d’Alzheimer présentent ainsi
moins de troubles du sommeil et d’appétit mais également moins de sentiments de culpabilité
et de dévalorisation, ainsi que d’idées morbides ou suicidaires que des patients souffrant d’un
épisode dépressif majeur. A contrario, ils présentent plus de troubles d’allure psychotique, de
difficultés de concentration et a la prise de décision (Zubenko et al., 2003).

La survenue d’une dépression chez un patient atteint d’une maladie d’Alzheimer
semble multifactorielle. Elle serait d’une part liée a la présence de différents facteurs
neurobiologiques tels que le siege des lésions ou encore la perturbation des systemes de
neurotransmission cholinergiques mais aussi noradrénergiques, sérotoninergiques, et
dopaminergiques. Mais des facteurs psychologiques peuvent également intervenir. Face a
I’incompréhension de ses troubles et du monde qui I’entoure, le patient peut €tre sujet a des
troubles d’allure dépressive. Par ailleurs, I’influence de 1’entourage peut également entrer en
jeu, notamment lorsqu’il présente des difficultés a accepter les troubles de son proche
(Derouesné & Lacomblez, 2004).

A notre connaissance, il n’existe pas d’études sur I’'impact de la dépression présentée
par des patients Alzheimer sur leurs capacités de communication. Cependant, la littérature

montre d’abord que, de maniére générale, les personnes souffrant de dépression sont décrites
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comme moins impliquées dans des situations de communication interpersonnelle (Jones &
Pansa, 1979) et comme ayant un nombre plus faible d’interactions avec autrui (Schelde &
Hertz, 1994). De maniéere plus spécifique, au niveau verbal, les personnes présentant une
dépression parlent moins longtemps et font de longues pauses. Par ailleurs, au niveau non
verbal, les patients dépressifs présentent une activité motrice moins importante, avec des
mouvements du corps moindres (Schelde & Hertz, 1994). De plus, dans ces situations de
communication interpersonnelle, les personnes présentant des troubles dépressifs semblent
moins coordonnées et moins synchrones avec leur partenaire tandis que dans la population
générale, on observe généralement un ajustement des comportements non verbaux, les deux
partenaires adoptant la méme posture, les mémes mouvements ou expressions faciales (Bos,
Bouhuys, Geerts, van Os, & Ormel, 2007). Par ailleurs, elles présentent une augmentation de
gestes d’auto-contact, gestes souvent associés dans la littérature a un mal-étre, tandis qu’on
observe une diminution des gestes liés au discours (Feyereisen & de Lannoy, 1990a). Ainsi,
on peut s’attendre a observer un lien entre la dépression présentée par des personnes souffrant
de la maladie d’Alzheimer et leurs capacités de communication verbales et gestuelles liées au

discours.

Apathie

L’apathie correspond a un syndrome clinique caractéris€é par une réduction des
comportements intentionnels en rapport avec un défaut de motivation (Marin, 1990, 1991) et
s’évalue notamment a 1’aide de 1'Apathy Evaluation Scale, (AES, Marin, Biedrzycki, &
Firinciogullari, 1991), largement utilisée dans les études sur I'apathie.

En France, les symptdmes apathiques sont souvent confondus avec les symptomes
dépressifs. Pourtant, d’un point de vue clinique, les patients apathiques se montrent

indifférents aux évenements positifs comme négatifs mais aussi a leur condition et a leurs
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objectifs personnels, notamment futurs, tandis que les patients déprimés sont particulierement
vigilants aux émotions négatives et expriment des pensées négatives concernant leur futur
(Derouesné, 2004b). L'apathie se différencie ainsi clairement de la dépression (Marin,
Firinciogullari, & Biedrzycki, 1993, 1994). Cette distinction entre les deux syndromes a été
renforcée par la suite par des corrélats distincts au plan anatomique (Andersson, Krogstad, &
Finset, 1999) et neuropsychologique (Benoit & Robert, 2003).

Au cours de la maladie d’Alzheimer, la fréquence de 'apathie est de 43 % seule et de
17 % combinée avec la dépression (Kuzis, Sabe, Tiberti, Dorrego, & Starkstein, 1999). Elle
est donc un des principaux signes de début de la maladie au méme titre que les difficultés
mnésiques (Thomas et al., 2002) et joue un role essentiel dans la diminution des activités
quotidiennes (Derouesné et al., 2002; Ready, Ott, Grace, & Cahn-Weiner, 2003). Comme
pour la dépression, sa survenue s’explique par plusieurs facteurs. D’une part, 1’apathie dans la
maladie d’Alzheimer serait liée au dysfonctionnement de zones cerébrales sous-tendant le
traitement des informations émotionnelles (noyaux amygdaliens, cortex cingulaire antérieur,
cortex orbitofrontal). D’autre part, elle pourrait également s’expliquer par des facteurs
psychologiques. Elle pourrait représenter un mécanisme de défense du patient face a ses
échecs récurrents, qui, pour les éviter, réduirait significativement son implication dans les
activités quotidiennes (Derouesné & Lacomblez, 2004).

La définition méme de 1’apathie permet d’entrevoir des conséquences directes sur les
capacités de communication. En effet, Marin (1990, 1991) envisage différentes dimensions de
I’apathie : affective, émotionnelle, cognitive et motrice. Les dimensions cognitives et motrices
de I’apathie sont les plus intéressantes au regard de notre problématique. En effet, d’un point
de vue cognitif, les personnes présentant une apathie montrent un désinvestissement important
des activités de la vie quotidienne, notamment sociales. Elles se sentent également moins

concernées par leur entourage. De plus, au niveau moteur, elles présentent une moindre
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activité motrice et manifestent des difficultés a initier tout acte moteur et a le maintenir dans
le temps. Par ailleurs, en raison des régions cérébrales sous-tendant ce trouble thymique,
I’apathie est souvent associée a I’akinésie. Les personnes akinésiques présentent des
difficultés a initier des actes moteurs de maniere générale, et plus spécifiquement, elles ont
tendance a produire moins de gestes lorsqu’elles parlent avec autrui. Ainsi, méme si, a notre
connaissance, aucune étude ne s’intéresse spécifiquement a I’'impact de 1’apathie, co-
occurrente a une maladie d’Alzheimer, sur les capacités de communication, on peut émettre
I’hypothése que, en accord avec la définition méme de ce trouble thymique, 1’apathie
présentée par une personne souffrant de la maladie d’Alzheimer peut avoir un impact

specifique sur ses capacités de communication verbales et gestuelles liées au discours.

Anxiété

Contrairement a I’apathie ou a la dépression, ’anxiété¢ chez le patient atteint de la
maladie d’Alzheimer est peu décrite dans la littérature, notamment anglo-saxonne (Derouesné
& Lacomblez, 2004). Ce manque s’explique en partie par le fait que cette population est
souvent en incapacité de verbaliser une inquiétude, element au cceur de la définition du
trouble anxieux. Il est notamment difficile de distinguer I’anxiété de la dépression ou de
I’agitation, en particulier a 1’aide des échelles classiques (Seignourel et al., 2008). On sait
toutefois qu’une symptomatologie anxieuse est fréquente au cours de la maladie d’Alzheimer
et ce, des les premiers stades (Bungener, Jouvent, & Derouesné, 1996) méme si un trouble
anxieux généralisé est plus rare et représente que 5 a 6 % des patients (Ferretti, McCurry,
Logsdon, Gibbons, & Teri, 2001). Quoi qu'il en soit, cette anxiété est associée a une moindre
qualité de vie et a des troubles du comportement malgré la diminution de sa prévalence dans
les formes séveres de la pathologie. Il est donc nécessaire de pouvoir la distinguer de tout

autre symptdéme thymique afin de mieux prendre en soin le patient (Seignourel et al., 2008).
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Les ¢études concernant I’impact de ’anxiété sur les capacités de communication sont
assez rares. Quelques travaux, bien que spécifiques a 1’anxiété sociale, montre que I’anxiété
peut perturber la production verbale en affectant par exemple sa tonalité ou sa clarté ainsi que

la production non verbale et en particulier les gestes liés au discours (Perez & Riggio, 2003).

En conclusion, la dépression, l'apathie et I’anxiété semble avoir des conséquences sur
les capacités de communication. Il s’avére alors nécessaire de pouvoir prendre en compte ces
différentes caractéristiques thymiques lorsque 1’on s’intéresse a 1’étude de la communication

verbale et non verbale chez des personnes présentant une maladie de type Alzheimer.

Troubles cognitifs dans la maladie d’Alzheimer : Quelles conséquences

pour les capacités de communication ?

Au niveau cognitif, la maladie d’Alzheimer est décrite par des troubles mnésiques au
premier plan et I’atteinte d’au moins d’une autre fonction cognitive. En dépit d’une diversité
des profils, les fonctions cognitives les plus fréquemment touchées autres que la mémoire sont
les gnosies, les praxies, les fonctions exécutives ou encore le langage (Bier, Gagnon, &
Desrosiers, 2005; Joanette, Melangon, Ska, & Lecours, 1993). Ainsi, nous proposons de
détailler ci-dessous ces différents troubles et d’en discuter les conséquences sur les capacités

de communication.

La Mémoire

Dans la maladie d’Alzheimer, la plupart des types de mémoire sont touchés a
I’exception de la mémoire procédurale qui permet 'acquisition progressive d'habiletés sans
avoir recours au rappel volontaire (Cohen & Squire, 1980) et qui est reconnue comme

préservée (Boller, Della Barba, Marcie, & Traykov, 2005).
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La mémoire épisodique, qui correspond aux souvenirs d’événements personnellement
vécus places dans un contexte spatio-temporel (Tulving, 1972) serait précocement affectée
dans la maladie d’Alzheimer (Boller, Della Barba, Marcie, et al., 2005). Ces troubles de la
mémoire épisodique seraient sous-tendus en particulier par une atteinte des structures du lobe
temporal médian comme I’hippocampe (Squire, 1992). Lors du diagnostic, la mémoire
épisodique s’évalue de maniére verbale a I’aide d’un rappel libre et indicé de mots selon la
procédure de Grober et Buschke (Grober & Buschke, 1987).

La mémoire sémantique peut se définir comme la mémoire des mots, des concepts,
des connaissances generales sur le monde en dehors de tout contexte d’encodage (Tulving,
1972 ; Garrard, Perry, & Hodges, 1997). Dans la maladie d’Alzheimer, la mémoire
sémantique se dégrade progressivement, entrainant tout d’abord la perte des attributs des
concepts (les personnes ne font plus la différence entre un tigre et un lion par exemple), puis
celle des concepts dans leur intégralité (elles ne savent plus ce qu'est un tigre ni un lion)
(Giffard et al., 2002). Classiquement, lors de 1’évaluation neuropsychologique de la démarche
diagnostique, elle est évaluée sous forme de dénomination d’images ou d’objets ou encore
sous forme de fluences. Cependant, d’autres fonctions cognitives connues pour étre
déficitaires dans la maladie d’Alzheimer, telles que le langage, sont sollicitées par ces taches.
Ainsi des évaluations plus spécifiques existent comme le test de SemPer, évaluant la mémoire
sémantique relative aux personnes célébres (Laisney, Eustache, & Desgranges, 2009).

La mémoire de travail permet le maintien et la manipulation active de I’information
nécessaire pour réaliser les actions immédiates. Elle joue un réle de premier plan dans la
réalisation d’un ensemble d’activités cognitives complexes dont la résolution de problémes, la
compréhension du langage ou le calcul mental (Baddeley, 1983). Les travaux dans ce

domaine plaident pour une atteinte précoce de cette mémoire, notamment combinée a des
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déficits attentionnels (pour une revue, voir Belleville, 2009). Elle est évaluée au cours de la
démarche diagnostique par les empans rétrogrades par exemple.

La mémoire autobiographique est la mémoire a tres long terme des événements et
des informations liés a sa propre expérience. Les conceptions actuelles proposent de
distinguer une composante sémantique personnelle stockant la connaissance générale de son
passé, et une composante épisodique, contenant des souvenirs d’événements personnels
spécifiques que ’on peut revivre mentalement (Piolino, 2008b). Ce type de mémoire est
reconnu comme étant atteint précocement dans la maladie d’Alzheimer, méme si les
connaissances sémantiques personnelles semblent mieux préservées que les souvenirs
épisodiques en début de maladie, ce qui pourrait servir de support dans la prise en soin
(Piolino, 2008a). Au cours de la démarche diagnostique, elle s’évalue généralement
qualitativement durant I’anamnése réalisée en amont des différents tests neuropsychologiques.

En conclusion, a I’exception de la mémoire procédurale, I'ensemble des différents
types de mémoire semble touché dans la maladie d'Alzheimer. C'est donc une fonction
cognitive a laquelle toute démarche diagnostique se doit de porter une attention particuliére.
On peut émettre I’hypothése que ces troubles mnésiques perturbent les capacités de
communication de ces patients. En effet, on peut facilement imaginer que communiquer avec
quelqu’un est rendu plus difficile si I’on ne se souvient pas des souvenirs evoqués par un
partenaire connu. La mémoire n’est néanmoins pas la seule fonction cognitive principalement
touchée dans les premiers stades de la maladie d’ Alzheimer et pouvant avoir un impact sur les
capacités de communication de ces patients. La littérature renvoie souvent a I’existence d’un
syndrome aphaso-apraxo-agnosique qui accompagne les troubles mnésiques ainsi qu’a des

troubles des fonctions exécutives (Gil, 2006).

Les Gnosies
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L’agnosie peut étre définie comme « une perte, consécutive a une atteinte cérébrale, de
la capacité a identifier des stimuli de I’environnement spécifiques d’une modalité sensorielle
donnée, en 1’absence de trouble sensoriel et linguistique ou de détérioration intellectuelle »
(Rebai & Courtray, 2005). Dans le cadre de la maladie d’Alzheimer, les travaux se sont
concentrés sur 1’agnosie visuelle (Gil, 2006) et en particulier sur le déficit présent dans des
taches de reconnaissance de visages (prosopagnosie, Roudier et al., 1998). Un intérét
particulier est également porté sur 1’absence de conscience des troubles de ces patients qu’on
nomme anosognosie (Antoine, C., Antoine, P., Guermonprez, & Frigard, 2004). La encore, on
peut s’attendre a observer un lien entre 1’agnosie présentée par des personnes souffrant de la
maladie d’Alzheimer et leurs capacités de communication verbales et gestuelles liées au
discours. En particulier, on peut s’attendre que le fait de ne pas reconnaitre son
environnement et/ou son partenaire puisse perturber la communication, tant en termes de

contenu que de forme.

Les Praxies

L’apraxie ne se limite pas aux troubles de I’utilisation des objets mais couvre plus
généralement un spectre de désordres affectant 1’exécution de mouvements volontaires et
appris en I’absence de troubles sensorimoteurs ¢lémentaires ou d’un déficit de compréhension
(De Renzi, 1989). Malgre sa prévalence et sa pertinence pour le diagnostic de la maladie
d'Alzheimer, I’intérét porté a ’apraxie est resté faible. Dans une récente revue de littérature
(Lesourd et al., 2013), il apparait que les troubles praxiques restent fortement intriqués avec
d’autres troubles cognitifs tels que les troubles sémantiques ou sensorimoteurs et restent trés
hétérogenes au sein de cette population. Au cours de la démarche diagnostique, les capacités
praxiques s’évaluent par rapport a I’exécution d’un geste de la part du patient sur commande

verbale. Les gestes symboliques, pantomimes (ou mimes d’action) sont souvent explorés (voir
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pour exemple : Mahieux-Laurent et al., 2009). L’étude de Glosser, Wiley, & Barnoski (1998)
s’est intéressée notamment a I’impact des troubles praxiques sur leurs capacités de
communication verbale et gestuelle chez des personnes souffrant de la maladie d’Alzheimer.
Il en ressort que I’apraxie est liée aux habiletés linguistiques et qu’elle va de pair avec la
production de gestes ambigus en situation de communication. 1l semble donc important de
considérer les capacités praxiques des personnes souffrant de la maladie d’Alzheimer lorsque

I’on étudie leurs capacités de communication, en particulier gestuelles.

Les Fonctions Exécutives

Classiquement, les fonctions exécutives sont décrites comme étant les processus
cognitifs de plus haut niveau qui permettent a un comportement d’atteindre un but. Les
fonctions exécutives renvoient a plusieurs capacités telles que 1’inhibition d’informations non
pertinentes, la recherche délibérée et la mise a jour d’informations en mémoire, la réalisation
simultanée de plusieurs taches (Miyake et al., 2000). Les travaux récents montrent que les
fonctions exécutives sont particulierement sensibles aux effets du vieillissement, méme en
dehors de toute pathologie (Adam, Collette, & Van der Linden, 2001). Au cours de la maladie
d’Alzheimer, Datteinte exécutive représente 1’une des manifestations cognitives les plus
séveres dans la maladie d’Alzheimer dés les stades modérés. Elle permet de rendre compte
d’une grande partie des difficultés des patients dans les activités de la vie quotidienne (Perry
& Hodges, 1999). Les troubles exécutifs des patients atteints de MA sont majeurs et touchent
un vaste ensemble de taches méme si les scores a certaines épreuves semblent préservées dans
la maladie d’Alzheimer comme le paradigme Go-No go par exemple (Bherer, Belleville, &
Hudon, 2004). De maniere globale, ces troubles affectent probablement la communication

interpersonnelle des personnes souffrant de la maladie d’Alzheimer, en provoquant par
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exemple des difficultés attentionnelles ou encore des difficultés de recherche délibérée en

mémoire suite & une question posee par le partenaire.

Le Langage

De fagon générale, les capacités langagiéres des personnes agées saines ne sont pas
déficitaires en termes de production globale du discours (i.e. le nombre total de mots
produits), ou en termes de diversité lexicale (le nombre de mots différents sur le nombre total
de mots produits, Hupet & Schelstraete, 2000). Néanmoins, les conséquences du
vieillissement sain sur le langage sont tres hétérogenes. Elles se traduisent aussi bien par des
effets positifs (augmentation du vocabulaire par exemple voir pour revue Verhaeghen, Steitz,
Sliwinski, & Cerella, 2003), comme négatifs tels que I’augmentation du phénoméne du mot
sur le bout de la langue, la diminution de la densité des idées (Hupet & Nef, 1992) associée a
une augmentation de la verbosité® (Mathey & Postal, 2008), ou une moindre utilisation de
termes référentiels clairs’ (Clark-Cotton, Williams, Goral, & Obler, 2007). D’autres auteurs
avancent que ces différentes modifications des capacités langagiéres au cours du
vieillissement traduisent un changement de style pragmatique dans le cadre d’une évolution
des objectifs communicationnels avec 1’age (Hupet & Nef, 1992). Les personnes agées
axeraient davantage leur discours sur les événements personnels significatifs de leur vie plutot
que sur I’é¢change d'informations concises. Malgré ces déficits observés de manicre
expérimentale, les personnes agées saines ne présentent pas de difficultés au quotidien a se
faire comprendre. C’est I’'un des contrastes avec les personnes atteintes d'une maladie
d’Alzheimer.

Les troubles phasiques constituent un critere diagnostique de la pathologie. Ils

s’intégrent a une atteinte cognitive globale (Collette, Feyers, & Bastin, 2008). Dés que ’on

® Difficulté 4 maintenir le théme d’un discours
" On note des erreurs référentielles telles que « Eric et Paul naviguaient en mer quand soudain il apercut une fle »
(Berrewaerts, Feyereisen, & Hupet, 2003)
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s’intéresse aux travaux décrivant les troubles du langage dans la MA, 1’'une des premiéres
difficultés concerne I’hétérogénéité trés importante des présentations cliniques. Cette
hétérogénéité est a placer dans le contexte de I’existence d’une hétérogénéité des profils
cognitifs des patients MA (Bier et al., 2005 ; Joanette et al., 1993). Les troubles du langage
peuvent apparaitre trés précocement lors de 1’évolution de la maladie et constituent un
symptdme inaugural dans 8 a 15 % des cas (Boller, Della Barba, Marcie, et al., 2005; Collette
et al., 2008). Si ce n’est pas le cas, ils sont présents de maniere systématique des les stades
modérés de la maladie et constituent, aprés les troubles de la mémoire, les troubles cognitifs
les plus fréquents (Cardebat, Aithamon, & Puel, 1995; Eustache et al., 1993; Faber-
Langendoen et al., 1988).

De maniere générale, au début de la maladie d’Alzheimer, les troubles du langage
touchent essentiellement le versant expressif (production) tandis que le versant réceptif
(compréhension) est préservé (Joanette, Kahlaoui, Champagne-Lavau, & Ska, 2006). De
nombreux auteurs parlent de troubles lexico-sémantiques, considérés comme caractéristiques
de la maladie d’Alzheimer (Cardebat et al., 1995; Joanette et al., 2006) et ce, méme a un stade
précoce (Tran et al., 2012). C’est sur ces troubles lexico-sémantiques que ce sont
principalement axés les travaux qui concernent les troubles du langage dans la maladie

d’Alzheimer (Berrewaerts et al., 2003).

Troubles lexico-sémantiques

De maniere générale, trois stades d’évolution du langage sont décrits dans la maladie
d’Alzheimer (Lefebvre, 2007). Au stade débutant, les patients MA présentent une anomie,
c’est-a-dire une difficulté a retrouver le mot adéquat. Ce trouble atteint d’abord les mots les
moins fréquents de la langue puis les mots familiers (Barkat-Defradas, Martin, Rico-Duarte,

& Brouillet, 2008). On observe que les patients mettent en place des stratégies compensatoires
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a I’aide d’une production dominante de paraphasies sémantiques (remplacement d’un mot par
sa catégorie sémantique, par exemple le mot « fruit » pour «citron ») et d’une utilisation
importante de circonlocutions (pour le mot « citron » : « ¢a se mange ») dans leur discours
spontané (Garrard, Lambonralph, Patterson, Pratt, & Hodges, 2005; Tran et al., 2012). Lors de
taches de dénomination par exemple, on note également des erreurs visuelles (mot produit par
rapport a une caractéristique visuelle de I’image cible, toujours avec 1’exemple du « citron » :
production du mot « balle »). Ces erreurs visuelles sont moins fréquentes et sont plutét a
mettre en rapport avec 1’existence d’autres troubles cognitifs concomitants, notamment des
difficultés visuo-perceptives (Martin & Fedio, 1983; Tran et al., 2012).

A un stade plus avancé, le manque du mot est de plus en plus fréquent. Le discours se
caractérise également par la production de mots trés éloignés du mot cible (par exemple :
« Kiwi » pour « citron ») et la présence de nombreuses périphrases (remplacement d’un mot
par une expression plus longue, Barkat-Defradas et al., 2008). On observe des troubles de la
compréhension pour des phrases complexes (Collette et al., 2008; Tran et al., 2012).

