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1. Revue de la littérature : les troubles neurodéveloppementaux de type dysphasie 

de l’adulte 

 

1.1. Introduction 

Les troubles neurodéveloppementaux (TND) sont définis par le DSM-V comme un groupe de 

dysfonctionnements qui apparaît précocement au cours du développement. La manifestation de 

ces troubles survient précocement, avant l’entrée en primaire, et se caractérise par des déficits 

développementaux associés à une altération du fonctionnement social, scolaire, et/ou 

professionnel. L’étiologie des TND repose sur plusieurs facteurs, notamment génétiques, toxiques, 

vasculaires, traumatiques, infectieux ou encore des malformations cérébrales. La diversité de ces 

facteurs conduit à une hétérogénéité des profils de chacun des individus et de leurs symptômes 

associés. Le DSM-V (1) classifie alors les TND sous les terminologies de handicaps intellectuels, 

troubles de la communication, trouble du spectre de l'autisme, déficit de l'attention/hyperactivité, 

troubles spécifiques des apprentissages, troubles moteurs et autres troubles 

neurodeveloppementaux. Les TND viennent ainsi perturber le fonctionnement de l’enfant, de 

l’adolescent et de l’adulte sur différents niveaux : physiques, cognitifs, psychiques, sensoriels ou 

langagiers. 

Ces entités concernent une partie non-négligeable de la population générale, au moins 10 à 15% 

des enfants dans les pays industrialisés (2). Ces troubles sont présents dans l’enfance, mais 

perdurent à l’âge adulte alors que le suivi pédiatrique et les prises en charges spécifiques 

s’arrêtent à la fin de la scolarité. De plus, ces troubles n’ont souvent pas été diagnostiqués dans 

l’enfance (jusqu’à 50%) ou mal diagnostiqués considérés à tort comme des retards mentaux, des 

troubles psychiatriques atypiques (dysharmonie) ou des formes d’autismes.  

Comme mentionné précédemment, le concept de TND regroupe un large éventail de 

dysfonctionnements (3). L'association de plusieurs TND est souvent rapportée. Une latéralisation 

atypique est aussi observée avec une sur représentation de gaucher et d'ambidextre dans la 

population TND (4). Des déficiences dans les capacités motrices sont observées chez les enfants 

dyslexiques (5) et chez les enfants atteints de trouble du langage oral (6). Bishop et collaborateurs 

soulignent un risque élevé de développer des difficultés en lecture chez les enfants ayant un 

trouble du langage oral à un âge préscolaire. 

 

1.2. Persistance des troubles à l’âge adulte 

Peu de données sont disponibles dans la littérature sur l’évolution des TND, mais les auteurs 

semblent s’accorder sur les concepts de continuité et de discontinuité des troubles de l’enfance à 

l’âge adulte. Clegg et collaborateurs (7) soulignent l’importance des interactions dynamiques tout 

au long du développement. Celui-ci implique un changement à tout âge auquel est associé la 

maturation, les facteurs génétiques et environnementaux, les apprentissages et les 

comportements. 

Les difficultés neurocomportementales observées chez l’adulte ne sont plus évolutives, 

contrairement à l’enfant, mais au stade de troubles fixés associés à des mécanismes de 

compensation, d’adaptation et de remédiation. Ces troubles et mécanismes compensatoires 

semblent être accessibles à une prise en charge spécifique.  



1.3. Les troubles de la communication 

Le DSM-V distingue les troubles de la communication (8) qui incluent le trouble du langage, de la 

parole, et de la pragmatique. Ces troubles de la communication débutent de manière précoce dans 

le développement et peuvent entrainer une altération fonctionnelle qui peut persister tout au long 

de la vie. 

 

(9) 

 

1.4. Les troubles du langage 

A présent, dans la littérature, les troubles du langage incluent les troubles développementaux et 

Spécifiques du Langage Oral (TSLO) qui, anciennement étaient catégorisés dans le chapitre « 

troubles habituellement diagnostiques pendant la première enfance, la deuxième enfance ou 

l'adolescence » (DSM-IV).  Désormais, cette catégorie ne se caractérise plus sur l’âge de diagnostic. 

Elle intègre les dimensions neurologiques, développementales, et un début de troubles précoce 

avec retentissement multiples sur l'autonomie au cours de la vie (8). 

