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L'agraphie est un symptôme fréquent de la maladie d'Alzheimer (MA). Elle a été largement étudiée dans 
diverses langues occidentales, mais à notre connaissance aucune étude neuropsycholinguistique n'a été 
rapportée en langue arabe. Nous avons étudié les échantillons d'écriture manuscrite de 7 patients atteints de 
la maladie d'Alzheimer modérée à sévère recrutés au niveau du Centre d'Accueil de Jour Alzheimer de 
Rabat. L'âge moyen est de 69 ans (ET : 6,4 ; 61-77). Le nombre moyen d'années d'études est de 13 ans (ET : 
2,7 ; 9-15), tandis que la durée moyenne de la maladie est de 5 ans (ET 1,9 ; 3-8). Des échantillons d'écriture 
ont été analysés à partir de l'écriture de phrases du test MMSE et du sous-test d'écriture du Mini Linguistic 
State Examination (MLSE). Les paragraphies ont été analysées selon la méthodologie proposée par 
Caramazza et al, (1987) et Catricalà et al (2017). L'analyse des paragraphies chez nos patients a montré que 
les erreurs les plus fréquentes sont les omissions littérales avec signes diacritiques manquants (36%), suivies 
des erreurs graphomotrices (30%), puis des erreurs allographiques (10%). Les erreurs allographiques sont 
principalement des simplifications graphémiques qui partagent une similarité visuo-spatiale avec les lettres 
cibles en arabe. Le pattern des troubles graphémiques retrouvés chez nos patients est cohérent avec une 
éventuelle altération des mécanismes d'écriture périphériques : graphémique, graphomoteur et allographique 
(El Alaoui Faris et al, 2004 ; McCloskey et al 2018 ; Taiebine et al, 2021). De plus, l'omission des signes 
diacritiques est une caractéristique visuo-spatiale typique de l'écriture arabe qui explique ces paragraphies . 

Mots-clés : écriture, arabe, agraphie, neuropsychologie, maladie d'Alzheimer  

Agraphia is a frequent symptom in Alzheimer's disease (AD). It has been widely studied in various western 
languages, but to our knowledge no neuropsychological study has been reported in Arabic language. We 
studied the handwriting’s sample of 7 patients with moderate to severe Alzheimer's disease recruited 
through the Alzheimer's Day Care Center in Rabat. The average age is 69 years (SD: 6.4; 61-77). The 
average number of years of education is 13 (SD: 2.7; 9-15), while the mean duration of the disease is 5 years 
(SD 1.9; 3-8). Writing samples have been analyzed from MMSE sentence writing and MLSE writing’s sous-
test. The paragraphias have been analyzed according to the methodology suggested by Caramazza et al, 
(1987) and Catricalà et al (2017). The analysis of paragraphias in our patients showed that the most frequent 
errors are literal omissions with missing diacritics (36%), followed by graphomotor errors (30%), then 
allographic errors (10%). The allographic errors are mainly graphemic simplifications that shared a visuo-
spatial similarity with the target letters. The pattern of the graphemic disorders found in our patients is 
consistent with an eventual impairment of the peripheral writing buffers: graphemic graphomotor and 
allographic (El Alaoui Faris et al, 2004; McCloskey et al 2018 Taiebine et al, 2021). Moreover, the omission 
of diacritics is a typical visuo-spatial feature of the Arabic writing which explained these paragraphias .   

Keywords: Arabic script, agraphia, neuropsychology, Alzheimer’s diseases  

Introduction 

Cet article aborde une caractérisation neuropsycho-
linguistiques de l’agraphie chez une série de cas 
arabophones atteints de la maladie d’Alzheimer. Le 
but de cet article est de démontrer l’importance de 
l’analyse cognitive dans la description des erreurs 
paragraphiques afin de proposer un cadre théorico-
clinique respectant les particularités de l’écriture en 

Arabe. Une discussion sera abordée par rapport aux 
différents mécanismes linguistiques et 
extralinguistiques impliqués dans l’écriture en Arabe 
afin de mieux comprendre lesdites erreurs. 

Historique de l’agraphie 

L'agraphie, qui consiste en une perte de l'écriture due à 
une lésion cérébrale dans l'aire d'Exner ou le gyrus 
frontal moyen (1881), a été étudiée dans le livre 
d'Exner sur les lésions cérébrales des patients 
agraphiques (n° 141 et 150). Il a été observé une zone 
lésionnelle commune située dans la partie postérieure 
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du gyrus frontal inférieur, mais il convient de noter 
que cette étude est plus statistique que clinique. Les 
théories de ce dernier étaient basées sur l'analyse de la 
littérature. Cependant, l'agraphie n'était pas pure 
(Roux et al, 2010). Au cours de la fin du 19ème siècle, 
l'intérêt pour l'agraphie a augmenté, en particulier les 
conceptions françaises de Jean-Martin Charcot sur les 
mécanismes de l'écriture (1893). Plus tard, au cours du 
20ème siècle, la conception de Nielsen (1948) de 
l'existence d'un centre d'écriture ou zone d'Exner.  

L'agraphie est un symptôme fréquent dans la maladie 
d'Alzheimer (MA). Les descriptions originales d'Alois 
Alzheimer documentaient cet aspect (Alzheimer, 
1907). Son deuxième patient, un homme de 56 ans, n'a 
pas utilisé un crayon, mais a plutôt pris des allumettes 
pour écrire son nom sans arriver à s'autocorriger 
(Alzheimer, 1911). 

La présence d'un trouble de l'écriture chez les patients 
atteints de MA n'implique pas nécessairement que les 
perturbations aphasiques sont les principaux 
déterminants de l'agraphie. Les troubles praxiques, 
visuo-constructifs et linguistiques sont tous communs 
à la MA au stade intermédiaire dénotant un syndrome 
aphaso-apraxo-agnosique (McKhann et al, 2011). 

A partir de ces constats, la MA offre un défi non 
seulement pour délimiter l’agraphie dans une maladie 
neurodégénérative, mais aussi la possibilité de 
discerner comment la déafférentation néocorticale 
généralisée affecte les performances lors d’un 
processus cognitif complexe tel que l’écriture 
manuscrite. Il est à noter que l’agraphie dans la MA 
diffère de façon substantielle de celle observée chez 
des patients aphasiques avec des lésions focales dans 
les zones linguistiques de l’hémisphère cérébral 
gauche. Ces études ont été menées à plusieurs niveaux 
d’analyse : littéral, lexical et phrastique (Macoir et al, 
2014).  

Il est à noter que l’évolution théorico-clinique a 
permis d’approcher les troubles d’écriture dans un 
contexte à la fois transdisciplinaire (neuropsychologie, 
neurologie, linguistique et informatique) (Plonka et al, 
2021), translinguistique en explorant les scripts 
alphabétiques et non-alphabétiques (Weeks, 2012) ; et 
transculturel entre les patients âgés agraphiques au 
Japon et au Brésil (Akanuma et al, 2010) ou en chinois 
(Tee et al, 2022 ; Snowden et Cappa, 2022). 

Les agraphies centrales 

On qualifie d’agraphies centrales les troubles de 
l’écriture relevant de difficultés à écrire selon le 
modèle à double voie « Dual Route Model i.e. voie 
lexicale et voie phonologique » (Colheart et al, 2001). 