A des stades séveres de la pathologie, le discours est de plus en plus pauvre (Nicholas,
Obler, Albert, & Helm-Estabrooks, 1985). Il est ponctué par des persévérations de mots ou de
thématiques, mais aussi par des phénomenes d’écholalie (répétition involontaire de toute ou
d’une partie des phrases) ou de palilalie (répétition involontaire de syllabes ou de mots,
Boller, Della Barba, Marcie, et al., 2005). Des difficultés syntaxiques sont également
présentes et le discours présente parfois un style telégraphique (agrammatisme, Kim &

Thompson, 2004). On note parfois la présence de logatomes® (Barkat-Defradas et al., 2008).

& Syllabe ou suite de syllabes, appartenant & une langue donnée, ayant ou non une signification, possédant des
caractéristiques articulatoires et acoustiques particuliéres.

63



Troubles pragmatiques

Les compétences pragmatiques renvoient a la capacité d'un individu a effectuer des
choix de contenus, de formes et de fonctions appropriés au contexte, ce qui implique a la fois
la maitrise d'habiletés spécifiques (comme l'alternance des roles, I’initiation d’un théme, la
réalisation de réparations conversationnelles par des demandes de clarification ou de
confirmation, etc.) et la maitrise d'habiletés cognitives générales (planification de I'action,
calcul d'inférences, capacité a intégrer plusieurs sources d'information, capacité a adopter le
point de vue d'autrui , etc.). Cette compétence se distingue alors de la compétence purement
linguistique (Berrewaerts et al., 2003) dont les troubles dans la maladie d’ Alzheimer viennent
d’étre décrits.

De maniére générale, les études montrent d’abord que la compétence narrative est
globalement affectée, les narrations sont plus courtes, plus fragmentées et les personnes
souffrant de la maladie d’Alzheimer ont besoin de plus de pauses (Singh, Bucks, & Cuerden,
2001). Lors d’une tache de description d’image par exemple, elles présentent plus de
difficultés a repérer les éléments essenticls d’une image ce qui entraine une baisse de
I’efficacité a transmettre les informations, et sont moins concises dans leur description, ce qui
rend leur discours moins cohérent (Berrewaerts et al., 2003). Cette perte de cohérence se
traduit également par 1’absence de lexicalisation des épisodes cruciaux du récit et de
nombreuses intrusions (Cardebat & Joanette, 1994). Cependant, ce phénomeéne n’entrave pas
la communication, du moins jusqu’a des stades modérés de la maladie (Ripich & Terrell,
1988). Si la gestion des tours de parole est préservée jusqu'a des stades tres avancés de la
pathologie, I’initiation et la cl6ture de conversation est plus difficile a faire pour la personne
atteinte de la maladie d’Alzheimer. Enfin, dés le stade modére, les demandes de clarification
ou de reformulation sont moins nombreuses et efficaces chez la personne souffrant de la

maladie d’Alzheimer (Berrewaerts et al., 2003).
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Néanmoins, d’autres compétences pragmatiques sont préservées. Hormis la gestion de
tours de parole précédemment citée, les patients parviennent a s’adapter a une situation de
communication particuliére. En effet, ils ajustent leur langage en fonction de la situation et de
la familiarité avec l'interlocuteur (Ramanathan-Abbott, 1994; Temple, Sabat, & Kroger,
1999).

Ainsi, la communication verbale, dans ses aspects linguistiques comme pragmatiques,
est perturbée des les premiers stades de la pathologie. Néanmoins, sans remettre en cause
I’observation réalisée dans le cadre des différentes études expérimentales, plusieurs auteurs
tentent de relativiser leurs impacts dans la vie quotidienne. Tout d’abord, le manque du mot
largement décrit dans la littérature chez des patients atteints de la maladie d’Alzheimer est
plus marqué lorsque le sujet recherche un mot sur demande que lors d’un échange verbal
spontané (Barkat-Defradas et al., 2008). D’autres auteurs vont plus loin et font remarquer que,
de maniére générale, la majorite des études placent les personnes Alzheimer dans des
situations expérimentales artificielles (Perkins, Whitworth, & Lesser, 1998). En effet, les
différentes études sont menées dans le cadre de description d’images ou de narration
d’histoires, qui plus est avec un inconnu qui est donc loin de représenter un partenaire
conversationnel familier. Dans ce contexte, il est difficile d’envisager comment ces Situations
peuvent refléter les capacités de communication verbale du patient envers ses proches ou le
personnel soignant avec qui il est familier (Berrewaerts et al., 2003). A contrario du discours
sur demande, le discours narratif spontané traduit la compétence verbale la plus comparable a
celle qui se manifeste au cours de la vie quotidienne (Hupet & Nef, 1992; Taler & Phillips,
2008). Il semble donc important d’étudier des situations qui favorisent ce type de discours
dans les études s'intéressant a la communication verbale et non verbale. Ainsi, les travaux
exposés dans cette thése s’intéressent aux performances de personnes atteintes d’ une maladie

d’Alzheimer placées en situation de communication interpersonnelle, ce qui a pour avantage
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de favoriser les productions verbales et gestuelles spontanées et de se rapprocher des
situations de communication de la vie quotidienne.

En conclusion, les troubles de la communication verbale, dans ses aspects
linguistiques et pragmatiques, peuvent entraver la qualité de vie des patients souffrant de la
maladie d’Alzheimer. Face a ce constat, Il est donc crucial de savoir s’il est possible de

compenser cette perte verbale par d’autres moyens de communication.
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PARTIE 3 : LES GESTES LIES AU DISCOURS DANS LA
MALADIE D’ ALZHEIMER :
THESE DEFENDUE

Tandis que les études sur la personne agée saine tendent a conclure a une moindre
utilisation de la composante gestuelle de la communication, les résultats concernant les

patients atteints de la maladie d’Alzheimer sont plus mitigés.

AU COURS DU VIEILLISSEMENT NORMAL

Il existe de nombreuses ¢tudes concernant I’effet de 1’age sur la communication.
Cependant, la majorité d’entre elles se centrent sur le langage (Cocks, Morgan, & Kita, 2011)
et méme principalement sur les compétences linguistiques (Berrewaerts et al., 2003). Ainsi,
malgré une littérature foisonnante sur I’aspect verbal de la communication, en particulier dans
sa composante lexico-sémantique, seules trois d’entre elles abordent la communication
gestuelle liee au discours lors du vieillissement sain.

Cohen & Borsoi (1996) s’intéressent a I’impact de 1’age sur ’utilisation spontanée du
langage et des gestes au cours d’une tiche de description d’objets. Pour ce faire, ils
distinguent les gestes descriptifs, qu’ils rapprochent des gestes iconiques et les gestes non
descriptifs, qui renvoient aux gestes marqueurs de discours. Ils estiment néanmoins que la
fonction principale des gestes reste la transmission d’informations a 1’auditeur. Selon les
auteurs, les gestes seraient alors une stratégie cognitive destinée a améliorer la transmission
du message et la compréhension par 1’auditeur. Plus la tache de description est difficile, plus
les gestes produits devraient étre nombreux. Les auteurs envisagent ce phénomene comme
une compensation par les gestes. Ils en déduisent que la proportion de gestes peut ainsi

refléter une perturbation caractéristique du systeme de communication chez les personnes plus
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agées. La perturbation du systeme de communication verbale pourrait se traduire soit par une
augmentation du nombre de gestes iconiques (Feyereisen, 1983), soit par une augmentation
du nombre de gestes marqueurs de discours (Marcos, 1979). Les résultats montrent un effet de
I’age sur la production des gestes, uniquement de type iconiques. Ainsi, les adultes jeunes
produisent plus de gestes iconiques que les adultes plus ages.

Ce résultat est également observé par Feyereisen & Havard (1999) qui comparent des
adultes jeunes a des adultes plus agés dont la tache est de répondre a des questions. Parmi
celles-ci, certaines sollicitent davantage une imagerie mentale de nature visuelle et d’autres
une imagerie mentale de nature motrice (Decety et al., 1997; Jeannerod, 1994). Les gestes
considérés sont les gestes iconiques, métaphoriques, déictiques et marqueurs de discours
Leurs résultats montrent que, de maniere générale, les adultes plus agés produisent moins de
gestes que les adultes jeunes. Cette différence s’observe uniquement pour les gestes
représentationnels. Ils interprétent leurs résultats comme un changement d’objectif de
communication chez les adultes plus ageés : ils réduisent la difficulté de produire des gestes
simultanément au discours en produisant moins de types de gestes différents.

Enfin, dans 1’étude de Cocks et al. (2011), des adultes jeunes et des adultes plus agés
sont placés face a une vidéo ou un acteur decrit une histoire en produisant des phrases, des
gestes iconiques ou les deux a la fois. Les participants doivent alors choisir I’image qui
correspond le mieux a ce que ’acteur vient de décrire. Les participants agés se montrent aussi
performants que les adultes jeunes lorsque le discours ou les gestes sont produits séparément
(condition unimodale). Par contre, ils se montrent moins performants lorsque le discours et les
gestes sont produits simultanément par ’acteur (condition bimodale). Les auteurs imputent
leurs résultats au fait que, pour réaliser la tache, les participants n’ont pas besoin
spécifiquement des gestes en condition bimodale et peuvent s’appuyer uniquement sur le

discours. Par ailleurs, cette difficulté a tenir compte des deux informations en condition

68



bimodale serait peut-étre due a une difficulté de mémoire de travail traditionnellement décrite
chez la personne agée saine (Belleville, 2009).

Ainsi, les personnes agées présentent des performances de production ou de
compréhension des gestes liés au discours qui semblent moins bonnes que celles des adultes
plus jeunes. Les capacités de mémoire de travail et le caractere redondant des informations
transmises par ces deux voies de communication sont mis en avant pour expliquer ces
résultats (Cocks et al. 2011). Néanmoins, lorsque 1’on prend en compte le type de gestes, on
observe que les personnes agées produisent moins de gestes représentationnels que les adultes
plus jeunes, tandis que la proportion de gestes non représentationnels semble identique chez
ces deux groupes. Ces données vont dans le sens d’une modification des objectifs de
communication par une utilisation moindre de ’ensemble du panel gestuel 1ié au discours lors

du vieillissement sain (Feyereisen et Havard, 1999).

AU COURS DE LA MALADIE D’ALZHEIMER

Rousseaux, Seve, Vallet, Pasquier, & Mackowiak-Cordoliani (2010) s’intéressent de
maniére globale aux capacités de communication chez des patients Alzheimer. Le Test Lillois
de Communication (Rousseaux, Delacourt, Wyrzykowski, & Lefeuvre, 2001) est proposé a
des patients présentant une maladie d’Alzheimer a stade modéré (MMS>14). Ce test évalue
trois composantes de la communication: la participation a la communication, la
communication verbale et la communication non verbale, et ce, dans trois types de situation :
un entretien dirigé, des questions ouvertes et une tdche de communication référentielle.
L’évaluation de la communication non verbale concerne en particulier, la compréhension et la
production de gestes pouvant intervenir dans une situation de communication. Les gestes
considérés sont les gestes symboliques, les gestes pantomimes, les gestes déictiques, les

gestes décrivant les contours des objets (que nous rapprochons des gestes iconiques), les
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gestes décrivant des états physiques ou émotionnels. Les résultats montrent que la production
de gestes liés au discours comme leur compréhension n’est pas différente entre les patients
présentant une maladie d’Alzheimer et des participants contrles appariés. Les auteurs
concluent que comparativement a la détérioration verbale, les gestes liés au discours sont
préservés. Cependant, il est a noter qu’une limite de cette étude réside dans le manque de
précision du cadre théorique dans lequel se situe la taxonomie gestuelle retenue par les
auteurs.

Glosser et al. (1998) proposent d’étudier les capacités de communication de
participants souffrant d’une maladie d’Alzheimer a des stades modérés a séveres de la
pathologie (Score a 1’échelle de démence Mattis : 35 a 111) comparativement a celles de
participants agés sans trouble cognitif. lls placent les participants dans une situation
d’entretiens ou I’expérimentatrice pose des questions sur leur famille ou leur ancienne
situation professionnelle. Ces entretiens sont filmés. Les gestes considérés sont les gestes
iconiques, métaphoriques, déictiques et marqueurs de discours. Les gestes étaient d’abord
classés sur la base de leur forme indépendamment du discours concomitant. Les gestes pour
lesquels les juges n’étaient pas certains €taient mis en rapport avec le discours afin de les
classer. Leurs analyses sont effectuées sur le nombre de gestes et sur le nombre de gestes
rapportés par unité de temps de parole. Leurs résultats montrent que les participants atteints de
la maladie d’Alzheimer produisent autant de gestes liés au discours que les participants agés
témoins. Cependant, les participants Alzheimer produisent plus de gestes représentationnels
ambigus que les participants témoins. La fréquence de ces gestes est corrélée négativement
avec ’efficience cognitive globale et positivement avec la pauvreté du contenu du discours.
Cependant, ils n’observent qu’une faible corrélation entre le niveau d’apraxie et la production
de gestes liés au discours ce qui laisse penser que les troubles praxiques influencent peu la

production de gestes liés au discours.
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Enfin, Carlomagno, Pandolfi, Marini, Diiasi et Cristilli (2005) utilisent une tache de
communication réferentielle dans laquelle le participant doit faire deviner, par des mots a son
interlocuteur, une image parmi quatre, et ce sans désigner ou présenter directement 1’image
selon la procédure de Busch, Brookshire, & Nicholas (1988). Cette procédure a été adaptée
par les auteurs dans une publication parue simultanément (Carlomagno, Santoro, Menditti,
Pandolfi, & Marini, 2005) afin de proposer une version plus écologique au participant.
Notamment, tour a tour, I’expérimentateur et le participant doit faire deviner I’image cible a
leur interlocuteur.

Leur objectif est d’envisager 'impact du niveau d’atteinte verbale sur la production
des gestes liés au discours. Pour cela, ils comparent les gestes liés au discours de patients
Alzheimer avec ceux produits par des patients aphasiques fluents présentant un déficit lexico-
sémantique, les deux groupes étant comparés a un groupe contr6le témoin. La performance
des participants a une tadche de communication référentielle est évaluée par le nombre
d’informations cruciales, le nombre de mots, ’efficacité communicative (combinaison du
nombre de tours de parole et du nombre d’incompréhensions), le nombre de gestes informatifs
et le nombre d’unités d’information correctes. Un faible nombre d’informations cruciales
pourrait traduire un déficit lexical, et une faible efficacité communicative a un déficit de
nature conceptuelle. Les gestes liés au discours considérés dans cette étude sont des gestes
représentationnels : iconiques, métaphoriques et déictiques. A ces gestes représentationnels,
dans un souci de comparaison avec 1’étude de Glosser et al. (1998), les auteurs ajoutent la
catégorie de gestes indéfinis. Les résultats montrent d’abord que les participants Alzheimer ou
aphasiques produisent globalement deux fois plus de gestes que les participants témoins
méme si la production gestuelle rapportée a la production verbale est similaire entre les deux
groupes. De maniére plus spécifique, leur production gestuelle differe selon le type de gestes

considérés. Les participants Alzheimer produisent plus de gestes déictiques et de gestes
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indéfinis (méme s’ils ne représentent que 10 % de leur production gestuelle) que le groupe
témoin. A contrario, ils produisent moins de gestes iconiques que le groupe témoin, tandis que
les participants aphasiques, qui présentent un deficit lexico-sémantique, en produisent tout
autant que le groupe contrdle. Ainsi, les patients Alzheimer et aphasiques présentent un déficit
lexical comparable, mais les patients Alzheimer presentent une moins bonne efficacité
communicative attestant, selon les auteurs, d’un déficit supplémentaire de nature
conceptuelle.

Dans une deuxiéme série d’analyses, les auteurs proposent une étude de cas sur quatre
participants Alzheimer qui présentent deux tableaux cliniques différents : les deux premiers
présentent un déficit de nature lexico-sémantique (similaire a celui des patients aphasiques
fluents de la premicre série d’analyse) et les deux autres un déficit de nature conceptuelle. Ils
observent que ces quatre participants ne présentent pas un profil homogene et que leur
performance dépend de la nature lexicale ou conceptuelle de leurs troubles. Les participants
Alzheimer qui souffrent d’un déficit lexical produisent globalement plus de gestes co-
verbaux, mais, parmi eux, autant de gestes iconiques, que les participants temoins. A l'inverse,
les participants Alzheimer souffrant d’un déficit conceptuel présentent un méme taux de
gestes que les témoins, mais moins de gestes iconiques. L’impact du niveau de D’atteinte
verbale, conceptuel ou lexical, est donc déterminant pour la production de gestes
représentationnels, en particulier iconiques.

Dans cette derniére étude, il est intéressant de remarquer que les performances des
personnes présentant une maladie d’Alzheimer sont comparées a celles de patients
aphasiques. Il est vrai que dans le cadre théorique qui nous intéresse, le cas d’atteinte verbale
a souvent été décrit a travers cette pathologie (pour plus de détails, voir Di Pastena et al.,
accepté ; Annexe 1). Dans cette littérature, certaines études suggerent une possibilité de

facilitation a 1’accés lexical en cas d’incapacité a retrouver le mot (Hadar et al., 1998; Hadar
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& Yadlin-Gedassy, 1994). D’autres études vont dans le sens d’une compensation possible de
I’atteinte verbale par la production de gestes co-verbaux (Carlomagno & Cristilli, 2006;
Cocks, Dipper, Middleton, & Morgan, 2010; Feyereisen, Barter, Goossens, & Clerebaut,
1988). Par ailleurs, des études récentes ont mis en évidence la nécessité de tenir compte de
I’apraxie souvent co-occurrente a [’aphasie. En effet, elle affecterait spécifiquement
I’informativité des gestes co-verbaux (Hogrefe, Ziegler, Weidinger, & Goldenberg, 2012;
Mol, Krahmer, & van de Sandt-Koenderman, 2013).

En conclusion, les données de ces rares études vont dans le sens d’un maintien des
gestes liés au discours, en particulier représentationnels. Les personnes souffrant de la
maladie d’Alzheimer produisent autant de gestes que des personnes agées sans trouble
cognitif. Cependant, les auteurs manifestent une volonté de trouver la tache la plus écologique
possible afin de mieux rendre compte des difficultés au quotidien sans toutefois vraiment y
parvenir. En effet, méme si la tache de Glosser et al. (1998) semble écologique, d’autres
limites apparaissent. Les questions sous forme d’entretien font appel a la mémoire. La
production de gestes qui accompagnent le discours peut alors traduire une certaine difficulté
de ces participants a réaliser la tache. Par ailleurs, la maniére de procéder au décodage dans
cette étude mérite d’étre questionnée. Dans leur procédure de décodage, les gestes étaient
initialement classes en gestes déictiques, iconiques, métaphoriques ou indéfinis en fonction de
leurs aspects morphologiques. Le discours était utilisé pour le décodage gestuel uniquement
lorsque les juges n’étaient pas sirs de la classification initiale proposée. Il parait étrange de
décoder les gestes représentationnels dans un premier temps sans tenir compte du discours
auquel ils font référence alors que ces gestes n’ont de sens que lorsqu’ils sont mis en rapport
avec leur référent verbal. Cette procédure de décodage peut peut-étre expliquer le grand
nombre de gestes indéfinis. Concernant I’étude de Carlomagno, Pandolfi, et al. (2005), malgré

la modification de la procédure de Bush et al. (1988) réalisee par Carlomagno, Santoro, et al.
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(2005), il se peut que la production importante de gestes déictiques soit induite par la nature
de la tache (le support visuel étant toujours présent). Cette question est soulevée par les
auteurs et est a prendre en considération avant de conclure sur ce type de gestes. Enfin, les
résultats de Glosser et al. (1998) et de Carlomagno, Pandolfi, et al. (2005) soulignent
¢galement I’importance de considérer les différents types de gestes liés au discours, puisque
les résultats ne sont pas unanimes et méritent d’autres investigations. En conclusion, ces deux
derniéres études semblent s’accorder sur le fait que, malgré la dégradation verbale, les
patients atteints de la maladie d’Alzheimer produisent autant de gestes liés au discours que
des participants agés témoins. De futures études doivent répliquer ce résultat et tenir compte
du type de geste envisageé si, dans certains cas, une compensation des déficits du langage par
la production gestuelle serait possible. C'est I'objectif de ce travail dont les hypothéses de

travail seront présentées dans la partie suivante.

OBJECTIF DU TRAVAIL DE THESE

L’objectif de ce travail est d’envisager le devenir des gestes liés au discours en cas
d’atteinte verbale au cours de la maladie d’Alzheimer, et ce, a différents stades de sévérité de

la pathologie.

UNE SITUATION D’INTERACTION SOCIALE ECOLOGIQUE

Pour mettre en ceuvre cet objectif, la situation retenue est celle d’une interaction entre
les participant(e)s et I’expérimentatrice engagée a partir d’'un matériel pictural.

Cette situation se veut la plus écologique possible a plus d’un titre. D’une part,
I’expérimentatrice ne se sert d’un support pictural que comme d’un starter. En effet, il n’est

question ici ni d’une tache de description qui serait biaisée par les différents troubles cognitifs
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que présentent ces patients (visuels, gnosiques...) ni d’une tache faisant appel a la mémoire,
qui, la encore, pourrait mettre en échec les patients. La thématique de départ est bien
évidemment celle des photos, mais la personne est libre de dévier vers le sujet qui lui convient
et I’expérimentatrice ne replacera la personne dans le contexte des photos que si la production
s’arréte. D’autre part, le support pictural ne reste pas a la portée de la main ou du regard,
évitant ainsi tout geste de reaching ou de grasping® risquant d’annihiler tout geste lié au
discours, ou tout geste déictique tourné vers le matériel pictural.

De surcroit, I’expérimentatrice est toujours la méme, en I’occurrence ’auteur de la
thése, ce qui permet d’éviter tout biais li¢ aux différences entre expérimentateurs. De plus,
I’expérimentatrice est connue des différent(e)s participant(e)s puisqu'elle a travaillé au sein de
la principale structure d’investigation pendant prés de deux ans. Cela permet de mieux rendre
compte de la compétence communicative des patients au quotidien. D’autant plus que 1’on
sait que les patients souffrant d’une maladie d’Alzheimer ajustent et adaptent leur discours a

la familiarité de I’interlocuteur (Ramanathan-Abbott, 1994).

NIVEAUX D’ANALYSE

Différents niveaux d’analyse sont envisagés pour répondre a la question (Figure 3).

Un premier niveau consiste a comparer les productions verbales et gestuelles de
personnes agées sans trouble cognitif et de personnes agées souffrant de la maladie
d’Alzheimer a un stade modéré a sévére.

Les deux autres niveaux d’analyses sont centrés sur 1’évolution, a la fois transversale
et longitudinale, de la production verbale et gestuelle au cours de la maladie d’Alzheimer.
Ainsi, un deuxiéme niveau consiste a comparer de maniére transversale des patients a un stade

tres sévere de la maladie a des personnes agées sans trouble cognitif et a des personnes

% Un geste de reaching correspond a un geste d’atteinte d’objets ; un geste de grasping correspond a un geste de
préhension de I’objet
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souffrant de la maladie d’Alzheimer a un stade modéré a sévere. Au vu de la pauvreté de la
littérature en ce domaine, et de maniére générale, chez des patients atteints de la maladie
d’Alzheimer a stade trés sévere, il nous a semblé important de pouvoir étudier ces liens étroits
jusqu’aux stades ultimes de la maladie. Par ailleurs, un troisiéme niveau d’analyse consiste a
comparer de maniere longitudinale les participants de départ (stade modéré a modérément
sévere) qui sont revus et soumis a la méme tache un an plus tard. Cela permettra de réduire au
maximum la variabilité interindividuelle et d’envisager avec plus de finesse 1’évolution des

liens si particuliers entre la production verbale et la production gestuelle.

