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Les confabulations dans le syndrome amnésique

Un certain nombre de patients amnésiques montrent & des degrés
divers des signes de confabulation. Le patient qui confabule fournit sur
lui-méme et sur son environmement des informations erronées et ce sans
volonté de dissimulation. Généralement, il n'a pas conscience de cet état de
choses, et quand il est confronté a la "vérité', cela reste la plupart du temps
sans effet sur ses confabulations. D'un point de vue théorique, les observations
de confabulation ont fait surgir des questions importantes relatives a la nature
des processus qui nous permettent de récupérer une information en mémoire

et de vérifier le contenu de cette information.

Les confabulations peuvent étre définies comme "un mensonge
honnéte" (Moscovitch, 1989), ou encore comme "des déclarations fausses qui
ne sont pas produites dans le but de tromper, qui sont typiquement plus
cohérentes que les pensées délirantes et qui ne sont pas le reflet d’un état
psychopathologique” (Johnson, 1989). Talland (1961) propose de distinguer
les "confabulations" et les "inventions”. Les "confabulations' impliquent la
distorsion d’événements vrais, par exemple, le déplacement d'un événcment
dans le temps. Les "inventions' sont plutdt des productions fantastiques et
incongrues issues de I'imaginaire. Dans la méme perspective, Kopelman (1987)
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oppose les confabulations “réactives” (produites en réponse a des questi(?ns)
aux confabulations "famastiques” ou "spontanées”. Les confabulations réactives
ont tendance & embellir les souvenirs réels et 3 étre plausibles alors que les
confabulations spontanées seraient plus bizarres, plus fantastiques et moins
vraisemblables.

Pour certains auteurs, les confabulations seraient Ia conséquence
directe du trouble mnésique et elles constitueraient un moyen pour le patient
de combler ses "trous de mémoire”. Ce processus de "remplissage" ne serait
pas trés différent du processus reconstructif qu'on peut observe'r chez les
sujets normaux (Kopelman, 1987). Les confabulations serafent s1mplem'eni
plus importantes chez les patients amnésiques car leurs "trous de mémotre:
sont nettement plus étendus. Cette hypothése se heurte cependant a.u fait
que la présence de confabulations n’est pas une conséquence nécessaire de
Vamnésie: en cffet, beaucoup de patients amnésiques ne confabulent pas et
de plus, certains patients peuvent confabuler seulement au tout début'de
leur amnésic. Par ailleurs, selon cetle hypothése de "remplissage”, les sujets
normaux devraient montrer de plus en plus de confabulations quand le rappel
d'événemenis est testé aprés un intervalle de rétention plus long (c'est-a-dire
une condition qui conduit & des traces mnésiques faibles et & des performances
plus proches de celles des patients amnésiques). En fait, on ne trouve que
trés peu d'intrusions dans les protocoles de sujets normaux testés dans de
telles conditions (Alba et Hasher, 1983). Selon Johnson (1989}, ceci indique
que les sujets normaux s’engagent naturellement dans un processus de "contrdle
de la réalité” (reality monitoring) qui leur permet de distinguer un rappel
véridique de constructions personnelles, Dans cette perspective, les confabu-
lations présentées par certains patients amnésiques seraient la conséquence
d'un déficit affectant les processus de “reality monitoring",

Cette hypothése s'inserit dans le cadre d'un modéle de fonction-
nement de la mémoire (le "Muliiple-Entry Modular Memory System” ou
MEM; Johnson, 1989) selon lequel un souvenir est le produit de Paction de
différents processus organisés en deux systémes: le systéme perceptif (P} qui
enregistre information issue des processus perceptifs (comme voir ou en-
tendre) et le systeme "réflexii” (R) qui enregistre linformation issue.de
processus “internes” tels que la planification, la comparaison, Pimagination,
etc. Ces deux systémes P et R seraient eux-mémes scindés en deux 8OuSs-
systtmes: Pl et P2, R1 et R2. Les processus PI sont impligués dans le
développement d’associations impliquant une information dont souvent nous
ne sommes 'pas conscients (par exemple, les aspects d’un stimulus en mou-
vement qui spécifient quant il atteindra un point particulier dans E’espac.e);
les processus P2 concernent I'apprentissage du monde perceptif des objets
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¢t des événements (les chaises, les personnes, etc. ). Les processus R1 et
R2 permettent de maintenir, d’organiser, de récupérer et de contréler une
information. Les processus R sont plus habituels, les processus R2 plus
stratégiques.