L’écriture sous-dictée par voie phonologique (voie 
directe ou sous-lexicale qui consiste à découper le mot 

entendu en graphème puis de faire correspondre les 
graphèmes aux lettres ou groupes de lettres) est mieux 
préservée que la dénomination écrite dans la MA. 
Alors que les patients ont des difficultés à épeler des 
mots peu familiers, certains chercheurs suggèrent que 
ces patients, au moins dans les stades légers à modérés 
de la maladie, ont l’agraphie lexicale. (Croisile et al., 
1996 ; Lambert et al., 1996 ; Macoir et al, 2014) 

En passant aux troubles de la voie lexico-sémantique, 
l’agraphie sémantique a été proposée pour décrire les 
patients qui ont une incapacité à donner un sens aux 
mots qu’ils écrivent, sans produire de paragraphie 
lexicale ou encore phonologique (Roeltgen et al., 
1986). Cette déconnexion entre l’orthographe et le 
sens des mots entraîne par exemple des difficultés à 
choisir l’orthographe du mot cohérent dans le contexte 
d’une phrase si celle-ci possède plusieurs 
homophones. La localisation anatomique des lésions 
pouvant conduire à une paragraphie sémantique inclue 
les aires frontales et temporo-pariétales gauches, 
préservant généralement les régions périsylviennes 
(Rapcsak et Rubens, 1990). Dans certains cas, le 
système sémantique est tout de même préservé, mais 
c'est l’accès aux représentations orthographiques à 
partir du système sémantique qui est affecté (Hillis et 
al., 1999). On parlera ainsi plutôt d’agraphie lexicale 
avec paragraphies sémantiques. (Seron et Van der 
Linden, 2014) 

Globalement, il s’est avéré que les données clinico-
théoriques concernant les types d’agraphies produites 
par les patients atteints de MA ont été hétérogènes. 
Glosser et Kaplan (1989) ont également noté que la 
majorité des paragraphies des patients avec MA 
étaient phonologiquement plausibles, mais ce pattern 
était également présent pour les sujet témoins. 
Cependant, les patients avec MA et les sujets contrôles 
ne diffèrent pas dans la distribution de régularisation 
ou d’autres formes de paragraphies (Glosser et al., 
1999). 

Les agraphies périphériques 

Jusqu’à présent, nous nous sommes focalisés sur les 
déficits dans les composants centraux du langage qui 
peuvent contribuer à l’agraphie dans la MA. Étant 
donné que cette maladie n’est pas exclusivement un 
trouble du langage, il est important aussi de considérer 
le rôle éventuel des déficits dans les processus 
cognitifs périphériques requis pour l’écriture. 

Les agraphies périphériques concernent 
principalement les perturbations des aspects sensori-
moteurs de l’écriture. Ceux-ci peuvent être 
spécifiquement atteints dans l’agraphie apraxique qui 
a été décrite comme une « perte des programmes 
moteurs pour former les graphèmes » (Roeltgen et 
Heilman, 1983). On la qualifie souvent d’agraphie 
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«pure». Les patients présentant ce trouble sont 
généralement capables d’épeler ou de taper au clavier, 
mais, lors de l’écriture manuscrite, produisent des 
lettres très déformées, voire illisibles (Heilman et al., 
1973; Heilman et al., 1974).  

L’étape allographique (i.e., sélection de la forme à 
donner aux lettres) découle notamment de 
l’observation de la performance de patients présentant 
des praxies et des capacités visuo-spatiales normales, 
produisant des lettres formées correctement mais avec 
des erreurs de casse fréquentes (e.g., écriture perturbée 
uniquement sur les majuscules, mélange de lettres 
majuscules et minuscules dans un même mot (Black et 
al., 1989; De Bastiani et Barry, 1989).  

D’une part, l’hypothèse de l’existence d’une aire « 
graphémique », où les programmes moteurs et visuo-
kinesthesiques spécifiques des lettres seraient stockés, 
a été proposée suite à l’observation de patients 
agraphiques conservant certaines praxies (comme la 
capacité à manipuler le stylo). On parle d’agraphie 
apraxique sans apraxie, parfois d’« agraphie 
idéationnelle » (Baxter et Warrington, 1986). Dans 
certains cas, l’écriture de lettres est affectée, mais 
l’écriture de chiffres est préservée (Anderson et al., 
1990).  

Quant aux perturbations du buffer graphémique, elles 
engendrent la production de paragraphies de type 
(omissions, substitutions, insertions, déplacements de 
lettres), quel que soit la modalité d’épreuve (écriture 
sous-dictée, en dénomination, en copie différée ou en 
épellation orale) et pour l’écriture de mots et pseudo-
mots (Caramazza et al., 1987; Hillis et Caramazza, 
1989). Ces erreurs ne sont généralement pas affectées 
par des facteurs lexicaux comme la fréquence du mot, 
mais leur probabilité augmente avec le nombre de 
lettres composant le mot « effet de longueur ». La 
localisation précise des lésions conduisant à ce type de 
syndrome reste imprécise, mais concerne la région 
fronto- pariétale gauche (Hillis et Caramazza, 1989 ; 
Krajenbrink et al, 2021).  

Enfin, d’autres chercheurs suggèrent que, chez au 
moins certains patients avec MA de type sévère, 
l’écriture est altérée à la suite d’une perturbation 
d’accès ou de production des formes physiques réelles 
des lettres. Les perturbations graphomotrices donnant 
lieu à une forme de mots illisibles, de distorsions de 
lettres, de fausses affectations de lettres, de 
persévérations (De Lucia et al, 2015 ; Delazer et al, 
2021) et de difficultés de maintien de la lettre qui ont 
été décrits dans des séries de cas de patients avec MA 
(Neils-Strunjas et al, 1998; Platel et al., 1993 ; Delazer 
et al, 2021). Lambert et al (1996) décrivaient des 
erreurs graphomotrices importantes chez une plus 
petite proportion de patients. Contrairement aux 
formes centrales d’agraphie évoquées ci-dessus, les 

types d’erreurs graphomotrices périphériques de 
l’agraphie apraxique, sont particulièrement évidents 
dans les stades plus avancés de la démence (Platel et 
al., 1993)  

Les agraphies par atteinte des autres mécanismes 
périphériques : attentionnels, exécutifs et praxiques 

Outre les processus langagiers, la production écrite 
nécessite la mise en œuvre de processus praxiques, 
attentionnels, exécutifs et mnésiques (mémoire 
sémantique, mémoire à court terme et de travail). En ce 
qui concerne les fonctions exécutives, elles contribuent 
de manière importante dans l’expression écrite.  

Le modèle de mémoire de travail le plus couramment 
utilisé en neuropsychologie, qui prend en compte la 
rétention d'informations à court terme, est celui 
proposé par Baddeley et Hitch (1974). Les auteurs 
envisagent la mémoire de travail comme un système 
cognitif à capacité limitée, responsable du traitement et 
du maintien temporaire des informations dans un 
format facilement accessible lors de l'exécution de 
diverses tâches cognitives. Selon ce modèle, la 
mémoire de travail se compose de deux sous-systèmes 
satellites de stockage (la boucle phonologique et le 
calepin visuospatial), qui sont coordonnés et supervisés 
par une composante attentionnelle (l’administrateur 
central). (Baddeley et Hitch, 1974, Baddeley, 2003) 

Il est à noter que l’attention dans toutes ses modalités 
(focalisée, divisée et soutenue), la mémoire de travail 
(boucle phonologique, calepin visuo-spatial et 
systèmes de buffers graphémiques), l’inhibition, la 
planification sont des composantes exécutives 
cruciales dans l’acte d’écrire. La coordination entre ces 
différentes composantes fonctionnelles nécessite la 
supervision de l’administrateur central qui assure le 
transfert des informations entre la boucle phonologique 
et le calepin visuo-spatial d’un côté et de l’autre côté 
les processus cognitifs attentionnels et mnésiques 
comme la mémoire sémantique. (Baddeley, 2003 ; 
Kellogg et al, 2013) 

Au-delà des fonctions exécutives et attentionnelles, 
plusieurs études ont établi des liens entre les praxies, 
les capacités visuo-constructives, visuo-spatiales et les 
agraphies (Edwards et al, 1991 ; Fukui et Lee, 2008 ; 
Macoir et al 2011 ; Stamenova et al, 2014). Sur le plan 
neurocognitif, la commande motrice nécessaire pour 
écrire implique non seulement le mouvement du bras 
et des mains mais aussi les compétences praxiques (au 
niveau de l’idéation et la coordination des séquences 
motrices précises et fines des doigts) à l’aide d’un 
antagonisme harmonieux entre les muscles fléchisseurs 
et non-fléchisseurs. (Chen et al, 2019, 2023). En ce qui 
concerne les fonctions visuo-spatiales et visuo-
constructives, elle implique une orientation visuelle de 
la main et des doigts dans la formation des graphèmes 
dans l’espace tridimensionnel en écriture spontanée, 
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copiée, sous-dictée ou dactylographiée. Une atteinte 
sélective ou concomitante de l’une de ces 
composantes périphériques comme c’est le cas du 
stade aphaso-apraxo-agnosique de la MA pourrait 
expliquer certaines erreurs produites par les patients 
agraphiques. 