Approche Longitudinale

K, Témoins et MA 7 MA duniveau
b modérés a séveres d’analyse 1
o
z | 1an
© |
e >
= I
» TO I1
pr =
¥}
o
_
a
a
<
MA trés séveres
v
Figure 3 - Niveaux d'analyse
HYPOTHESES

Cette thése se place dans le cadre théorique des différents modeles s’intéressant aux
liens possibles entre la parole et les gestes qui les accompagnent. En particulier, nous nous

intéressons aux implications de ces modeles en cas d’atteinte verbale comme c’est le cas dans
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la maladie d’Alzheimer. Certains auteurs envisagent lors d’une atteinte verbale, une
détérioration en qualité et/ou en quantité des gestes liés au discours (De Ruiter, 2000 ;
Hostetter et Alibali, 2008 ; Kita et Oziiyrek, 2003 ; McNeill et Duncan, 2000). D’autres
envisagent la possibilit¢ d’un maintien de certains types de gestes liés au discours malgré
I’atteinte de la parole (Feyereisen, 1987, 1997, 2007 ; Krauss, 2000).

Les gestes envisagés le plus souvent pour illustrer ces modéles sont les gestes
représentationnels. Ils ont pour fonction de rendre visible le référent verbal. Ainsi, le simple
fait de pouvoir en produire permettrait de délivrer de I’information sémantique a son
partenaire afin de maintenir I’échange (Beattie & Shovelton, 1999). Tandis que Krauss (2000)
envisage que la production de gestes représentationnels puissent faciliter I’acces lexical du
mot recherché, Feyereisen (1997, 2007) pose plutot qu’une production plus importante de ces
gestes permettrait de compenser la perte d’information qui n’est plus véhiculée par le

discours.

Au cours de ce travail, nous posons d’abord I’hypotheése d’une détérioration du
registre verbal chez des personnes présentant une maladie d’Alzheimer au sein de la situation
d’interaction sociale écologique retenue.

Ensuite, nous nous posons la question de ce qu’il en est pour les gestes liés au
discours. Si I’atteinte verbale renvoie a une atteinte globale du processus de communication,
alors on s’attend également a une atteinte des gestes liés au discours, qui pourraient étre
affectés. Si la parole et les gestes renvoient a deux systemes de communication distincts, alors
on peut s’attendre a ce que les gestes liés au discours soient préservés. Dans ce deuxiéme cas,
la question est de savoir quel type de geste est maintenu. La littérature sur le vieillissement et
la maladie d’ Alzheimer suggére un maintien des gestes représentationnels. Par ailleurs, le rdle

de ces gestes face a cette atteinte verbale reste a déterminer. Une compensation de 1’atteinte
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verbale pourrait se traduire par une augmentation des gestes iconiques (Feyereisen, 1983) ou
par une augmentation des gestes marqueurs de discours (Marcos, 1979).

Par ailleurs, les rares études concernant les gestes liés au discours dans la maladie
d’Alzheimer ont étudié cette question chez des personnes étant communicantes verbalement.
Quant est-il des personnes souffrant d’'une maladie d’Alzheimer a un stade trés sévere ?
Peuvent-elles encore produire des gestes liés au discours ? Si oui, de quel type ?

Enfin, a travers différentes analyses corrélationnelles, nous souhaitons étudier le lien
entre la dépression, 1’apathie et I’anxiété souvent présentées par des personnes souffrant de la
maladie d’Alzheimer et les capacités de communication verbale et gestuelle. De la méme
fagon, nous souhaitons étudier le lien entre les capacités de communication verbale et
gestuelle en situation d’interaction sociale et les compétences verbales en situation de test.
Enfin, nous souhaitons Vérifier le lien entre les troubles praxiques (en situation de test) et les

capacités de communication en situation d’interaction sociale, en particulier gestuelle.
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PARTIE EMPIRIQUE
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VUE D’ENSEMBLE ET PROCEDURE GENERALE

Ce travail s’intéresse aux gestes qui entretiennent une relation privilégiée avec le
discours, les gestes co-verbaux. Le but est de tester I’hypothése que les gestes liés au discours
sont toujours présents chez des patients souffrant d’une maladie de type Alzheimer (patients
MA) malgré la dégradation de certaines facultés langagic¢res et donc qu’une atteinte verbale
n‘implique pas nécessairement une atteinte gestuelle. Pour cela, nous avons procédé en trois
niveaux d'analyses.

Le premier niveau consiste a analyser et a comparer les répertoires, verbal et gestuel,
disponibles chez la personne agée saine (personne agée PA) et chez la personne agée
souffrant d’une maladie de type Alzheimer (personne agée MA) a un stade modéré a
modérément sévere. Une analyse transversale permet de comparer les répertoires verbal et
gestuel disponibles entre des personnes agées saines et des personnes agées souffrant d’une
maladie de type Alzheimer a différents stades de la pathologie.

Le deuxieme niveau d’analyse s’intéresse aux reépertoires, verbal et gestuel,
disponibles chez la personne agée MA a un stade sévére.

Enfin, dans un dernier niveau, sept participant(e)s souffrant d’une maladie de type
Alzheimer (participant(e)s MA) ayant pris part a I’Etude 1 sont soumis(e)s a la méme
procédure expérimentale un an aprés. Afin de pallier aux variabilités interindividuelles, une
analyse longitudinale permet de comparer les répertoires verbal et gestuel disponibles chez

sept participant(e)s MA sur une période d’un an.
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L’ensemble de ces trois étapes repose sur un méme paradigme basé sur les mémes
critéeres d’inclusion, une méme procédure, une méme situation d’interaction, un méme

systeme de décodage des comportements verbaux et gestuels et les mémes indices.

Le protocole’® a été soumis aux différentes autorités compétentes. Elle a ainsi été
autorisée par I’Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS)™,
par le Comité consultatif sur le traitement de l'information en matiere de recherche dans le
domaine de la santé (CCTIRS)™ et par la Commission nationale de l'informatique et des
libertés (CNIL)™. Elle a également recu un avis favorable du Comité de Protection des
Personnes Nord-Ouest IV*, organisme officiel et indépendant qui a pour vocation de

protéger les personnes qui se prétent a une recherche.

CRITERES D’INCLUSION ET DE  NON-INCLUSION  DES
PARTICIPANT(E)S

Trois hommes et vingt femmes agé(e)s d’au moins 60 ans, de langue maternelle
francaise, résidant dans un établissement pour personnes agees, ont participé librement a une
ou plusieurs étapes. Les participant(e)s MA sont atteint(es) d'une maladie d’Alzheimer
probable (stade débutant a sévere). Le diagnostic a été retenu par 1’équipe médicale du patient
grace aux données cliniques, neuropsychologiques (présence au minimum d’un trouble
mnésique d’allure hippocampique) et a celles de neuroimagerie (critéres diagnostiques du
NINDS-ADRDA, McKhann et al. 1984). L'étude leur était proposée (ainsi qu’a leur personne
de confiance le cas échéant) en fonction du résultat a un questionnaire sur leurs capacités de

communication (cf. Annexe 4). Ce questionnaire était rempli par I'équipe soignante lors d'un

10 Ce protocole découle du projet financé CPER-MESHS (Contrat Projet Etat-Région/Maison Européenne des
Sciences de 'Homme et de la Sociét¢) COMAZ (Communication verbale et non verbale dans la Maladie
d’ Alzheimer). Porteur L. Schiaratura

1 Réf B 110582-90, avis favorable du 11 mai 2011

12 Référence 11.284, avis favorable du 12 mai 2011

13 DR-2012-040, Notification d’autorisation du 2 février 2012

14 Référence CPP 11/37, avis favorable du 15 juin 2011
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entretien  semi-structuré conduit par l'expérimentatrice, avec I1’accord du médecin
coordonnateur. Seules les personnes communiquant de maniére spontanée étaient retenues.
Suite a ce questionnaire, la passation d’épreuves cognitives et thymiques permettait d’évaluer

les fonctions cognitives pouvant étre mobilisées par la tache.

Outre les critéres d’exclusion classiquement utilisés dans les études menées aupres de
patients cérébrolésés (criteres du GREFEX, Godefroy, 2008) et adaptés a la population cible,
d’autres critéres concernaient plus spécifiquement la communication verbale et non verbale
(cf. Annexe 5). Notamment, on a pris soin de ne pas inclure de personnes agées présentant
d’autres types de maladies dégénératives ou d’autres types de trouble cognitif majeur (ou
démence) qu’ils soient de nature traumatique, toxique ou infectieuse. Par ailleurs, les
participant(e)s sélectionné(e)s ne présentaient pas d’antécédent d’accident vasculaire cérébral.
Enfin, pour les participant(e)s MA, méme si des difficultés dans les épreuves d’exploration
des fonctions cognitives prévues dans le protocole étaient attendues, elles ne devaient pas
rendre impossible la passation de 1’évaluation cognitive proposée lors de 1’entretien

préliminaire, ce qui pourrait traduire une incapacité a réaliser la tache.

PROCEDURE GENERALE

Ces différentes étapes ont été conduites dans une piece silencieuse dediée a la
recherche, éclairée et a I’environnement neutre. La procédure se déroulait en deux temps : la
passation des différentes épreuves standardisées (neuropsychologiques et thymiques) puis la
tache d’interaction sociale. La passation des deux étapes (€preuves et situation d’interaction)

pouvait se faire en deux temps distincts dans un délai maximum de trois semaines.
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Entretien préliminaire

L’entretien préliminaire était consacré a la passation d’épreuves cognitives et
thymiques proposées en auto-évaluation. Les participant(e)s étaient installé(e)s
confortablement a une table, ou était également installée I’expérimentatrice. Apres avoir signé
une feuille de consentement et d'information® (cf. Annexe 6), les participant(e)s réalisaient un
entretien préliminaire avec 1I’expérimentatrice d’environ 30 a 40 min. L’objectif principal était
d’évaluer de maniére globale et rapide les compétences cognitives mobilisées dans le cadre de
la tdche expérimentale d’interaction sociale ainsi que d’éventuels troubles psychiatriques
susceptibles d’étre a 1’origine de dysfonctionnements cognitifs. Les épreuves sélectionnées
étaient adaptées a la population cible et différaient donc en fonction de la sévérité de
I’atteinte. On évaluait également le niveau socio-culturel des participant(e)s (NSC,
Poitrenaud, 2001)" soit au cours de I’entretien, soit au préalable auprés de la personne de

confiance.

Session expérimentale : Situation d’interaction sociale
Les participant(e)s étaient tous placé(e)s en situation d’interaction verbale avec la méme
expérimentatrice, ’auteur de la thése, afin d’éviter tout biais inter-expérimentateur. Le (la)

participant(e) et I’expérimentatrice étaient assis(e)s sur des chaises placées a 90° (Figure 4).

> pour les participant(e)s atteints de la maladie d’ Alzheimer, la personne de confiance signait ces documents au
préalable et un consentement verbal au début de I’entretien préliminaire était demandé au participant(e).

16| e niveau est coté : 1 (non obtention de diplome), 2 (niveau d’¢tudes allant jusqu’a 1’obtention du Certificat
d’Etudes), 3 (scolarité allant de la fin d’une classe de terminale, sans le diplome correspondant ou avec le Brevet
des Colleges) et 4 (réussite a un examen de niveau bac, ou bac et +). Des indications du niveau
socioprofessionnel peuvent conduire a améliorer le classement si le participant est coté 1, 2 ou 3 dans 1’échelle
de niveau d’éducation scolaire. Généralement I’amélioration est d’un échelon.

86



Figure 4 — Situation d’interaction sociale'’

L’ensemble de 1’échange était enregistré par deux caméras. L’une d’entre elles filmait
en plan large I’interaction entre les deux interlocuteur(rice)s et 1’autre filmait en plan plus
resserré¢ le (la) participant(e). Ces caméras permettaient ainsi [’enregistrement des
comportements verbaux et non verbaux des deux interlocuteurs. Seuls les enregistrements du
participant agé sont ici analysés.

Deux situations d’interaction sociale portant sur un matériel pictural ont été proposées
successivement aux participant(e)s. Ce matériel pictural se constitue de deux photographies
en noir et blanc a la maniére d’anciennes cartes postales des années 40 représentant des scenes
de la vie quotidienne (Figure 5). Ce matériel pictural a été sélectionné a partir des résultats
d’un projet de recherche antérieur financé par I’Université de Lille 3 (Schiaratura, 2009). Le
matériel pictural est utilis¢ comme un starter de la communication et est retiré de la vue du

(de la) participant(e) aprés son exploration visuelle afin d'éviter de focaliser I'interaction sur le

17 Avec I’aimable autorisation de la famille
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matériel pictural (geste de pointage vers les photos, geste de reaching ou de grasping
empéchant tout geste lié¢ au discours, etc...) et a contrario, favoriser une interaction la plus

naturelle possible avec I’expérimentatrice.

Figure 5 — Matériel pictural

Dans une premicre phase, 1’expérimentatrice propose le jeu de deux photos au (a la)
participant(e) et lui demande de choisir la photo qui lui plait le plus. Une fois le choix
effectué, I’expérimentatrice retire les photos et demande les raisons de cette préférence. Cette
premiére tdche a pour but de favoriser la production de comportements verbaux et non
verbaux pendant une durée minimum de dix minutes. Dans une deuxiéme phase,
I’expérimentatrice choisit systématiquement I’autre photo et explique également les raisons de
sa préference. Comparativement a la premiére tache, le but est ici de susciter un véritable
échange conversationnel, d'une durée minimale de 10 min, entre le (la) participant(e) et son
interlocuteur(trice), chacun expliquant a 1’autre les raisons de son choix. L’objectif de ces
deux taches est de simuler une situation d’interaction sociale la plus écologique possible en
suscitant un véritable dialogue qui débute sur la thématique abordée par le (Ia) participant(e)
(tache 1) puis I’expérimentatrice (tiche 2).
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Afin d'avoir des échanges suffisamment longs, différentes thématiques sous forme de
relances ont été envisagées (Annexe 7). Elles pouvaient étre utilisées lorsque le (la)
participant(e) avait fini d’évoquer une idée et ne voyait rien d’autre a rajouter, en particulier
lorsque la production verbale était relativement courte. Elles permettaient ainsi de relancer la
conversation de fagon plus naturelle, sans se focaliser sur les capacités gnosiques ou
mnésiques du (de la) participant(e). Il s’agissait essentiellement de susciter un échange en
comparant notamment 1’époque de leur jeunesse (celle des photos) et 1’époque actuelle. Par
ailleurs, un deuxieme jeu de photos était également prévu dans le cas ou les deux photos du
jeu principal n’étaient pas évocatrices (cf. Annexe 8). Ce deuxiéme jeu de photos n’a

finalement pas été utilisé.

Décodage

Décodage des comportements verbaux : production verbale et temps de parole

Une retranscription de ’échange verbal®® a d’abord été effectuée afin de rendre compte
de la capacité de production verbale en termes de mots par minute de parole. Ensuite, un
décodage du temps de parole du (de la) participant(e) (par minute) a été spécifiguement
réalisé avec le programme The Observer XT® (cf. schéma de décodage en Annexe 9).
Chaque début et fin d’énoncé était décodé afin de calculer le temps de parole effectif du

participant pendant les dix minutes d’échange décodées.

Décodage des gestes liés au discours : taxonomie et fréquences d’occurrence
Les différents gestes ont été décodés a posteriori en laboratoire a 1’aide d'un logiciel

spécifique d'analyse des comportements sur support vidéo (The Observer XT®). Les

'8 Une partie de la retranscription verbale du premier niveau d’analyse a été réalisée dans le cadre du projet
COMAZ
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classifications gestuelles sont nombreuses et dépendent principalement des critéres de
fonctionnalité attribués aux gestes dans le processus de communication. Le décodage des
gestes liés au discours est réalisée en fonction de la taxonomie de la thése qui s’appuie a la
fois sur celle utilisée dans les travaux de McNeill (1992) et celle ¢élaborée par Rimé &
Schiaratura (1991). Elle est d’abord fondée sur la distinction entre les gestes non
représentationnels consistant en des mouvements simples et rapides d'accentuation qui
rythment le discours (gestes marqueurs de discours ou battements), et les gestes
représentationnels se référant directement au contenu du discours. Ces gestes
représentationnels peuvent étre déictiques (gestes de pointage), iconiques (gestes illustrant un

contenu verbal concret) ou métaphoriques (gestes illustrant des aspects abstraits du discours).

Le décodage a été fait par deux juges, dont I’expérimentatrice et un juge indépendant
ne connaissant pas les participant(e)s et ignorant les hypothéses. Les deux juges analysaient
I’ensemble des gestes liés au discours, de maniére indépendante mais avec des consignes de
décodage identiques. L’expérimentatrice a été formée au décodage assisté par The Observer
XT® en juin 2011 au sein de la société Noldus. Elle a ensuite formé le deuxiéeme juge
indépendant aux différents gestes liés au discours a décoder, puis a la procédure de décodage.
Un entrainement de plusieurs heures sur d’autres vidéos a ¢été réalisé. A 1’aide d’un schéma de
décodage, chague geste était associé a une touche du clavier (cf. Annexe 9). Les juges
devaient ainsi appuyer sur la touche correspondante lorsque 1'un des gestes considérés
apparaissait. Ainsi, pour les cing gestes co-verbaux envisagés, le logiciel calculait le nombre

d’occurrence de chacun d’eux. Afin de ne pas tenir compte de la phase de familiarisation des
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participants avec la tache, 1’échantillon de 1’échange sur lequel porte le décodage, et donc les
analyses, correspond aux dix derniéres minutes de 1’échange et ce, pour chaque tache'’.

Afin de vérifier la fidélité des résultats, un accord interjuges a été réalisé sur des
échantillons de 2 minutes d’interaction par tdche. On a mesuré le taux de concordance entre
les deux juges pour chacun des participants et chaque type de geste sur cet échantillon. Par
exemple, pour le participant GU201 sur I’ensemble des gestes codés métaphoriques au moins
par un des juges (n=4) pour la tache 1, le taux d’accord était de 0.94. L’ensemble des valeurs
observées était supérieur a 0.78 (cf. Annexe 10). En cas de désaccord, les criteres de décodage

étaient redéfinis et un nouveau décodage était réaliseé.

Indices verbaux et gestuels

Les analyses ont porté sur les indices suivants et sont mesurés pour chacune des taches

(Figure 6) :

1. Registre verbal

1.1.

- Nombre de mots : correspond au nombre de mots sans les répétitions de mots (« les les
les les bateaux ! ») et les pauses remplies (« euhhh »).
- Temps de parole en minute : correspond au temps de parole effectif sur les 10

derniéres minutes d’échange

1.2.

- Le nombre de mots par temps de parole en minute

9 ’ensemble des échanges a duré 10 minutes pour la plupart des participant(e)s. Quelques exceptions sont &
signaler notamment pour deux participantes séveres. Pour y remédier, certains indices sont rapportés au temps de
parole
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2. Registre gestuel

2.1
- Nombre total de gestes liés au discours : correspond au nombre total de gestes co-
verbaux produits lors des dix derniéres minutes d’échange de chaque tache
- Nombre de gestes liés au discours par catégorie
2.2

- Production gestuelle rapportée a la production verbale
- Nombre de gestes liés au discours rapporté au temps de parole du
participant par minute
- Taux de gestes par mots : [Nombre de gestes liés au discours rapporté au

nombre de mots] x100

Production communicative globale

Production gestuelle

NbGestes/Mot NbGestes

NbGestes/MinParole

Figure 6 — Indices verbaux et gestuels
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COMPARAISON VIEILLISSEMENT SAIN ET MALADIE
D’ALZHEIMER A STADE MODERE A SEVERE

@ Témoins et MA
0 modérés a séveres

Niveau
d'analyse 3
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L’objectif de ce niveau d’analyse est d’évaluer (1) la production verbale et (2) la
production de gestes liés au discours chez des patients souffrant d’une maladie de type
Alzheimer (patients MA) en cas d’atteinte modérée a modérément sévére en comparaison

avec des personnes agées saines appariées en age, sexe et niveau socio-culturel.

PARTICIPANT(E)S

Dix participants témoins (PA) agés de 75 a 100 ans, dont huit femmes (dge moyen =
85,3 ans ; écart-type = 7,39 ans ; Niveau socio-culturel, NSC : mode = 2 soit niveau certificat
d’études) résident a I’Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
(EHPAD) « Les Hauts D’Amandi » a Faches Thumesnil ou a la « Résidence Mattis » a
Dunkerque.

Dix participants MA agés de 70 a 98 ans, dont 9 femmes (age moyen = 86,9 ans ;
écart-type = 7,9 ; Niveau socio-culturel, NSC : Modysc = 2) résident a ’EHPAD « Les Hauts
D’Amandi » a Faches Thumesnil. IlIs présentent une atteinte probable de la maladie
d’Alzheimer (diagnostic posé selon les critéres NINDS-ADRDA, McKhann et al., 1984 ;
Annexe 2) a un stade modéré a sévere (de 8 a 20). lls restent cependant communicants
verbalement selon 1’équipe soignante et répondent aux critéres d’inclusion précédemment

cités (cf. Annexes 4 et 5).

Cependant, pour des problémes liés au réglage des caméras, nous n’avons pas pu
décoder le nombre de gestes liés au discours chez deux des participants témoins. Nous avons
donc décide de les retirer des analyses, qui portent donc sur huit personnes témoins (PA) et

dix patients souffrant d’une maladie d’ Alzheimer a stade modéré a sévere (MA).
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DEROULEMENT

Comme présenté dans la partie « Vue d’ensemble et procédure générale », 1’étude se
déroule en deux temps : un entretien préliminaire dédié a la passation d’échelles cognitives et

thymiques puis une mise en situation d’interaction sociale a partir d’un matériel pictural.

Entretien préliminaire : épreuves cognitives et thymiques

L’ordre de passation des deux types d’épreuves a été contrebalancé sur I’ensemble des
20 participants. L’ensemble de I’entretien durait entre 30 et 45 minutes. Un exemple d’un
livret de cotation est proposé en Annexe 11. Par ailleurs, pour éviter toute fatigabilité, il
pouvait étre séparé de la situation d’interaction sociale. Le délai maximal entre ces deux

temps était de trois semaines.