Dans le DSM-V, les Troubles Spécifiques du Langage Oral (TSLO)  (« Language Disorder ») sont 

classés dans la catégorie des troubles de la communication (« Communication Disorders ») dans 

le chapitre des troubles neurodéveloppementaux (« Neurodevelopmental Disorders »).  

Ce trouble du langage est caractérisé par 4 critères : le caractère persistant (A), le retentissement 

sur le plan social et scolaire (B), le début précoce (C) et l’absence de lien avec une anomalie 

neurologique (D) :  

- Critère A : troubles persistants dans l’acquisition et l’utilisation du langage dans toutes 

les modalités dus à des déficits en compréhension ou production (incluant : une réduction lexicale 

en connaissance et utilisation, des limitations dans la structuration syntaxique, troubles 

discursifs)  



- Critère B : qualitativement et quantitativement en deçà de ce qui est attendu à l’âge réel, 

avec retentissement dans la communication, et/ou dans la participation sociale, et/ou dans la 

réussite académique, et/ou dans la performance au travail (isolément ou en combinaison)  

- Critère C : début précoce  

- Critère D : non secondaire à déficit sensoriel, condition médicale ou neurologique, 

handicap intellectuel ou retard global de développement. 

Il n’y a pas, a l’heure actuelle, de réel consensus dans la pratique quant à l’emploi de termes 

pour qualifier les troubles du langage ainsi que dans l’application des critères diagnostiques pour 

identifier le trouble. 

Le tableau 1 résume Le tableau 1 reprend terminologies utilisées dans les différentes 

classifications (9) 

 

 

 

 

 

 



1.5. Le concept de dysphasie 

 

La dysphasie se définit comme un trouble spécifique, sévère et persistant qui perturbe la 

dynamique développementale de l’enfant (10).  La prévalence de la dysphasie est estimée à 

environ 1% de la population générale (11). 

Le concept de dysphasie est proposé pour la première fois en France par Julian de Ajuriaguerra et 

l’équipe d’Henri Rousselle (1958, 1965). Ces auteurs définissent le terme de dysphasie pour 

désigner les enfants qui ont des difficultés dans l’évolution du langage notamment dans la 

compréhension et l’expression orale. 

Christophe Loïc Gérard (12-13) définit la dysphasie par l’existence d’un déficit primitif et durable 

des performances verbales, significatif en regard des normes établies pour l’âge. Cette condition 

n’est pas liée à une déficience auditive, une malformation des organes phonatoires, une lésion 

cérébrale acquise pendant l’enfance, une déficience intellectuelle, un trouble envahissant du 

développement, une carence grave affective ou éducative. 

En 2009, Schwartz (14) rejoint les critères d’exclusion de Gérard, notamment sur l'absence d'un 

retard général de développement, d’un déficit auditif et de troubles neurologiques, TED ou 

autisme 

La dysphasie touche cinq aspects du langage oral : 

- La phonologie, c’est-à-dire la perception du son de la parole ; 

- La morphologie, c’est-à-dire la compréhension de la parole écrite ; 

- La syntaxe, c’est-à-dire la maitrise de l’ordre des mots et de la construction des phrases ; 

- La sémantique, c’est-à-dire la compréhension du sens des mots ; 

- La pragmatique, c’est-à-dire la compréhension du sens des mots et leurs utilisations dans 

divers contextes. 

Sur le plan étiologique, la littérature actuelle montre une influence des facteurs 

environnementaux et génétiques sur le risque de développer des troubles du langage.  

Des auteurs (15) identifient le gène nommé KIAA0319 dans l’altération du langage et dans les 

difficultés de lecture. En 2011, Poelmans et collaborateurs (16) identifient à leur tour un second 

gène (CNTNAP2) impliqué dans le développement neuronal des structures du langage de manière 

précoce.  

D’autres études explorent le fonctionnement cérébral d’enfants atteints de dysphasie à partir des 

techniques d’électroencéphalogramme (EEG). En 2001, Savatic et al. (17) réalisent une étude sous 

une surveillance prolongée d’une durée d’un an sur une population de 138 enfants atteints de 

dysphasies durant les stades d’éveil et de sommeil. Les résultats mettent en évidence un 

enregistrement anormal en absence de toute activité paroxystique pendant le sommeil pour 61% 

des enfants ayant acquis le langage oral tardivement. Il est à noter que 15% des enfants atteints 

d’une dysphasie présentent des crises d’épilepsie nocturnes. L’utilisation des EEG à différents 

stades notamment pendant le sommeil permettrait d’apporter des éléments informatifs dans 

l’évaluation de cette population. 

