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Résumé. Dans cette étude, huit patients devenus amnésiques a la suite d'une
rupture d'anévrysme de ['artere comnunicante antérieure ont été soumis Q une
série d'épreuves destindes @ apprécier leur mémoire Q court terme et @ long
terme ; ils ont également é1é soumis & des épreuves considérées comme
sensibles aux lésions frontales et & une investigation de leur nosognosie des
troubles mnésiques. Comparés & ceux de sujets normaux appariés, leurs

, résultats ont montré des signes frontaux, une préservation de la mémoire 4
court terme, et une atteinte relative de la mémoire a long terme : préservation
de la mémoire implicite et atteinte partielle de la mémoire explicite (touchant
le rappel libre et beaucoup moins la reconnaissance) ; les patients sont par
ailleurs relativement anosognosiques. On souligne les analogies et différences
entre ce type d'amnésie et le syndrome amnésique classique, et la nature
Jonctionnelle du trouble est discuiée dans le cadre des théories
confemporaines,
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anosognosie,
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Dans sa forme la plus pure, le syndrome amnésique se définit par
trois traits cliniques (Mayes, 1988} : un déficit dans 1'acquisition d'in-
formations nouvelles (amnésie antérograde), un déficit dans le rappel et
la reconnaissance d'informations acquises avant l'atteinte cérébrale
(amnésie rétrograde), et I'intégrité de la mémoire a court terme et du
fonctionnement intellectuel. Par ailleurs, de nombreuses études ont
révélé des capacités mnésiques préservées chez les patients amnésiques
(Shimamura, 1989 ; Van der Linden, 1989 & 1991). En effet, ces
patients font preuve de robustes capacités d'apprentissage dans diverses
tAches d'acquisition d'habiletés perceptivo-motrices, et méme cogni-
tives complexes, Quelques données suggeérent également qu'ils peuvent
acquérir un conditionnement classique tout en étant incapables de
reconnaitre le dispositif sur lequel ils ont été entrainés. Enfin, ils
obtiennent des résultats normaux 4 divers tests de priming perceptif ou
conceptuel.

L'expression "syndrome amnésique" n'est utilisée que dans une
perspective descriptive : elle identifie des déficits mnésiques anté-
rogrades et rétrogrades relativement isolés, par opposition aux troubles
de mémoire observés dans le cadre d'un tableau de détérioration diffus.
Il ne s'agit aucunement de suggérer une homogénéit¢ du déficit
mnésique, et plusieurs études suggerent d'ailleurs des différences de
nature entre les déficits mnésiques des patients diencéphaliques et ceux
des patients temporaux (Parkin, 1987).

Le syndrome amnésique résulte généralement de diverses lésions
diencéphaliques et temporales internes. Cependant, la rupture et la
chirurgie d'un anévrysme de 1'artdre communicante antérieure {ACoA)
peuvent également provoquer une amnésic plus ou moins durable
(Talland, Sweet & Ballantine, 1967 ; Volpe & Hirst, 1983) parfois
accompagnée de signes comportementaux, de confabulations (Damasio,
1985 ; Vilkki, 1985) et de déficits A cerlaines épreuves considérées
comme sensibles & un dysfonctionnement frontal (Leng & Parkin,
1988 ; Shoqueirat, Mayes, MacDonald & Meudell, 1990 ; Van der
Linden, 1988). Ces cas d'amnésie consécutifs a la rupture d'un
anévrysme de I'ACoA sont cependant relativement rares (Laiacona, De
Santis, Barbarotto, Basso, Spagnoli & Capitani, 1989 ; Tarel, Pellat,
Naegele, Carbonnel, Chirossel, & De Rougemont, 1990). Ainsi, sur 22
patients ACoA examinés, Tarel et al. ont mis en évidence cing patients
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présentant les traits caractéristiques d'un syndrome amnésique.

L'existence d'un tel syndrome amnésique a été attribuée a des
Iésions situées en dehors des régions diencéphaliques et temporales
internes dont l'atteinte est habituellement associée au syndrome amné-
sique, et plus particulitrement 2 des lésions affectant la région basale
sous-frontale ("basal forebrain"), laquelle est irriguée par les branches
perforantes de I'ACoA (Damasio et al., 1985 ; Signoret, 1991). Dans
cette perspective, les régions basales sousfrontales constitueraient donc
une structure critique pour le syndrome amnésique, soit de manidre
isolée, soit au sein d'un circuit incluant le diencéphale et le systéme
limbique (Butters, 1985).

Quelques études, le plus souvent menées sur des sujets isolés, ont
été consacrées A la nature du syndrome amnésique chez les patients
ACoA. Ainsi, Parkin, Leng et Stanhope (1988) ont décrit JB qui
présentait, outre des performances faibles en rappel libre, un certain
nombre de déficits mnésiques généralement observés chez les patients
Korsakoff et qui, comme chez ces patients, ont été interprétés comme
la conséquence de lésions frontales surajoutées : sensibilité 2
I'interférence, performance faible dans la tdche de Brown-Peterson,
amnésie de source, déficit de discrimination temporelle, relichement
limité de 'interférence proactive, Par contre, JB ne présentait pas de
déficit de mémoire rétrograde, ni d'augmentation du taux d'oubli, et
ses performances A un test de reconnaissance étaient normales. Par
ailleurs, chez JB, le rappel ne s'améliorait pas pour des listes de mots
sémantiquement reliés (comparées a des listes de mots non reliés). Sur
la base de ces données, Parkin et al. suggdrent que JB présentait un
déficit mnésique frontal se manifestant par une difficulté & appliquer
une stratégie d'encodage permettant de former des traces mnésiques
contextuellement distinctes. Dans cette perspective, il faut noter que la
performance de JB dans 1'apprentissage de mots couplés s'améliorait
considérablement lorsque 1'examinateur présentait un dessin ou une
phrase reliant les deux mots de chaque paire de manidre interactive,
¢'est-2-dire s'il offrait 2 JB une stratégie d'encodage.