Les processus de "reality monitoring* permettraient en fait de
discriminer les souvenirs issus des deux systemes, L efficacité de ces processus
peut &tre réduite pour plusieurs raisons, Ainsi, si la qualité perceptive des
Souvenirs imagings est grande (par exemple, chez les sujets qui générem des
images mentales particulidrement vives ou qui ont absorbé des drogues), il
sera difficile de les distinguer de souvenirs percus. Inversement, un encodage
moins efficace des qualités perceplives des événements externes (comme cela
peut étre le cas chez la persomne dgée ou chez des patients confus) peut
réduire les différences entre souvenirs imaginés et souvenirs issus de la
perception. De méme, toute diminution dans les informations issues des
opérations cognitives du systéme “réflectif’ peut également perturber le
contréle de la réalité”. Par exemple, un sujet peut croire gu’il a entendu ou
vu quelque chose qu’il a en fajt seulement inféré parce que Pinférence quil
a effectuée est particuliérement simple ou habituele. Par ailleurs, les souvenirs
dérivés de la perception contiennent typiquement plus d'information contex-
tuelle {spatio-temporeHe) que les souvenirs imaginés, En conséquence, tout
ce qui diminue la quantité d’information contextuelle associée aux souvenirs
PETGUs ou qui augmente ceile associde aux souvenirs imaginés rendra le
“contréle de la réalit¢” plus difficile. Les processus de “conirdle de la réalite”
peuvent également éire perturbés du fait d’une difficulté 2 récupérer des
informations concernant des événements quj se somt produits avant ou apres
I'événement-cible et qui en temps normal aident i spécifter Porigine d'un
souvenir.

Le “controle de Ia réalite" s'effectue en grande partie de manidre
rapide, automatique et non Stratégique par le biais de processus superviseurs
(processus R1) qui se basent sur les caractéristiques des souvenirs activés,
Cependant, si ce contrdle automatique devient moins efficace, certaines
erreurs peuvent néanmoins &ire corrigées en récupéran! une information
supplémentaire ou en raisonnant sur Ia plausibilité d'un souvenir 2 la lumidre
de ce qui est conmu (processus R2), Si ces processus de jugement sont
défectueux, le "contréle de la réalité" en sera affects.

Selon Johnson (1989), les confabulations "réactives” observées chez
certains patients Korsakoff pourraient étre lies 2 la fois 4 un probléme de
récupération et an fait qu'ils adoptent un critére laxiste dans le processus
de "contrdle de la réalite”, Bp effet, un patient peut réagir de deux manidres
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au fait qu’il récupére un souvenir personnel en réponse A une question mais

qu'il est incapable de retrouver des informations supplémentaires {par exemple,

des informations contextuelles) qui lui permettraient de vérifier 1a véracité

de ce souvenir. II peut fortement hésiter & affirmer qu'il se souvient de
quelque chose car il wa pas les moyens de vérifier la véracité de cette
information. Dans ce cas, le patient ne confabulera pas. Tt peut par contre
considérer que le souvenir qu'il a récupéré est correct car autrement pourquoi
y aurait-il pensé ? Dans ce cas, on observera des signes de confabulation.
Si le patient se sert de sa connaissance générale du monde ou récupdre des
informations autobiographiques partielles, les confabulations qu'il produira
ne seront pas particulidrement bizarres: # $’agira en fait de détails inadéquats
ou de souvenirs réels mais mal placés. La présence de confabulations fréquentes
et persistantes serait par contre lide 3 certaines caractéristiques de "information
pergue ou {maginée, 3 un probidme au niveau de la composanie antomatique
du "controle de la réalité® (R1) ou a une combinaison de ces deux facteurs.
Enfin, existence de confabulations fantastigues ¢t peu plausibles serait la
conséquence d'une perturbation des processus de jugement (R2) qwon peut

observer en cas de lésion frontale.