Epreuves cognitives

Les épreuves cognitives permettent d’évaluer de manicére globale et rapide les
compétences cognitives mobilisées dans le cadre du protocole et correspondant aux critéres
d’inclusion : mémoire, gnosies visuelles, praxies gestuelles et langage. L’ensemble des

épreuves cognitives sont reprises dans le Tableau 1.
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Tableau 1 — Epreuves cognitives réalisées au cours de I’entretien préliminaire

Nom de I’épreuve et références

Mini-Mental Test Examination (MMSE)
Kalafat, Hugonot-Diener, & Poitrenaud, 2003

Memory Investigation Screening (MIS)
de Rotrou, Seux, & Hanon, 2008

Epreuve des figures enchevétrées
extraite de la Batterie d’Evaluation de la
Négligence
Rousseauxet al., 2001

Extrait de la batterie bréve de praxies
Mahieux-Laurent et al., 2009
Pas d’évaluation des gestes abstraits pour ne pas
mettre les participants MA en difficultés

Epreuve de discours narratif oral
Epreuve de réalisation d’ordres oraux
extraites du MT86
Nespoulous et al., 1992

Epreuve de dénomination orale d’images

extraite de I’Exa-Dé
Bachy-Langedock, 1989

Epreuves thymiques

Compétences cognitives mobilisées

& objectifs

Evaluation cognitive globale
Vérifier I’absence de troubles cognitifs chez les
participants témoins et évaluer le degré de
sévérité des troubles cognitifs chez les
participants Alzheimer

Evaluation de la mémoire
Evaluer la mémoire verbale nécessaire a la
réalisation de la tache expérimentale

Evaluation des gnosies
Vérifier les capacités gnosiques visuelles
nécessaires a la bonne exploration du matériel
pictural lors de la tache expérimentale

Evaluation des praxies
Mesurer les compétences praxiques des
participants afin, notamment d’envisager ses
rapports avec la production gestuelle spontanée
lors de la tache expérimentale

Evaluation du langage
Evaluer les capacités de communication verbale
sur support contraint et les mettre en lien avec
celles mesurées lors de la tache expérimentale

Afin d’évaluer d’éventuels troubles psychiatriques susceptibles d’étre a 1’origine de

dysfonctionnements cognitifs et d’envisager éventuellement 1’impact de leurs troubles

thymiques sur leurs capacités de communication verbale et non verbale, trois échelles

thymiques ont été proposées (Tableau 2).
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Tableau 2 — Epreuves thymiques réalisées au cours de ’entretien préliminaire

Nom de I’épreuve et références Forme et moment d’administration

Hétéroévaluation
Proposée au personnel soignant des
¢tablissements ou résident les participants

Echelle de I’évaluation de I’apathie de Marin
Derouesné, 2004

Echelle de dépression gériatrique

e B R T N ) (€, Proposée au Aa“rnt"c:ie V;‘:‘ atclr';(]:'llantl’enttret:ien
Clément, Nassif, Léger, & Marchan, 1997 p p p P
préliminaire
LIS P AE G T G b0 Proposée au Aa“rnt"c:ie V;‘:‘ atclr';(]:'llantl’enttret:ien
Lesur, Bonnet, Vicaut, & Lemperiere, 1989 p p p P
préliminaire

Comme I’illustre le Tableau 3, les participants agés témoins (PA) et les participants
agés souffrant d’une maladie de type Alzheimer (MA) ne différent que sur les épreuves
cognitives et sont équivalents en termes d’age, de genre, de niveau socio-culturel et

d’évaluation thymique.
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Tableau 3 — Indices sociodémographiques et scores aux épreuves
thymiques et cognitives en fonction du groupe de participant

Participants MA (n=8) Participants PA (n =10) Tests statistiques
Variables Moyenne  Ecart-type Moyenne  Ecart-type t(16)
L Age 86,9 7,88 87,50 6,48 0,17, ns.
Genre?
Femmes 8 / 7 / /
_._._._.Hommes 2 / 1 / /
NSCP 2 / 2 / /
Nombre d'années
9,6 450 8,75 191 05, ns.
d'étude*
Echelle dapathie de ) 1163 3813 14,65 097, ns.
Marin
Echelle de
Dépression GDS 48 3,74 3,50 2,20 0,87, ns.
Echelle damxiéie de ¢ ) 308 1025 520 2,06, ns.
Tyrer
MMSE 13 3,68 25,38 1,69 8,76***
MIS 2,6 2,07 7,38 1,06 5,02%**
Gnosies 16 1,96 0,00 0,00 2,3*
Praxies 11 2,54 14,00 0,93 3,16**
Discours Narratif 7,30 2,11 9,38 119 2,48*
Compréhension 54 2,27 7,38 0,92 2,3*
Dénomination 249 8,81 35,13 1,25 3,24**

a:pour le genre, il s'agit du nombre de participants

b : pour le NSC, il s'agit de la médiane

¢ : Le nombre d'années d'étude a été calculé a partir du CP
*p <0,05 **p <0,01, *** p <0,001
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RESULTATS %°

Les indicateurs verbaux (NbMots, nombre de mots ; TpsParole, temps de parole et
NbMots/MinParole, nombre de mots par temps de parole), gestuels (NbGestes, nombre total
de gestes liés au discours ; nombre de gestes liés au discours par catégorie : soit Gico, gestes
iconiques ; Gméta, gestes métaphoriques ; Gdéic, gestes déictiques et Gmarq, gestes
marqueurs de discours; et les indices gestuels rapportés a la production verbale :
NbG/MinParole, nombre de gestes par temps de parole ; TxGestes/mot, [nombre de gestes par
mot] x100) ont été soumis a deux types d’analyse (1) d’abord des ANOVA? 2 (Groupe : MA
versus PA) * 2 (Tache) avec le type de geste comme facteur intra supplémentaire pour
I’analyse du registre gestuel, puis (2) des analyses corrélationnelles de Spearman destinées a
analyser les liens entre les productions verbales et gestuelles, et les scores aux épreuves
cognitives (en particulier, scores au MMSE, aux praxies et au discours narratif) et thymiques.
Pour les indices verbaux, au regard de la littérature, nous partons de I’hypothése unilatérale
que les participants témoins produisent plus d’indices verbaux que les participants Alzheimer.
Pour les indices gestuels, nous restons sur une hypothése bilatérale. Enfin, il est a noter
qu’une catégorie "autre geste" a été prévue dans le codage. Elle n’a finalement pas été prise

en compte dans les analyses car aucun geste n’a été classé dans cette catégorie.

Indices verbaux

Analyse de variance
Une premiere analyse montre que les indices verbaux ne dépendent pas de la tache

(NbMots : F1,16) = 0,50, ns. ; MinParole : F(116) = 1, ns. ; NbMots/MinParole : Fq 16) = 1,43,

2 Des analyses effectuées sur effet de traitements médicamenteux ainsi que celui d’une éventuelle part
vasculaire associée, ont été réalisées au préalable. Les résultats ne montrent aucun impact de ces deux types de
variables sur la production verbale, gestuelle et gestuelle rapportée a la production verbale (cf. Annexe 12)

2! Dans un souci de lisibilité, nous présenterons les résultats en fonction de tests paramétriques malgré le fait que
toutes les conditions d'applications ne soient pas respectées (Bacchetti, Deeks, & McCune, 2011). Nous avons
vérifié au préalable que les effets présentés sont également significatifs lors de tests non paramétriques.
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ns.) et qu’il n’y a pas d’interaction entre la tache et le groupe (NbMots : F(116 = 0,39 ; ns. ;
TpsParole : Fi16) = 0,0029 ; ns. ; NbMots/MinParole : F(116) = 0,97 ; ns.). En consequence,
les tdches sont agrégées (Tableau 4) et les analyses portent pour chaque indicateur verbal sur

I’ensemble des deux taches totalisées, respectivement pour le groupe MA et le groupe PA.

On observe d’abord que les participants MA produisent moins de mots sur les vingt
minutes d’interaction que les participants PA, Fq 16 = 12,62, p< 0,01 ; n*>=0,92. Le méme
effet est observe pour le temps de parole, F 16 = 5,62 ; p< 0,05 ; n* = 0,61. De plus, ce
résultat a une bonne validité individuelle puisque le pattern s’observe pour chacun des
participants.

Par contre ils ne différent pas en termes de proportion de nombre de mots par minute
de parole, F,16) = 2.16, ns.

Tableau 4 — Moyennes (et écarts-types) des indices verbaux en fonction du groupe de
participants

- Participants MA Participants PA
Moyenne (écart-type) (n=10) (n=8)
Nb mots 1496,1 (556,1) 2414,88 (494,63)
Tps parole (min) 11,03 (3,52) 14,64 (2,76)
Nb mots / Tps parole 140,45 (37,31) 166,49 (23,64)

Analyses corrélationnelles

On observe plusieurs corrélations positives :

Pour le nombre de mots

- une corrélation avec le score a 1’échelle d’apathie (rpas = 0,49 ; p < 0,05),

- une correlation avec le score au MMSE (rug = 0,68 ; p <0,01),
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- une corrélation avec le score a I’épreuve des praxies (ras) = 0,61 ; p <0,01),

- une corrélation avec le score a I’épreuve de discours narratif (rg) = 0,52 ; p < 0,05),

Pour le temps de parole

- une correlation avec le score au MMSE (rqg) = 0,56 ; p < 0,05),
- une corrélation avec le score a 1’épreuve des praxies (rag) = 0,53 ; p <0,05),

- une corrélation avec le score a I’épreuve de discours narratif (rg) = 0,59 ; p < 0,01).

Ainsi, chez les participant(e)s de notre étude, plus les scores au MMSE, a I’épreuve du
discours narratif et a I’épreuve de praxies est élevé, plus les participant(e)s ont tendance a

avoir un nombre de mots et un temps de parole important.

Indices gestuels

Analyse de variance
Une premiére analyse montre que le nombre de gestes ne dépend pas de la tache
(F4s) = 2,36, ns.) méme lorsqu’il est rapporté a la production verbale (NbGestes/MinParole :
Faas) = 3,29, ns. ; TxGestes/Mot : Fzag) = 2,20, ns.). Il n’y a pas d’interaction entre la tche
et le groupe (NbGestes: Fpa45 = 1,11, ns.; NbGestes/MinParole : Fi4 = 0,67, ns.;
TxGestes/Mot : F348) = 1,41, ns.). En conséquence les taches sont agrégees et les analyses

portent donc sur I’ensemble des deux taches agrégées (Tableau 5, Tableau 6 et Tableau 7).

Les résultats montrent que le nombre total de gestes liés au discours est indépendant
du groupe (F1,15) = 0,94, ns.). Les participants MA et PA presentent donc la méme quantité de

gestes sur les vingt minutes d’interaction. De plus, le type de geste est indépendant du groupe
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(F(s.48) = 0,46, ns.) méme lorsqu’il est rapporté a la production verbale (Gestes/Min : F34g) =

0,11, ns. ; TxGestes/Mot : F(34g) = 0,44, ns.).

Tableau 5 — Nombre moyen (et écarts-types) de gestes en fonction du groupe

] Participants MA Participants PA
Moyenne (écart-type) (n=10) (n=8)
Iconiques 3,90 (2,96) 5,75 (2,06)
Meétaphoriques 22,10 (17,56) 28,38 (14,48)
Déictiques 8,20 (6,49) 12,88 (12,60)
MarqueursDiscours 21,10 (21,98) 30,50 (11,72)
Total Gestes 55,30 (43,99) 77,5 (34,48)

Par contre, on observe un effet du type de gestes Fz4s5 = 17,16 ; p < 0,001 ; n*> = 1.
Parmi les gestes représentationnels, les gestes meétaphoriques prévalent sur les gestes
iconiques et déictiques. De plus, les gestes non représentationnels marqueurs de discours
prévalent également sur les gestes iconiques et déictiques. De plus, ce résultat a une bonne
validité individuelle puisque le pattern s’observe pour dix-sept des dix-huit participants. Les
analyses post-hoc (test de Scheffé) montrent que la production de gestes métaphoriques et la
production de gestes marqueurs ne différent pas 1’une de I’autre mais différe chacune des
autres types de gestes (iconiques, p < 0,001 ; déictiques, p < 0,01). Ainsi, parmi les gestes
représentationnels, la situation d’interaction sociale utilisée sollicite de fagon majoritaire plus
de gestes metaphoriques chez I’ensemble des participants. Les gestes marqueurs de discours

sont également majoritairement produits chez I’ensemble des participants.
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Les résultats montrent que les deux groupes ne difféerent ni en termes de nombre de
gestes par minute de parole, F116) = 0,20, ns., ni en termes de taux de gestes par mots, F 1)

=0,19, ns.

Tableau 6 — Nombre de gestes par minute de parole en fonction du groupe de
participants

. Participants MA Participants PA
Moyenne (écart-type) (n=10) (n=8)
Iconiques / MinParole 0,31 (0,22) 0,41 (0,19)
Métaphorigues / MinParole 1,92 (1,36) 1,93 (0,98)
Déictiques / MinParole 0,73 (0,50) 0,93 (0,94)
MargqueursDiscours / MinParole 1,86 (1,84) 2,14 (0,94)
Total Gestes / MinParole 4,82 (3,49) 5,40 (2,59)

Tableau 7 — Taux moyen (et écart-type) de gestes par mot en fonction du groupe

. Participants MA Participants PA
Moyenne (écart-type) (n=10) (n=8)
Tx Iconiques / mots 0,26 (0,24) 0,25 (0,11)
Tx Métaphoriques / mots 1,66 (1,70) 1,16 (0,57)
Tx Déictiques / mots 0,59 (0,49) 0,55 (0,55)
Tx MarqueursDiscours / mots 1,34 (1,35) 1,29 (0,52)
Tx total Gestes/ mots 3,86 (3,08) 3,25 (1,45)

le taux correspond : [nombre de gestes par mots] x 100
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Par contre, le nombre de gestes par minute de parole et par mots différe en fonction du
type de gestes, respectivement Fzg) = 18,79 ; p < 0,001 ; n* = 0,99 et Fz4g = 10,36 ; p <
0,001; n* = 0,99. Rapportés au nombre de minute de parole, parmi les gestes
représentationnels les gestes métaphoriques prévalent sur les gestes iconiques et déictiques.
Ce résultat a une bonne validité individuelle puisque le pattern s’observe chez neuf des dix
participants MA et chez sept des huit participants PA. De plus, les gestes non
représentationnels marqueurs de discours prévalent également sur les gestes iconiques et
déictiques. Ces résultats ont une bonne validité individuelle puisque le pattern s’observe pour
I’ensemble du groupe PA et huit des dix participants MA. Celui qui présente une production
moindre de gestes métaphoriques par rapport aux iconiques et déictiques est celui qui présente
une faible production verbale. De la méme fagon, on observe le méme résultat lorsque 1’on
rapporte les gestes au nombre de mots. Les analyses post-hoc (test de Scheffé) montrent que
la production de gestes meétaphoriques et marqueurs de discours par minute de parole ne
different pas 1'une de D’autre mais différe chacune des autres types de gestes
(G.métaphoriques/MinParole : iconiques, p < 0,001 ; déictiques, p < 0,01 ; G.marqueurs de
discours/MinParole : iconiques, p < 0,001 ; déictiques, p < 0,001). Il en est de méme pour la
production des gestes métaphoriques et marqueurs de discours par nombre de mots
(G.métaphoriques/Mots : iconiques, p < 0,001 ; déictiques, p < 0,01; G.marqueurs de
discours/Mots : iconiques, p < 0,01; déictiques p < 0,05). Ainsi, parmi les gestes liés au
discours représentationnels, la situation d’interaction sociale utilisée sollicite de fagon
majoritaire des gestes métaphoriques chez 1’ensemble des participants, que leur nombre soit
rapporté au temps de parole en minute ou au nombre de mots. Par ailleurs, les gestes
marqueurs de discours rapportés a la production verbale sont également émis de maniere

importante chez I’ensemble des participants.
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Analyses corrélationnelles

On observe quelques corrélations positives sur I’ensemble de 1’interaction :

Pour le nombre total de gestes :

- une corrélation avec le score a I’épreuve de discours narratif (g = 0,51 ; p < 0,05),

Par type de gestes :

- une corrélation entre le nombre de gestes marqueurs de discours et le score a I’épreuve
des praxies (ras) = 0,49 ; p < 0,05),
- une corrélation entre le nombre de gestes marqueurs de discours et le score a I’épreuve

de discours narratif (rg = 0,65 ; p < 0,01),

Rapportés a la production verbale :

- une corrélation entre le nombre de gestes marqueurs de discours par minute de parole

et le score a I’épreuve de discours narratif (rg) = 0,51, p < 0,05).

CONCLUSION

De manicre générale, sur I’ensemble des indices considérés (verbaux, gestuels et
gestuels rapportés au discours), nous n’observons pas d’effet de la tache. Alors que nous nous
attendions initialement a une différence entre la tache 1 (avec un discours plus monologu¢) et
la tache 2 (avec un échange entre les deux partenaires), les participant(e)s se sont finalement
comporté(e)s de la méme fagon en tache 1 et 2 et se sont montrés également productifs dans

les deux taches.
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Au niveau verbal, les participant(e)s souffrant d’une maladie d’Alzheimer produisent
moins de mots et ont un temps de parole moins important que les participant(e)s témoins,
mais ne différent pas en termes de nombre de mots par minute. Ces deux indices verbaux sont
corrélés positivement aux scores d’efficience cognitive globale (MMSE), a 1’épreuve du
discours narratif et a I’épreuve de praxies, ce qui suggéere que plus les scores a ces trois
épreuves cognitives sont élevés, plus les participant(e)s ont tendance a avoir un nombre de
mots et un temps de parole important. La corrélation positive entre le nombre de mots et le

score a I’échelle d’apathie reste a comprendre.

Par ailleurs, les participant(e)s agé(e)s témoins et MA ne différent pas en termes de
production gestuelle liée au discours. Ainsi, dans une méme tache d’interaction sociale, méme
si les participants MA présentent moins de mots et ont un temps de parole moins important
que les participants PA, ils présentent autant de gestes liés au discours. Lorsque I’on
s’intéresse au type de gestes, les résultats montrent que la situation d’interaction sociale
utilisée sollicite majoritairement des gestes métaphoriques et marqueurs de discours chez
I’ensemble des participants. Enfin, de maniére intéressante, on n’observe pas de corrélation
entre la production gestuelle liée au discours et les capacités praxiques. Cela laisse entendre
que les gestes accompagnant une interaction sociale ne sont pas liés a la capacité praxique sur
commande verbale requise dans le cadre d'un test neuropsychologique. Ainsi, malgré des
déficits praxiques identifiés chez les participant(e)s Alzheimer, les gestes liés au discours
pourraient étre encore présents dans les stades modérés de la maladie et aider a communiquer
avec autrui. Les indices gestuels rapportés a la production verbale (ratio gestes/temps parole
et gestes/mot) montre un pattern similaire aux résultats sur les indices gestuels. Ainsi, méme
st le temps de parole est diminu¢ chez les participants MA, ils produisent proportionnellement
autant de gestes que les participants PA. De la méme facon, les participants MA et PA ne

différent pas sur le ratio geste/mot, ils produisent ainsi autant de gestes pour un mot. Ils
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produisent tous majoritairement d’une part des gestes représentationnels de type
métaphorique et d’autre part, des gestes non représentationnels marqueurs de discours. Enfin,
on n’observe pas de corrélation entre ces indices mixtes et les scores aux différentes épreuves
cognitives et thymiques, a I’exception d’une corrélation positive entre le nombre de gestes
marqueurs de discours par minute de parole et le score a 1I’épreuve de discours narratif. Ainsi,
de maniére globale, quelles que soient les caractéristiques thymiques ou cognitives des
participants, on n’observe pas de différence en termes de production gestuelle liée au discours
rapportée a la production verbale (que ce soit en termes de temps de parole ou de mot). A
nouveau, ce résultat suggere que, contrairement a la production verbale qui est connue pour
étre détériorée progressivement au cours de la maladie d’Alzheimer, la production gestuelle
liée au discours rapportée a la production verbale, serait maintenue et pourrait donc servir a
améliorer les échanges avec autrui. Cette production gestuelle ne semble pas dépendante du
niveau d’efficience cognitive globale ou des différentes évaluations neuropsychologiques

axées sur le langage et les praxies.

En conclusion, méme si les participant(e)s Alzheimer présentent globalement une
production verbale moins importante que les participant(e)s témoins, leur production
gestuelle reste similaire a celle des participants témoins, suggérant ainsi que les gestes
liés au discours ne sont pas affectés de la méme facon que le langage au cours de la

maladie d’Alzheimer.
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L’objectif est d’évaluer si les gestes liés au discours sont toujours présents chez des
patients souffrant d’une maladie de type Alzheimer (patients MA) a des stades tres séveéres de

la maladie malgré la réduction significative de la capacité verbale décrite dans la littérature.

PARTICIPANT(E)S

Trois femmes agées de 85, 89 et 91 ans, présentant un niveau socio-culturel de 1 a 2,
résidant 8 PEHPAD « Les Hauts D’ Amandi » a Faches Thumesnil, ont participé a cette étude.
Elles présentent une atteinte probable de la maladie d’ Alzheimer (diagnostic selon les criteres
NINDS-ADRDA ; McKhann et al., 1984) a un stade trés sévére, rendant impossible une
passation du MMSE.

Le faible nombre de participantes s’explique par I’exigence des criteres d’inclusion et
de non-inclusion. Pour rappel, elles ne doivent pas présenter d’autres types de maladies
dégénératives ou d’autres types de trouble cognitif majeur (ou démence) ni d’antécédent
d’accident vasculaire cérébral. Par ailleurs, méme si lors de D’entretien semi-structuré,
I’équipe soignante rapporte des difficultés importantes des patientes pour communiquer
verbalement, elle souligne une volonté de vouloir s’exprimer spontanément, critére requis

pour participer.

DEROULEMENT

L’entretien préliminaire est composé d’une seule épreuve cognitive adaptée a la
sévérité des troubles, la Severe Impairment Battery (SIB) abrégée (Hugonot-Diener et al.,
2003). Cette batterie a pour but d’évaluer les capacités cognitives restantes de patients atteints

de troubles cognitifs séveres pour lesquels les tests neuropsychologiques standards ne peuvent
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plus étre réalisés. Elle évalue en 26 items (score total : 50) I’interaction sociale, 1’orientation,
I’attention, le langage, la mémoire, les praxies, et les fonctions visuo-spatiales. Pour envisager
les éventuels troubles thymiques, deux échelles d’hétéro-évaluation sont proposées au
personnel soignant en contact régulier avec les participantes : 1’échelle de Cornell qui évalue
la dépression chez des personnes dont le syndrome démentiel est déja installé, avec un MMS
inférieur a 15 (Camus, Schmitt, Ousset, & Micas, 1995). L’échelle de I’évaluation de
I’apathie de Marin est également proposée (Derouesné, 2004b), le score seuil pouvant laisser
supposer l'existence d'une apathie pour des personnes agées de plus de 60 ans étant de 42

(Marin, 1996).

Les participants réalisaient dans un second temps la tdche expérimentale de mise en

situation d’interaction sociale (décrite p. 86).

RESULTATS

Aprés la description de chacun des cas et leur comparaison, une deuxiéme analyse
consiste a comparer le score d'un individu a celui d'un échantillon de référence (Crawford &
Garthwaite, 2002). Cet échantillon est composé des huit participants témoins et dix
participants MA du niveau d'analyse 1.