Plus récemment, Moscovitch (1989) a tent¢ d'interpréter les
performances mnésiques et les confabulations d'un patient amnésique
ACoA, HW, par une distinction entre deux mécanismes de récupé-
ration. Le premier mécanisme (mécanisme ecphorique : Tulving, 1983)
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est automatique et associe un indice accessible de récupération A une
trace mnésique existante, rendant ainsi 1'information récupérée dispo-
nible sous la forme d'un souvenir conscient. Le second mécanisme est
un processus stratégique de recherche active, de contrdle et d'orga-
nisation. Ce mécanisme stratégique jouerait un réle, d'une part, dans le
déclenchement du processus ecphorique (installation du mode
"récupération"} et la détection d'un indice de récupération (processus
stratégique pré-ecphorique) et, d'autre part, dans le contrdle de
I'information récupérée (processus stratégique post-ecphorique). Selon
Moscovitch, le processus stratégique serait dépendant des lobes
frontaux et des structures reliées qui constituent le territoire de 1'ACoA
(ce qu'il appelle par commodité "le systtme frontal") ; quant au
processus ecphorique, il dépendrait des structures hippocampiques.
Pour l'auteur, le processus stratégique serait sélectivement déficient
chez les patients qui confabulent ; les confabulations manifesteraient
P'acceptation non contrdlée de I'information ecphorique. Méme si cette
information ecphorique est détaillée, comme c'est parfois le cas chez
cerfains confabulateurs, elle peut ne pas étre appropriée aux exigences
de la thche. Il s'agit dés lors de mettre en oeuvre des processus
stratégiques supplémentaires, ce que les confabulateurs ne feraient pas.
Pour Moscovitch, enfin, une perturbation du processus stratégique
devrait affecter la récupération d'informations tant épisodiques que
sémantiques, qu'elles soient anciennes ou nouvellement acquises.

Selon cet auteur, les patients amnésiques ACoA qui confabulent
présenteraient des performances irés perturbées au rappel mais des
résultats nettement meilleurs en reconnaissance (c'est le cas de HW).
En effet, au rappel, les indices fournis au patient pour guider sa
recherche sont minimes : il doit donc les utiliser pour enclencher un
processus ecphorique, en vérifier le produit, entamer un nouveau
processus ecphorique si nécessaire, et ainsi de suite jusqu'a ce qu'il soit
satisfait de 1'information récupérée. En revanche, en reconnaissance, le
processus stratégique est moins nécessaire puisqu'on fournit au patient
un indice puissant} 1'information-cible elle-méme (mélangée A d'autres
informations). Une telle dissociation entre une performance déficitaire
en rappel et des résultats normaux en reconnaissance a également été
décrite par Tarel et al. (1990) dans leur groupe de cing patients
présentant un syndrome amnésique, ainsi que par Volpe et Hirst (1983)
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et par Talland et al. (1967). Relevons toutefois que Tarel et al.
mentionnent la présence de confabulations seulement chez deux patients
sur cing, ce qui conduit 3 mettre en question l'idée d'une relation
univogue entre amnésie, lésion frontale, confabulations et bonne
performance en reconnaissance, Cela suggere ¢galement que les
confabulations observées chez certains patients amnésiques ACoA
seraient la conséquence d'un déficit supplémentaire affectant une
composante spécifique du processus stratégique.

Si Moscovitch postule que les processus stratégiques assurés par le
systeme frontal portent sur I'étape de récupération en mémoire et que
c'est & ce niveau que se situe le déficit des patients amnésiques ACoA
qui confabulent, il considere que les régions frontales pourraient
également étre impliquées dans les aspects stratégiques  (plutdt
qu'automatiques) de 1'encodage : organiser des stratégies d'encodage,
effectuer des inférences etc. : il s'oppose en cela & Schacter (1987)
pour qui les lobes frontaux joueraient un rdle dans 1'attribution d'un
contexte spatiotemporel aux souvenirs €pisodiques, processus qui serait
relativement automatique.

Plus récemment encore, Delbecq-Derouesné, Beauvois et Shallice
(1990) ont décrit RW, un patient ACoA qui produisait des
confabulations dans la récupération d’'événements anciens et récents,
épisodiques et sémantiques. Toutefois, contrairement 2 HW, il obtenait
des performances meilleures en rappel libre qu'en reconnaissance.
Cependant, si son nombre de réponses correctes en rappel libre était
normal, il s'y ajoutait de nombreuses erreurs et persévérations ; de
surcroit, RW faisait état d'une confiance trés élevée dans ses erreurs.
Les auteurs ont interprété les confabulations par une incapacité a
sélectionner l'information adéquate parmi les diverses informations
récupérées. Quant aux performances faibles en reconnaissance, elles
résulteraient de 1'impossibilité 4 discriminer le sentiment de familiarité
induit par les items-cibles de l'expérience subjective produite par les
distracteurs : il s'agirait d'un déficit affectant spécifiquement les
processus décisionnels qui succeédent normalement au processus
ecphorique. Le processus de récupération en tant que tel serait intact,
comme l'atteste le taux normal de réponses correctes en rappel libre.