Johnson (1989) aborde également le probleme de la prise de
conscience des confabulations. On considere généralement que les patients
qui confabulent a’ont pas conscience du caractere absurde ou erroné de leurs
productions. Whitty et Lewin {1953) ont cependant moniré que des patients
qui avaient subi une cingulectomie antérieure destinée 2 traiter une névrose
obsessionnelle grave avaicnt tendance 3 confabuler mais étaient pour la
plupart conscients de leurs confabulations. Scion Johnson, la prise de
conscience des confabulations est la conséquence naturelie du fonctionnement
normal des processus de "controle de la réalité". Si un sujet se souvient d'un
événement qui est le produit de son imagination, les processus automatiques
de "contrdle de la réalité" peuvent sur fa base de la vivacité de ce souvenir
juger que cet événement Sest réellement passé. Cependant, un contrdle de
la plausibilité du souvenir peut indiquer qu'il 'est pas réel. La détection de
ce conflit entre les deux niveaux de controle conduirait & une prise de

conscience des confabulations.

Selon Baddeley et Wilson (1986, 1988), les patients amnésiques
frontaux présentant des signes nets de confabulation dans la récupération de
souvenirs autobiographiques présenteraient un déficit affectant les processus
de contrdle et de vérification des informations récupérées. Ces patients
seraient 2 la merci des informations qu'ils évoquent: celles-ci pourraient ainsi
&tre’ développées sans contrGle, ce qui expliquerait les confabulations, Ce
déficit de mémoire autobiographigue serait en fait la comséquence d'un
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d i :
tysfo‘rllctmnnemem de la composante "central executive” de la mémoire de
ravail (Baddeley, 1986), c'est-a-dire ce systéme responsable de la mise en

QEUVTE, (Eli CDH“O{C et de E& cessation dtln Comp{)lwmeﬂl amnsi que des
Chaﬂgemen[s de S!ra!églﬁ.

Récem‘mem, Moscovitch (1989) a exploré les confabulations produite

uit pz%llem (HW) victime d'une rupture d’anévrisme de {’artére comimmiS e
a.méneure. Ces confabulations somt illustrées dans Pextrait d'interview Ca“t_"'
ca-dess.ous. HW, est 4gé de 61 ans. Il est le premier enfant dune frc?;lIS
c:‘ithohque pratiquante de 12 enfants. Peu de temps aprés avoir obt o son
d;ptfime d'études supérieures, il déménage dans I'Ontario, odt il exer en:;' s
métle‘rs. Pepuis 1955, il travaille comme employé dans ;ne entre| ricsi "“;ri
dont il a gravi les échelons pour occuper une position de chef dup er I
en 19’{'5, position qu'it occupait toujours au moment de son opéthiosr?mg
1951, il se maria avec Martha M., dont il eut 4 enfants 4gés respectiver;lenri
cif: 34, -32, 3t et 27 ans av moment ot Pinterview a £€té réalisée. Pend
lm:eljwew. H.W. était amical et collaborant, presque joyeux. I .éla't o
CG[]S(.:Iem de sa condition, attribuant son séjour & hépital 3 ;me o él l?cu
aux intestins qu'il avait subie pour un cancer en 1961, Il était déio;?noz
dans le temps et dans I'espace mais pas confus, Le CAT scan montr }f“{;
vastes 1ésions frontales bilatérales. Lors de Pexamen neuropsycholo iéu '(;
présentait «es performances mnésiques trés faibles aux tests de ra " qluel’f’1
contre, en situation de reconnaissance, ses performances étaient zfl)g:n;alear
On co?statai! en outre plusieurs signes de dysfonctionnement frontal, $ ,
QI était de 89 (94 a 1’échelle verbale, 83 4 'échelle de performance). o

Interview
ﬁ;:’ Pouvez-vous me dire oli vous étes en ce moment 7
: C'est le building "X". ( X correspond 4 son entreprise)

Ex: VYous 6tes au building "X" é

g "X", vous n’ "hopi
o Yous s étes pas a D'hdpital ?
Ex: A quel étage du building "X~ 7
HW: Le quatrizme étage (il s’agit d’une réponse correcte pour Phopital)
Ex: Avez-vous habituellem i

n o

s e ent des lits dans votre bureau du building "X" ?
Ex: Alors pourquoi avez-vous des lits ici ?
HW: Ils fes ont déposés depuis fe début de Pépidémic.
Ex: Quetle épidémie ?

(HW: (p;s de réponse)
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i LAY ?
£x: Pouvez vous me parler un peu de vous, quel dge avez-vous
HW: F'ai 40, 42, mille pardons, 62.

Ex: Etes-vous marié ou célibataire 7
HW: Marié.

Ex: Depuis combien de temps ?

HW: Quatre mois.