 



1.6. Le diagnostic 

Le diagnostic de dysphasie se fait, dans un premier temps, à partir de critères négatifs ou dits 

d’exclusion. Dans un second temps, le diagnostic positif se base sur des signes plus spécifiques, 

qui peuvent se retrouver sous le terme de "marqueurs de déviance" 

 

Six critères ont été retenus : 

A. les troubles de l’évocation lexicale se caractérisent par un manque du mot (l’enfant 

cherche ses mots), des persévérations verbales (répétition des mêmes mots), ou des 

paraphasies phonologiques ou sémantiques (« naison » pour « maison » ; « bol » pour « 

tasse »). 

B. les troubles de l’encodage syntaxique : l’enfant présente un agrammatisme ( « donne à moi 

») ou une dyssyntaxie ( « donne crayon à le garçon »). 

C. l’hypospontanéité verbale décrit une difficulté à initier le langage (il faut stimuler l’enfant 

pour l’entendre parler), et ses réponses sont très brèves. 

D. le trouble de la compréhension verbale. 

E. la dissociation automatico-volontaire décrit l’impossibilité de produire certaines unités 

verbales sur commande ou en situation dirigée, alors qu’en situation spontanée ou dans 

d’autres contextes phonétiques, ces productions sont effectuées aisément. 

F. le défaut d’informativité : l’enfant est incapable de transférer une information précise par 

le seul canal verbal, indépendamment des difficultés d’intelligibilité. L’enfant a besoin de 

s’aider de gestes, de mimes ou de dessins. 

 

Il y a donc suspicion de dysphasie face au regroupement de ces anomalies. Cependant, nous 

soulignons que le diagnostic par exclusion n’est pas toujours aisé, et que la dysphasie peut 

coexister avec d’autres troubles. 

Il est à noter que dans la littérature française (18), le diagnostic de dysphasie ne peut être pose 

avant l’âge de 6-7 ans chez l’enfant. 

 

La démarche diagnostique s’appuie sur un bilan pluridisciplinaire : un examen médical, un bilan 

orthophonique, un bilan psychométrique et un examen psychologique, un bilan 

neuropsychologique, un bilan psychomoteur et/ou ergothérapique. Cette évaluation permet 

d’élaborer un projet rééducatif pluridisciplinaire propre à chaque patient. Il est par la suite 

nécessaire de réaliser des bilans réguliers pour juger de l’évolution des troubles et de l’efficacité 

de la rééducation. 

 

 

 

 



1.7. Différents types de dysphasie  

En cas de dysphasie, les troubles du langage commencent à faire surface dès l’âge de deux ans. Ils 

se manifestent souvent par des problèmes au niveau : de l’expression du langage, de la réception 

du langage et de la syntaxe. 

 

1.7.1.  La dysphasie expressive 

La dysphasie est jugée par la capacité de production orale, c’est-à-dire à l’aptitude à s’exprimer à 

voix haute. Cette aptitude naturelle à la parole est déficiente chez le dysphasique qui, en règle 

générale : 

- a du mal à faire correspondre un son à une lettre et encore moins à un mot ; 

- a un vocabulaire très limité, d’où des difficultés constantes à trouver le mot qui convient à 

un contexte ou à une situation ; 

- a tendance à utiliser des mots plus simples en substitution à des mots ou des expressions 

complexes ; 

- a des difficultés à dire des phrases correctes tant dans leur structure que dans leur sens, 

d’où un discours illisible et souvent atypique ; 

- a du mal  à s’exprimer normalement sans hésitation ni pause, d’où un discours souvent 

haché et entrecoupé ; 

- a des difficultés à formuler oralement ses idées, ses pensées ou ses réflexions ; 

- a tendance à négliger l’utilisation des mots de liaison et des déterminants ; 

- a tendance à utiliser des phrases courtes. 

- Dans la vie quotidienne, la personne dysphasique n’est pas du tout à l’aise lorsqu’il s’agit 

de raconter des histoires et ressent de grandes difficultés à formuler des demandes 

verbales. 

 

 

1.7.2.  La dysphasie réceptive 

La dysphasie réceptive correspond à l’incapacité à comprendre le discours des autres. 

Généralement, celui qui en souffre peine à comprendre les informations transmises et : 

- a un vocabulaire restreint ; 

- a des difficultés pour comprendre les mots au sens figuré, le message est souvent compris 

au sens propre du terme ; 

- a du mal à comprendre les phrases longues et complexes, en particulier les consignes et 

les ordres ; 

- a du mal à comprendre les notions abstraites comme le temps et l’espace ; 

- a quelques difficultés à faire la différence entre les mots et les mots « questions » comme 

« où, quand, comment », etc. 