Delbecq-Derouesné et al. {1990) et Moscovitch (1989) attribuent
donc les confabulations de ces deux patients ACoA A un déficit des
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processus stratégiques et décisionnels qui contribuent, avec les pro-
cessus ecphoriques automatiques, 2 Ia recherche d'une information en
mémoire, Cette interprétation s'applique également aux performances
obtenues aux tests de rappel et de reconnaissance. Or, A ce niveau, les
deux patients produisent des profils opposés : HW est normal en
reconnaissance et déficitaire en rappel, alors que c'est l'inverse chez
RW. 1I faut en outre rappeler qu'une bonne performance en recon-
naissance en présence d'un rappel faible a ét¢ décrite chez des patients
amnésiques ACoA qui ne semblaient pas confabuler (Tarel et al.,
1990). Enfin, & coté de ces hypotheses qui postulent que les patients
ACoA (qu'ils confabulent ou non) présentent un déficit de récupération,
Parkin et al. (1988) ont plutdt privilégié 1'hypothese d'un déficit se
sitvant 3 1'étape d'encodage.

L'objectif principal de la présente étude est de contribuer & une
meilleure compréhension de la nature du syndrome amnésique consé-
cutif & une rupture d'anévrysme de 1'ACoA. Pour ce faire, le fonc-
tionnement mnésique de huit patients amnésiques ACoA a été examiné
au moyen de diverses épreuves de mémoire a long terme explicite
(rappel libre, rappel indicé, reconnaissance) et implicite (complétement
de mots) ; de nombreuses études ont en effet montré que les patients
amnésiques par lésion diencéphalique ou temporale interne présentaient
des performances strictement normales aux tests de mémoire implicite -
en particulier un test de complttement de mots -, en dépit de perfor-
mances déficitaires aux tests de mémoire explicite (Van der Linden,
1989) : 'objectif du test implicite est ainsi d’examiner si les patients
ACoA présentent le méme profil de performance que les autres types
d'amnésiques. Par ailleurs, une des épreuves de mémoire explicite
administrée était la reconnaissance d’un "script" (un récit présenté sous
la forme d'une séquence d'images) : plusieurs études ont en effet
montré que, dans cette situation de reconnaissance, les sujets normaux
éprouvent certaines difficultés 2 discriminer ce qu'on leur a effecti-
vement présenté lors de la phase d'étude de ce qu'ils en ont inféré ;
cette difficulté de discrimination se manifeste notamment par des
fausses reconnaissances d'éléments trés typiques de 1'activité mais qui
n'ont pas été présentés lors de la phase d'étude. Ces données ont été
interprétées en postulant que, lors de la récupération, les sujets feraient
appel & deux types de représentation en mémoire, une représentation
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schématique (un script} de 1'activité et une représentation épisodique
spécifique des actions présentées lors de la phase d'étude (voir Fayol &
Monteil, 1988). L'objectif de cette épreuve consiste dés lors 2a
examiner, chez les patients ACoA, les relations entre la récupération
par inférence et le récupération directe en mémoire. Un questionnaire
d'autoé-valuation de la mémoire a €galement été administeé afin
d'apprécier la nosognosie des patients. Enfin, Ia présence d'un dysfonc-
tionnement frontal a été recherchée.

METHODE
1. Sujets

Huit patients ACoA (six hommes et deux femmes) dgés de 30 4 66
ans (dge moyen= 50,5 ans) ont été recrutés dans le service de
Neurochirurgie 3 1'hdpital Bretonneau de Tours. Seuls, les patients
opérés d'un anévrysme de I'ACoA entre 1985 et 1989 et qui, sur base
d'informations cliniques, conservaient d'importants problemes de
mémoire dans la vie quotidienne, ont été retenus. En outre, les patients
ACoA qui présentaient d'autres anévrysmes ou d'autres problemes, tels
des antécédents d'éthylisme, n'ont pas été sélectionnés. Tous les
patients ont ét€ opérés selon fa méthode standard du clippage du collet
anévrysmal. L'état clinique préopératoire a €té¢ évalué au moyen de
I'échelle de Hunt et Hess (1968) pour sept des huit patients : trois
étaient au stade I et quatre au stade II. Un patient présentait un spasme
artériel pré- et post-opératoire, et un second patient présentait un
spasme pré-opératoire uniquement. Trois sujets n'ont jamais présenté
d'épisode de confabuliations ; les cing autres ont manifesté des confabu-
lations importantes aprés l'intervention et, chez irois d'enire eux, ces
confabulations étaient toujours présentes de maniere intermittente au
moment de ['examen neuropsychologique. Le Tableau 1 présente les
données neurologiques individuelles, Huit sujets contrdles appariés aux
patients ACoA en 4ge, sexe et niveau de scolarité ont également été
testés.,
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TABLEAU 1. Age, intervalle entre 'intervention chirurgicale
et I'évaluation neuropsychologique (mois) et informations
neuroradiologiques (CT scan) pour les huit patients ACoA,

66 5 hypodensité frontobasale droite

64 4 hypodensité frontale droite.

hypodensité frontale interne droite

56 4 hypodensité frontale interne gauche et discréte
dilatation ventriculaire

BT A
o
f=]
A

5 55 48 hypodensité frontate droite

6 38 35 hypodensités frontales internes gauche et droite
7 35 4 hypodensité frontale gauche

8 3 5 discrate hypodensité frontale interne droite

TABLE 1. Age, time post-surgery (months) at neuropsychological
study, and CT findings for the eight ACeA patients.

Les huit patients ont été examinés entre 4 et 48 mois (moyenne =
15.75 mois) apres l'intervention chirurgicale. Ils ne présentaient pas de
diminution majeure d'efficience intellectuelle : aux Progressive
Matrices de Raven, les notes obtenues se situaient toutes au-dela du
percentile 50 et variaient de 50 4 92.5. Ils ne présentaient pas non plus
de trouble de la mémoire a court terme : les performances du groupe ne
différaient pas significativement de celles des sujets normaux ni i
"empan de chiffres (rappel moyen : ACoA = 5.62, normaux = 6.25 ;
U = 22, z = 1.11), ni a l'empan spatial (rappel moyen au
block-tapping test : ACoA = 4.75, normaux = 537 ; U = 22,z =
-1.29).