L’écriture Arabe  

Pour Meletis, (2019) le graphème semble être un 
concept central et universel en grapho-linguistique. 
Une conception universelle du graphème comprenant 
tous les types de systèmes d’écriture permettrait une 
description uniforme et translinguistique. L'écriture de 
l'arabe peut être étudié, soit en tant que système 
graphique, soit au point de vue des modalités 
techniques de cette écriture. L’arabe s’écrit de droite à 
gauche avec des signes diacritiques au-dessous ou en 
dessus des consonnes. Les diacritiques arabes se 
répartissent en deux catégories dans l'écriture arabe : 
le pointage consonantique (iʻjām/)إعِْجام) et les 
diacritiques supplémentaires (tashkīl/)تشَْكِيل). Le 
pointage des consonnes permet de différencier les 
lettres entre elles, tandis que tashkīl fournit des 
informations phonétiques sur la façon dont un mot 
doit être prononcé. Il existe six types de tashkīl en 
arabe : Fatḥa ; Ḍamma ; Kasra ; Madda ; Sukūn ; 
Shadda ; Tanwīn ;Waṣla.  Ce système graphique est 
inclus dans les trois niveaux de langues 
correspondants à l'arabe classique, à l'arabe standard 
moderne dit aussi arabe littéraire, et aux différentes 
variantes de l'arabe dialectal. (Meletis, 2019) 

Il est à noter qu’une lettre en arabe peut prendre 
différentes formes graphiques selon le style graphique 
(écriture en lettres d’imprimerie ou cursive). Le rôle 
du niveau allographique (ou « code physique des 
lettres » selon Margolin, 1984) est donc d’attribuer 
une forme spécifique à la représentation de chaque 
lettre. Les traitements allographiques vont déterminer 
les caractéristiques géométriques et la composition 
cinétique des traits visuo-spatiaux (position et 
séquence de réalisation des diacritiques en arabe) de  
chaque lettre au moment de  la  mise  en mouvement 
de l’écriture. 

Un autre élément distinctif du script arabe est la 
variation allographique (lettre isolée, en position 
initiale, médiane et finale) qui transmet des 
informations importantes sur l'ordre des lettres au sein 
d'un mot et donc sur l'identité du mot. Les traitements 
allographiques vont déterminer les caractéristiques 
géométriques et la composition cinétique des traits 
visuo-spatiaux (position et séquence de réalisation des 
diacritiques en arabe) de chaque lettre au moment de 
la mise en mouvement de l’écriture. Par conséquent, 
les lecteurs arabes doivent avoir accès à une 
représentation codant simultanément des informations 

d'ordre, d'identité et allographiques. (Boudelaa et al, 
2019 ; 2020).  

L’évaluation de l’agraphie et application à l’arabe 

Lorsque l'agraphie est évidente, une évaluation 
minutieuse doit être effectuée pour déterminer 
l'intégrité fonctionnelle des différents processus de 
traitement impliqués dans l'écriture. Tout comme pour 
les outils et les recherches portant sur l'évaluation de 
l'aphasie en arabe, on observe un constat similaire en 
ce qui concerne l'évaluation de l'agraphie, qui reste 
encore largement méconnue et peu explorée. Les 
études pionnières dans ce domaine en arabe, relève de 
la neurologie comportementale avec une étude 
neuropsychologique de cas d’agraphie pure détaillant 
un pattern de dissociation spécifique entre les voyelles 
et les consonnes (El Alaoui Faris et al, 2004), et un 
autre cas d’alexie sans agraphie (El Alaoui Faris et al, 
1994). La batterie d’évaluation d’agraphie en arabe a 
été constitué sur base d’un corpus de 331 mots ainsi 
que des listes de pseudo-mots et de non-mots et 
ensuite elle a été abrégée en 112 mots (Taiebine et al, 
2017 ; Taiebine et El Alaoui Faris, 2019). C’est 
l’équivalent de la batterie américaine The Johns 
Hopkins University Dyslexia and Dysgraphia Battery. 
Les deux batteries ont été réservées à la recherche 
clinique. Aldera et al (2014) les ont utilisés ainsi que 
le test du Psycholinguistic Assessments of Language 
Processing in Aphasia (PALPA; Kay et al. , 
1992).Plus récemment, Aldera et  Balasubramanian 
(2019), ont décrit une série de patients agraphiques en 
post-AVC selon le modèle classique de DRM « Dual 
Route Model » baptisé par Colheart et al (2001).  
Cependant, il existe de nombreux tests qui sont utilisés 
pour évaluer et diagnostiquer les troubles d’écriture 
dans un cadre neurodéveloppemental aussi bien dans 
les langues occidentales qu’en arabe (Abu-Rabia et 
Taha, 2004).  

Dans notre étude, nous utiliserons le modèle de 
McCloskey et al (2018) et celui de Roeltgen et al., 
(2003) afin d’expliquer les atteintes du buffer 
graphémique et post-graphémique (atteinte des 
mécanismes périphériques) chez nos patients. Notre 
modélisation suivra la même architecture 
neurocognitive en prenant en considération des 
variables spécifiques à l’écriture arabe. Sur la base de 
ces modèles, nous avons formulé les hypothèses 
suivantes peuvent être faites concernant la 
performance de nos patients arabophones à la suite 
d’un syndrome du buffer post-graphémique au niveau 
des processus : allographique et graphomoteurs. Nous 
supposons que chez nos patients avec une MA, une 
atteinte dans ces processus se traduit par des 
substitutions de lettres spatialement similaires, des 
tracés désorganisés, des lettres incomplètes (Margolin, 
1984 ; Ellis, 1988).  
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Dans les parties suivantes, nous présentons la 
description du matériel, de la méthode d’analyse et des 
participants ayant une agraphie dans le cadre d’une 
MA. Ensuite, les résultats des différents échantillons 
d’écriture sera présenté en termes d’erreurs et à la fin 
une discussion sera réalisée à la lumière des résultats 
obtenus tout en les comparant avec les données de la 
littérature dans une perspective translinguistique.  

Méthodologie  

Les patients  

Les sept patients avec MA modérée à sévère de notre 
étude ont été sélectionnés au niveau du centre 
d’accueil de jour des patients atteints de la maladie 
d’Alzheimer et maladies apparentées à Hay Ennahda à 
Rabat. L’étude a été approuvée par le comité d’éthique 
du centre. Ces patients répondent aux critères 
cliniques de la MA (McKhann, 2011) dont le 
diagnostic repose sur l’installation progressive de 
trouble de la mémoire et d’autres fonctions cognitives 
sans trouble moteur, sensitif ou de la coordination, du 
moins au début de la maladie. Les explorations de 
type biologique et en neuroimagerie ne permettent pas 
d’étayer ce diagnostic mais simplement d’exclure 
d’autres causes de démence. Les patients présentent 
des troubles du langage écrit dans le cadre d’une 
maladie d’Alzheimer typique à début amnésique 
(n=7). (Tableau 1 et 2)  

 

Méthodologie d’analyse de la production écrite  

Nous avons utilisé deux épreuves différentes pour 
explorer les patterns d’agraphie dans les échantillons 

d’écriture : le sous-test d’écriture spontanée de phrase 
dans le MMSE (Folstein et al, 1975 ; version 
Marocaine par El Alaoui Faris et al, 2003) et l’épreuve 
d’écriture narrative avec consigne verbale dans le 
Mini Linguistic State Examination ou MLSE (Patel, 
2020). Le MLSE comporte 11 sous-tests, qui 
correspondent aux quatre domaines linguistiques 
classiquement décrits dans l’aphasie primaire 
progressive (la verbo-motricité, la sémantique, la 
phonologie et la syntaxe) (Gorno-Tempini et al., 
2011).  