En raison du faible nombre de gestes produits par tache, nous agrégeons les taches.
Les analyses portent donc sur I’ensemble des deux taches totalisées sur les vingt minutes

d’interaction.

Pour rappel, les différents indices retenus concernent a la fois registre verbal (nombre
de mots, le temps de parole en minute et le nombre de mots par temps de parole), le registre

gestuel (nombre de gestes liés au discours et type de gestes liés au discours) et la production
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gestuelle rapportée a la production verbale (nombre de gestes liés au discours rapporté au
temps de parole par minute et taux gestes/mots : [nombre de gestes liés au discours rapporté
au nombre de mots] x100). Pour les indices verbaux, au regard de la littérature, nous partons
de I’hypothése unilatérale que les participants trés séveres produisent moins d’indices verbaux
que les participants témoins et Alzheimer a stade plus modérés. Pour les indices gestuels,
nous restons sur une hypothese bilatérale. Enfin, il est a noter qu’une catégorie "autre geste" a
¢été prévue dans le codage. Elle n’a finalement pas été prise en compte dans les analyses car

aucun geste n’a été classé dans cette catégorie.

Présentation des trois cas®

Michelle

Michelle est &gée de 85 ans. Elle a un niveau socio-culturel coté a 2 (8 années d’étude
avec obtention du Certificat d’Etude). Elle réside a ’EHPAD « Les Hauts d’Amandi » depuis
pres d’un an. Le diagnostic de maladie d’Alzheimer a été posé cinq années auparavant, sans
part vasculaire associée. Elle a comme traitement pouvant influencer son fonctionnement
cognitif de 'PIMOVANE®. 1l s’agit d’un médicament hypnotique dont les propriétés sont
proches de celles des benzodiazépines, qu’elle prend occasionnellement en cas d’insomnie.
Apres avoir recueilli le consentement de sa personne de confiance, je lui propose de participer
a une étude sur la communication chez la personne agée dans le cadre de mes études, ce
qu’elle accepte librement. Elle réalise ainsi dans un premier temps la SIB, échelle a laquelle
elle obtient un score de 34 sur 50. Sa performance se caractérise en particulier par une atteinte
en mémoire (5/7), orientation (3/4), langage (14/23), attention (1/2) et capacités visuo-
spatiales (3/4). Elle présente des capacités d’interaction sociale, de praxies, de construction et

d’orientation au nom préservées. Des échelles d’hétéroévaluation de la dépression et de

%2 e choix des prénoms est arbitraire afin de préserver ’anonymat
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I’apathie sont proposées a la psychomotricienne de ’EHPAD qui prend en charge Michelle de
facon hebdomadaire. L’échelle de dépression de Cornell est cotée a 4/38, score inférieur au
seuil pouvant laisser supposer 1’existence d’un syndrome dépressif. Ce score est marqué par
des symptomes d’anxiété et de tristesse apparenteS qui Seraient intermittents, un
ralentissement psychomoteur modéré et une faible estime de soi. L’échelle d’apathie de Marin
est cotée a 29. Sur les deux taches, la situation d’interaction sociale totale avec Michelle dure
10 min 49, dont 5 minutes et 40 secondes de parole. Elle produit 878 mots et donc 154,93
mots par minute de parole. Par ailleurs, elle effectue 70 gestes liés au discours, soit 2,79
gestes par minutes de parole et un taux de 7,97 gestes par mot. Les 70 gestes se répartissent

comme suit : 2 iconiques, 13 métaphoriques, 20 déictiques, et 35 marqueurs de discours.

Sophie

Sophie est agée de 89 ans. Elle a un niveau socio-culturel coté a 1 (7 années d’étude
sans obtention du Certificat d’Etude). Elle réside a ’EHPAD « Les Hauts d’Amandi » depuis
prés de six ans. Le diagnostic de maladie d’Alzheimer a été posé avant son entrée en
institution avec une part vasculaire associée. Elle n’a aucun traitement connu comme pouvant
influencer son fonctionnement cognitif.

Apres avoir recueilli le consentement de sa personne de confiance, je lui propose de
participer & une étude sur la communication chez la personne agée dans le cadre de mes
études, ce qu’elle accepte librement. Elle réalise ainsi dans un premier temps la SIB, échelle a
laquelle elle obtient un score de 8 sur 50. Sa performance se caractérise en particulier par une
atteinte des capacités d’interaction sociale (2/4), de mémoire (0/7), d’orientation (1/4), de
langage (4/23), d’attention (0/2), de praxies (1/4), visuo-spatiales (0/4) et de construction
(0/2). Elle présente cependant une capacité d’orientation au nom préservée. Des échelles

d’hétéro-évaluation de la dépression et de I’apathie sont proposées a la psychomotricienne de
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I’EHPAD qui la prend en charge de facon hebdomadaire. L’échelle de dépression de Cornell
est cotée a 8/38, score inférieur au seuil pouvant laisser supposer 1’existence d’un syndrome
dépressif. Ce score est marqué par une absence de réaction a des événements agréables qui
serait intermittente, un ralentissement psychomoteur sévére et des symptdmes somatiques
importants comme la perte d’appétit accompagnée d’une perte de poids et d'un manque
d’énergie. L’échelle d’apathie de Marin est cotée a 57 ce qui suggere une certaine apathie. Sur
les deux taches, la situation d’interaction sociale totale avec Sophie dure 16 min 37, dont 4
min et 13 secondes de parole. Elle produit 360 mots. Il est a noter que lors de ces échanges,
qui sont entrecoupés de nombreuses pauses, Sophie produit prés de 54 logatomes® (qui ont
donc été exclus du calcul du nombre de mots). Elle produit donc 85,22 mots par minute de
parole. Elle réalise au cours de ces échanges 12 gestes liés au discours, soit 0,53 gestes par
minutes et un taux de 3,33 gestes par mot. Les 12 gestes se répartissent comme suit : 1

iconique, 0 métaphorique, 8 déictiques, et 3 marqueurs de discours.

Valériane

Valériane est &gée de 91 ans. Elle a un niveau socio-culturel coté a 2 (8 années d’étude
avec obtention du Certificat d’Etude). Elle réside a ’EHPAD « Les Hauts d’Amandi » depuis
prés de cinq ans. Le diagnostic de maladie d’Alzheimer a été posé avant son entrée en
institution avec une part vasculaire associée. Elle a comme traitement pouvant influencer son
fonctionnement cognitif du DEROXAT® qui est un antidépresseur qui appartient a la famille
des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine.

Apres avoir recueilli le consentement de sa personne de confiance, je lui propose de
participer a une étude sur la communication chez la personne agée dans le cadre de mes
¢tudes, ce qu’elle accepte librement. Elle réalise dans un premier temps la SIB, échelle a

laquelle elle obtient un score de 5 sur 50. Sa performance se caractérise par une atteinte en

% Suite de sons correspondant aux régles phonologiques d'une langue mais sans signification propre.
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mémoire (0/7), orientation (1/4), langage (0/23), attention (0/2), praxies (0/4), capacités visuo-
spatiales (0/4), construction (0/2) et capacité d’orientation au nom (1/2). Elle présente a cette
épreuve des capacités d’interaction sociale relativement préservées (3/4). Des échelles
d’hétéro-évaluation de la dépression et de I’apathie sont proposées a la psychomotricienne de
I’EHPAD qui la prend en charge de facon hebdomadaire. L’échelle de dépression de Cornell
est cotée a 3/38, score inférieur au seuil pouvant laisser supposer a 1’existence d’un syndrome
dépressif. Ce score est marqué par une absence de réaction a des événements agréables qui
serait intermittente, une labilit¢ émotionnelle modérée et un ralentissement psychomoteur

modéré. L échelle d’apathie de Marin est cotée a 57, ce qui suggere une certaine apathie.

Sur les deux taches, la situation d’interaction sociale totale avec Valériane a duré 9
min 35 dont 1 min et 37 secondes de parole. Elle produit alors 164 mots bruts qui
correspondent, pauses remplies et répétitions exclues, a 135 mots. Il est a noter que lors de ces
¢changes, qui sont entrecoupés de nombreuses pauses, Valériane ne produit qu’un seul
logatome (exclu du calcul du nombre de mots). Elle produit donc 83,45 mots par minute de
parole. Elle réalise au cours de ces échanges 9 gestes liés au discours, soit 1,33 gestes par
minute de parole et un taux de 6,67 gestes par mot. Les 9 gestes liés au discours se

répartissent comme suit : 0 iconique, 1 métaphorique, 0 déictique, et 8 marqueurs de discours.

Comparaisons entre les trois participantes

Indices verbaux

Comme I’illustre la Figure 7, Michelle produit plus de mots par minute de parole que
Sophie qui elle-méme en produit plus que Valériane. De la méme maniere, le temps de parole
en minute semble beaucoup moins important pour Valériane que pour Michelle ou Sophie.
Enfin, Michelle présente le ratio verbal le plus grand tandis que Sophie et Valériane

produisent un nombre similaire de mots par minute de parole.
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Nombre de mots Temps de parole

1000 6
5 -
800
4 -
600 -
3 -
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2 1,62
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N B
Michelle Sophie Valériane Michelle Sophie Valériane

Nombre de mots par minute de parole

0,1
0,08 -
0,07

0,06 - —
0,04 4 —
0,02 4 —

0

Michelle Sophie Valériane

Figure 7 — Production verbale par participante sur les vingt minutes d’interaction

Indices gestuels

Comme I’illustre la Figure 8, sur les vingt minutes d’interaction, Michelle produit plus

de gestes liés au discours que Sophie et Valériane, qui en produisent un nombre similaire.
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Concernant le type de gestes, la production gestuelle des participantes séveres semble

se différencier sur le nombre de gestes métaphoriques, déictiques et marqueurs de discours ou

Michelle produit plus de gestes que Sophie et Valériane.

Pour le nombre de gestes liés au discours rapportés au temps de parole par minute,

Michelle semble produire plus de gestes par minute de parole que les deux autres

participantes. Par contre, le taux de gestes liés au discours par mot ne semble pas différent

entre les trois participantes séveres.

Nombre de gestes

Types de geste
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iconiques
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’>
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L1 Valériane

Figure 8 — Production gestuelle sur les vingt minutes d’interaction

Analyse transversale

Pour les indices verbaux, au regard de la littérature, nous partons de I’hypothese

unilatérale que les participants présentant une maladie d’Alzheimer a stade trés sévere

produisent moins d’indices verbaux que les participants témoins et que les participants avec
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une maladie d’Alzheimer modérée a sévere. Pour les indices gestuels, nous restons sur une

hypothese bilatérale.

Comparaison avec les participant(e)s agé(e)s sain(e)s
Une premiére analyse permet de confirmer qu’aucune des trois participantes ne differe

des participant(e)s &gé(e)s sain(e)s en termes d’age (Annexe 13).

Indices verbaux

Comme le montre le Tableau 8, chacune des participantes souffrant d’une maladie
d’Alzheimer a un stade trés sévere produit moins de mots et a un temps de parole moindre,
que les participant(e)s agé(e)s sain(e)s. De plus, Sophie et Valériane produisent un nombre de

mots par minute de parole inférieur a la production moyenne de la population témoin.

Tableau 8 — Indices verbaux des participants témoins et des
participants Alzheimer & stade trés sévere

T le N Mi
Nb total de mots  C P> de parole  Nb de mots / Min

(minutes) de parole
Groupe Témoin (n=8)
2414,88 (494,63) 14,64 (2,76) 164,95 (33,79)
Moyenne (Ecartype)

Michelle 878 5,67 154,93

t de student 2,93* 3,06** 0,28
Sophie 360 4,22 85,22

t de student 3,92** 3,56** 2,23*
Valériane 135 1,62 83,45

t de student 4,35** 4 45%** 2,27*

*p <005, ** p <0,01, *** p <0,001

Indices gestuels

Comme l’illustre le Tableau 9, globalement, aucune des personnes souffrant d’une

maladie d’Alzheimer a un stade trés sévere ne se différencie des personnes agées saines ni en
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termes de nombre global de gestes ni en termes de nombre de gestes par catégorie a
I’exception de Valériane qui produit moins de gestes iconiques que les participant(e)s
témoins. On note quelques exceptions tendancielles : Sophie produit d’une part moins de
gestes iconiques et d’autre part, moins de gestes marqueurs de discours que les participant(e)s
témoins.

Tableau 9 — Indices gestuels des participants témoins et des participants Alzheimer a
stade trés sévere

marqueurs de

. Total
discours

iconiques métaphoriques  déictiques

Groupe Témoin (n=8)

5,75 (2,05 28,38 (14,48 12,88 (12,6 30,5 (11,72 78,13 (34,48
Moyenne (Ecartype) (209 (14,48) (126) (11,72) (34,48)

Michelle 2 13 20 35 70
t de student 1,73 1,00 0,53 0,36 0,22
Sophie 1 0 8 3 12
t de student 2,19 1,85 0,37 2,21 181
Valériane 0 1 0 8 9
t de student 2,64* 1,78 0,96 181 1,89
*p <005

Aucune des participantes a stade tres sévere ne se différencie du groupe des personnes
agées saines ni en nombre total de gestes produits par minute de parole (Tableau 10) ni en
taux de gestes produits par mot (Tableau 11). Cependant, concernant les gestes par minute de
parole, il est a noter que, d’une part, parmi les gestes représentationnels, Michelle produit plus
de gestes deictiques que les participants témoins. D’autre part, Michelle et Valériane
produisent également plus de marqueurs de discours que ces participants. En ce qui concerne
le taux de gestes par mots, d’une part, parmi les gestes représentationnels, Michelle et Sophie
produisent plus de gestes déictiques que les participants témoins. D’autre part, Michelle et
Valériane produisent plus de gestes marqueurs de discours par mot que les participants

témoins.
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Tableau 10 — Nombre de gestes par minute de parole des participants témoins et des
participants Alzheimer a stade trés sévere

marqueurs de

iconiques métaphoriques déictiques discours Total

Groupe Témoin (n=8) 0,40 (0.18) 1,93 (0,98) 0,93 (0,94) 2,14 (0,94) 5,40 (2,59)

Moyenne (Ecartype)

Michelle 0,21 2,25 3,42 8,08 2,79
t de student 0,99 0,31 2,50* 5,96*** 0,95
Sophie 0,29 0 1,78 0,60 0,53
t de student 0,58 1,86 0,85 1,55 1,77
Valériane 0 0,39 0 6,2 1,33
t de student 2,01 1,48 0,93 4,07** 1,48

*p <0,05,** p <0,0L *** p <0,001

Tableau 11 — Taux de gestes par mot des participants témoins et des participants Alzheimer a
stade trés sévere

marqueurs de

iconiques métaphoriques déictiques discours Total

Groupe Temoin (n=8) 0,25 (0,11) 1,16 (0,57) 0,55 (0,55) 1,29 (0,52) 3,24 (7,00)

Moyenne (Ecartype)

Michelle 0,23 1,48 2,28 3,99 7,97
t de student 0,17 0,53 2,97* 4,90** 0,64
Sophie 0,28 0 2,22 0,83 3,33
t de student 0,26 1,92 2,86* 0,83 0,01
Valériane 0 0,74 0 5,93 6,67
t de student 2,14 0,70 0,94 8,41*** 0,46

*p <005, ** p <0,01, *** p <0,001

Pour conclure, ces comparaisons suggerent que, globalement, les participantes MA
séveres présentent une production verbale moindre que les témoins alors que la production
gestuelle reste similaire a celle des participant(e)s agé(e)s témoins. Les participantes séveres
semblent produire autant de gestes par temps de parole que les participants témoins.
Lorsque la production gestuelle est rapportée par minute de parole, parmi les gestes
représentationnels, [’une des participantes produit plus de gestes déictiques que les

participants témoins. De plus, deux participantes présentent plus de gestes marqueurs de
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discours que les témoins. Lorsque la production gestuelle est rapportée par mot, parmi les
gestes représentationnels, deux d’entre elles produisent plus de gestes déictiques par mot
que les participants témoins. Deux participantes sur les trois produisent également plus de
gestes marqueurs de discours par mot que les témoins. Ce qui ressort de ces résultats c’est
une augmentation des gestes déictiques parmi les gestes représentationnels, et une

augmentation des gestes non représentationnels marqueurs de discours.

Comparaison avec les participant(e)s modérés a sévere

Une premicre analyse permet de confirmer qu’aucune des trois participantes ne differe

des participant(e)s 4gé(e)s MA a stade modéreé a severe en termes d’age (Annexe 13).

Indices verbaux

Comme le montre le Tableau 12, Michelle présente un temps de parole moins
important mais elle ne differe pas des participant(e)s agé(e)s a stade modéré a sévere en
termes de nombre de mots et de nombre de mots par temps de parole. Sophie a un temps de
parole et un nombre de mots par minute de parole moins importants que le groupe modéré a
sévere. Enfin, Valériane difféere sur les trois indices verbaux des participant(e)s agé(e)s
présentant une maladie d’Alzheimer modérée a severe. Méme si leur profil verbal differe, la
production orale des trois participantes a stade tres sévere est plus affectée que celles des

participant(e)s modéré(e)s a séveres.
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Tableau 12 - Indices verbaux des participants Alzheimer a stade modéré a
sévere et des participants Alzheimer a stade tres sévere

Nb total de mots 1 EMPS de parole Nb de mots / Min

(minutes) de parole
Groupe MA Modérés
a Séveres (n=10) 1496,10 (556,10) 14,64 (2,76) 164,95 (33,79)
Moyenne (Ecartype)
Michelle 878 5,67 154,93
t de student 1,06 3,09* 0,28
Sophie 360 4,22 85,22
t de student 1,95 3,06** 2,25%
Valériane 135 1,62 83,45
t de student 2,33* 4,50** 2,3*

*p <0,05,** p <0,01, *** p < 0,001

Indices gestuels
Comme I’illustre le Tableau 13, aucune des personnes souffrant d’une maladie
d’Alzheimer a stade tres sévere ne se différencie des participant(e)s souffrant d’une maladie

d’Alzheimer a un stade modéré a sévére ni en termes de nombre global de gestes ni en termes

de nombre de gestes par catégorie.

Tableau 13 - Indices gestuels des participants Alzheimer a stade modéré a sévére et des
participants Alzheimer a stade trés sévere

marqueurs de

iconiques métaphoriques  déictiques discours Total
Groupe MA Modérés a
Séveéres (n=10) 3.9 (2,96) 22,1 (17,16) 8,2 (6,49) 21,1 (21,98) 55,9 (44,51)
Moyenne (Ecartype)
Michelle 2 13 20 35 70
t de student 0,61 0,51 1,73 0,60 0,30
Sophie 1 0 8 3 12
t de student 0,93 1,23 0,03 0,79 0,94
Valériane 0 1 0 8 9
t de student 1,26 117 121 057 1,01
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Comme le montre les Tableaux 14 et 15, aucune des participantes a stade trés sévere
ne se différencie du groupe des participant(e)s souffrant d’une maladie d’Alzheimer a un
stade modére a sévere ni en nombre de gestes produits par minute de parole ni en taux de
gestes produits par mots. Cependant, il est a noter que Michelle produit d’une part plus de
gestes déictiques et d’autre part, plus de marqueurs de discours par minute de parole que le
groupe modéré a sévere. Par ailleurs, Michelle et Sophie produisent plus de gestes déictiques
par mot que le groupe MA modéré a severe. Valériane produit plus de gestes marqueurs de

discours par mot que le groupe MA modéré a sévere.

Tableau 14 — Nombre de gestes par minute de parole des participants Alzheimer a stade modére a severe et
des participants Alzheimer a stade tres sévére

marqueurs de

iconiques métaphoriques déictiques discours Total
Groupe MA Modérés a
Severes (n=10) 0,31 (0,22) 1,92 (1,36) 0,73 (0,50) 1,96 (1,84) 4,83 (3,49)
Moyenne (Ecartype)
Michelle 0,21 2,25 3,42 8,08 2,79
t de student 0,43 0,23 5,13*** 3,17* 0,56
Sophie 0,29 0 1,78 0,60 0,53
t de student 0,09 1,35 2,00 0,71 1,18
Valériane 0 0,39 0 6,2 1,33
t de student 1,34 1,07 1,39 2,2 0,96

*p <0,05,*** p <0,001

Tableau 15 — Taux de gestes par mot des participants Alzheimer a stade modéré a sévére et des
participants Alzheimer a stade tres sévére

marqueurs de

iconiques métaphoriques déictiques discours Total
Groupe MA Modérés a
Sévéres (n=10) 0,26 (0,24) 1,66 (1,70) 0,59 (0,49) 1,34 (1,35) 3,74 (8,00)
Moyenne (Ecartype)

Michelle 0,23 1,48 2,28 4 7,97
t de student 0.12 0,10 3,29** 1,88 0,50
Sophie 0,28 0,00 2,22 0,83 3,33
t de student 0,08 0,93 3,17* 0,36 0,05
Valériane 0 0,7 0 59 6,67
t de student 1,03 0,54 1,15 3,22%* 0,35

le taux correspond : [nombre de gestes par mots] x 100 125

*p <0,05,** p <0,01, *** p <0,001



Pour conclure, deux patterns de production verbale semblent se dessiner. Michelle
présente des indices verbaux similaires a ceux du groupe de participant(e)s souffrant d’une
maladie d’Alzheimer a stade modéré a sévere. Sophie et Valériane parlent moins longtemps
et produisent moins de mots par minute de parole que les participant(e) souffrant d’une
maladie d’Alzheimer a stade modéré a sévére. Pour les indices gestuels, les comparaisons
suggerent que, de maniere globale, les participantes souffrant d’une maladie d’Alzheimer a
stade trés sévere présentent une production gestuelle similaire a celle des participant(e)s
témoins et celles des participants souffrant d’une maladie d’Alzheimer a stade modéré a
sévere. Lorsque I’on s’intéresse a la production gestuelle rapportée a la production verbale,
ce qui ressort c’est une augmentation des gestes déictiques parmi les gestes
représentationnels, et une augmentation des gestes non représentationnels marqueurs de
discours par rapport aux participants MA a stade modéré a sévere. Cependant, ce résultat
dépend de lindice gestuel rapporté a la production verbale considéré (gestes par minute de

parole ou gestes par mot).

CONCLUSION

Différents patterns de production verbale semblent se dessiner. Michelle se distingue
des participant(e)s témoins sur deux des trois indices verbaux. Elle produit moins de mots et
parlent moins longtemps, néanmoins le nombre de mots par minute de parole (indice de
fluidité verbale) reste similaire a ce groupe. Par contre, elle ne se distingue du groupe modéré
a sévere gque par son temps de parole qui est moins important. Sophie présente une production
verbale moindre que le groupe témoins et ce, sur les trois indices. Par contre, elle présente un

temps de parole et un nombre de mots par minute de parole moins important que le groupe
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modéré a sévere. Cependant, le nombre total de mots n’est pas différent de celui de ce groupe.
Enfin, Valériane présente une production verbale moindre que les deux groupes (témoins et
modére a sévere) et ce, sur les trois indices. Globalement, il ressort que la production verbale
par rapport aux groupes témoin et modéré a sévere est affectée méme si les patterns différent
selon les participantes.