2. Description des épreuves

La mémoire & long terme a éé évaluée au moyen de trois
épreuves ;
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- Une épreuve de rappel libre / rappel indicé / reconnaissance,
RL/RI/REC (Grober & Buschke, 1986 ; Grober, Buschke, Crystal,
Bang & Dresner, 1988 ; adaptée en francgais par Calicis, Wijns & Van
der Linden, non publié). Cette épreuve s'inspire du principe de
spécificité d'encodage (Tulving & Osler, 1968). Elle permet d'une part
d'imposer un encodage profond (de nature sémantique) et d'en con-
troler la réalisation effective, d'autre part d'évaluer les performances
des patients dans différentes situations de récupération compte tenu du
fait qu'un encodage efficace a été effectué. L'examinateur induit un
encodage sémantique du matériel 3 mémoriser (16 mots appartenant &
16 catépories sémantiques différentes) en demandant au sujet de
désigner, parmi quatre, l'item correspondant a la catégorie sémantigue
fournie ; une fois que les quatre items ont été tour & tour désignés,
I'examinateur procéde au rappel immédiat de ces quatre mots en
fournissant pour chacun la catégorie correspondante. A cet encodage de
quatre planches de quatre items succédent un rappel libre (RL) des 16
items, puis un rappel indicé (RI) des mots non retrouvés au RL
(I'indice fourni est la catégorie sémantique du mot) ; cetle séquence
RL/RI est réalisée trois fois. Enfin, on teste la reconnaissance {(REC) en
demandant au sujet d'identifier les items encodés mélangés A 32
distracteurs (16 séinantiques et 16 neutres).

- Un test de complétement de mots, Contrairement aux tests de
rappel libre, de rappel indicé ou de reconnaissance (tests de mémoire
explicite), ce test ne requiert pas la récupération consciente ou
intentionnelle d'un épisode antéricur d'apprentissage : il s'agit d'un test
de mémoire implicite. Vingt mots sont d'abord évalués pour leur
caractere plaisant sur une échelle A trois degrés, le sujet n'étant pas
prévenu qu'il sera testé ultérieurement sur ces mots. On lui présente
ensuite successivement, dans un ordre aléatoire, 40 séquences
différentes de trois lettres composant chacune le début d'un mot connu,
dont les 20 mots évalués précédemment : la tiche est de compléter
chaque trigramme "par le premier mot qui vient a 1'esprit", L'évocation
explicite est ensuite testée : le sujet est amené a rappeler un maximum
de mots évalués en début d'épreuve. Finalement, on teste la
reconnaissance 4 choix forcé de ces mots, dans des paires formées
chacune d'une cible et d'un distracteur.

- Un test de reconnaissance d’actions constituant une activité




178 M. Van der Linden, J. Rolland, J.P. Schils et R. Bruyer

stéréorypée @ “aller chez le médecin” (Vincent, 1989). L'activité a été
divisée en plusieurs scénes (par exemple : "le patient entre dans la salle
d'attente”, "le patient entre dans le cabinet médical"), chacune divisée
en actions plus élémentaires, typiques ou non de la situation. On
présente d'abord au sujet la liste ordonnée des 22 actions (phrases)
composant 1'activité, Neuf de ces actions sont les items-cibles : trois
titres de scénes, trois actions typiques et trois actions atypiques ; les 13
autres actions permettent simplement d'assurer la cohérence de
I'histoire. Vingt minutes plus tard, le sujet est soumis au test de
reconnaissance : il est amené & discriminer les neuf items-cibles de neuf
items distracteurs (des actions appartenant logiquement 'activité mais
qui n'ont pas été présentées & l'encodage : trois titres de scénes, trois
actions typiques et trois actions atypiques).

Notons que les sujets ont également été soumis & une tiche
d'interférence proactive de type AB/AC (adaptée de Winocur et
Weiskrantz, 1976). Les résultats de cette épreuve seront présentés dans
une publication séparée (Van der Linden, Bruyer, Rolland & Schils, en
préparation),

Par ailleurs, afin d'explorer 1a nosognosie des patients amnésiques
ACoA, un questionnaire d'auto-évaluation de la mémoire (QAM : Van
der Linden, Wijns, Von Frenkell, Coyette & Seron, 1989) leur a été
soumis. Les sujets appréciaient la fréquence de leurs difficultés
mnésiques (sur une échelle 2 six degrés, de "jamais” & “toujours") dans
différentes situations de la vie quotidienne regroupées en 10 rubriques
(conversations, films et livres, distractions, reconnaissance de person-
nes, utilisation d'objets, actualités et connaissances générales, lieux,
actions 2 effectuer, vie personnetle et questions générales relatives aux
facteurs non mnésiques susceptibles de perturber les capacités
mnésiques) composées chacune d'une dizaine de questions.

Enfin, des signes de dysfonctionnement frontal ont été recherchés
dans trois épreuves : la version modifiée (Nelson, 1976) du Wisconsin
Card Sorting Test, le test de Stroop dans 1'adaptation de Nehemkis et
Lewinshon (1972) et un test de fluence verbale phonologique (fournir,
pendant une minute, le plus grand nombre de mots commengant par P,
puis F, puis L).
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RESULTATS

Aux dépreuves sensibles & un dysfonctionnement frontal, les
performances des patients ACoA sont significativement inférieures 2
celles des témoins. Ceci s'observe A 1'épreuve de fluence verbale (total
des trois lettres : 20.5 contre 35.5 mots ; test de Mann-Whitney : U =
0, z = -3.36, p<.0005), comme au nombre de catégories réussies au
Wisconsin modifié (4.25 contre 6 : U = 20,z = -1.85, p< .04 ; 4 ce
test, les sujets ACoA émettaient de 0 & 7 persévérations - moyenne 1.62
-, contre aucune chez les sujets normaux) et au temps nécessaire pour
effectuer le test de Stroop (176.25 contre 93.5 sec : U = 52.5, z =
2.15, p<.02 ; & ce test, les patients ACoA ont commis de 0 & 7
erreurs corrigées - moyenne 3.12 - et de 0 & 8 erreurs non corrigées -
moyenne 2.62 -, alors qu'une erreur corrigée et une erreur non corrigée
ont été commises, et par un seul sujet, chez les sujets normaux).