 

 

 

 

 



1.7.3.  La dysphasie syntaxique 

La dysphasie peut également avoir des impacts sur les capacités syntaxiques. Généralement, en 

cas de dysphasie syntaxique, la personne : 

- a des difficultés à produire des phrases correctes, par manque vocabulaire d’une part, et 

en raison de nombreuses déviances syntaxiques d’autre part ; 

- adopte un discours « télégraphique » et subséquemment, parle peu ; 

- a tendance à mélanger l’ordre des mots dans ses phrases et à confondre les mots proches ; 

Dans la majorité des cas, les personnes dysphasiques présentent également un déficit de repérage 

temporel et de l’orientation spatiale. Incapables de réaliser une représentation de leur schéma 

corporel, ils ne peuvent pas imaginer et bien moins situer leur corps dans l’espace, ce qui rend 

difficile toute planification de la direction des mouvements. Il en va de même de son 

positionnement dans le temps. En conséquence, ils peuvent : 

- avoir du mal avec les vocabulaires relatifs au temps passé et futur, malgré une bonne 

connaissance en conjugaison ; 

- avoir des difficultés à se détacher de la routine et à s’adapter aux changements ; 

- avoir du mal à maitriser les concepts de dimension (vertical, horizontal, diagonale…) ; 

- avoir une tendance à inverser certaines lettres comme « b et d », « p et q »… 

 

1.8. Les troubles associés  

Les troubles d’acquisition du langage écrit représentent une complication majeure des 

dysphasies. Une étude de Menuyk (19) montre qu’à huit ans la quasi-totalité des enfants 

dysphasiques étaient mauvais lecteurs, contre 25% des enfants ayant eu un retard de langage, et 

10% des anciens prématurés. Du fait de difficultés phonologiques et métaphonologiques qui ne 

leur permettent pas toujours d’accéder au phonème, d’une capacité limitée de la mémoire de 

travail, une grande partie des personnes dysphasiques vont avoir du mal à acquérir les stratégies 

alphabétiques de la lecture. La compréhension des phrases et des textes est donc souvent 

parcellaire, s’appuyant sur le contexte et sur les mots saillants reconnus. Ces difficultés en lecture 

vont avoir des conséquences sur l’orthographe : une partie des personnes dysphasiques 

rencontreront des difficultés de transcription phonographique. Leur orthographie grammaticale 

sera déficitaire du fait des difficultés d’analyse métaphonologique et métalinguistique. 

Les personnes dysphasiques présentent souvent des difficultés de généralisation et d’abstraction 

(logico-mathématique). Ces enfants vont difficilement tirer l’essentiel d’un ensemble d’éléments 

et transposer à une situation nouvelle les acquisitions antérieures. On observe aussi des difficultés 

de catégorisation, de construction de classes. Les personnes dysphasiques peuvent aussi avoir des 

difficultés en calcul mental car ils n’arrivent pas à stocker à long terme des résultats précalculés 

comme les tables d’addition ou multiplication. Enfin la grande majorité des dysphasiques vont 

avoir des difficultés à résoudre les problèmes, leur trouble de compréhension du langage oral 

et/ou altérant leur compréhension des énoncés. 

Selon Billard (20), la mémoire de travail est souvent déficitaire chez les dysphasiques : le code 

phonologique est altéré, la boucle phonologique ne peut pas fonctionner correctement et la 

mémoire de travail est donc altérée, d’autant plus que l’empan mnésiques est souvent faible. Le 



stockage en mémoire à long terme est aussi être déficitaire. Cependant, quel que soit le type de 

mémoire, la mémoire verbale est toujours plus touchée que la mémoire visuelle, visuo-spatiale ou 

tactile.  

Les dysphasiques peuvent présenter une immaturité des habilités motrices : ils marchent 

tardivement, sont maladroits. Ils ont fréquemment des troubles de la latéralisation et de la 

discrimination droite/gauche.  

Les troubles psycho-affectifs dont souffre la personne dysphasique sont couvent à l’origine de 

troubles psychologiques secondaires. Il est souvent dépendant d’un membre de la famille, ce qui 

entraîne des relations fusionnelles, des difficultés de séparation et d’intégration sociale. Ils ont 

tendance à se replier sur eux-même, à s’isoler.  