Dans le sous-test d’écriture du MLSE, le sujet est 
invité à décrire comment se brosser les dents. Pour 
cette épreuve, deux scores différents ont été 
développés. Pour le premier niveau, nous avons 
sélectionné les six unités d'information les plus 
fréquemment produites (UI ou unités d’informations) 
sur la base des performances de 20 sujets patients 
marocains (Taiebine et al, 2021a). Le score varie de 0 
à 6. Un point est donné pour chaque unité 
d'information correctement identifiée. Pour le 
deuxième niveau de notation, nous avons sélectionné 
5 caractéristiques (nombre de mots, nombre de noms / 
nombre total de mots; nombre de verbes / nombre total 
mots; nombre de structures syntaxiques correctes / 
nombre total des structures syntaxiques; nombre 
d'erreurs orthographiques). 

Dans l’épreuve de l’écriture de phrase du MMSE, le 
sujet est invité à écrire une phrase signifiante de type 
SVC (sujet-verbe-complément) de son choix. Cette 
épreuve peut être utilisée pour évaluer la production 
textuelle du patient et peut aider à mesurer l'impact du 
dysfonctionnement cognitif global sur la production 
écrite (Francesco et al, 2019). De plus, la présence de 

Nombre de patients 7 

Sexe (hommes/femmes) 6/1 

Latéralité (nombre de patients) Droitier à 100% :  7/7 

Sévérité de la maladie 

  

-7 malades (6 H vs 1 F) : MMSE score entre 
10 et 16 = MA modérée à sévère 

Moyenne d’âge (ans) (DS ; min--max) 69 ans (SD: 6.4; 61-77) 

Troubles inauguraux 
Mémoire :6 

Mémoire/langage :1 

Éducation (années) 

Moyenne (ET ;min-max) 
13 ans (SD: 2.7; 9-15) 

Durée moyenne de la maladie (années)  
(DS ; min-max) 5 ans (SD 1.9; 3-8) 

Tableau 1: Caractéristiques démographiques et cliniques des patients avec MA 
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modifications ou d'erreurs (allographiques, 
micrographiques, tremblements, dystonie, erreurs 
orthographiques, sémantiques et grammaticales / 
syntaxiques) doit également être signalée. 

En ce qui concerne la classification des erreurs 
dysgraphiques chez les patients avec MA modérée, 
nous nous sommes référés à la méthode de Caramazza 
et al, (1987) et Catricalà et al (2017) qui proposent 
une classification en termes d’erreurs simples, 
multiples ou mixtes : 

• Les paragraphies littérales pour l’occurrence d’une 
seule erreur (une substitution) ; 

• Les erreurs multiples pour l’occurrence de 
plusieurs erreurs du même type (deux 
substitutions) 

• Les erreurs mixtes quand plusieurs types d’erreurs 
sont observées dans un même mot (substitution + 
ajout) 

• Les erreurs non phonologiquement plausibles (ou 
phonologiquement incorrectes) correspondent à des 
productions déviantes par rapport à l’item cible qui 
ne respectent ni sa forme orthographique ni sa 
phonologie. Il peut s’agir de substitutions, 
d’omissions, d'additions ou de déplacements de 
lettres. 

• Le néologisme est utilisé lorsque les erreurs sont 
telles que le mot cible n'est plus identifiable. 

• Les erreurs phonologiquement plausibles (ou 
phonologiquement correctes, ou encore erreurs de 
régularisation) respectent la phonologie du mot 
alors que l’orthographe est perturbée. Les erreurs 

Patients Sexe Age 

de 

début 

Nombre 

Années 

Études 

Score 

MMSE 

/30 

Sévérité 

de la MA 

Durée 

Évolution 

Troubles 

inauguraux 

IRM IADL 

Z.S M 62 ans 15 13 Modérée 5 ans Mém Anomalies lacunaires de 

type vasculaire avec une 

légère atteinte hippocam-

pique gauche 

6/8 

A.F F 67 ans 14 11 Modérée 4 ans Mém/lang Anomalies de signal de la 

SB sous-corticale et péri-

ventriculaire –

leucoencéphalopathie 

vasculaire et hippocampe 

d’allure anormale 

6/8 

B.M M 75 ans 15 11 Modérée 3 ans Mém Atrophie hippocampique 6/8 

R.J M 67 ans 9 16 Modérée 3 ans Mém Atrophie hippocampique 8/8 

H.M M 61 ans 14 10 Modérée 8 ans Mém Atrophie hippocampique 

bilatérale 

4/8 

M.M M 74 ans 9 13 Modérée 7 ans Mém Atrophie hippocampique 6/8 

MMH M 77 ans 15 16 Modérée 5 ans Mém Atrophie hippocampique 

et corticale temporo-

pariétale bilatérale + leu-

coencéphalopathie modé-

rée 

6/8 

Tableau 2 : Caractéristiques démographiques et cliniques des patients avec MA dans notre étude  
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consistent en la substitution de graphèmes ayant 
même valeur phonologique. 

Des erreurs lexicales concernent les substitutions du 
mot cible par un mot du lexique qui sont différenciées 
de la façon suivante : 

• Les erreurs morphologiques dérivationnelles ou 
flexionnelles montrent l’addition de morphèmes à 
l’intérieur d’une unité lexicale 

• Les erreurs verbales n’ont aucun lien de forme ni 
de sens avec le mot cible . 

• Les erreurs allographiques correspondent à la 
production du graphème cible dans un répertoire 
différent de celui qui est approprié ou demandé. 
Les allographes constituent les différentes formes 
possibles d’une lettre et varient suivant le type 
d’écriture utilisé ou suivant des variations 
individuelles. 

• Les erreurs visuelles désignent en lecture les 
substitutions qui sont liées au mot cible par une 
importante proximité visuelle et qui résultent par la 
substitution, l'ajout ou l'omission d'une ou plusieurs 
lettres ou même de la partie initiale ou finale d'un 
mot 

• Erreurs graphomotrices de type simplification ou 
complexification dans la réalisation des patterns 
graphomoteurs des lettres en arabe (trait → 
ensemble de traits → lettre → ensemble de lettres) 
avec mise en place visuospatiale des diacritiques. 

Résultats 

Type d’erreurs dans le sous-test d’écriture du 
MMSE/MLSE  

Dans notre série de cas, les échantillons en épreuve 
d’écriture du MMSE et du MLSE ont montré 

différents profils chez les patients avec MA modérée.  
Le nombre d’erreur produit par ce groupe de patients 
est de 49. Le type d’erreur le plus fréquent est de type 
omissions de type graphèmes ou paragraphies 
littérales (18/49), erreurs graphomotrices (15/49), les 
erreurs allographiques (5/49) et les erreurs de type 
substitution (4/49). (figure 1 et 2)  

Parmi les différentes erreurs de type substitutions qui 
ont été produites en épreuve d’écriture de phrase 
(MMSE), il s’est avéré que les lettres les plus sujettes 
à de tels transformations sont  :   (  fois ; une 2   (ح ;  د

seule fois ( ) (ث ;س) (ب ; ف ) (خ ; ع ) (ب ; ن ) (ت ; ن  ; و
) (ر ) (م ; ح   . (ن ; س

Cependant, dans l’épreuve d’écriture de phrase 
(MLSE), il s’est avéré que les lettres les plus sujettes à 
de tels transformations sont :  (ض; ظ  ) ( ; ف ن  ) 3 fois ; 

;ب) ي  ) ( ; ر و  ) ( ; د ر  ) ( ; ع غ  ) 2 fois ; une seule fois (ب; 
;ص) (ب ;ج) (ت ح  ;ت) ( ش  ;س) ( د  ;ظ) (ش ;س) ( ص  ) (
;ت ن  ;ض) ( ف  ) ( ; د ل  ) ( ; م و  ) ( ; ن ي  ) ( ; و د  ) ( ; ن ذ  ) (
; ف غ  ) ( ; ع ف  ) ( ; ك غ  ) ( ; م س  ) (Tableau 3).  