Ex: Quel est le nom de votre femme ?
HW: Martha

Ex: Combien d’enfants avez-vous ?
HW: Quatre. (il rit) Pas maf pour 4 mois.

n . 9
Ex: Quel dge ont vos enfants ? _ |
HW! %e plus vieux a 32 ans, son nom est Bob, ¢t tc plus jeunc a 22 aos, son rom est Joe

H
Ex: Commen{ avez-vous eu Ces enfants en 4 mois !
HW: Ils ont &é adoptés
Ex: Qui les a adoptés ?

HW: Martha el moi.

s A a . anres
Ex: Vous avez voulu adopler ces enfants trés Agés immédiatement ap

volre mariage ? ]
HW: Avant d'éire mariés oous en avons adopté un, n%n e
¢t Bob, et Joc et Dina depuis que nous sommes mariés.

ux. La filte Ja plus dgée Brenda

¢ ? Qu’est-ce que
Ex: Est-ce que tout cela ne vous semble pas un peu étrange : Qu'est-ce q

vous en dites ?
HW: (il rit) Je pense que ¢'est un petit peu bizarre.
i}

Moscovitch (1989) propose d’interpréter ces confa:bukations survka
base d'une distinction entre deux mécanismes de récupération. Le premi:;r—
mécanisme (le processus ecphorique; Tulving,'l983.) est un procesillié:;; o
matique qui associe un indice de récupération dlspomblle a 1fnc trace 1 fofme
existante et qui rend I'information ainst récupérée dlfpomble sous la
ond mécanisme renvoie 3 un processus stra-
tégique de comtrdle et d'organisation; il s’agit. d’un. processus dcdr,cck;erc:z
neffortful” ou volontaire. Le processus stratégique !oue un r?le L.m (;: !
dans Dinitiation du processus ecphorique, c’est.-é-tjire dans !adopflon( ’:st
mode "récupération” et dans iz sélection d'un indice de récuféra;;(:xrlﬁl ;: ”
le processus stratégique pré-ecphorique), d’ap!re Ipart dans ehc Lo
V'information récupérée (¢’est le processus stra-légtquc .post-e?p oriqu t Lo
processus ecphorique permet d’accéder & une mfo.nnatlc?ﬂ qui dans cz; ::,re
cas est partielle ou trop générale. Dés- lors, le _s&.uct ’('ion met.trc :,:cu e
le processus de recherche stratégique afin de vé'nﬁer Pinformation ’ ;e)r de;
de la situer dans un contexte temporel et spatial adéquat, de combin

d'un souvenir conscient, Le sec

131

informations disparates ou d'entamer des processus ecphoriques supplémen-
taires. Llustrons cette distinction par ur exemple simple repris & Moscoviteh.
En voulant dater un ¢heque au début d’'une année nouvelle, nous avons eu
tous, av moins une fois, tendance & inscrire les chiffres correspondant 4
lannée écoulée. Notre capacité a corriger cette erreur se fonde sur un
processus qui contrdle linformation ecphorique, qui 'évalue par rapport 2
d’autres informations, de telle sorte que nous rejetons presque simultanément
la premiére réponse disponible.

Selon Moscovitch, le processus de récupération stratégique est
sous la dépendance des Iobes fromtaux et des structures reliées qui sont
nourries par l'artére communicante antérieure, ce qu'il appelle par commodité
le systéme frontal. Par opposition, fe processus ecphorique serail sous la
dépendance des structures hippocampiques. C'est le processus stratégigue qui
serait sélectivement déficient chez les patients qui confubulent: les confabu-
lations seraient en fait la conséquence d’une acceptation sans contrdle de
Pinformation ecpharique. Méme si Vinformation ecphorique est détaillée,
comme c'est parfois le cas chez certains confabulateurs, elle peut ne pas
étre appropriée aux exigences de la tiche, ou ne pas étre compatible avec
d’autres informations, ou encore étre trop variée {c'est le cas quand un indice
de récupération donne accds & plusieurs informations ecphoriques). Dans
chacun de ces cas, il faut mettre en oeuvre des processus stratégiques
supplémentaires, ce que les confabulatenrs ne feraient pas.