Selon Mazeau (21), les enfants et adolescents dysphasiques présentent très fréquemment des 

troubles de la construction des notions de temps affectant tous les aspects de la temporalité. Les 

dysphasiques ont du mal à inscrire les évènements dans une temporalité et à percevoir les liens 

de temps qu’ils entretiennent entre-eux.  

 

1.9. La dysphasie de l’adulte 

Lors du diagnostic de la dysphasie, il est important d’évaluer les capacités langagières et non 

langagières qui peuvent se modifier au cours du développement  (22). 

Dans la littérature, la majorité des études cible des populations d’enfants atteints de dysphasie. À 

l'heure actuelle, peu d'études se sont penchées sur la population d’adultes qui présentent une 

dysphasie du fait, entre autres, d'un manque de coordination entre les structures enfants et 

adultes ,qui engendre une perte de vue de ces patients (23). 

Il existe probablement un sous-diagnostic, et certains sujets dysphasiques sont parfois considérés 

à tort comme ayant une déficience intellectuelle plus globale, un autisme ou un trouble 

psychiatrique atypique (par exemple une psychose déficitaire). 

Le diagnostic est difficile et nécessite de retracer le début des troubles par une anamnèse 

rigoureuse, d’évaluer les performances cognitive en prenant en compte les mécanismes de 

compensation qui pourraient masquer certains déficits avec des tâches notamment 

chronométrées (24). 

Les impacts fonctionnels sont présents tout au long de la vie des sujets dysphasiques, et comme 

les demandes de l’environnement se complexifient avec l’âge, leurs défis sont de plus en plus 

nombreux, donnant une fausse impression d’évolutivité et un retentissement certain sur leur 

autonomie (7). 

En 2009, Bishop, Whitehouse & Watt (25) mettent en avant des difficultés sur le plan psychosocial 

dans la population de personnes présentant une dysphasie au cours du développement et 

notamment une pauvreté de leur réseau social (difficulté à maintenir des relations). Ces difficultés 

relationnelles engendreraient des troubles psychiatriques accompagnant la dysphasie comme la 

dépression et l’anxiété (26). 



Cette population à l’âge adulte s'oriente plutôt vers des cursus non universitaires et présente des 

difficultés d'insertion professionnelle. Ils peuvent manifester une rigidité dans certains 

apprentissages ou envers la nouveauté. La calligraphie, c’est-à-dire la qualité de la forme des 

lettres que la personne écrit, est généralement moins bonne, reflétant un défaut d’habileté de 

motricité fine. 

La gestion du temps est généralement une tâche difficile pour l’adulte dysphasique. Planifier un 

rendez-vous à une heure précise ne sera pas nécessairement suffisant pour la respecter, ce qui 

pourra occasionner des retards ou des arrivées trop à l’avance. Ou encore, la gestion d’une pause 

de 20 minutes au travail, par exemple, demandera peut-être des techniques plus concrètes et 

adaptées que de se fier uniquement à sa perception du nombre de minutes qui passent. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. Expérience du CMRR de Franche Comté sur l’évaluation cognitive dans la dysphasie de 

l’adulte 

 

2.1. Introduction 

Comme cela a été évoqué, la prévalence des TND est estimée à 15% de la population générale (11), 

dont environ 1% de dysphasie (2). 

Un travail a été mené au sein du CMRR du CHU de Besançon (9) afin de décrire les caractéristiques 

démographiques et cliniques d’une série de patients dysphasiques diagnostiqués tardivement à 

l’âge adulte et de comparer leurs performances aux tests neuropsychologiques usuels en 

consultation mémoire par rapport à un groupe contrôle apparié sur l’âge, le sexe, le niveau 

d’éducation et la latéralité, afin d’en extraire un profil cognitif type pouvant faire suspecter ces 

troubles du langage. 

 

2.2. Matériels et méthodes 

Cette étude rétrospective cas-témoin portait sur des patients adultes dysphasiques diagnostiqués 

tardivement à l’âge adulte en consultation au CMRR de Franche comté au CHU de Besançon entre 

2013 et 2016. 

Pour retenir le diagnostic de dysphasie, les critères ABCD du DSM V ont été utilisés (1), et les sujets 

ont bénéficié d’un examen neurologique, psychiatrique, orthophonique et neuropsychologique, 

ainsi que d’une IRM cérébrale. 