Considérons 4 présent les épreuves destinées 2 apprécier la
mémoire & long terme. Le Tableau 2 présente les résultats de 1'épreuve
de RL/RI/REC. On notera d'abord Ja performance parfaite de tous les
sujets des deux groupes au rappel immédiat : ceci témoigne d'un
encodage normal par les patients ACoA et confirme 1'absence de déficit
de leur mémoire A court terme. Cependant, ils s'averent nettement
déficitaires au RL (U = 0.5, z = -3.325, p<.00005 ; des tests séparés
montrent que cet avantage des témoins sur les sujets ACoA est
significatif & chaque essai), alors que leur performance s'améliore tres
nettement en RI (comme on peut le déduire de la note de rappel total
RL+RI, ol il persiste cependant une différence significative entre les
deux groupes : U = 6.5, z = -2.765, p<.003 ; 2 nouveau, la
différence est significative A chacun des trois essais). Afin d'apprécier
les contributions respectives du RL et du RI & la performance globale,
nous-avons calculé le pourcentage d'items (sur 16) récupérés en RL,
ainsi que le pourcentage d'items récupérés en RI parmi ceux qui n'ont
pas ét¢ rappelés en RL. Les analyses confirment d'abord {'avantage des
témoins sur les patients ACoA en RL (75.26 contre 42.72% : U = 0, z
= -3,373, p<.0003 ; I'effet est significatif 2 chacun des trois essais) ;
elles montrent ensuite un avantage similaire des témoins dans la mesure
relative du RI (96.09 contre 79.77% : U = 7.5, z = -2.642, p<.005 ;
la différence est significative pour chacun des trois essais séparément),
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mais on voit que la différence entre les groupes s'atténue en passant de
RL a RI. En outre, pour chacun des deux groupes séparément, la
différence entre RL et RI a été testée : chez les patients ACoA, la
différence est significative (test de Wilcoxon : z = -2.52, p< .006 :
elle est significative & chacun des trois essais) et le méme constat
s'applique aux témoins (z = -2.53, p<.006 ; significative 3 chaque
essai). Enfin, en REC le niveau de performance est considérablement
plus élevé qu'en RL. La reconnaissance des cibles est parfaite chez les
témoins et le plus mauvais score, produit par cing patients ACoA, est
de 15 sur 16 ; en outre, une seule fausse alarme a été commise, par un
patient ACoA.,

TABLEAU 2. Performances des patients ACoA et des témoins a 'épreuve
de rappel Libre / rappel indicé / reconnaissance,

rappel rappel rappel % de % de  reconn.
. ) . total rappel rappel
immédiat  libre  (RL4RI) libre indicé  correctes
ACoA 16 6.84 14,04 42.87 79.37 15.37

Normaux 16 12.02 15.77 75.12 95.62 16

TABLE 2. Performance of ACoA and control subjects in the free recaii /
cued recall / recognition test,

Pour 1'épreuve de complétement de mots (Tableau 3), les analyses
ont porté sur des proportions et/ou des probabilit¢s. Nous avons
d'abord calcuié, par sujet, la proportion de trigrammes "cibles" (sur
20) complétés par le mot présenté précédemment, et en avons soustrait
la proportion de trigrammes constituant le début de mots qui n'ont pas
été présentés lors de la phase d'évaluation et qui ont cependant été
complétés par ces mots (cette dernidre mesure représente la probabilité
de compléter "par hasard" le trigramme par le mot sélectionné par
I"auteur du test) ; le résultat de cette soustraction a été exprimé en pro-
portion du nombre de cibles (20). On constate que les deux groupes y
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obtiennent des résultats fort voisins, et la différence n'est pas signifi-
cative (U = 30.5, z = -0.16). Par ailleurs, la performance au test de
rappel (évocation) a €6 mesurée par la proportion de mots rappelés
parmi ceux qui n'avaient pas été complétés, Le résultat est ici nettement
moins élevé et, surtout, révele un avantage significatif des témoins sur
les patients ACoA (U = 7, z = -2.64, p< .005). Enfin, la proportion
de mots correctement reconnus parmi ceux qui n'avaient été ni
complétés ni rappelés n'est pas différente entre les deux groupes (U =
24, z = -1.46).

TABLEAU 3, Performances des patients ACoA
et des témoins au test de compldtement.

compie- comple-
tement tement  différence ) Feconnais-
mots- mots en % évocation sance
cibles nouveaux
ACoA 1.75 1.25 325 2.25 19.25
Normaux 7.87 0.875 31.9 9.9 20

TABLE 3. Performance of ACoA and control subjects
in the completion test.