Selon Moscovitch, une perturbation des processus de récupération
stratégique devrait affecter la récupération d’informations épisodiques et
sémantiques ainsi que la récupération de souvenirs anciens el nouvellement
acquis. Notons enfin que pour Moscoviteh, les patients frontaux qui confabulent
présenteraient des performarnces mnésiques trés perturbées aux tests de rappel
mais des résultats netlement meilleurs aux tests de reconnaissance (comme
cest le cas chez le patient HW). En situation de rappel, les indices fournis
au patient pour guider sa recherche sont minimes. En conséquence, it doit
utiliser ces indices pour mettre en oeuvre un processus ecphorique, vérifier
le produit de ce processus, éventuellement eatamer un nouveau processus
ecphorique et ainsi de suite jusqud ce qu'il soit satisfait de linformation
récupérée. Par contre, en situation de reconnaissance, la participation du
processus stratégique de recherche est moins évidente car on fournit au

patient un indice qui est I'information-cible elle-méme (mélangée 2 d'autres
informations).

Dans une étude récente, Delbecq-Derouesné et al, (1990) ont
déerit un patient (RW) qui a également éi€ victime d'une rupture d’anévrisme
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de Partére communicante antéricure et qui présentai't dels cunfabuléationlsi d:::
la récupération d’événements anciens et réce.nw, épisodiques c:{ s manc ;15 d(;
Contrairement au patient décrit par Moscovitch (i989)', les pe ormautli ¢
RW étaient meilleures en rappel libre qu’cn‘ reconnfilssance. Cepenban s iy
le nombre de réponses correctes en rappel hbre: &tait norr.nat, on 0 s.t:irvaré
de nombreux mots faux ainsi que des persévér:tt(.)tns; ;’Saré?::il:urs{Js ssona u:;irs
‘ance pour ses réponses incorrectes etait tfes GIEVE

2tetri::::fr]:nl(;s fanfabulations produites par RW ffxu fait q'u'il est mczp;b!e ;)i:
choisir Vinformation adéquate emre plusieurs laformaflons ‘récup rfei. e
méme, les performances faibles en recounfﬂssance seran.::.u ‘hZe's gu-t anarqles
le patient ne peut distinguer entre un sentiment de fan?mant in 1;: S?a o
items-cibles et l'expérience subjective éveillée par_ if:s d1stracte‘urs. . g "
en fait d’un déficit affectant les processus dé‘c1s1onnels qui norzr:i en;eu-
succedent au processus de récupération ecphorigue. Le processus de T cux
pération en tant que tel serait intact comme lattestent les scores nOrmaA

pour les réponses correctes en rappel libre.

Delbecq et al. (1990) et Moscovitch (1989) attribuent ,les ccfnfa-
bulations observées chez deux patients victimes. d'une rupture d aniw:ismz
de Vartdre communicante antérieure a un déficit des prqcessus strat g;fquzs
et décisionnels qui concourent avec les proces§us ecphoriques automa :qutte
a la recherche d'une information en mémf)lre. It faut noterlque ;:ZNS
interprétation s'étend aux performances mnésiques ol?tenues pa; es pztiems
aux tests de rappel et de reconnaissance. Or, & ¢¢ mve:lm, les ex;x ;Zi ens
montrent des patterns de performance opposés: le pa.uem HW :;; 1. p s
Moscovitch obtient des résultats normaux en reconnaissance et d alcxta:’rest
en rappel alors que pour le patient RW exploré-par. Detbec: ett .,’i;: :St
Pinverse. Ces interprétations apparemment contradxctou.es suggeren ‘q.u !
nécessaire de mieux caractériser les processus st.ratégxquesl et ldécg,l:on.x; :
{pré- et post-ecphoriques} de recherche et de micux pr&?ciszr de rrae :" “
par ces processus dans les confabulations et dans les activités de rapp

de reconnaissance.

Dans la deuxidme partie de cet article, nous déerirons €n détail

un patient amnésique présentant des signes importants de confabulation.
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PRESENTATION D'UN CAS D'AMNESIE ANTEROGRADE ET RETRO-
GRADE ACCOMPAGNEE DE CONFABULATIONS PERSISTANTES

Histoire du patieat et de sa maladie

Le patient {(VR) est 4gé de 78 ans et droitier. Il a suivi des études
d'ingénieur civil ainsi qu'une licence en mathématiques. Il a ensuite entamé
une brillante carridre d'ingénieur qui Pa conduit 3 occuper un poste de
direction dans une importante société. A 65 ans, il a pris sa retraite et g'est
consacré & diverses activités culturelles et scientifiques.