Neuf sujets (2 femmes et 7 hommes) diagnostiqués dysphasiques au cours de leur évaluation à 

l’âge adulte ont été inclus. Les caractéristiques cliniques et démographiques sont résumées dans 

le tableau 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2. Caractéristiques cliniques et 

démographiques des sujets dysphasiques et des 

contrôles.  



Les critères d’inclusion des sujets contrôles sont : la langue maternelle française, l’âge (18 ans et 

plus), l’absence de plainte cognitive spontanée et de bilan cognitif antérieur, une autonomie 

préservée. Les sujets aux antécédents neurologiques ou aux déficits visuels ou auditifs empêchant 

la réalisation des tests étaient exclus.  

 

La Batterie d’évaluation Rapid a été utilisée pour l’évaluation psychométrique (27) 

Le Score de Mémoire avec Indiçage (28) évalue la mémoire épisodique auditivo-verbale avec 

apprentissage explicite. La performance analysée est le score en rappel libre à 2 minutes. 

Le Set Test d’Isaac (STI) évalue les fluences verbales sémantiques et la flexibilité cognitive, le score 

total de mots donnés pour les 4 catégories a été pris en compte. 

Le test de l’horloge permet d’évaluer les capacités visuo-constructives et les fonctions exécutives. 

Le score a été noté sur 2 points (placement des chiffres et des aiguilles) (29) 

Le Mini Mental State Examination (MMSE) permet une évaluation plus globale.  Le score total a 

été pris en compte, de même que le score d’orientation et de rappel différé des 3 mots. 

Le test de Rappel Libre/Rappel Indicé (RL/RI)(30) évalue la mémoire épisodique  antérograde 

auditivo-verbale avec apprentissage explicite et encodage renforcé. Les scores de rappel indicé 

immédiat, le rappel libre total et le rappel total ont été analysés. 

Le Trail Making Test (TMT) (31) évalue la flexibilité mentale et la vitesse de traitement de 

l’information. Le temps moyen de réalisation et le nombre d’erreurs ont été mesurés, ainsi que la 

différence de temps entre la partie B et la partie A. 

Le Crossing-Off  Test (COT) (32) évalue la rapidité grapho-motrice, la vitesse de traitement de 

l’information et prend en compte l’héminegligence et les difficultés de maintien de la consigne. Le 

temps de réalisation est mesuré. 

La Copie des Triangles de la BEC96 (33) permet d’évaluer les capacités visuo-contructives et de 

planification. Le score total de réalisation de la figure est retenu. 

La Dénomination orale (29) évalue la mémoire sémantique du sujet en présence de distracteurs. 

Le nombre total de réponse correct est mesuré. 

Des tests complémentaires ont été ajoutés. Le test du DMS-48 (34) évalue la mémoire de 

reconnaissance visuelle avec un encodage implicite, le score de bonnes réponses sur 48 au rappel 

immédiat a été retenu. 

Le test de la ruche de violon (35) évalue la mémoire antérograde épisodique visuo-spatiale et 

l'efficacité des stratégies d'apprentissage. Les performances évaluées sont la phase de perception, 

le rappel, la reconnaissance et le rappel différé. 

Le test de fluence verbale (36) phonologique et sémantique évalue l'accès au répertoire lexical. Le 

nombre total de mots commençant par P et le nombre de noms d'animaux produits ont été 

évalués. 

 



Les empans auditivo-verbaux endroits et envers de la WAIS-III (37) évaluent la mémoire auditivo-

verbale à court terme. Le nombre de chiffres correctement répétés a été retenu. 

Les empans visio-spatiaux évaluent la mémoire spatiale à court terme et la mémoire visuelle. Le 

nombre de mouvements correctement reproduits a été évalué. 

Les résultats des différents tests psychométriques ont été comparés entre le groupe de sujets 

dysphasiques et le groupe contrôle, appariés sur les variables démographiques (âge, sexe, niveau 

d’étude, latéralité) 

La comparaison a été effectuée avec le test non paramétrique de Wilcoxon. 

La taille d'effet « R » a été calculée. 

 

2.3. Résultats 

Dans les tests utilisés de la batterie Rapid, les performances des sujets dysphasiques sont 

significativement inférieures aux sujets contrôles dans les tests de STI, du MMSE, du sous score 

RLT (rappel libre total) du RL-RI 16 qui est le et du TMT A et B (Tableau 2). Pour ces différences 

observées, les tailles d'effets sont considérées comme importantes (r > 0.6). 