Discussion  

L'analyse des paragraphies chez nos patients a montré 
que les erreurs les plus fréquentes sont des omissions 
littérales avec signes diacritiques manquants (36%), 
suivies des erreurs graphomotrices (30%), puis des 
erreurs allographiques (10%).  Ce pattern des troubles 
confirme ce qui a été montré dans d’autres langues 
avec une altération prototypique des mécanismes 
d'écriture périphériques chez les patients avec MA. De 
plus l’analyse de l’agraphie périphérique des patients 
arabophone avec MA permet d‘avancer l’hypothèse 
d’une atteinte graphémique, sub graphémique 
(appuyée par les erreurs portant sur les diacritiques) et 
post-graphémique (avec la présence d’erreurs 
allographique). Nous allons discuter ces différents 
patterns d’agraphie périphérique à la lumière des 

Figure 1: Type d’erreurs produites par les patients en sous-test d’écriture en MLSE 
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Patient Type d’erreurs Exemple 

AF Ajouts simples (n=1) Dédoublement de consonnes  ر dans نغيرر 

AF Substitutions simples (n=1) Erreurs transdiacitiques: substitution du 3ème point 
sur  ش par l’accent circonflexe ^ 

AF Erreurs dans les patterns 
graphomoteurs (n=2) 

- Erreur de réalisation des patterns graphomoteurs  
des lettres غ س pour le mot غسل 

- Erreur de réalisation des patterns graphomoteurs  
au début du mot avec fusion des lettres  م ب 

BM Omissions simples (n=1) Omission de Hamza sur Alif dans اسناني 

BM Erreurs allographiques 
(n=3) 

- Erreur allographique dans l’utilisation de ة au lieu 
de ت dans نضفة 

- Erreur de réalisation des patterns graphomoteurs 
des lettres ظ (présence du point diacritique sans le 
trait vertical) 

- Erreur de réalisation des patterns graphomoteurs 
des lettres ظ (présence du point diacritique sans le 
trait vertical) dans نضيفة 

RJ Omissions simples (n=1) Erreur de réalisation des patterns graphomoteurs de 

type espacement des signes diacritique au-dessus de 

 ش

HM Omissions simples (n=1) Absence du point diacritique dans )ن )أن 

HM Erreurs dans les patterns 
graphomoteurs (n=1) 

La réalisation des traits kinétiques de ى dans على 

MM Omissions simples (n=2 /

erreurs allographique (n=1)

s/ graphomotrices (n=3) 

Omission de lettre finale ن dans الاسنان 

Omission de Hamza sur Alif dans الاسنان 

MMH Erreurs dans les patterns 
graphomoteurs (n=3) 

- Erreur de réalisation des patterns graphomoteurs 
de type placement de diacritique « double fatha »  
sur غ 

- Erreur de réalisation des patterns graphomoteurs 
de la lettre  س 

- Erreur de réalisation des patterns graphomoteurs 
de la lettre  س 

MM Jargonagraphie massive   

Tableau 3: Type d’erreurs produites par patients en sous-test d’écriture en MLSE 
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différentes études sur les buffers susmentionnés ainsi 
que les autres fonctions cognitives extralinguistiques à 
savoir les fonctions praxiques, visuo-spatiales, visuo-
constructives, attentionnelles et exécutives.  

Patterns d’agraphie dans les sous-tests de l’écriture  

Selon notre hypothèse, les erreurs du buffer 
graphémique et post-graphémique ont été produites 
simultanément par les patients avec MA modérée. Il 
est à rappeler que le buffer graphémique étant situé 
après le traitement lexical, les variables lexicales, 
telles que la fréquence et la classe grammaticale, ne 
devraient pas avoir d’influences sur les performances 
du patient. 

Si nous considérons que les erreurs graphémiques et 
post-graphémiques observées chez nos patients sont 
dues à des altérations tant inter-buffers qu'intra-
buffers, nos observations suggèrent que, en plus du 
buffer graphémique en arabe, il existe un buffer post-
graphémique au niveau allographique et grapho-
moteur chez ces patients (El Alaoui Faris et al, 2004) . 
Dans ce contexte, il serait surprenant que 
l’information morpho-syntaxique ou lexicale exerce 
une influence marquée dans ce pattern d’erreur 
graphémique (ce qui explique l’absence d’erreurs 
dérivationnelles et/ou lexicales).  En effet, on peut 
supposer que la sélection syntaxique d’éléments 
lexicaux précède l’encodage graphémique et ne doit 
pas interférer avec les erreurs potentielles sur ce 
niveau de traitement plus périphérique.  En effet, en 
Arabe, de nombreux mots sont morphologiquement 
composés d’affixes et de suffixes (Béland et Mimouni, 
2001), ce qui pourrait entrainer des erreurs 
dérivationnelles qui ont été absentes dans la 
description écrite de nos patients dans les sous-tests du 
MMSE et du MLSE.   

Cependant, des études antérieures ont révélé des 
conclusions divergentes (Hughes  et al, 1997 ; 
McCarthy et al, 2004) . Francesco et al (2019) ont 

examiné les caractéristiques de l’écriture du sous-test 
du MMSE et ont trouvé une relation significative entre 
le contenu, la structure de la phrase et le score global 
MMSE. Ces résultats suggèrent que la progression du 
MCI (Mild cognitive impairment) vers la démence 
pourrait engendrer une perte progressive d’AT « la 
pensée abstraite ou abstract thinking », et à une 
tendance vers le CT « pensée concrète ou concrete 
thinking » en expression écrite. Une autre étude a 
montré que la mémoire, la capacité visuo-constructive 
et la pensée abstraite étaient particulièrement altérées 
chez les patients avec MCI comparés aux sujets 
contrôles. Comme le montre l’analyse intra-groupe, 
des corrélations significatives ont été rapportées 
entre : la note globale en MMSE et le nombre de mots 
écrits dans la phrase chez les patients avec DFT et 
ceux avec une démence vasculaire.  

Patterns d’agraphie périphérique dans l’écriture: 
le niveau du buffer graphémique  

Le syndrome du buffer graphémique dont l’atteinte va 
retentir de façon identique sur les mots et non mots a 
été décrit par Caramazza et al (1987). En raison de sa 
fonction de mémoire de travail, une dégradation du 
buffer graphèmique entraîne un effet de longueur et vu 
que nos patients avec MA ont présenté des déficits en 
MDT, nous supposons qu’un déficit au niveau de ce 
processus, nous oriente vers une atteinte du buffer 
graphèmique. Les erreurs commises sont toutes des 
erreurs non phonologiquement plausibles, à type de 
substitutions, omissions, additions et transpositions. 
Cependant, nous n’avons pas testé chez nos patients 
l’effet de longueur de mots en écriture (copiée et sous-
dictée) car le MLSE n’évalue que l’écriture spontanée. 
Une autre caractéristique d’une atteinte du buffer 
graphémique est la distribution des erreurs par rapport 
à la position du graphème dans le mot qui prédomine 
généralement toutes les positions de mots.  