En octobre 1989, au lever, le patient présente une légére dysarthrie
ainsi qu'un trouble de P'oculomotricité. Il est somnolent et fait une chute
brutale sans perte de connaissance; il passe le reste de la journée 3 dormir,
Le tendemain, il est pratiguement impossible de le réveiller, son discours
est presque incompréhensible et il est hospitalisé d'urgence. L examen
neurologique d’entrée met en évidence une perturbation imporiante de son
état de conscience avec une désorientation spatio-temporelle massive. Le
patient est somnolent, il ronfle et est difficilement réveillable, Il a le regard
fixe et les pupilles en myosis bilatéral, peu réactives. Au C. T. scan, on
observe une atrophie cortico/sous-corticale, une dilatation ventriculaire banale
pour I'ige, une hypodensité bilatérale an niveau de la région thalamique
ainsi qu'une nette atrophie de la fosse postérieure. Un examen par résonance
magnétique nucléaire révéle l'existence de nombreuses lésions ischémiques
au niveau de la substance blanche périventriculaire, du tronc cérébral, du
mésencéphale et du thalamus (bilatéralement). Ce iableau Iésionnel est
confirmé par une résonance magnétique effectuée 15 jours plus tard.

Un bref bilan neuropsychologique met en évidence une importante
désorientation spatio-temporelle alnsi qu'une anosognosie. Le patient présente
un langage oral spontané fluent et dénué de troubles paraphasiques. On
observe cependant des troubles articulatoires. Sa lecture 2 voix haute est
normale; en écriture, on constate du micrographisme ainsi que des duplications
de lettres. On reléve également une apraxie coostructrice, quelques éléments
de dyscalculie spatiale et des troubles massifs de la mémoire.

Evaluation neurepsychologique

Cet examen a é6té réalisé en plusieurs séances & partir de la fin
novembre 1989, et ce préalablement & une prise en charge rééducative. Le
patient est collaborant et entre aisément dans les consignes des tests auxquels
il est soumis, tout en adoptant souvent, & leur égard, un point de vue critique.
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1. Orientation spatio-temporele

Le patient est massivement désorienté dans le temps sans étre
confus. Il se trompe sur le jour, le meois et année ainsi que sur heure de
ta journée. En ce qui concerne Porientation dans espace, il pewt dire qu'il
est 4 Bruxelles, & I'Université mais nc précise pas qu'il s'agit d'un hépital.
Le patient indique que Pactuel roi des Belges est Léopold III. I ne peut
dire qui est le président de la République Francaise et des Ftats-Unis.

Des problémes d'orientation persisteront durant les 7 mois de la
prise en charge. Le tableau 1 fournit les réponses du patient quand il est
interrogé sur Pannée et sur le bitiment dans lequel s'effectue Pentretien et
ce, & différents moments, de fin novembre 1989 a fin avril 1990, La réponse
correcte concernant le bétiment est "un hopital" ou "les Cliniques St Luc"
(cet hopital dépend de #'Université de Louvain-la-Neuve et est situé 3 Woluwé
St Lambert),

Tableau |
Réponses de VR concernant Pannée et le batiment dans tequel i se
trouve, et ce entre la fin novembre 89 et la fin avril 90

PAYAR! 571 [ 8/1 26/ 1 2614
Année 1953 1979 + 1998 +
Batiment Université Annexe + Un A
Catholigue de institut  Louvain-
de I de stage, la-Neuve,
Louvain Université annexe & dans une
de ' annexe de
Louvain, Université Woluwé
un labo de St
Loavain Pierre

2. Fonctions intellectuelles

Cing sous-tests de la Wais (Echelle d'Intelligence de Wechsler
pour Adultes) ont été administrés au patient. I obtient les notes suivantes
(notes pondérées selon Page): Information =15, Compréhension= 15, Ari-
thmétique = 14, Codes =14, Completement d'images = 13. Globalement, ces
résultats suggérent l'absence de détérioration intellectuclle, Par ailleurs, 1a
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bonne performance obtenue au sous-test du Code indigue que les capacités
attentionnelles de VR sont relativement préservées,

3. Fonctions instrumentales ¢t langagiéres

Les praxies idéomotrices, idéatoires sont sans particularités et les
praxies constructives se sont normalisées en ce qui concerne la copie du
cube et de la maison en perspective.