 

La différence est significative pour le score obtenu au MMSE (W (1)= -2,207, p = 0,0273, r = -

0,637). La moyenne de performance obtenue par le groupe dysphasique est de 25,5 et celle du 

groupe témoin est de 30. Les résultats montrent une différence significative entre les deux 

groupes étudiés au STI (W (1) = -2,201, p = .0277, r = -0,635), la moyenne de performance du 

groupe dysphasique est de 28,5 contre 42 pour le groupe témoin. Le groupe de sujets 

dysphasiques est moins performant par rapport au groupe témoin dans le test du rappel libre 

total du RL/RI16 (W (1) = -2,023, p = 0,0431, r = -0,640). 

 

Il existe une différence significative au TMT entre les deux groupes (W (1) = 2,366, p = 0,0180, r = 

0,632), qui s'observe dans les parties A et B du test. Le groupe dysphasique est moins performant 

avec une moyenne de 47 pour la partie A et de 160 pour la partie B en comparaison avec le groupe 

témoin, avec une moyenne de 22 pour la partie A et de 57 pour la partie B. 

 La différence entre les deux groupes n'est pas significative dans les autres tests utilisés, tels que 

les empans le Score de Mémoire avec Indiçage, le COT, l’épreuve de l’Horloge, l’orientation 

temporelle du MMSE, le rappel immédiat (RII) et le rappel total (RT) du test de Van Der Linden, la 

BEC96, la dénomination orale (DO30), le Test d’Appariement Catégoriel (AC), la DMS48, le test de 

la Ruche de Violon, l’épreuve de fluences en P et les noms d’animaux à 2 minutes. 

 

 

 



Tableau 3. Résultats des deux groupes dysphasique (cas) et contrôle (témoin) aux 

différents tests neuropsychologiques. 

 

 

 

 

 

 



2.4. Discussion 

L'objectif de ce travail était de comparer les performances dans les tests utilisés en consultation 

mémoire entre des sujets adultes atteints de dysphasie et un groupe contrôle, afin d'établir un 

profil cognitif type des adultes dysphasiques. 

Les résultats suggèrent un impact de la dysphasie sur les tests présentant une composante 

langagière, avec des résultats moindres chez les patients dysphasiques au Set Test d'Isaac, au 

MMSE, au test de rappel libre total du RL/RI 16, et au TMT. 

En revanche, aucune différence significative n’a été observée sur les tests de fluence verbale 

phonologique et sémantique, le test de dénomination orale d'image et d'appariement catégoriel. 

Il semblerait que les tests les plus échoués par les patients dysphasiques sont ceux faisant appel à 

une composante exécutive plus importante. 

 

Même si la taille de l'effet observé est importante sur les tests dont les performances sont 

significativement différentes entre les deux groupes, il existe tout de même des limites liées à la 

petite taille de l'effectif et au caractère rétrospectif de l'étude. 

 

Sur le plan de la mémoire épisodique antérograde à long terme, une fragilité de la récupération 

mnésique verbale est observée au RL/RI16, semblant refléter des difficultés d'accès lexical dans 

le groupe dysphasique. 

 

Les performances obtenues en modalité verbale sont affaiblies alors que celles obtenues en 

modalité visuelle sont préservées (DMS 48, test de la ruche de violon). Ceci suggère que 

l'altération des performances mnésiques en modalité verbale reflète une fragilité de manipulation 

du matériel langagier plutôt qu'un authentique trouble de la mémoire, chez les sujets 

dysphasiques. Cette dissociation entre les modalités visuelle et verbale aux performances 

mnésiques peut s'observer dans d'autres troubles du langage, telle que l'aphasie primaire 

progressive logopénique, et doit donc faire rechercher spécifiquement un trouble du langage (38). 

 

La dissociation entre la baisse des performances au STI et la préservation des fluences 

phonologiques et sémantiques semble suggérer la présence de troubles exécutifs portant sur la 

flexibilité et l'initiation chez les sujets dysphasiques 

En effet, le STI fait appel à la flexibilité entre les quatre stocks sémantiques et nécessite d'initier à 

chaque fois de nouvelles recherches (39). 

 

Cette hypothèse concorde avec les difficultés observées au TMT, qui fait également intervenir les 

capacités de flexibilité.  

Ces résultats concernant la préservation du stock sémantique chez les patients dysphasiques (DO, 

AC et fluences classiques) contredisent certaines données de la littérature  (40), ce qui peut être 

lié au fait que cette population adulte a probablement compensé une partie des déficits 

sémantiques observés chez des sujets plus jeunes. 