Figure 2: Type d’erreurs produites par les patients en sous-test d’écriture en MMSE 
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Patterns d’agraphie périphérique dans l’écriture : 
Atteinte du buffer graphémique vs statut des 
consonnes et les diacritiques  

Le fait que nos patients ont présenté un pattern 
d’écriture par une atteinte des consonnes et des 
diacritiques, nous fait penser à un mécanisme neural 
diffus sous-jacent à la lecture et/ou à l’écriture comme 
cela a été rapporté dans des études de neuro-imagerie 
en arabe (Bourisly et al, 2013) ou en hébreu (Weiss et 
al, 2015) . La dédiacritisation et les erreurs dans 
l’agencement et le pointage des signes diacritiques 
nous incite à réfléchir sur la présence d’un système 
neurocognitif encodant ces aspects typiques du script 
arabe. Des travaux antérieurs ont montré que, 
contrairement aux patients ayant subi des dommages 
limités au buffer graphémique (Buchwald et Rapp, 
2006), les substitutions de lettres dans l’agraphie 
littérale ne respectent souvent pas le statut de 
consonne-voyelle (Destreri et al., 2000; Rapp et 
Caramazza, 1997).  

Patterns d’agraphie périphérique dans l’écriture: 
Atteinte du buffer allographique  

Au niveau de l’architecture fonctionnelle de l’écriture, 
les allographes activent les patterns graphomoteurs, 
qui sont des représentations apprises spécifiant les 
mouvements (c'est-à-dire la séquence des traits 
d'écriture) nécessaires pour écrire la lettre sous la 
forme choisie. Les plans moteurs sont supposés être 
indépendants et aspécifique par rapport à des muscles 
ou des articulations spécifiques. Par conséquent, le 
plan graphomoteur pour l’écriture de la lettre (ب), 
pourrait assurer l’écriture de la lettre avec la main 
droite, la main gauche, le pied gauche, etc. 

Il parait difficile dans l’état actuel des recherches de 
parler de syndrome du buffer allographique dans la 
MA étant donné le peu d’observations publiées et leur 
diversité sémiologique (Cadola et al, 2019). Toutefois 
nous pouvons rassembler un certain nombre de 
spéculations liées à la perturbation d'un tel processus 
en relation avec les patterns neurolinguistiques de la 
langue arabe à la lumière des productions écrites de 
nos patients et les recherches actuelles en 
neurolinguistique. 

Il est important de noter que nos patients avec MA ont 
montré un pattern d’agraphie en fonction de la 
position allographique de la lettre en arabe dans le 
mot. De telles erreurs allographiques étaient 
principalement des substitutions de lettre affectées par 
la position relative à l’intérieur du mot de la lettre 
cible ainsi que la similitude visuospatiale entre la 
lettre cible et la lettre de substitution. La présence 
d’effet de similitude graphomotrice ou visuospatiale 
sur les erreurs allographiques peut s’expliquer en 
partie l’hypothèse stipulée par Margolin, (1984) et El 

Alaoui Faris et al (2004) à propos de la présence de 
systèmes parallèles et concomitants en écriture en 
arabe. Nous supposons que le choix des allographes 
pourrait être supervisé par « le buffer allographique » 
et que sa dissolution progressive dans l’écriture en 
Arabe des patients avec MA comme c’est le cas dans 
notre série, nous oriente vers une investigation 
éventuelle de la trajectoire de tels déficits sur le plan 
longitudinal pour appuyer cette hypothèse de « perte 
de connaissance allographique ». Cependant, le 
manque en termes d’études abordant ces processus 
périphériques en écriture en arabe ne permet pas 
d’étayer l’hypothèse actuelle vu qu’une partie de la 
recherche actuelle se focalise sur les agraphies 
centrales (Boumaraf et al, 2022) ou bien 
développementales (Khoury-Metanis et al, 2018).  

Patterns d’agraphie périphérique dans l’écriture : 
Atteinte du buffer graphomoteur  

Les patients dans notre série ont présenté typiquement 
les patterns d’une atteinte post-graphémique au niveau 
allographique produisent des erreurs d’écriture qui 
affectent la forme de la lettre et sont caractérisées par 
des confusions de lettres ou l’omission dans les traits 
constituants d’une lettre ou encore l’aspect visuo-
spatial, ainsi qu’au niveau graphomoteur. 

D’une part, en approchant le buffer graphomoteur, 
bien que l'hypothèse d'une traduction des identités de 
lettre abstraites aux allographes en plans graphiques 
moteurs soit courante, certains théoriciens ont plutôt 
proposé de présenter directement les représentations 
de lettres abstraites sur des plans graphomoteurs 
(Menichelli et al., 2008). D’autre part, McCloskey et 
al (2018) stipulent que les processus post-
graphémique en écriture transforment les 
représentations de lettres abstraites en représentations 
« cinétiques » de mouvements d'écriture. Ils ont décrit 
le patient NGN ayant un déficit acquis en écriture post
-graphémique. La plupart des erreurs impliquant des 
substitutions de lettres. Le déficit de NGN a des effets 
sur les plans graphomoteurs, qui spécifient les traits 
d'écriture pour la production de lettres.  

Modélisation cognitive des agraphies en Arabe  

La plupart des modèles en écriture ont été élaborés à 
partir d’études psycholinguistiques, 
neuropsychologiques, neuroanatomiques et clinico-
pathologiques (Macoir et al, 2021, Chen et al, 2023). 
Les premiers modèles de la production écrite ont été 
élaborés à partir d’erreurs produites par des patients 
agraphiques qui ont mis en évidence des doubles 
dissociations entre des troubles liés à la préparation du 
message (aux niveaux sémantiques, syntaxiques, 
phonologiques, orthographiques) et ceux de nature 
motrice (allographiques, kinesthésiques, voire visuo-
attentionnels).  Cela a conduit la plupart auteurs à 
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aborder la production écrite selon une approche 
dichotomique en distinguant les processus centraux et 
périphériques (Margolin, 1984). La modélisation des 
processus centraux a été réalisée sur la base des 
erreurs en écriture des patients alors que celle des 
processus périphériques a porté sur des erreurs de 
traitement moteur qui se traduisaient par des 
déformations spatiales lors de la production du tracé.  

Les échantillons de chaque patient de notre série ont 
été détaillés et calculés en termes d’erreurs selon la 
méthodologie qui a été précédemment décrite par 
Caramazza et al, (1987) et Catricalà et al (2017), tout 
en appliquant un modèle d’architecture de l’écriture en 
arabe à partir des travaux de Roeltgen et al., (2003) et  
McCloskey et al (2018). Sur la base de ces modèles, 
nous avons estimé l’atteinte fonctionnelle dans 
l’architecture du système écrit chez nos patients 
(figure 3). L’écriture manuscrite peut se produire via 
des processus lexicaux ou sublexicaux. Nous 
suggérons que la commande arrive au niveau du 
buffer graphémique qui est décomposable en multiples 
sous-buffers : Identités abstraites de lettres en arabe ; 
diacritiques ; voyelles et ordre CV. La forme du mot 
est conservée dans le buffer graphémique tandis qu’au 
niveau post-graphémique les allographes requis (c'est-
à-dire les formes de lettres) et les patterns 
graphomoteurs associés sont sélectionnés, arrangés et 
produits au niveau de chaque sous-buffers 
(paramétrisation musculaire, paramétrisation spatio-
temporelle). Ensuite, la commande arrive au niveau de 
l’aire graphémique pour la programmation graphique 
de sortie et l’exécution musculaire. 

Agraphies périphériques vs atteintes praxiques 

L’apraxie est cliniquement séparable par rapport à 
d’autres dysfonctionnements cognitifs, cependant elle 
a le potentiel d’interférer avec les différentes fonctions 
linguistiques y compris l’écriture en tant qu’interface 
où se croise les mécanismes idéatoires, idéomoteurs, 
visuo-perceptifs, visuo-spatiaux et visuo-constructifs. 
Fukui et Lee (2008) ont décrit 3 patients présentant 
une agraphie progressive inaugurale en Kanji 
(morphogrammes japonais) associée à des troubles 
dans l'écriture du Kana (syllabogrammes japonais). 
L'agraphie était compatible avec une atteinte des 
mécanismes périphériques, basé sur des déficits à 
l'interface entre la sélection centrale des lettres et 
l'exécution graphomotrice (Patient 1) ou également au 
stade de la sélection centrale des lettres (Patients 2 et 
3). L'émergence concomitante ou ultérieure d'une 
aphasie non fluente, d'une apraxie idéomotrice, d'un 
dysfonctionnement exécutif et d'un syndrome 
asymétrique akinétique-rigide chez deux patients 
suggérait des processus dégénératifs impliquant les 
régions pariéto-occipito-temporales, les noyaux gris 
centraux et les projections striato-frontales. Les 

auteurs ont proposé que l'agraphie progressive puisse 
être l'un des premiers symptômes de la démence 
neurodégénérative telle que la dégénérescence 
corticobasale. 