Au test de reconnaissance du script, les patients ACoA commettent
plus d'erreurs (omissions et fausses reconnaissances) que les témoins
(54 contre 22, sur 144 réponses par groupe). Ces erreurs ont été
réparties et analysées en fonction du type d'item (voir le Tableau 4).
Dans un premier temps, les deux groupes ont ét¢ comparés pour
chacune des six conditions (cibles vs distracteurs X titres de scénes vs
actions typiques vs actions atypiques) : trois des six tests ont atleint le
seuil de signification et ont montré que les patients ACoA I'emportaient
sur les sujets normaux dans les fausses alarmes pour les titres de scénes
(U = 2.5, z = -3.28, p< .0007) et les actions typiques (U = 10.5, z
= -2,35, p< .01), et dans les omissions d'actions atypiques (U = 6.5,
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z = -2.92, p< .002). Dans un second temps, les trois catégories de
stimuli ont ét¢ comparées au moyen du test de Friedman appliqué a
chacune des quatre combinaisons ACoA vs témoins X cible vs
distracteur : deux des quatre tests ont atteint le seuil de signification et
concernaient les fausses alarmes chez les patients ACoA (chi2 = 10.69,
p< .005) et chez les témoins (chi2 = 6.25, p< ,05).

TABLEAU 4. Répartition des erreurs (en %) commises par les patients
ACoA et les témoins en fonction de la typicalité des actions 3 reconnaitre.

Titres de scdnes Actions typiques Actions atypiques

omis- fausses omis- fausses omis- fausses

sions atarmes sions alarmes stons alarmes
ACoA 12.5 79.1 25 62.5 41.6 4.1
Normaux 25 333 12.5 i6.6 4.1 0

TABLE 4, Distribution of errors (%) made par ACoA and control
subjects, in terms of the typicality of the to-be-recognized actions.

Les résultats moyens des deux groupes pour chacune des dix
rubriques du questionnaire d'auto-évaluation de la mémoire (QAM)
sont présentés & la Figure 1. H parait évident que les patients ACoA
manifestent une nette anosognosie : en effet, en dépit de leurs
profondes déficiences mnésiques, ils évaluent leur mémoire de la méme
maniere que les témoins. La différence n'est significative ni au total, ni
dans huit des dix rubriques ; les deux exceptions sont les rubriques 1
(conversations : U = 12,5, z = -2.06, p< .02) et 9 (faits de la vie
personnelle : U = 6.5, z = -2,69, p< .004) ol les patients ACoA
reconnaissent avoir plus de difficultés que les témoins., Cependant,
méme pour ces deux rubriques, les évaluations moyennnes des patients
ACoA se situent entre les niveaux 2 et 3 c'est-3-dire entre les niveaux
“tres rarement" et "parfois”.
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Figure 1. Profils de réponses des patients ACoA et des témoins dans le
questionnaire d'gquto-évaluation de la ménoire dans la vie quotidienne.

loujours 6

-0 Patients
57 - Contrdles

jamais 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
rubriques

Figure 1. Patterns of responses of ACoA and control subjects
in the memory self-assessment questionnaire.

DISCUSSION

On peut résumer en trois points les principaux résultats de cette
étude. Premiérement, les patients amnésiques ACoA présentent des
signes de dysfonctionnement frontal (aux trois épreuves), ce qui
confirme les résultats obtenus par Shogueirat et al. (1990). Ces auteurs
avaient montré que les amnésiques ACoA présentaient des déficits
équivalents & ceux observés chez des patients Korsakoff et chez des
patients devenus amnésiques a la suite d'une encéphalite herpétique, 3
deux €preuves frontales : une épreuve de fluence verbale (sémantique)
et un test d'estimation cognitive (Shallice & Evans, 1978) ; ils
présentaient également des déficits au Wisconsin Card Sorting Test ot
leurs performances se situaient entre celles des patients Korsakoff
(performances plus déficitaires) et celles des patients encéphalitiques
(performances normales). Deuxidmement, leur performance aux tests
explicites de mémoire & long terme est déficitaire mais elle est normale
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au test de mémoire implicite (complttement de trigrammes), On
retrouve donc, chez les patients amnésiques ACoA, la méme disso-
ciation que celle observée chez les autres types de patients amnésiques.
I faut toutefois nuancer le constat d'un déficit aux tests explicites de
mémoire & long terme. En effet, le rappel libre est trés perturbé
(sous-tests de rappel libre de 1'épreuve de complétement et de 1'épreuve
RL/RI/REC) mais les patients profitent, quoique imparfaitement, d'un
indicage sémantique (sous-test de rappel indicé de ['épreuve
RL/RI/REC) ; en outre, leur reconnaissance de cibles par rapport & des
distracteurs est pratiquement intacte aux sous-tests de reconnaissance de
1'épreuve de complétement et de RL/RI/REC. 1l faut cependant noter
que cette reconnaissance n'est elle-méme pas parfaite dans tous les cas,
comme en témoignent les résultats déficitaires & 1'épreuve de recon-
naissance d'une activité stéréotypée, Ajoutons, pour compléter la des-
cription fonctionnelle de ces sujets, que dans 1'épreuve d'interférence
proactive de type AB/AC non présentée ici, ils ont manifesté, comme
les amnésiques de Korsakoff, une hypersensibilité A 1'interférence pro-
active dans ['apprentissage de listes de mots couplés (Van der Linden et
al., en préparation). Troisitmement, les patients ACoA manifestent une
nette anosognosie par rapport A leurs déficits mnésiques. De ce point de
vue, ils se comportent comme les patients Korsakoff mais non comme
les patients amnésiques temporaux qui semblent présenter une
nosognosie normale (Parkin, Bell & Leng, 1988).

Le nombre réduit de sujets n'a pas permis une analyse statistique
des performances des amnésiques ACoA en fonction de la présence ou
non de confabulations, Cependant, un examen qualitatif des profils
individuels n'a pas révélé de différences patentes entre ces deux types
de patients. Des études spécifiques devraient étre menées dans ce but.