Au niveau gestuel, chacune des trois produit un nombre total de gestes équivalent a
celui des personnes saines et a celui des personnes modérément atteintes. Elles ne différent
d’aucun des deux groupes en termes de production de gestes par minute de parole ou par mot.
Par contre, lorsque 1’on s’intéresse au type de geste rapporté a la production verbale, les
profils difféerent. Par rapport au groupe témoins, 1’une d’entre elles produit d une part, plus de
gestes déictiques et d’autre part, plus de gestes marqueurs de discours. Une deuxiéme produit
plus de gestes représentationnels de type déictique. Et la troisieme participante produit plus de
gestes non représentationnels marqueurs de discours. Par rapport au groupe modéré a sévere,
une des participantes produit d’une part parmi les gestes représentationnels, un nombre de
gestes déictiques par minute de parole plus important et d’autre part, un nombre de gestes non
représentationnels marqueurs de discours plus important. Par ailleurs, I’une d’entre elles
produit d’une part, un taux de gestes déictiques plus important et d’autre part, un taux de
gestes marqueurs de discours plus important que le groupe modéré a sévere. Une deuxieme
produit un taux de gestes représentationnels de type déictique plus important que ce groupe.
Et, enfin, la troisiéme participante produit un taux de gestes non représentationnels marqueurs
de discours plus important que le groupe modéré a sévere. Ainsi, lorsque I’on s’intéresse a la
production gestuelle rapportée a la production verbale, ce qui ressort ¢’est une augmentation
des gestes déictiques parmi les gestes représentationnels, et une augmentation des gestes non
représentationnels marqueurs de discours par rapport aux participants témoins et MA a stade

modéré a sévere. Cependant, le type de geste dont la production est augmentée par rapport
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aux deux groupes de participants dépend de I’indice gestuel rapporté a la production verbale

considéré (gestes par minute de parole ou gestes par mot).
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PARTICIPANT(E)S

Sept participant(e)s agées de 71 a 99 ans dont 5 femmes (age moyen = 88,14 ans ;
¢cart-type = 8,7 ; Niveau socio-culturel : Mode = 2) résidant a ’EHPAD « Les Hauts
D’Amandi » a Faches Thumesnil et ayant pris part a I’Etude 1 un an auparavant ont participé
a cette étude. Ils (elles) présentent une atteinte probable de la maladie d’Alzheimer
(diagnostic selon les critéres NINDS-ADRDA ; McKhann et al., 1984) a un stade modéré a
modérément sévere (de 20 a 10/30 au MMSE), a I’exception d’un participant qui n’a pas pu
étre en mesure de réaliser un entretien préliminaire similaire a celui de I’année précédente. Ils
(elles) restent cependant communicants verbalement selon 1’équipe soignante (cf.
questionnaire équipe soignante en Annexe 4) et répondent aux criteres d’inclusion

précédemment cités (Annexe 5).

DEROULEMENT

Le déroulement s’effectue a nouveau en deux temps : un entretien préliminaire dédi¢ a
la passation d’échelles cognitives et thymiques identiques a celles du premier niveau
d’analyse puis une mise en situation d’interaction sociale a partir d’un matériel pictural (cf. p.
74).

Comme D’illustre le Tableau 16, les participants de ce troisiéme niveau d’analyse ne
différent pas en termes de scores aux €preuves cognitives malgré 1’année écoulée. Ils ne sont
pas différents non plus en termes de caractéristiques thymiques. L’observation au cas par cas
montre que cing participants sur les sept sont catégorisés de la méme facon sur la base du
score au MMSE et qu’un des participants est passé d’un stade sévére a trés sévere. Nous lui

avons donc proposé le méme entretien préliminaire que celui proposé aux participantes
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souffrant d’une maladie de type Alzheimer a un stade trés severe (Niveau d’analyse 2). Les

résultats de ce dernier participant sont présentés de maniére descriptive puis une deuxiéme

analyse consiste a comparer ses différents indices verbaux et gestuels a ceux des six autres

participants considérés comme 1’échantillon de référence (Crawford & Garthwaite, 2002).

Tableau 16 - Indices sociodémographiques et scores aux épreuves thymiques et

cognitives en fonction du moment de la passation (n=7)%

Participants MA t,

Participants MA t;

Tests statistiques

Variables Moyenne  Ecart-type Moyenne  Ecart-type t(s)
L Age 87,67 9,35 88,67 9,35 /
Genre?
Femmes 5 / 5 / /
_._._._ Hommes 2 / 2 / /
NSCP 2 / 2 / /
Nombre d'années
10,57 513 10,57 513 /
d'étude®
Echelle d'apathie de
Marin 50,17 10,01 43,83 8,23 1,09, ns. ¢
Echelle de
Dépression GDS 5,83 4,17 5,83 512 0,00, ns.
Echelle damxete de ¢ o7 186 6,17 6,74 0,20, ns.
Tyrer
MMSE 13,33 4,18 13,67 3,72 0,36, ns.
MIS 2,83 2,56 2,17 2,32 0,55, ns.
Gnosies 1,33 1,75 4,33 5,61 1,63, ns.
Praxies 10,50 2,88 11,17 2,86 0,54, ns.
Discours Narratif 7,67 2,42 7,00 2,37 0,70, ns.
Compréhension 5,00 141 5,67 197 0,88, ns.
Dénomination 25,00 11,17 16,83 711 1,67, ns.

a . pour le genre, il s'agit du nombre de participants

b : pour le NSC, il s'agit de la médiane

¢ : Le nombre d'années d'étude a été calculé a partir du CP

d:ici t(e)

*p <0,05,** p <0,01, *** p < 0,001

2 Pour les épreuves cognitives et thymiques (sauf 1’échelle de Marin), Ieffectif est de 6
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RESULTATS?

Pour rappel, les différents indices retenus concernent a la fois registre verbal (nombre
de mots, le temps de parole en minute et le nombre de mots par temps de parole), le registre
gestuel (nombre de gestes liés au discours et type de gestes liés au discours) et la production
gestuelle rapportée a la production verbale (nombre de gestes liés au discours rapporté au
temps de parole par minute et taux gestes/mots : [nombre de gestes liés au discours rapporté
au nombre de mots] x100). Pour les indices verbaux, au regard de la littérature, nous partons
de I’hypothése unilatérale que les participants trés séveéres produisent moins d’indices verbaux
que les participants témoins et Alzheimer a stade plus modérés. Pour les indices gestuels,
nous restons sur une hypothese bilatérale. Enfin, il est a noter qu’une catégorie "autre geste" a
été prévue dans le codage. Elle n’a finalement pas été prise en compte dans les analyses car

aucun geste n’a été classé dans cette catégorie.

Les indicateurs verbaux et gestuels ont été¢ soumis a deux types d’analyse (1) d’abord
des ANOVA? 2 (Temps) * 2 (Tache) avec le type de geste comme facteur intra
supplémentaire pour I’analyse du registre gestuel, puis (2) des analyses corrélationnelles de
Spearman destinées a analyser les liens entre les productions verbales et gestuelles, et les
scores aux épreuves cognitives, en particulier scores au MMSE, aux praxies et au discours
narratif et thymiques. Pour les indices verbaux, au regard de la littérature, nous partons de
I’hypothese unilatérale que les participants produisent moins d’indices verbaux lors de la
deuxiéme passation a + lan. Pour les indices gestuels, nous restons sur une hypothese

bilatérale.

% Des analyses effectuées sur effet de traitements médicamenteux ainsi que celui d’une éventuelle part
vasculaire associée, ont été réalisées au préalable. Les résultats ne montrent aucun impact de ces deux types de
variables sur la production verbale, gestuelle et gestuelle rapportée a la production verbale (cf. Annexe 12)

%6 Dans un souci de lisibilité, nous présenterons les résultats en fonction de tests paramétriques malgré le fait que
toutes les conditions d'applications ne soient pas respectées (Bacchetti et al., 2011). Nous avons Vérifié au
préalable que les effets présentés sont également significatifs lors de tests non paramétriques.
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Par ailleurs, les résultats du dernier participant ont été traités a part puisqu’il n’a pas
pu réaliser les épreuves cognitives et thymiques de I’Etude 1. De maniere descriptive, nous
allons comparer ses productions verbales, gestuelles et gestuelles rapportées au discours a
celles obtenues 1’année précédente. Puis, dans une deuxieme analyse, nous allons comparer
ses différents indices verbaux et gestuels a ceux des six autres participants considérés comme

I’échantillon de référence (Crawford & Garthwaite, 2002).

Indices verbaux

Analyse de variance

Une premiere analyse montre que les indices verbaux ne dépendent pas de la tache
(NbMots : Fi5 = 2,95, ns. ; MinParole : F 5 = 2,38, ns. ; NbMots/MinParole : Fq 5 = 1,07,
ns.) et qu’il n’y a pas d’interaction entre la tache et le moment de la passation (NbMots : F(1 5
= 1,09 ; ns..; TpsParole: Fus = 1,78 ; ns.; NbMots/MinParole : Fu5 = 0,27 ; ns.). En
conséquence, les taches sont agrégées et les analyses portent donc sur I’ensemble des deux

taches totalisées (Tableau 17).

On observe d’abord que les participant(e)s produisent moins de mots a un an
d’intervalle T1 qu’au moment de la premiére passation TO, Fq 5 = 29,20, p <0,01;1*=0,99.
Le méme effet est observé pour le nombre de mots par minute de parole, Fu5 = 37,97 ; p <
0,01 ; n?> = 0,99. De plus, ce résultat a une bonne validité individuelle puisque le pattern
s’observe pour chacun des participants. Par contre, ils ne different pas en termes de temps de

parole, F 5= 0,03, ns.
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Tableau 17 — Indices verbaux moyens (et écart-types) en fonction du moment de la
passation (n=6)

Moyenne

, Temps TO Temps T1
(écart-type)

Nb mots 1833,83 (256,6) 1359,33 (286,74)
Tps parole (min) 12,55 (1,79) 12,72 (2,91)
Nb mots /Tps 146,46 (11,65) 109,74 (25,71)

parole

Analyses corrélationnelles

On note une seule corrélation. Pour la deuxieme passation (T1), on observe une
corrélation entre le nombre de mots par minute de parole et le score d’efficience
cognitive globale MMSE (re) = 0,83 avec p < 0,05), ce qui signifie que plus I’efficience

cognitive globale est bonne, plus le nombre de mots par temps de parole est important.

Lors de la premiére passation, les trois indices verbaux n’étaient pas corrélés avec le
score a I’épreuve d’efficience cognitive globale. Par contre, le nombre de mots par temps de

parole semble étre lié au score du MMSE un an plus tard.

Indices gestuels

Une premiere analyse montre que les indices gestuels ne dépendent pas de la tache,
Fa5 = 1,06, ns. méme s’ils sont rapportés a la production verbale (NbGestes/MinParole: F 5
= 0,51, ns.. ; TxGestes/Mot : F15 = 0,61, ns.) et qu’il n’y a pas d’interaction entre la tache et

le temps de passation (NbGestes : F15) = 0,01, ns. ; NbGestes/MinParole: F15 = 0,01, ns.. ;
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TxGestes/Mot : Fu5 = 0,14, ns.). En conséquence les taches sont agrégées et les analyses

portent donc sur I’ensemble des deux taches totalisées (Tableaux 18 a 20).

Les résultats (Tableau 18) montrent que la production gestuelle ne différe pas entre les
deux passations, F(5) = 0,53, ns. Les participants présentent donc le méme taux de production
gestuelle au cours de I’interaction méme aprés un an. De plus, le type de geste est indépendant
de la passation (Fi15 = 1,87, ns.) méme lorsqu’il est rapporté a la production verbale

(NbGestes/Min : F 15y = 2,18, ns ; TxGestes/Mot : F3 15 = 0,75, ns.).

Tableau 18 — Nombre total moyen (et écart-type) en fonction du type de gestes liés
au discours et du moment de la passation (n=6)

Moye Ane Temps TO Temps T1
(Ecart-type)

Iconiques 4,83 (2,86) 8 (7,69)
Métaphoriques 26,5 (18,01) 16,67 (11,04)
Déictiques 10,33 (7,31) 10 (7,85)

Marqueurs de
22 (15,62
Discours 27,67 (25,94) (15,62)
Total Gestes 69,33 (50,80) 54,714 (27,66)

Par contre, on observe un effet du type de gestes F315) = 5,34 ; p < 0,05 ; n* = 0,85.
Les analyses post-hoc (test de Scheffé) montrent que, parmi les gestes représentationnels, la
production de gestes métaphoriques, de gestes déictiques et de gestes iconiques ne différent
pas entre elles. Par contre, la production de gestes non représentationnels marqueurs de
discours difféere des gestes iconiques (p=0,024).

Les résultats montrent que les participants ne différent pas en moyenne entre les deux
passations ni en termes de nombre de gestes par minute de parole, F(15 = 0,68, ns. (Tableau
19), ni en termes de taux de gestes par mots, Fus) = 0,05, ns. (Tableau 20). Ce resultat
suggére qu’un an plus tard, la production gestuelle rapportée a la production verbale est restée

stable.
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Tableau 19 — Nombre moyen (et écart-type) de gestes liés au discours par minute de parole en

fonction du moment de la passation (n=6)

Moyenne
(écart-type)

Temps TO

Temps T1

Iconiques / minute
de parole

Meétaphoriques /
minute de parole

Déictiques / minute
de parole

Marqueurs de
Discours / minute de
parole

TotalGestes / minute
de parole

0,38 (0,2)

2,13 (1,52)

0,84 (0,61)

2,24 (2,32)

5,58 (4,42)

0,63 (0,84)

1,20 (0,68)

0,79 (0,66)

1,57 (0,92)

4,19 (1,79)

Tableau 20 — Taux moyen (et écart-type) et type de gestes lies au discours

par mot en fonction du moment de la passation (n=6)

Moyenne
(écart-type)

Temps TO

Temps T1

Tx Iconiques / Mot

Tx Métaphoriques /
Mot

Tx Déictiques / Mot
TX
MarqueursDiscours

/ Mot

Tx total Gestes /
Mot

0,3 (0,15)

1,5(1,1)

0,6 (0,5)

1,6 (1,7)

3,9 (3,3)

0,54 (0,46)

1,19 (0,82)

0,7 (0,43)

1,64 (1,21)

4,07 (2,09)

le taux correspond : [nombre de gestes par mots] x 100
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Par contre, le nombre de gestes par minute de parole et par mots différe en fonction du
type de gestes, respectivement F 15 = 4,7 ; p < 0,05 ; 2= 0,80 et F(315 = 4,47 ; p< 0,05 ; 2
= 0,78. Les analyses post-hoc (test de Scheffé) montrent que, parmi les gestes
représentationnels, la production des gestes métaphoriques et déictiques par minute ne
différent pas entre elles. La production de gestes non représentationnels marqueurs de
discours par minute de parole ne differe pas de ces deux catégories de gestes
représentationnels, mais differe de celles des gestes iconiques (p < 0,05). Il en est de méme
lorsque 1’on rapporte les gestes par mot (p < 0,05). Ainsi, avec 1’évolution de la pathologie, la
situation d’interaction sociale utilisée sollicite globalement plus de gestes marqueurs de
discours que de gestes iconiques chez I’ensemble des participants en terme de nombre total ou

rapporté au temps de parole en minute ou au hombre de mots.

Analyses corrélationnelles

On note deux corrélations positives pour le temps de passation TO :

Par type de gestes :

- Le nombre de gestes métaphoriques est corrélé au score de 1’épreuve des praxies (I =
0,85, p < 0,05).
- Le nombre de gestes marqueurs de discours est corrélé au score de 1’épreuve de

discours narratif (re = 0,84, p < 0,05).

On ne note pas de corrélation significative pour le Temps de passation T1
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Par indices gestuels rapportés a la production verbale :

- On ne note pas de corrélation significative pour les Temps de passation TO et T1.

Certains types de gestes semblent étre liés a des épreuves cognitives spécifiques. Ainsi,
plus le score a I’épreuve des praxies est important, plus les participant(e)s produisent de
gestes métaphoriques. Plus le score a I’épreuve du discours narratif est important, plus le
nombre de gestes marqueurs de discours est élevé. Les indices gestuels rapportés a la
production verbale quant a eux ne semblent pas étre corrélés avec les épreuves cognitives
pertinentes au regard de notre problématique (MMSE, épreuve de praxies, épreuve de

discours narratif) ou avec le score de I’une des échelles thymiques.

Etude de cas de Benoit?’

Benoit est 4gé de 85 ans au moment de 1I’Etude 3. Il présente un niveau socio-culturel
de 4 selon 1’évaluation de Poitrenaud (2001). Il réside a ’EHPAD « Les Hauts d’Amandi ».
Lors de la passation de la premiére étape, il présentait un score au MMSE de 8/30, ce qui
attestait déja d’une démence a un stade avancé. Mais il avait ét¢ en mesure de réaliser
I’ensemble des épreuves cognitives de 1’entretien préliminaire. Il avait donc été inclus dans
I’étude 1. Son échelle de dépression GDS était cotée a 6/15 et son échelle d’apathie de Marin
était cotée a 30. Un an apres, Benoit n’était plus en mesure de réaliser les épreuves cognitives
de I’entretien préliminaire. Nous lui avons donc proposé ’entretien préliminaire utilisé dans le
deuxiéme niveau d'analyse et adapté a un stade trés sévere de la pathologie. Il a ainsi réalisé la

SIB cotée a 25/50. Concernant les échelles thymiques, I’échelle de dépression de Cornell est

%" e choix du prénom est arbitraire afin de préserver I’anonymat
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cotée a 9 et I’échelle d’apathie de Marin est cotée a 58 traduisant une faible probabilité de
I’existence d’un syndrome dépressif mais une forte probabilité de 1’existence de troubles
apathiques. Pour ce participant, les résultats sur les trois indices verbaux, gestuels et mixtes
sont comparés descriptivement afin d’évaluer ’effet de la passation. Au regard des résultats
sur les 6 premiers participants, nous avons rassemblé les données de la tache 1 et de la tache 2

pour I’analyse des résultats pour ce participant.

Indices verbaux

La production verbale de Benoit a diminué en 1’espace d’un an (Figure 9). En effet, le
nombre de mots semble diminuer entre les temps de passation TO et T1 (TO = 663 vs. T1=
107). C’est également le cas pour le temps de parole en minutes (TO = 11,05 vs. T1 = 3,04)

ainsi que le nombre de mots par le temps de parole (TO = 60,01 vs. T1 = 15,23).

Nombre de mots Temps de parole
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600 ~
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400 -

300 +

200 -
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T1 T0 T

Nombre de mots par minute de parole
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60.01

60

50 -~

40 -

35.23
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TO T1

Figure 9 — Effet de la passation sur la production verbale de Benoit




Indices gestuels

Le nombre total de gestes liés au discours est inférieur lors la deuxieme passation par

rapport a la premiére (Figure 10). Si I’on s’intéresse plus précisément au type de gestes (

Figure 11), parmi les gestes représentationnels, cette différence est plus marquéee pour
le nombre de gestes métaphoriques que pour le nombre de gestes iconiques. Par contre, on

note également qu’il produit plus de gestes deictiques lors de la deuxiéme passation.

60

20
20

TO T1

Figure 10 — Effet de la passation sur le nombre total
de gestes liés au discours produit par Benoit
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discours
Figure 11 — Nombre et type de gestes liés au discours en fonction du moment de

passation (en foncé : TO ; en clair : T1)
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Pour les indices gestuels rapportés a la production verbale, comme le montre la Figure
12, il semble que les gestes métaphoriques par minute de parole soit moins important lors de
la premiére passation tandis que le nombre de gestes deictiques par minute de parole serait

plus important lors de la deuxiéme passation.

6.00
4.94
5.00
4.00 3.44
3.00
2.00
0.99 0.91

1.00

0.45 0.33 i_ 0.27 0.33
0.00 - : - [ e

iconiques metaphoriques deictiques marqueurs de

discours

Figure 12 — Nombre et type de gestes liés au discours par
minute de parole produits par Benoit en fonction du moment
de passation
(en foncé : TO ; en clair : T1)

De la méme maniere, comme I’illustre la Figure 13, il semble que le taux de gestes
métaphoriques par mot soit moins important lors de la deuxiéme passation alors que le

nombre de gestes déictiques par mot serait plus important lors de celle-ci.
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Figure 13 — Taux et types de gestes liés au discours par mot
produits par Benoit en fonction du temps de passation
(enfoncé : TO ; enclair: T1) 141



Ainsi, Benoit présente une production verbale moindre un an apres. De maniere
générale, sa production gestuelle diminue également. Mais si I’on s’intéresse au type de
gestes, cette diminution semble nettement plus marquée pour les gestes métaphoriques.
Cette diminution des gestes métaphoriques se retrouve lorsque la production gestuelle est
rapportée au discours. Cependant, les gestes déictiques, notamment lorsqu'ils sont
rapportés au discours semblent augmenter entre les deux passations. L’utilisation des

différents types de gestes semble alors se modifier chez Benoit entre les deux passations.

Comparaison de Benoit avec les autres participants

Indices verbaux

Comme le montre le Tableau 21, Benoit qui souffre d’une maladie d’Alzheimer a un
stade trés sévere présente une production verbale moins importante que les autres
participant(e)s du groupe longitudinal lors de la deuxiéme passation qui sont atteint(e)s d’une

maladie d’ Alzheimer a un stade modéré a modérément séveére.

Tableau 21 — Indices verbaux de Benoit et des participants Alzheimer
du groupe longitudinal lors de la deuxieme passation (T1)

Nb total de mots Temps de parole  Nb de mots / Min de

(minutes) parole
Groupe Longitudinal MA
(n=6) 1359,33 (286,74) 12,72 (2,91) 109,74 (25,71)
Moyenne (Ecartype)
Benoit 107 3,04 15,23
t de student 4,04** 3,08* 3,40*

*p <0,05,*p <0,01
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Indices gestuels
La production gestuelle de Benoit ne se différencie pas des autres participant(e)s du

groupe longitudinal lors de la deuxiéme passation (Tableau 22).

Tableau 22 — Indices gestuels de Benoit et des participants Alzheimer du
groupe longitudinal lors de la deuxiéme passation

marqueurs de

iconiques métaphoriques déictiques discours Total
Groupe Longitudinal MA
(n=6) 8 (7,69) 16,67 (11,04) 10 (7,85) 22 (15,62) 54,71 (27,66)
Moyenne (Ecartype)
Benoit 3 1 15 3 22
t de student 0,60 131 0,59 113 11

Comme I’illustre les Tableaux 23 et 24, globalement, Benoit produit autant de gestes
par minute de parole que les autres participant(e)s du groupe longitudinal lors de la deuxiéme

passation. Cependant, il produit plus de gestes deictiques par minute de parole.