Quant à la corrélation entre l’agraphie, l’apraxie 
idéomotrice et les troubles visuo-constructifs, Macoir 
et al (2011) ont rapporté IV qui présentait également 
une démence cortico-basale avec une apraxie 
idéomotrice et constructive sévère ainsi que des 
difficultés d'écriture plus marquées pour les lettres et 
les mots que pour les chiffres. Pour l'écriture 
alphabétique, ces difficultés étaient moins marquées 
en copie par rapport à l’écriture sous-dictée. En 
revanche, pour les chiffres, les productions graphiques 
de IV étaient meilleures pour la dictée que pour la 
copie. Les analyses de la production graphique de IV 
en fonction du nombre de traits suggèrent que la 
complexité graphomotrice a influencé les 
performances du patient en écriture alphabétique. 
Comme l'ont souligné Anderson et al. (1990), les 
lettres et les chiffres diffèrent en ce qui concerne la 
séquence précise des traits. Selon ces auteurs, la 
dissociation entre les lettres et les chiffres pourrait être 
interprétée comme un déficit visuo-constructif 
affectant uniquement le domaine de l'écriture 
alphabétique. Même si une telle interprétation pourrait 
être avancée pour le patient d’Anderson qui ne 
présentait pas d'apraxie associée, elle ne pourrait pas 
être proposée en IV car il présentait une apraxie 
idéomotrice et visuo-constructive sévère. 

D’une part, la prépondérance des erreurs idéomotrices 
chez les patients avec MA a été rapportée par Edwards 
et al (1991) qui ont étudié sa prévalence et sa gravité à 
chaque stade de la MA (n=142) et chez les sujets sains 
(n=113). 35% des patients avec MA légère ,58% avec 
une MA modérée, et 98% des sujets avec une MA 
sévère ont eu différents patterns d’apraxie. L’apraxie 
idéomotrice était apparente dans la MA légère, tandis 
que l’apraxie idéatoire a été trouvée seulement dans la 
MA modérée et sévère. Les auteurs ont suggéré que 
l’apraxie idéomotrice explique probablement la perte 
de l’indépendance fonctionnelle dans la MA.  

D’autre part, en ce qui concerne l’apraxie motrice et 
idéomotrice qui se caractérisent par une incapacité à 
réaliser les pantomimes et/ou à imiter les gestes, 
Stamenova et al (2014) ont décrit de manière 
exhaustive les apraxies observées chez les patients 
ayant une MA (n=30) et ont corrélé ces déficits à 
l’efficience cognitive globale, aux tests de l’activité 
quotidienne et à d’autres tests neuropsychologiques. 
Les patients avec MA ont été altérés dans différentes 
épreuves de production de gestes : l’imitation des 
gestes a été très altérée, par opposition à la 
pantomime, qui a été particulièrement prononcée 
quand les patients imitaient avec un retard. La 
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Figure 3: Modèle neuropsychologique proposé du traitement de l’écriture en langue Arabe au niveau du buffer 

graphémique et post-graphémique ainsi que ses sous  
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performance d’imitation a été mieux prédite par des 
tests du traitement visuospatial, tandis que l’imitation 
différée a été mieux prédite par des tests de la mémoire 
de travail. En outre, la pantomime en réponse à des 
images d’outils était moins précise que la pantomime 
sur commande verbale et la tenue de l’outil pendant la 
réalisation du geste n’a pas diminué les déficits des 
patients, tandis que l’introduction d’un signal verbal 
pendant l’imitation a augmenté la sévérité des déficits. 
Il s’est avéré que la nature des déficits praxiques des 
membres observés dans la MA peut être assez 
hétérogène et que des dissociations existent entre le 
système conceptuel et le système de production.  

En dehors des troubles neurodégénératifs, Zettin et al 
(2007) ont rapporté le cas A.G qui présentait une 
agraphie apraxique secondaire à une encéphalite. Ce 
déficit sélectif d'écriture manuscrite en absence de 
troubles des fonctions intellectuelles, linguistiques et 
visuo-constructives. La plupart des paragraphies 
consistaient en des lettres incomplètes et mal formées 
ainsi que des substitutions de lettres. La copie de mots 
était aussi altérée que l'écriture sous dictée. Selon les 
modèles cognitifs d’écriture, le pattern des erreurs 
d’A.G. est cohérent avec une atteinte spécifique du 
buffer graphomoteur. Les auteurs ont qualifié ce déficit 
en tant qu’agraphie « apraxique idéomotrice » par 
opposition à l’agraphie « apraxique idéationnelle » qui 
consiste en un déficit dans l’écriture de lettres simples 
avec préservation de l’écriture en copie.  

Agraphies périphériques vs atteintes attentionnelles 
et exécutives 

Dans le cadre des associations possibles entre les 
agraphies périphériques et les autres fonctions 
extralinguistiques, les fonctions exécutives y jouent un 
rôle crucial en termes de maintien en mémoire de travail 
(MDT) des séquences de lettres en vue de les écrire 
dans les différentes modalités (copie, écriture spontanée 
et sous-dictée). Dans ce contexte, Ardilla et Surloff 
(2009) ont rapporté 3 cas de patients avec une nouvelle 
entité nosologique appelée agraphie dysexécutive. Un 
tel trouble se manifeste par des aspects complexes de 
l'écriture, tels que la planification, la cohérence 
narrative et le maintien de l'attention, soient 
considérablement perturbés en cas de déficiences des 
fonctions exécutives.  

Un autre pattern qui est conforme avec les données de la 
littérature, concerne le déficit en mémoire à court terme 
se produit dans les premiers stades de la MA. Ces 
déficits sont clairement associés à la MDT et peuvent 
être articulés avec la notion d’administrateur central 
telle que proposée par Baddeley (2003). Ainsi, la 
plupart des chercheurs ont conclu que les déficits 
verbaux en mémoire de travail dans la MA sont liés au 
dysfonctionnement de l’administrateur central (Morris 
et Baddeley, 1988), de ce fait, ils ont attribué la 

réduction de la durée de mémoire pour les items 
verbaux au dysfonctionnement de la boucle 
phonologique (White et Murphy,1998). 

D’autre chercheurs comme Belleville et al (1996), ont 
examiné les composants phonologiques et attentionnels 
de la mémoire de travail chez les sujets avec MA, qui 
ont montré un empan réduit alors qu’ils étaient sensibles 
à la longueur de mot. Cependant, l’effet de la similitude 
phonologique sur le rappel immédiat était très réduit. Il 
y avait également un déficit significatif dans une 
épreuve qui a évalué la composante attentionnelle en 
mémoire de travail.  

Cependant, d’autres études indiquent que ce déficit en 
MDT est initialement faible et implique principalement 
la perturbation de l’administrateur central avec une 
relative préservation en mémoire immédiate. Ce n’est 
qu’au stade avancé de la MA que tous les aspects du 
système de mémoire de travail sont compromis 
(Baddeley et al., 1991; Collette et al. 1999). 
Conformément à ce modèle, les patients atteints de MA 
au stade léger sont souvent confrontés à des tâches 
d’attention complexes qui dépendent de l’allocation 
efficace des ressources attentionnelles (p. ex., double 
tâche ou multitâche) ou qui nécessitent un 
désengagement efficace et un transfert d’attention 
(Perry et Hodges, 1999). En revanche, la capacité de se 
concentrer et de maintenir l’attention n’est 
habituellement affectée qu’aux stades avancés de la 
maladie. 