Il nous faut tenter 3 présent de préciser la nature du syndrome
amnésique entrainé par la rupture et la chirurgie d'un anévrysme de
I'ACoA, et le situer par rapport au syndrome amnésique classique. Les
performances des patients ACoA 2 1'épreuve RL/RI/REC indiquent que
la mise en place d'un encodage profond de nature sémantique ne suffit
pas & produire une performance normale en rappel libre, En suivant la
proposition de Moscovitch (1989), qui distingue des processus
stratégiques et des processus automatiques de récupération en mémoire,
les résultats particuligrement faibles obtenus par les patients ACoA en
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rappel libre pourraient traduire leur incapacité A utiliser les processus
stratégiques de récupération pour palier I'absence d'indices de
récupération disponibles. Par contre, 1'amélioration de leurs perfor-
mances en rappel indicé s'expliquerait par le fait que fournir des indices
de récupération permet de mettre en action le processus ecphorique
automatique, En reconnaissance, le sujet a moins besoin des processus
stratégiques pour déclencher le mode de récupération automatique
puisqu'on lui fournit une copie de 1'item-cible ; il peut en outre arréter
son choix sur base d'un jugement de familiarité. Une telle interprétation
des performances en reconnaissance s'inscrit naturellement dans le
cadre théorique proposé par Mandler (1980) et Jacoby (1982) pour qui
la reconnaissance dépend de deux types de processus : des processus
"effortful” (recollection), perturbés chez les patients ACoA, et des
processus automatiques donnant lieu & un sentiment de familiarité et qui
seraient préservés. Enfin, la performance normale au test implicite de
complétement s'expliquerait par le fait qu'elle est sous-tendue par une
réactivation directe de la trace mnésique qui ne recquiert pas
I'intervention du processus de récupération ecphorique (Moscovitch &
Umilta, 1990). 11 faut cependant noter que la question de la dépendance
ou l'indépendance entre les mécanismes automatiques de récupération et
les mécanismes en jeu dans les tests de mémoire implicite est loin d'étre
résolue (voir Mayes, sous presse). Signalons enfin que la sensibilité
excessive 4 l'interférence des patients ACoA dans une tiche de type
AB/AC peut dgalement étre interprétée dans la perspective de
Moscovitch : le déficit de récupération stratégique empécherait les
patients d'avoir accés aux informations contextuelles spatio-temporelles
qui leur permettent de résister a 1'interférence. Cependant, on ne peut
exclure un déficit se situant a 1'étape d'encodage du contexte.
L'interprétation du syndrome amnésique observé chez les huit
patients ACoA en termes de déficit des processus stratégiques de
récupération est cependant confrontée A plusieurs problemes. Pre-
mi¢rement, leurs résultats en rappel indicé demeurent inférieurs 3 ceux
des sujets normaux. Il est toutefois possible que I'indice de récupération
fourni (la catégorie sémantique) ne soit pas suffisamment spécifique
pour permettre une récupération efficace. Une telle interprétation
implique que, lors de Ia phase d'étude, les témoins et les patients ne se
sont pas limités a encoder le matériel suivant la catégorie sémantique et
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qu'ils ont établi des relations plus riches et plus distinctives (entre les
items de la liste, entre les items et la connaissance générale du monde,
entre les items et le contexte dans lequel la liste a été étudiée) mais que,
seuls, les témoins ont été capables d'utiliser ces indices supplémentaires
lors de la récupération. Il est cependant également possible, a nouveau,
que le probleme des patients ACoA se situe a 1'étape d'encodage
(hypothese d'un déficit dans I'attribution d'un contexte spatio-temporel
aux souvenirs épisodiques : Schacter, 1987) : dans ce cas, ils n'auraient
pas été capables d’introduire en mémoire une information suffisamment
distinctive. 1l faut par ailleurs noter que Jones (1978}, comme Mandler
(1980) et Jacoby (1982) 1'ont fait pour la reconnaissance, suggere que
le rappel indicé dépend lui aussi de deux types de processus
fonctionnant en paralléle : un processus automatique par lequel un
indice accede directement 2 la cible, et un processus plus exigeant de
type générer/reconnaitre : la performance faible des patients ACoA
serait la conséquence d'un déficit du processus générer/reconnaitre ; le:
processus automatique serait intact et permettrait 1'amélioration relative
montrée par les patients en rappel indicé par rapport au rappel libre.

Un deuxidme probleéme tient aux déficits de reconnaissance d'une
activité stéréotypée. Les profils de réponses des patients ACoA font
penser qu'ils effectuent leurs choix en privilégiant les jugements de
plausibilité effectués i partir d'une connaissance générale an détriment
d'une récupération directe en mémoire, ce qui les améne i produire de
nombreuses fausses reconnaissances d'items typiques et de nombreux
rejets d'items atypiques : les actions typiques et les titres de scenes |
nouveaux sont vraisemblables et donc faussement acceptés comme
faisant partie de 1'activité décrite antérieurement ; de la méme maniere,
les actions atypiques présentées antérieurement ne sont pas reconnues
comme appartenant au script encodé. Pour étayer cette interprétation,
on peut attirer 1'attention sur 1'effet du type de stimulus dans les non-
reconnaissances {omissions) : les témoins y présentent le gradient
décroissant (statistiquement significatif) titres de scénes / actions
typiques / actions atypiques, alors que les patients ACoA offrent le
profil exactement inverse (quoique non significatif), Une interprétation
possible de ces résuitats consiste & considérer que, du fait de la nature
méme des distracteurs (des actions appartenant logiquement a 1'activité
mais qui n'ont pas été présentées i 1'encodage), les sujets pouvaient
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difficilement répondre de fagon correcte au test de reconnaissance sur ia
simple base d'un sentiment de familiarité, lequel pouvait en effet étre
éveillé par l'ensemble des items du test. Par ailleurs, les patients ne
pouvaient pas avoir recours aux processus de recherche active en
mémoire, ceux-ci étant perturbés. Il ne leur restait des lors qu'a adopter
la stratégie de plausibilité qui consiste 2 utiliser 1'information disponible
pour inférer qu'un énoncé a été présenté auparavant (Reder, 1982).