 

Le MMSE est plus bas chez les sujets dysphasiques, probablement du fait de la composante 

langagière importante de ce test, mettant classiquement en difficulté des sujets ayant une 

pathologie du langage (38), alors que l'orientation temporelle est préservée, témoignant d'un 

fonctionnement mnésique relativement efficient.  

 

Les résultats concernant la vitesse de traitement de l'information étaient hétérogènes, et celle-ci 

semble plus impactée lors des tests faisant intervenir les fonctions exécutives (41) (performances 

au COT similaire au groupe contrôle, alors que le TMT était déficitaire chez les patients 

dysphasiques), alors que les travaux de Miller et al. (42) rapportaient un ralentissement général 

de la vitesse de traitement de l'information motrice chez les sujets atteints de dysphasie.  

  

L'originalité de ce travail réside dans le fait que le diagnostic de dysphasie n'a été posé qu'à l'âge 

adulte dans notre population, ce qui n'avait pas été rapporté précédemment. 

Dans la littérature, les explorations des dysphasies adultes concernent généralement de jeunes 

adultes dont le diagnostic avait été posé dans l'enfance, et qui avaient bénéficié d'une prise en 

charge spécifique et d'un suivi jusqu'à l'âge adulte, ce qui peut modifier leur performance aux 

évaluations cognitives. 

 

Cette série permet donc de décrire le fonctionnement cognitif « écologique » d'une population 

d'adultes dysphasiques n'ayant pas bénéficié de prise en charge spécifique au préalable. 

 

Deux sujets sur neuf avaient eu un diagnostic de dyslexie dans l'enfance sans évaluation du 

langage oral associée. Les données de la littérature rapportent des fragilités dans le domaine de 

l'écriture, de la grammaire (43) et de la lecture chez les patients dysphasiques 

La moitié des enfants dysphasiques auraient également des troubles du langage écrit et la même 

proportion d’enfants dyslexiques présenteraient aussi des troubles du langage oral (44). Il s’agit 

donc d’un diagnostic différentiel ou d’une comorbidité à envisager systématiquement chez les 

dyslexies sévères. Hors, dans le milieu scolaire, ce sont souvent les troubles du langage écrit qui 

sont surtout pris en compte et qui peuvent faire négliger la recherche des troubles du langage oral 

en tant que cause primaire du déficit. 

 

Un sujet présentait comme co-morbidité un trouble déficitaire de l’attention sans hyperactivité. 

Une hyperactivité peut également être associée chez 20 à 60% des enfants dysphasiques (45-46). 

 

Une comorbidité anxieuse ou dépressive a été retrouvée chez quatre sujets sur neuf. La présence 

de troubles psychiatriques associés à la dysphasie a déjà été évoqué et souvent réactionnelle aux 

difficultés communicationnelles (47). 

 



Tous nos sujets dysphasiques étaient droitiers alors que l'étude de la latéralité dans d'autres 

pathologies comme la dyslexie a fait l'objet de nombreuses recherches dans lesquelles les auteurs 

soulignent une majorité de gauchers parmi les dyslexiques (48). Ceci semble suggérer une 

moindre intervention de la latéralité dans le langage oral, comparativement au langage écrit, 

même si cette hypothèse demande à être confirmée sur une plus grande cohorte. 

Comme dans la dyslexie (49), une prédominance masculine a été observée dans cette série. 

 

3. Conclusion 

 

Le bilan neuropsychologique des patients atteints de dysphasie à l'âge adulte met en évidence un 

déficit dans les tâches impliquant la mémoire verbale, alors que la mémoire visuelle est préservée, 

et un syndrome dysexécutif a minima dans les tâches impliquant une composante langagière. 

La présence d'une dysphasie peut donc modifier le profil neuropsychologique d'un patient évalué 

dans le cadre d'une consultation mémoire. 

Le diagnostic de dysphasie doit être évoqué et recherché en cas de profil cognitif atypique, 

notamment lors des tests à composante langagière. Il sera alors intéressant de mettre en évidence 

la dissociation entre la mémoire visuelle et la mémoire verbale afin de ne pas considérer à tort la 

présence d'un syndrome amnésique. 

Il est également important de retenir que le diagnostic de dysphasie peut être posé à l'âge adulte, 

permettant ainsi de proposer une prise en charge multidisciplinaire adaptée. 
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