Tableau 23 — Nombre de gestes par minute de parole de Benoit et des participants
Alzheimer du groupe longitudinal lors de la deuxiéme passation

marqueurs de

iconiques métaphoriques déictiques discours Total
Groupe Longitudinal MA (n=6)
4 1,2 7 157 2 419 (1,7
Moyenne (Ecartype) 063 (0.84) 20 (0,68) 0,79 (0,66) 57 (0,92) 19 (1,79)
Benoit 0,99 0,33 4,94 033 6,59
t de student 0,40 1,19 5,82** 1,25 1,24

**p < 0,01
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Benoit présente un taux total de gestes par mot plus important que celui des autres
participant(e)s du groupe longitudinal lors de la deuxiéme passation (Tableau 24). Il est a

noter qu’il produit plus de gestes déictiques par mot que les autres participant(e)s du groupe

longitudinal.

Tableau 24 — Taux de gestes par mot de Benoit et des participants du groupe longitudinal lors de la
deuxiéme passation

marqueurs de

iconiques métaphoriques déictiques discours Total
Groupe Longitudinal MA (n=6) . (), 119 (0,82) 07 (043) 1,64 (1,21) 4,07 (2,09)
Moyenne (Ecartype)
Benoit 0,99 0,33 14,00 033 18,69
t de student 0,58 0,97 28,64*** 1,00 6,48***

***p < 0,001

Pour conclure, ces comparaisons suggerent que, Benoit, qui présente un stade tres
sévere de la maladie d’Alzheimer, présente une production verbale inférieure a celle des
autres participant(e)s du groupe longitudinal qui sont atteints d’une maladie d’Alzheimer a
un stade modéré a modérément sévere. Toutefois, sa production gestuelle est similaire a
celle des autres participant(e)s. Il produit autant de gestes par temps de parole, mais il

produit plus de gestes déictiques par minute et par mot.
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CONCLUSION

Six participants ont pu réaliser la méme procédure que lors de la premicre étape un an
plus tard. Seul Benoit a réalisé un entretien préliminaire, adapté a un stade trés sévere de la

pathologie.

Pour les six participant(e)s du groupe longitudinal, les comparaisons a un an montrent
que le nombre de mots comme le nombre de mots par temps de parole diminuent
significativement entre les deux passations. Le temps de parole par contre ne différe pas.
Concernant les indices gestuels, le nombre de gestes liés au discours n’évolue pas. On note
toutefois une prévalence de la production des gestes marqueurs de discours sur les gestes
iconiques qui n’était pas présente auparavant. On n’observe pas d’effet de la passation que ce

soit pour le nombre de gestes par temps de parole ou le taux de gestes par mot.

Pour Benoit, les trois indices verbaux diminuent entre les deux passations. Par contre,
méme si Benoit présente un nombre de gestes liés au discours moins important lors de la
deuxiéme passation, cette production gestuelle n’est pas différente de celle des autres
participant(e)s du groupe longitudinal. Si I’on s’intéresse de plus prés au type de gestes, le
nombre de gestes métaphoriques diminue de maniére importante, mais cette production ne se
différencie pas de celle des autres participant(e)s. Cette diminution de production de gestes
métaphoriques semble ¢galement se dessiner méme en rapportant ces gestes au discours. 4
contrario, Benoit semble produire plus de gestes déictiques lors de la deuxiéme passation et
sa production de gestes déictiques par minute de parole et par mot est supérieure a celle que

les autres participant(e)s du groupe longitudinal.

En résumé, l'ensemble des participants présente en moyenne une production verbale
amoindrie un an aprés la premiére passation. A contrario, le nombre de gestes reste

équivalent ce qui laisse entrevoir une évolution différente des productions verbales et
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gestuelles. Ces résultats montrent que la production gestuelle liée au discours reste élevée

jusqu’a un certain stade trés sévére de la maladie.

Dans ’étude de cas de Benoit, qui présente une atteinte plus sévére que les autres
participant(e)s du groupe longitudinal, on discerne une évolution différente selon le type de
gestes liés au discours. Chez Benoit, tandis que la production des gestes métaphoriques
rapportés a la production verbale diminue entre les deux passations, celle des gestes
déictiques augmente. De plus, la production de gestes déictiques par minute et par mot est

plus importante chez lui que chez les autres participant(e)s.
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DISCUSSION
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L’objectif du travail de thése était d’observer si, au cours de la maladie d’Alzheimer,
on assiste a une atteinte globale ou a une atteinte différenciée des capacités de communication
verbale et gestuelle. En effet, la littérature sur les liens parole-geste fait état d’un débat encore
non résolu aujourd’hui. Deux positions distinctes ont été notamment discutées par McNeill,
psycholinguiste (McNeill, 1985, 1987, 2000, 2005) et Feyereisen, neuropsychologue
(Feyereisen, 1987 ; Feyereisen et de Lannoy, 1991 ; Feyereisen, 1997). La conception
développée par McNeill suppose que les gestes et la parole sont activés ensemble,
apparaissent de maniére synchrone et renvoient a un méme systeme de communication
(McNeill et Duncan, 2000). D’autres modeles, dont celui de Feyereisen, défendent 1’idée de
I’existence de deux systémes de communication, 1’un verbal et I’autre non verbal, pouvant
interagir a différents niveaux de production du message (De Ruiter, 2000; Feyereisen, 1987;
Kita & Ozyiirek, 2003; Krauss et al., 2000). En cas d’atteinte verbale, certains auteurs posent
I'nypothese d'une détérioration en qualité et/ou en quantité des gestes liés au discours (De
Ruiter, 2000 ; Hostetter et Alibali, 2008 ; Kita et Oziiyrek, 2003 ; McNeill et Duncan, 2000),
tandis que d’autres envisagent la possibilit¢ d’un maintien de certains types de gestes liés au
discours (Feyereisen, 1987, 1997, 2007 ; Krauss, 2000). Ces différentes conceptions nous
amenent alors, dans la maladie d’Alzheimer, a nous poser la question d’une atteinte globale

ou différenciée de la communication verbale et non verbale.

Différents niveaux d’analyse ont été envisagés pour répondre a cette question. Un
premier niveau a consisté a comparer les productions verbales et gestuelles de personnes
agées sans trouble cognitif et de personnes dgées souffrant de la maladie d’Alzheimer a un
stade modéré a sévére. Les deux autres niveaux d’analyses se sont centrés sur 1’évolution a la
fois transversale et longitudinale des deux registres. Ainsi, des patients a un stade tres sévere

de la maladie ont été comparés a des personnes agées sans trouble cognitif et a des personnes
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souffrant de la maladie d’Alzheimer a un stade modéré a sévére, et des participant(e)s
Alzheimer a stade modéré a sévere ont été revus et soumis a la méme tache un an plus tard.

Nous posions d’abord 1’hypothése d’une détérioration du registre verbal. La question était de
savoir ensuite ce qu’il en est des gestes liés au discours lors de cette atteinte verbale. Si
I’atteinte verbale renvoie a une atteinte globale du processus de communication (Hostetter et
Alibali, 2008 ; McNeill et Duncan, 2000) alors on s’attend a une moindre production de
gestes liés au discours. De méme, si la parole et les gestes renvoient a deux systemes de
communication distincts et que les interactions parole/geste s’effectuent a un niveau
conceptuel (De Ruiter, 2000 ; Kita et Ozyurek, 2003), on peut s’attendre au méme type de
résultats. Par contre, si la parole et les gestes renvoient a deux systémes de communication
distincts et que les interactions parole/geste s’effectuent au niveau de la formulation ou de
I’articulation du message (Feyereisen, 1987, 1997, 2007 ; Krauss, 2000), on peut s’attendre a
ce que les gestes liés au discours puissent étre produits. Cependant, le r6le de ces gestes face a
une atteinte verbale était également a déterminer. Une facilitation de I’accés lexical pourrait
se traduire par une augmentation de gestes iconiques dans les phases précédant le mot
recherché (Krauss, 2000). Une compensation de 1’atteinte verbale pourrait se traduire par une
augmentation des gestes iconiques (Feyereisen, 1983) ou par une augmentation des gestes
marqueurs de discours (Marcos, 1979). Enfin, nous souhaitions étudier le lien entre les
troubles thymiques fréquents dans la maladie d’Alzheimer (dépression, apathie et anxiéte) et
les capacités de communication verbale et gestuelle. Concernant 1’efficience cognitive, nous
souhaitions étudier le lien entre ces capacités de communication et les compétences verbales
en situation de test. De la méme fagon, nous voulions étudier le lien entre les troubles
praxiques en situation de test et les capacités de communication, en particulier gestuelle, en

situation d’interaction sociale.
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PRINCIPAUX RESULTATS

Niveau 1 : Comparaison Vieillissement Sain et MA modérés a séveres

Ce premier niveau d’analyse consistait a comparer les productions verbales et
gestuelles de personnes agées sans trouble cognitif (PA) et de personnes agées souffrant de la
maladie d’ Alzheimer a un stade modéré a séveére (MA).

Au niveau verbal, les participant(e)s souffrant d’une maladie d’ Alzheimer produisent
moins de mots et ont un temps de parole moins important que les participant(e)s témoins,
mais ne difféerent pas en termes de nombre de mots par minute. Autrement dit, ces
participant(e)s parlaient moins mais avec une fluidité égale a celle des participant(e)s témoins.
Ces deux indices verbaux sont corréles positivement aux scores d’efficience cognitive globale
(MMSE), a I’épreuve du discours narratif et a I’épreuve de praxies, ce qui suggere que plus
les scores a ces trois epreuves cognitives sont élevés, plus les participant(e)s ont tendance a
avoir un nombre de mots et un temps de parole important. Par contre, on n’observe pas de lien
entre les épreuves thymiques et la production verbale a 1’exception d’une corrélation positive
entre le nombre de mots et le score a I’échelle d’apathie qui reste encore a comprendre. Ainsi,
la production verbale est bien liée a ’efficience cognitive globale. De plus, la production
verbale évaluée par nos indices est bien liée a 1’épreuve de discours narratif. Ainsi, la
production verbale lors d’une tiche de description d’image peut rendre compte des capacites
langagieres des participants en situation d’interaction sociale. Enfin, la production verbale est
liée au score a I’épreuve des praxies, suggérant I’existence de liens entre le langage et 1’action

(Bernardis & Gentilucci, 2006; Hostetter & Alibali, 2008; Kita & Ozyiirek, 2003).

Latteinte verbale chez les participants Alzheimer étant confirmée, la question est de
savoir ce qu’il en est du registre gestuel. Les participant(e)s agé(e)s témoins et MA ne

différent pas en termes de production gestuelle liée au discours. Ainsi, méme si les
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participants Alzheimer présentent une production verbale moins importante que les
participant(e)s témoins, ils (elles) présentent autant de gestes liés au discours. Lorsque I’on
s’intéresse au type de gestes, on observe, parmi les gestes représentationnels, une majorité de
gestes métaphoriques qui ont pour role de rendre visible les aspects abstraits du discours. Par
ailleurs, les gestes non représentationnels marqueurs de discours sont également produits en
nombre important par les deux groupes de participants. Ces gestes rythment le discours et on
peut penser qu’ils sont liés a des aspects pragmatiques de 1’échange (Bolly & Degand, 2013).
La faible production de gestes iconiques serait due a la nature de la tiche. En effet, McNeill
(1987) avance qu’une tache d’interaction entre deux personnes qui se connaissent induirait
une production de gestes iconiques moins importante que lors d’une situation de description
(de dessins animés notamment). Or, 1’expérimentatrice était connue des différent(e)s
participant(e)s puisqu'elle a travaillé au sein de la principale structure d’investigation pendant
pres de deux ans. Ces résultats plaident en faveur de I’hypothése d’une atteinte différenciée et
de D’existence de deux systémes de communication verbale et gestuelle interagissant a
différentes étapes du traitement de 1’information. Selon un modéle séquentiel inspiré de
Levelt (1989), la production de gestes marqueurs de discours qui sont liés a la structuration du
discours laisse envisager des interactions au niveau de I’articulation du message. La
production de gestes métaphoriques peut traduire des interactions au niveau de la
conceptualisation ou de la formulation du message.

L’analyse des indices gestuels rapportés a la production verbale (ratio gestes/temps
parole et gestes/mot) montre que, méme si le temps de parole est diminué chez les
participant(e)s Alzheimer (MA), ce ratio est le méme dans les deux groupes. Les résultats
concernant les indices verbaux et les indices gestuels « bruts » (c’est-a-dire non rapportés a la
production gestuelle), auraient pu conduire a s’attendre a un ratio plus important chez les

participant(e)s qui présentent une maladie d’Alzheimer modérée a sévere. Ce résultat peut
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probablement s’expliquer par la variabilité interindividuelle importante au sein de ce groupe
de participants.

Enfin, la question était de savoir si les caractéristiques cognitives peuvent étre en lien
avec les capacités de production gestuelle. Les résultats montrent que la production gestuelle
liée au discours (qu’elle soit rapportée a la production verbale ou non) ne correle avec aucun
des scores cognitifs, a 1’exception d’une corrélation positive entre le nombre de gestes
marqueurs de discours par minute de parole et le score a I’épreuve de discours narratif. Tandis
que la production verbale, connue pour étre détériorée progressivement au cours de la maladie
d’Alzheimer, s’avere liée a ’efficience cognitive globale, la production gestuelle liée au
discours, rapportée ou non a la production verbale, ne semble pas liée a un niveau d’efficience
cognitive globale. Par ailleurs, la production gestuelle rapportée au discours n’est pas liée non
plus aux différentes évaluations neuropsychologiques axées sur le langage et les praxies.
Ainsi, les capacités de langage en situation de test ne pourraient pas prédire les compétences
gestuelles. De plus, contrairement a ce qu’on observe avec les patients aphasiques (Hogrefe et
al., 2012; Mol et al., 2013), les gestes accompagnant le discours lors d’une interaction sociale
ne sont pas liés a la capacité praxique sur commande verbale requise dans le cadre d'un test
neuropsychologique.

En conclusion, méme si les participant(e)s Alzheimer présentent globalement une
production verbale moins importante que les participant(e)s témoins, leur production gestuelle
n’est pas différente de ces derniers, suggérant ainsi que les gestes liés au discours ne sont pas
affectés de la méme facon que le langage au cours de la maladie d’Alzheimer a un stade
modéré a sévere de la pathologie. Ainsi, les résultats de ce premier niveau d’analyse penchent
donc vers I’hypothése d’une atteinte différenciée de la parole et des gestes liés au discours
dans la maladie d’Alzheimer (Krauss et al. 2000 ; Feyereisen, 1987, 1997, 2007). Cette

atteinte différenciée va dans le sens d’un systéme de communication bimodal, ou I’atteinte
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verbale ne renverrait pas systématiquement a une atteinte gestuelle et s’oppose a un modéele
global de communication (McNeill et Duncan, 2000). Au sein d’un modele séquentiel de
communication, des interactions pourraient se faire a différents niveaux de 1’élaboration du
message. La production préférentielle de gestes représentationnels de type métaphorique
renvoie a I’existence d’interactions a un niveau de conceptualisation ou de formulation du
message. La production de gestes marqueurs de discours fait plutdt appel a des interactions de
surface, au niveau de ’articulation du message (Butterworth et Hadar, 1989). La production
de gestes liés au discours permettrait de maintenir I’échange avec autrui. En effet, les gestes
liés au discours sont informatifs pour le partenaire (Driskell & Radtke, 2003). De maniére
générale, le fait de produire des gestes inhibe les tentatives de prise de parole de
I’interlocuteur et traduisent une volonté de vouloir s’exprimer (Duncan, 1972). De manicre
plus spécifique, les gestes représentationnels permettent de rendre visible des aspects du
discours, ici plutot abstraits grace a la production majoritaire de gestes métaphoriques. Les
gestes marqueurs du discours fournissent €galement au partenaire des informations liées a la

prosodie mais aussi a aspects plus pragmatiques de 1’échange (Bolly & Degand, 2013).

Niveau 2 : Approche transversale

Trois femmes, Michelle, Sophie et Valériane, ont participé a ce niveau d’analyse. Elles
présentent une atteinte probable de la maladie d’Alzheimer a un stade trés sévere, rendant
impossible une passation du MMSE.

Au niveau verbal, a I’exception de Michelle, les participantes séveres présentent un
nombre de mots et un temps de parole moins important que les participants sains et que les
participant(e)s modérés. 1l est & noter que, de maniere descriptive, Michelle se distingue

également des deux autres participantes trés séveres sur ces deux indices.
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Malgré une atteinte de Pefficience cognitive globale?® et une atteinte verbale, les
résultats montrent qu’aucune des trois participantes ne se différencie ni des personnes agées
témoins ni des personnes agées présentant une maladie d’Alzheimer a stade modéré a sévére
que ce soit en termes de nombre global de gestes ou en termes de nombre de gestes par
catégorie. Nous notons toutefois une exception : Valériane produit moins de gestes iconiques
que les participant(e)s témoins. Ainsi, la production de gestes liés au discours ne semble pas
différente en fonction du degré de sévérité de la maladie d’Alzheimer et a celle de personnes
agées sans trouble cognitif. On peut alors se demander quel est le role des gestes lorsque la

production verbale est moins bonne.

Lorsque 1’on rapporte cette production gestuelle a la production verbale, les résultats
montrent que la production gestuelle de chacune des trois ne differe ni de celle des
participant(e)s témoins, ni de celle des participant(e)s modérés a sévére. De maniére
intéressante, il est a noter que Michelle produit plus de gestes déictiques que les participants
témoins et que les participants Alzheimer modeérés a séveres. Par ailleurs, Michelle et Sophie
produisent plus de gestes déictiques par mot que le groupe MA modéré a sévere. Les gestes
déictiques rendent visible le référent verbal en le pointant qu’il soit présent ou absent de
I’environnement de I’individu. On sait qu’ils apparaissent trés tot au cours du développement
(vers I’age de 11 mois) dans des situations de communication (Goldin-Meadow & Butcher,
2003) et qu’ils sont considérés comme précurseurs dans 1’intention communicative (Cochet &
Vauclair, 2010; Liszkowski, 2005) et plus spécifiquement du langage articulé (Ozcaliskan &
Goldin-Meadow, 2005). Par ailleurs, chez I’enfant, la coopération parole/geste deictique peut
améliorer I’interaction avec son partenaire en rendant la communication plus économique et

efficace (Gonseth, Vilain, & Vilain, 2012). Cette production plus importante de gestes

%8 pour rappel, les participantes trés sévéres n’étaient pas en mesure de réaliser les différents tests
cognitifs réalisés par les participant(e)s témoins et modérés en raison du degré de sévérité de la
pathologie
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déictiques rapportés a la production verbale va dans le sens de I’effet de compensation avancé
par Carlomagno, Pandolfi et al. (2005). En cas d’atteinte verbale, la compensation se traduit
par une augmentation du nombre de certains types de gestes liés au discours. Cette
compensation se traduit dans nos résultats par la production de gestes déictiques rapportés a la
production verbale qui se fait en plus grand nombre chez des participants atteints de la
maladie d’Alzheimer & des stades trés séveres. On peut émettre I’hypothése, qu’en cas de

difficultés verbales, les gestes déictiques pourraient remplacer le mot non présent.

De plus, les résultats montrent que Michelle produit plus de gestes marqueurs de
discours par minute de parole que les participant(e)s témoins et que les participant(e)s
modéré(e)s a séveres. Valériane produit plus de gestes marqueurs de discours par minute de
parole que les témoins. Ainsi, comme suggéré par Marcos (1979), les gestes marqueurs de
discours qui sont liés a la structuration de la parole pourraient permettre également de
compenser 1’atteinte verbale présentée par les participantes Alzheimer a stade tres sévere. Ces
marqueurs de discours, qui, dans le cadre de 1’existence de deux systémes de communication,
seraient traités a un niveau de surface du traitement de I’information (Butterworth & Hadar,
1989), seraient épargnés et permettraient de signifier a I’interlocuteur une volonté de
s’exprimer en dépit de difficultés purement lexicales. Cette augmentation de production des
gestes marqueurs de discours pourrait aider le partenaire & comprendre que 1’on essaye de lui

transmettre un message.

En conclusion, ces derniers résultats suggérent qu’un déficit verbal pourrait étre
compensé difféeremment en fonction de deux types de gestes liés au discours : déictiques
(représentationnels) et marqueurs de discours (non représentationnels). Ces résultats peuvent
étre discutés au regard des deux types de mode¢les s’intéressant aux liens parole-geste. Dans la
conception d’un systéme unique de communication comme le pose McNeill, il est intéressant
de remarquer que ces deux types de gestes liés au discours renvoient a un degré d’iconicité
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moindre comparés aux gestes iconiques et métaphoriques. En effet, les gestes marqueurs de
discours sont par définition non représentationnels et donc leur degré d’iconicité est nul. De
plus, les gestes déictiques sont associées a un faible niveau d’imagerie mentale (Marcos,
1979) et auraient un degré d’iconicité plus faible que les autres gestes liés au discours de type
représentationnels. Ainsi, les participantes présentant une maladie d’Alzheimer a stade trés
sévere seraient capables de produire des gestes liés au discours, mais 1’atteinte verbale serait
liée a une perte d’iconicité gestuelle. Ce résultat serait cohérent avec la production de gestes
iconiques amoindrie. Cependant, comme nous 1’avons vu précédemment, cette faible
production de gestes iconiques pourrait étre induite par la nature méme de la tache (McNeill,
1987). Dans les différents modéles envisageant un traitement séquentiel du message, les
gestes déictiques d’une part, et les gestes marqueurs de discours d’autre part, seraient
maintenus a un stade trés sévere de la pathologie car ils seraient a des niveaux de surface tels
que I’étape de formulation et/ou d’articulation. Le nombre plus important de ces gestes
lorsqu’ils sont rapportés a la production verbale chez les participantes trés severes par rapport
aux deux autres groupes entre plutdt dans le cadre de I’existence de deux systéemes de
communication, 1’un verbal et 1’autre gestuel. Ainsi, selon cette conception, en cas d’atteinte
verbale, il pourrait y avoir compensation par les gestes liés au discours produits a des niveaux

de surface de 1’¢laboration du message.

Niveau 3 : Approche longitudinale a un an

Sept participant(e)s ont pu réaliser la méme procédure que lors de la premiere étape un
an plus tard. Les scores cognitifs et thymiques n’ont pas évolué. Le septiéme, Benoit, analysé

séparément, est passé d’un stade sévere a tres sévere.

Au niveau verbal, les comparaisons a un an montrent que le nombre de mots qu’il soit
rapporté ou non au temps de parole diminue significativement entre les deux passations. Le
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temps de parole par contre ne différe pas. Ainsi, méme si les scores aux épreuves cognitives
ne sont pas significativement différents de ceux de 1’année précédente, les productions
verbales diminuent. Méme si les épreuves n’ont pas été choisies dans un but diagnostique ou
de suivi, cette « stabilité cognitive » peut poser question notamment au regard de la
diminution des performances verbales des participants. Elle va en fait dans le sens de travaux
récents qui montrent qu’un pourcentage important de patients ayant regu un diagnostic de
démence de type Alzheimer présentent une période de stabilit¢ de fonctionnement cognitif
avec une perte de moins d’un point par année au MMSE, cette stabilit¢ durant en moyenne 3
ans et demi (Bozoki, An, Bozoki, & Little, 2009; Tschanz et al., 2011). Ces travaux récents
soulignent alors la nécessit¢ d’études longitudinales de cohorte de patients sur plusieurs
années afin de mieux comprendre I’évolution des troubles. Néanmoins, au regard de notre
problématique, malgré cette stabilit¢ du fonctionnement cognitif global, on observe chez les
participants du groupe contrdle une atteinte verbale plus importante. La question est alors de

savoir ce qu’il en est pour les gestes liés au discours.