Un dernier probléme, plus général, concerne le caractdre spéci-
fique aux patients ACoA tant des déficits et des capacités préservées
que de L'interprétation théorique qu'en a fourni Moscovitch. Ainsi, par
exemple, un maintien des capacités de reconnaissance (des images) a
également été mis en évidence chez les patients Korsakoff (Johnson,
1989, pour une discussion détailiée de cette question), Johnson
interpréte ces données dans le cadre d'un modele de fonctionnement de
la mémoire selon lequel un souvenir est le produit de 1'action de
différents processus organisés en deux systemes : le systeme perceptif
qui enregistre 1'information issue des processus perceptifs, et le systeme
"reflexif" qui enregistre I'information issue de processus "internes" tels
que la planification, Ia comparaison, 1'imagination etc., et qui permet
de maintenir, d'organiser, de récupérer et de controler une information.
Selon Johnson, les patients amnésiques présenteraient un déficit
affectant les processus réflexifs : dans cette perspective, ils auraient des
performances normales en reconnaissance quand ils peuvent utiliser
I'information mnésique perceptive pour discriminer les images
anciennes d'images nouvelles ; cependant, si les distracteurs provoquent
une ambiguité quant A la source de la familiarité, les processus réflexifs
doivent étre exploités et les patients amnésiques seraient mis en
difficulté. On peut se demander comment dissocier celte interprétation
proposée par Johnson pour rendre compte des performances en
reconnaissance chez les patients Korsakoff, de l'interprétation fournie
par Moscovitch pour rendre compte des résultats en reconnaissance
chez les patients amnésiques ACoA. En fait, Johnson établit une
distinction entre les patients amnésiques diencéphaliques et temporaux
qui présenteraient un déficit affectant les processus réflexifs de base
(identifier des relations entre des informations, réactiver ou rafraichir
une information, changer de perspective pour prendre en compte
d'autres aspects des stimuli etc.), et les patients amnésiques avec lésion
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frontale qui présenteraient des déficits touchant les processus réflexifs
stratégiques.

D'une mani¢re plus générale, Johnson s'insurge contre l'idée
simpliste d'une amnésie prototypique et propose plutdt d'aborder les
troubles de la mémoire chez les patients amnésiques en considérant que
la mémoire dépend d'un riche répertoire de processus qui peuvent étre
atteints de fagon spécifique par des lésions différentes (pour une
position similaire, Morton, 1985). Semblablement, Johnson (1990)
suggere que les confabulations peuvent étre la conséquence de déficits
affectant différents processus : d'une maniére générale, il s'agirait d'un
déficit affectant les processus de "contrdle de la réalité" qui permettent
de discriminer les souvenirs issus du systtme perceptif de ceux en
provenance du systéme réflexif ; le "contréle de la réalité” s'effec-
tuerait en grande partie de maniére rapide, automatique, non stratégique
par le biais de mécanismes de supervision se basant sur les caracté-
ristiques des souvenirs activés. Si ce contrdle automatique devient
moins efficace, certaines erreurs peuvent néanmoins étre corrigées en
récupérant une information supplémentaire ou en raisonnant sur la
plausibilité d'un souvenir a la lumiere de ce qui est connu. L'efficacité
des processus de "contrdle de la réalité" peut ainsi étre réduite pour
plusieurs raisons : une augmentation de la qualité perceptive des
souvenirs imaginés, un encodage moins efficace des qualités
perceptives des événements externes, une réduction des informations
issues des opérations cognitives du systtme "réflexif”, une diminution
des informations contextuelles associées aux souvenirs perqus ou une
augmentation de celles associées aux souvenirs imaginés, une difficulté
a récupérer des informations concernant des événements qui se sont
produits avant ou apres 1'événement-cible - et qui, en temps normal,
aident a spécifier 1'origine d'un souvenir -, ou encore une perturbation
des capacités d'inférence et de jugement de plausibilité (ce dernier
déficit pouvant étre 4 l'origine des confabulations observées chez
certains patients ACoA ou frontaux).

Dans une telle perspective qui tient compte de la complexité des
processus mnésiques, il s'agira d'explorer les déficits des patients
amnésiques, ACoA et autres, au moyen d'épreuves congues spéci-
fiquement pour identifier les différents processus stratégiques, décision-
nels ou automatiques impliqués dans les déficits ou les capacités

i
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préservées, ainsi que dans les confabulations (voir Mayes, sous presse,
pour une analyse éclairée des problemes inhérents A une telle
approche).
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ABSTRACT

Organic amnesia is typically associated with lesions in either the
diencephalic or medial temporal regions of the brain. However, amnesia can
result from other kinds of lesions, In particular those resulting from an
aneurysm of the anterior communicant artery (ACoA). In the present study,
eight patients who became amnesic following a ruptured and operated ACoA
aneurysm were explored. They were submitted to explicit and implicit
long-term memory tests and to tests claimed to be sensitive to frontal lobe
dysfunction,; anosognosia was also studied, as well as short-term memory. The
performance of the ACoA ammesics, as compared to that of matched control
subjects, revealed {a) the preservation of short-term memory; (b) evidence for
a functional frontal dysfunction; {c) the preservation of implicit memory and
(d) a partial deficit of explicit memory (involving free recall and, much less,
recognition). Anosognosia was also observed. Similarities and differences
between this picture and the classical amnesic syndrome are underlined, and
the functional nature of the syndrome is discussed.
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