Dans une autre perspective, l’un des modèles 
neuropsychologiques qui a réussi à expliquer un certain 
nombre de caractéristiques communes, dans les 
domaines du langage écrit et de la mémoire de travail, 
est celui de mise en file d'attente concurrentielle (CQ= 
Competitive Queuing) (Glasspool et al, 2006). Les 
auteurs ont conceptualisé ce modèle pour expliquer de 
nombreux effets sur l’écriture des patients agraphiques 
qui sont attribués à la perturbation du « buffer 
graphémique de sortie= Graphemic output buffer ». 
Cependant, la localisation d'un telle composante dans le 
système orthographique soulève la question de savoir ce 
qui se passe lorsque l'entrée dans le buffer (par exemple 
à partir d'un système sémantique) est altérée alors que le 
buffer reste intact. 

Dans le cadre des explorations des fonctions exécutives, 
le test de l’horloge (CDT ou Clock Drawing Test) a été 
proposé comme instrument de dépistage 
neuropsychologique utile pour la MA en raison de sa 
sensibilité aux déficits visuo-constructifs, 
visuoperceptifs et conceptuels (Tuokko et al. 1992 ; 
Cahn et al, 1996), qui sont couramment observés dans 
la MA. Dans cette dernière, le déficit constaté dans les 
épreuves de mémoire sémantique serait causé par 
l’implication probable des systèmes de contrôle 
attentionnel et exécutif. Par conséquent, les épreuves de 
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fluence qui permettent d’évaluer l’intégrité de la 
mémoire sémantique tout en minimisant l’influence de 
ces systèmes peuvent nous éclairer sur l’existence de 
domaines amodaux ou spécifiques à une représentation 
en mémoire sémantique. Les performances des patients 
avec MA peuvent être attribuées à des perturbations 
dans le traitement et/ou l’organisation de la mémoire 
sémantique (Martin et Fedio,1983).  

Les tests de fluence : littérale appelés aussi « 
phonémique » et catégorielle « sémantique ou lexicale», 
sont associés à de multiples processus cognitifs, y 
compris la recherche en mémoire sémantique, la 
sélection de la représentation sémantique, l’accès à la 
représentation phonémique correspondante, la 
planification motrice, l’articulation des mots 
sélectionnés (Henry et al., 2004), la mémoire et 
l’inhibition des mots précédemment dénommés (Davis 
et al., 2010). Les fluences sémantiques et phonologiques 
ont été déterminées comme un signe de détérioration 
sémantique aux premiers stades de la MA et du MCI 
(Laws, Duncan et Gale, 2010). La performance en 
fluence sémantique était inférieure dans la MA, par 
rapport à la fluence phonologique (Taler et Phillips, 
2008). L’explication possible est que la fluence 
sémantique exige plus l’intégrité du réseau sémantique, 
même si les deux mesures sont équivalentes dans la 
sensibilité des processus exécutifs et de l’effort en 
récupération (Henry et al., 2004). 

Limites de notre étude  

Bien que la présente étude a permis d’avoir des résultats 
préliminaires, il a été difficile de recruter des patients du 
sexe féminin en raison de leur statut d’analphabète en 
majorité. Il y a également une limitation pour 
généraliser les résultats en raison de la taille réduite de 
l’échantillon. En outre, les résultats de la présente étude 
ne peuvent pas être généralisés à une population plus 
large de patients avec MA malgré l’utilisation du 
paradigme des séries de cas. Cependant, le complexe 
neuropsycho-linguistique dans la MA est une condition 
extrêmement hétérogène et un continuum dont chaque 
patient se présente avec différents symptômes et des 
niveaux de détérioration au niveau de l’écriture.   

Pourtant dans une série de cas, on a le potentiel de 
comprendre cette hétérogénéité pour faire avancer la 
théorie.  C’est ce défi qui a été relevé dans notre étude 
et qui confirme encore une fois que l’apport de la 
neuropsychologie cognitive dans la compréhension et 
l’interprétation des déficits chez nos patients 
arabophones nous a révélé des associations intéressantes 
en dépit de l’hétérogénéité des profils.  

L'écriture nécessite non seulement des processus 
langagiers mais également la mise en œuvre de 
processus praxiques, perceptivo-moteurs, visuo-

constrcuctifs, attentionnels, exécutifs et mnésiques. 
Actuellement, il manque des modèles théoriques 
intégrant tous ces processus. Dans notre travail, nous 
n’avons pas pu les intégrer dans un seul modèle 
explicatif de l’écriture en arabe. Cependant la mémoire 
de travail a été considérée car elle est impliquée dans le 
traitement des différents buffers périphériques qui nous 
intéressent pour expliquer les patterns des paragraphies 
dans cette série de cas. 

Il sera utile dans une étude ultérieure de recruter plus de 
patients des deux sexes ainsi que de les comparer à des 
participants normaux et d’autres présentant une 
agraphie en post-AVC.  Sur le plan psycholinguistique, 
l’utilisation des sous-tests du MMSE et du MLSE ne 
permettent pas d’avoir une idée plus précise sur l’effet 
de longueur graphémique, de la fréquence lexicales et 
de la complexité orthographiques afin de confirmer 
davantage l’hypothèse d’une atteinte éventuelle de la 
mémoire verbale ainsi que le buffer graphémique.  Une 
évaluation avec des échelles composites sur des sujets 
contrôles permettent une étude plus approfondie des 
mécanismes à la fois centraux et périphériques de 
l’écriture en Arabe. 

Conclusion 

Conformément à nos hypothèses, la contribution des 
mécanismes périphériques dans l’écriture avec une 
atteinte de plusieurs buffers au niveau graphémique, sub
-graphèmique (appuyée par les erreurs portant sur les 
diacritiques) et post-graphémiques (avec la présence 
d’erreurs allographiques) a été objectivé aussi bien dans 
cette série de cas que dans d’autres études sur l’agraphie 
par atteinte de ces mécanismes (El Alaoui Faris et al, 
2004 ; McCloskey et al 2018 ; Taiebine et al, 2021b). 
De plus, l'omission des signes diacritiques est une 
caractéristique visuo-spatiale typique de l'écriture arabe 
qui explique ces paragraphies d’allure allographiques.  

Malgré les limitations dans le sous-test d’écriture de 
phrase du MMSE et de la description écrite induite dans 
le MLSE, la présente étude a montré que patients 
marocains atteints de MA modérée, qui ont participé à 
l’étude, avaient des patterns d’agraphie qui sont 
semblables à ceux rapportés dans les langues avec un 
système de correspondance opaque entre des phonèmes-
graphèmes comme l’anglais, ainsi que ceux avec un 
système de conversion transparent comme l’italien. 

Il reste à noter que les troubles d’écriture dans la MA 
devrait être appréhendés d’une façon intégrative et 
holistique en explorant aussi bien les fonctions 
linguistiques qu’extralinguistiques (fonctions 
exécutives, attentionnelles, mnésiques, praxiques, visuo
-spatiales  et visuo-constructives). De telles associations 
permettront d’étudier les mécanismes sous-jacents dans 
les différentes variantes typiques et atypique de la MA. 
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En conclusion, nous espérons que cette étude 
encouragera d’autres recherches dans le domaine de 
l’agraphie dans les maladies neurodégénératives en 
langue arabe, dans le but de développer une meilleure 
compréhension des relations entre le système 
linguistique typique de la langue arabe et les différents 
patterns dans les modalités extralinguistiques avec une 
approche basée sur la neuropsychologie cognitive et 
spécifiquement adaptée à la langue arabe. Une telle 
évaluation sera bénéfique pour mettre en place une 
revalidation centrée sur les déficits spécifiques de 
chaque patient arabophone et non-pas sur la pathologie 
d’une façon non-spécifique et « universelle ».  
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