La production gestuelle ne différe pas entre les deux passations. Malgré une atteinte
verbale, les participants présentent le méme taux de production de gestes représentationnels.
Par contre, on note que la production de gestes non représentationnels marqueurs de discours
est plus importante que celle de gestes iconiques. Selon la conception qui pose 1’existence
d’un systéme de communication global, ces deux types de gestes se différencient par leur
degré d’iconicité. Les gestes iconiques seraient, avec les gestes métaphoriques, les gestes liés
au discours dont le degré d’iconicité est le plus important. Tandis que les gestes non
représentationnels marqueurs de discours présente, par définition, un degré d’iconicité nul. De
plus, les gestes marqueurs de discours, comme tout geste lié au discours, pourraient également
avoir un réle pragmatique en montrant au partenaire sa volonté de s’exprimer en dépit de

difficultés purement lexicales (Bolly & Degand, 2013; Duncan, 1972).Selon la conception
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selon laquelle la parole et les gestes liés au discours renvoient a deux systemes de
communication séquentiels, les marqueurs de discours seraient traités a un niveau de surface
du traitement de I’information (Butterworth & Hadar, 1989) et sont généralement associés a la
prosodie de I’énoncé. Lorsque 1’on rapporte la production gestuelle a la production verbale, il
n’y a pas de différence de production gestuelle aprés un délai d’un an. Or les résultats
concernant les indices verbaux et les indices gestuels « bruts » (c¢’est-a-dire non rapportés a la
production gestuelle) laissaient attendre un ratio plus important lors de la deuxiéme passation.
Malgré 1’approche longitudinale adoptée qui avait pour objectif d’estomper au maximum les
différences interindividuelles décrites dans la littérature (Bier et al., 2005; Joanette et al.,
1993; Mungas et al., 2010), la variabilité reste importante.

En résumé, les six participant(e)s présentent en moyenne une production verbale
amoindrie un an apres la premiere passation. Cependant, le nombre de gestes reste €équivalent
ce qui laisse entrevoir une évolution différente des productions verbales et gestuelles. Ainsi,
malgré une atteinte verbale, la production gestuelle liée au discours pourrait se maintenir
jusqu’a un stade avancé de la maladie et permettre de signifier au partenaire son envie de
communiquer. En effet, les gestes liés au discours sont informatifs pour le partenaire (Driskell
& Radtke, 2003). Dans le cas d’atteinte trés séveére, les gestes produits ont un degré
d’iconicité faible, mais peuvent rendre visibles certains aspects du discours, notamment en le
désignant du doigt, et/ ou traduire une volonté de s’exprimer (Duncan, 1972).

Seul un des sept participants du groupe longitudinal de départ, Benoit, a réalis¢ un
entretien préliminaire adapté a ses capacités cognitives. Nous lui avons proposé une
¢valuation similaire a celle des participantes trés séveres du deuxieéme niveau d’analyse. Les
résultats de cette étude de cas montrent que la production verbale diminue entre les deux
passations décalées d’un an. En ce qui concerne les indices gestuels rapportés a la production

verbale (que ce soit par minute de parole ou par mot), le nombre de gestes déictiques est plus
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important lors de la deuxiéme passation. Ainsi, de la méme fagon que pour 1’analyse
transversale, I’analyse longitudinale montre que, les gestes deictiques, qui correspondent aux
premiers « outils » de communication a disposition de I’enfant (Goldin-Meadow & Butcher,
2003; Kita, 2003) et qui, lorsqu’ils sont associés a la parole, permettent de communiquer de
maniére plus économique et efficace (Gonseth et al., 2012), peuvent étre produits en plus
grand nombre avec 1’évolution de la pathologie lors de stades trés séveres de la maladie
d’Alzheimer. Ce qui différencie Benoit du reste du groupe longitudinal est qu’il produit plus
de gestes déictiques par minute de parole que les autres participant(e)s. Cette augmentation de
production de gestes déictiques chez Benoit par rapport au groupe longitudinal va dans le sens
d’une compensation possible de 1’atteinte verbale par des gestes liés au discours (Feyereisen,
1997). Nos résultats montrent que cette compensation gestuelle pourrait s’opérer méme a des
stades trés séveres de la pathologie grace a des gestes liés au discours. De plus, concernant la
production gestuelle rapportée au nombre de mots, on peut observer un taux de production
pour I’ensemble des gestes de Benoit plus important par rapport aux autres participants du
groupe longitudinal qui présentent un stade moins avance de la pathologie. Cette différence
s’observe en particulier pour les gestes déictiques. La encore, cette augmentation de
production de gestes déictiques va dans le sens d’une compensation de I’atteinte verbale qui
pourrait s’observer méme a des stades trés séveres de la pathologie.

En conclusion, les résultats de ce troisieme niveau d’analyse penchent vers une
atteinte différenciée des capacités de communication verbale et gestuelle dans la maladie
d’Alzheimer, et ce, jusqu’a des stades trés séveres de la pathologie. L’augmentation de la
production de gestes déictiques dans les stades trés séveres va dans le sens d’une

compensation de I’atteinte verbale.
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SYNTHESE

L’objectif du travail de thése était de savoir Si 1’on observe une atteinte globale ou
différenciée des capacités de communication verbale et gestuelle au cours de la maladie
d’Alzheimer. Par ailleurs, nous souhaitions étudier le lien entre les capacités de
communication verbales et gestuelles en situation d’interaction sociale et (1) les
caractéristiques thymiques souvent présentées par des personnes souffrant de la maladie
d’Alzheimer ; (2) les competences verbales en situation de test ; (3) les troubles praxiques en

situation de test.

D’abord, sur I’ensemble des niveaux d’analyse, les résultats ne montrent pas de lien
entre les caractéristiques thymiques souvent liées a la maladie d’Alzheimer, a savoir la
dépression, 1’apathie et I’anxiété et les productions verbales et gestuelles. Nous nous
attendions notamment a observer un lien entre la production verbale et la dépression. En effet,
les personnes présentant une dépression parlent moins longtemps et font de plus longues
pauses (Schelde & Hertz, 1994). Cependant, au cours de la maladie d’Alzheimer, les
dépressions caractérisées sont rares, les scores aux échelles de dépression étant bien inférieurs
a ceux de patients présentant une dépression caractérisée (Derouesné & Lacomblez, 2004).
Les scores moyens obtenus avec la GDS relativement faibles®® (M = 3.4 pour les
participant(e)s témoins et M = 4,8 pour les participants présentant une maladie d’Alzheimer a
stade modéré a sévere) peuvent expliquer en partie cette absence de lien. Nous nous
attendions également a observer un lien entre les productions verbale et gestuelle et I’apathie.
En effet, I’apathie est responsable d’un désinvestissement des activités sociales. De plus, au

niveau moteur, les personnes apathiques manifestent des difficultés a initier tout acte moteur

% | e score cut-off de la GDS correspondant & une dépression probable est situé autour de 5-6 pour la personne
agée en institution (Marc, Raue, & Bruce, 2008)
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et a le maintenir dans le temps (Marin, 1990, 1991). La tache proposée, cognitivement
accessible pour des personnes souffrant d’une maladie d’Alzheimer a peut-étre su susciter un
intérét des participant(e)s permettant un investissement suffisant dans I’interaction avec
I’expérimentatrice, qui leur etait, qui plus est, familiere. Par ailleurs, le fait que les gestes liés
au discours sont le plus souvent produits de maniére automatique et inconsciente (Phillips,

Tunstall, & Channon, 2007) facilitent probablement I’initiation de cet acte moteur particulier.

Nos résultats vont dans le sens d’une production de gestes représentationnels malgré
I’atteinte verbale, en particulier de gestes déictiques qui sont produits de maniére plus
importante avec 1’évolution de la pathologie, au détriment des autres gestes représentationnels
comme les gestes métaphoriques qui sont produits a des stades plus modérés de la maladie. Le
changement d’utilisation de certains types de gestes représentationnels peut étre en lien avec
un changement d’objectif de communication comme le suggere Feyereisen et Havard (1999).
Cette réduction du panel gestuel représentationnel, chez les participant(e)s témoins comme les
participant(e)s Alzheimer, permettrait de diminuer la difficult¢ a produire des gestes de
maniére simultanée avec le discours. Dans le cadre d’un systéme global de communication, le
passage d’une production de gestes métaphoriques produits a des stades modérés de la
pathologie a celle de gestes déictiques a des stades plus séveres va dans le sens d’une perte
d’iconicité des gestes représentationnels. Ce résultat est cohérent avec la faible production de
gestes iconiques au cours de la situation d’interaction sociale mise en place. Cependant, la
nature de la tache avec un interlocuteur familier pourrait expliquer également ce résultat
(McNeill, 1987). De plus, de maniere générale, la production de gestes déictiques plus
importante avec I’évolution de la maladie irait également dans le sens d’un gradient temporel
mnésique (Ribot, 1882). En effet, comme déja souligné, ces gestes apparaissent trés tot au
cours du développement en situation de communication, permettant ainsi a 1’enfant de

désigner I’environnement qui [’entoure (Goldin-Meadow & Butcher, 2003). Ils sont
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considérés par de nombreux auteurs comme des précurseurs de la communication
intentionnelle, en particulier du langage articulé¢ (Cochet & Vauclair, 2010; Liszkowski, 2005;
Ozcaliskan & Goldin-Meadow, 2005). Ils seraient ainsi plus robustes que les autres gestes liés
au discours face a l’atteinte verbale et ce qui expliquerait qu’ils soient donc produits

préférentiellement avec 1’évolution de la maladie d’ Alzheimer.

Nos résultats vont également dans le sens des rares études réalisées aupres de patients
Alzheimer. En effet, comme dans I’étude de Glosser et al. (1998), les participants Alzheimer a
un stade modéré a sévere de la pathologie produisent autant de gestes liés au discours que les
participants du groupe contr6le. De méme, ces résultats vont dans le sens de ceux observés
par Carlomagno, Pandolfi et al. (2005) et les généralisent a des stades trés séveres de la
pathologie. En effet, les participantes trés séveres produisent plus de gestes déictiques que les
participant(e)s témoins et que les participant(e)s moderés a seéveres. Par contre, contrairement
a I’étude de Glosser, elles ne produisent pas plus de gestes « indéfinis » ou « ambigus ». De
plus, contrairement a cette etude chez les patients Alzheimer, ou encore aux études menées
chez des patients aphasiques (Hogrefe et al., 2012; Mol et al., 2013), leur production gestuelle
liée au discours ne semble pas dépendre de leurs compétences praxiques.

En conclusion, nos résultats vont dans le sens d’une atteinte différenciée des capacités
de communication verbale et gestuelle dans la maladie d’Alzheimer. Le fait que des gestes
liés au discours peuvent encore étre produits malgré I’atteinte de la parole, va dans le sens de
I’existence de deux modes paralléles de communication. En effet, selon la conception d’un
systeme de communication global, une atteinte verbale irait de pair avec une atteinte
gestuelle. Méme si nos résultats suggérent une perte d’iconicité des gestes liés au discours,
qui pourrait cependant étre en lien avec la nature de la tache, ils montrent que, d’une part, des
gestes représentationnels en particulier déictiques et d’autre part, des gestes non

représentationnels de type marqueurs de discours peuvent étre produits jusqu’a des stades treés
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séveres de la pathologie. Enfin, la production de ces gestes, une fois rapportée a la production
verbale, est plus importante chez les participantes a un stade trés sévere de la pathologie par
rapport aux participant(e)s témoins et aux participant(e)s Alzheimer a stade plus modéres.
Méme si ce résultat semble dépendre de I’indice verbal auquel la production gestuelle est
rapportée, 1’augmentation a la fois des gestes déictiques et de gestes marqueurs de discours,
au fur et a mesure de I’évolution de la maladie d’Alzheimer traduirait une possibilité de
compensation de I’atteinte verbale par des gestes liés au discours, en particulier déictiques.
Cette compensation serait le reflet d’interaction entre la parole et les gestes liés au discours
qui seraient de nature compétitive (Feyereisen, 1997; Feyereisen et al., 2007; Feyereisen & de

Lannoy, 1991).

PERSPECTIVES THEORIQUES ET CLINIQUES

Perspectives théoriques

Répliquer nos résultats sur un échantillon de participants plus important sera la
premiéere étape afin de confirmer ces derniers et l'apport fondamental et clinique qu'ils
supportent. Au-dela de cette réplication des résultats, d’autres perspectives théoriques dans la
continuité de nos travaux peuvent étre avancées. En effet, aprés avoir vérifié qu’au cours de la
maladie d’Alzheimer on observe une atteinte différenciée des capacités de communication
verbale et non verbale, en particulier gestuelle, la premiére piste pourrait consister a étudier
I’articulation des deux registres, notamment le moment d’apparition du geste par rapport au
référent lexical manquant par exemple. Une autre perspective pourrait consister a élargir notre
problématique a d’autres comportements non verbaux tels que les expressions faciales

émotionnelles. Enfin, aprés s’étre intéressée aux capacités de production non verbale de
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patients Alzheimer, une derniére perspective de recherche pourrait se concentrer sur leurs
capacités de compréhension face a un interlocuteur émettant, ou non, des comportements non
verbaux en situation d’interaction sociale, notamment en s’intéressant a leurs stratégies visuo-

spatiales.

Articulation des deux registres

L’ensemble des résultats de la thése confortent I’idée que, quel que soit le stade de
sévérité de la maladie d’Alzheimer et en dépit de 1’atteinte verbale progressive, les gestes liés
au discours peuvent étre produits dans une situation de communication avec un partenaire.
Partant de ce constat, de futurs travaux devront se concentrer sur 1’articulation entre la parole
et les gestes li€s au discours, en se focalisant notamment sur le moment d’apparition du geste.
Pour les gestes représentationnels par exemple, la question serait de savoir a quel moment le
geste apparait par rapport au référent lexical. Dans la plupart des études, au cours d’une tache
narrative ou de description d’images, les gestes liés au discours arrivent en co-occurrence
avec la parole (McNeill & Duncan, 2000). Cependant, on peut se demander, en cas de
dissociation parole/geste, si cette co-occurrence est affectée. Ainsi, en accord avec les travaux
de Krauss et al. (2000), le geste pourrait précéder des phases d’hésitations ou de recherche du
mot, en particulier en cas de manque du mot, fréquent dans la maladie d’Alzheimer. Mais le
geste, en particulier représentationnel, pourrait également remplacer le mot manquant lors
d’une atteinte lexicale plus avancée. Les corpus recueilli pour cette thése pourraient donc étre
de nouveau analysés afin d’envisager de manieére plus fine I’articulation parole/geste en cas
d’atteinte verbale. Ce nouveau niveau d’analyse permettrait de tester I’hypothése avancée par
Krauss et al. (2000) ou encore Butterworth et Hadar (1989) selon laquelle les gestes liés au
discours faciliteraient 1’acces au référent lexical notamment lors de phases d’hésitation ou de

recherche de mots. Des analyses préliminaires réalisées sur quelques participants montrent
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que les gestes arrivent en majorité en co-occurrence avec la parole dans des stades modérés de
la pathologie. Cependant, avec 1’évolution, lorsque les gestes n’apparaissent pas en co-
occurrence, ils sont produits pendant une pause, comme pour remplacer le mot absent. La
question est alors de savoir si ce geste produit pendant une pause permet a 1’interlocuteur de

mieux comprendre le message.

Registre émotionnel

Des recherches pourraient s’intéresser a d’autres comportements non verbaux qui
peuvent étre produits au cours d’une interaction sociale avec un partenaire, en particulier aux
expressions faciales émotionnelles. De maniére générale, les émotions seraient maintenues
dans la maladie d’Alzheimer, méme si les patients ne sont plus en mesure de rappeler
I’événement les ayant suscit¢é (Guzman-Vélez, Feinstein, & Tranel, 2014). Plus
spécifiguement, les expressions faciales émotionnelles ont un rdle social important.
Combinées a la direction du regard, elles permettent d’estimer les intentions et 1’état
émotionnel de I’interlocuteur (Krolak-Salmon, Hénaff, Bertrand, Vighetto, & Maugiére,
2006). Dans le cadre de la maladie d’Alzheimer, des problémes d’identification du visage du
partenaire tels que des fausses reconnaissances, des mauvaises identifications, ou des erreurs
d’interprétation peuvent induire d’importants troubles du comportement. Les études
concernant les capacités de production de personnes présentant une maladie d’Alzheimer sont
plus sporadiques. Cependant, elles ont été realisees dans un contexte de vie quotidienne
(Asplund, Jansson, & Norberg, 1995; Magai, Cohen, Gomberg, Malatesta, & Culver, 1996).
Les résultats de ces études vont dans le sens d’une préservation de la production faciale
émotionnelle, méme a un stade avancé de la maladie (Magai et al., 1996). Les patients
seraient toujours en mesure de pouvoir exprimer différentes émotions comme la joie, la

coléere, ou le dégodt. Il serait intéressant de pouvoir mesurer la production des expressions
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faciales dans une situation de communication interpersonnelle. 1l serait intéressant de voir si
cette expressivité émotionnelle des personnes présentant une maladie d’Alzheimer peut se

maintenir notamment en dépit de 1’évolution de la pathologie.

Capacités de compréhension des signaux non verbaux du partenaire

Toujours dans le cadre de situations d’interaction sociale, un autre champ
d’investigations pourrait concerner la perception et la compréhension de signaux non verbaux
émis par le partenaire. Pour I’instant, ce champ de recherche renvoie principalement a la
reconnaissance d’expressions faciales émotionnelles statiques en dehors de tout contexte
d’interaction sociale (voir pour revue Chaby & Narme, 2009; Schiaratura, 2008). Il pourrait
étre intéressant par le biais de mesures oculomotrices telles que des lunettes eye-tracking de
mesurer les zones d’intérét de la personne Alzheimer en situation d’interaction avec un
partenaire, procédure deja utilisée chez des patients autistes face a des expressions faciales
émotionnelles (Harms, Martin, & Wallace, 2010). En effet, I’identification d’une expression
faciale émotionnelle fait appel a des capacités d’exploration visuo-spatiale (Prkachin, 2003).
Au cours du vieillissement, ces capacités visuo-spatiales seraient perturbées dans le cadre de
I’identification d'un visage. Les personnes agées sans trouble cognitif feraient plus de
fixations et plus de transitions entre les différents traits faciaux que les adultes plus jeunes.
Par ailleurs, leur exploration du visage se concentre plus sur les zones inférieures (nez,
bouche), exploration qui induit une moins bonne reconnaissance du visage (Firestone, Turk-
Browne, & Ryan, 2007). Cependant ce type de tiche n’a pas encore été proposé a des
personnes présentant une maladie d’Alzheimer. La compréhension d’un message, appuyé ou
non par des expressions faciales émotionnelles, pourrait étre mises en lien avec ces zones

d’exploration ou d’intérét.
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Perspectives d’applications cliniques

L’une des perspectives de recherche clinique possible sur la base des résultats de la
thése serait d’envisager des groupes de stimulation cognitive centrés sur la communication
non verbale. De maniére générale, les groupes de stimulation cognitive sont reconnus pour
étre un apport complémentaire aux différentes thérapeutiques médicamenteuses proposees aux
patients Alzheimer (Chapman, Weiner, Rackley, Hynan, & Zientz, 2004). Les études
montrent que cette combinaison peut améliorer I’efficience cognitive globale et notamment
les capacités de communication ainsi que les symptémes neuropsychiatriques tels que
I’apathie par exemple, et ce, par rapport a I’administration d’un traitement medicamenteux
seul. Ces groupes de stimulation auraient également un effet bénéfique sur la qualité de vie
des patients ainsi que sur leurs communications et leurs interactions sociales (Woods,
Aguirre, Spector, & Orrell, 2012). Ces résultats sur I’efficience cognitive globale, leurs
interactions sociales et la qualité de vie peuvent étre également interprétés comme une
conséquence de 1’engagement social (Thacker, 2012). On sait également que le contenu de ces
groupes de stimulation peut moduler leur efficacité (Narme et al., 2012). Il serait alors
intéressant d’envisager si un programme de stimulation cognitive axé sur 1’expression non
verbale des participants pourrait améliorer leurs capacités de communication et plus
généralement leur qualité de vie au quotidien.

Les groupes de stimulation cognitive en complément des thérapeutiques
médicamenteuses a destination des personnes MA seraient d’autant plus efficaces lorsqu’ils
seraient associés a une prise en charge des aidants (Bottino et al., 2005). Cette prise en charge
des aidants pourrait se faire sous la forme de formations. Des formations sur I’expressivité
non verbale des patients Alzheimer pourraient étre proposées aux aidants et aux personnels
soignants afin d’apporter des outils de décodage lors de situations de communication rendues

compliquées en raison de I’atteinte lexicale. En effet, une meilleure connaissance des
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comportements non verbaux pouvant €tre émis en situation d’interaction sociale répond
également a une véritable demande du terrain. En effet, 40 % des aidants expriment le besoin
d’étre mieux informé sur la pathologie et son évolution, et d’acquérir des habiletés pour
optimiser la prise en charge de son proche dans la vie quotidienne (Amieva et al., 2012). Les
soignants expriment aussi un manque de formation (Lefebvre & Angelini, 2011), en
particulier, ils expriment un manque d’informations sur la pathologie et ses conséquences au
quotidien (Grosclaude, 2007). Ces formations sur les capacités de communication non verbale
des patients, axés en particulier sur les gestes co-verbaux et les expressions faciales
émotionnelles, pourraient contribuer a améliorer la qualité¢ de vie du patient et de I’ensemble
de son entourage (proches, aidants et/ou personnel soignant). Une étude réalisée par Magai,
Cohen, & Gomberg (2002) montre que de telles formations pourraient étre a la fois
bénéfiques pour le patient mais aussi pour le personnel soignant. Elles le seraient d’autant
pour la prise en soin de patients a des stades tres séveres de la pathologie pour qui les
possibilités thérapeutiques non médicamenteuses sont de plus en plus limitées.

Les psychologues ont un véritable role a jouer dans cette meilleure connaissance de la
maladie d’Alzheimer et dans la transmission de ce savoir a I’entourage proche du patient. Ces
formations sur la communication non verbale en est un exemple et pourrait constituer un
veritable levier thérapeutique pour I’optimisation de la communication avec les patients
présentant une maladie d’Alzheimer. La qualité de vie des patients, des proches et du

personnel soignant qui I’entoure en serait sensiblement améliorée.
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