En ce qui concerne le langage oral, la compréhension du patient
testée au moyen du Token Test (forme abrégée) est normale: il obtient une
note de 34 sur 36. A une épreuve de compréhension syntaxico-sémantique,
les performances de VR sont normales dans te traitement du nombre, du
genre et des propositions relatives enchiissées. On constate de 1égéres difficultés
dans fe traitement de la forme passive (1 erreur sur 4 phrases) et des phrases
réversibles (1 erreur sur 4 phrases).

A une épreuve de dénomination, on reléve 7 erreurs sur 36 images
dont § erreurs visuo-sémantiques (par exemple, "théidre" pour "bouilloire").
Le patient présente en outre une dysarthrie largement compensée par un
ralentissement du débit.

La lecture et I"écriture sont bien conservées si on excepte quelques
duplications de jambages en écriture. Le calcul mental et écrit est normal.

4. Fonctions mnésiques

En ce qui concerne la mémoire & court terme, le patient obtient
un empan de chiffre tout 2 fait normal {7 & endroit, 6 A 'envers). I’ empan
spatial (Block Tapping Test) est de 4, ce qui est satisfaisant. Par ailleurs, il
présente un trés net effet de récence dans le rappel libre auditif de 5 listes
de 12 mots (voir figure 1).
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Figure 1: Nombre de mots correcis rappelés en fonction de leur
position dans ia liste

En mémoire 4 long terme, sur matériel verbal; nous avons administré
au patient les épreuves suivantes:

- un test d’apprentissage de 15 mots selon une procédure de "selective
reminding’ (Buschke, 1973): cet apprentissage s'effectue jusqu’a ce que
le sujet rappelle les 15 mots de la liste deux fois de suite ou jusqu’a un
maximum de 10 essais; 3 chaque essai, I'examinateur ne représente au
sujet que les mots qu'il n’a pas pu rappeler & l'essai précédent, Un test
de rappel différé est administré au patient aprés 20 minutes,

. une épreuve de rappel libre/rappel indicé (adaptée de Grober & Buschke,
1987). Dans cette épreuve, I'examinateur induit un encodage sémantique
du matériel 2 mémoriser (16 mots appartenant 2 16 catégories différentes)
en demandant au sujet d’identifier les items correspondant 2 leur catégorie
sémantique. A cette phase d’encodage succéde une phase de rappel libre
suivie d'une phase de rappel indicé pour les items non rappelés en rappel
libre (I'indice fourni est la catégorie sémantique 2 laquelle appartient le
mot omis en rappel libre). La séquence "rappel libre/rappel indicg" est
répétée 3 fois. Enfin, Pépreuve s’achéve par une phase de reconnaissance
dans laquelle le sujet doit identifier les items-cibles mélangés & 32
items-distracteurs (16 distracteurs sémantiques et 16 distracteurs neutres).

Sur matériel non verbal, nous avons proposé au patient le test de reconnais-
sance de visages de Warrington (1984). Enfin, nous lui avons soumis le
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Rivermead Behavioral Memory Test (Wilson et al. 1985); il s'agit d’un test
composé de différentes tdches de mémoire proches de situations de la vie
quotidienne,

Le tableau 2 décrit les résultats de VR A ces différents tests ainsi que les
résultats normaux attendus,

Tableau 2
Résultats de YR aux tests de mémoire & long terme

VR Normes
Selective reminding
- Rappel moyen 5.2/15  9.32 (1.36)
- % rappel consistant/rappel total 0 42.3 (21.6)
- Rappel différé ] 10 (2.7
Epreuve de rappel libre/indicé
- Rappel libre total 3/48 29.3 (5.6)
- Rappel libre + indicé total 11/48 46.9 (1.7)
- Rappel libre différé 0/16 10.4 (4.3)
- Rappel total différé 4/16 15.3 (.95)
- Reconnaissances correctes 14/16 15.6 (.9)
- Fausses reconnaissances |
Test de reconnaissance de visages
de Warrington 29/50 < percentile

5

Rivermead Behavioral Memory
Test
- Screening score 0 12
- Reconnaissance d'images 9 98 (4)

Relevons en outre que le rappel immédiat d'un court récit est
trés pauvre, et que le rappel différé donne lieu 3 une construction totalement
incohérente 3 partir du théme général (un incendie) et d'un détail (un
hélicoptere) qui enx ont été mémorisés. Le texte A rappeler (issu du Rivermead
Behavioral Memory Test) était le suivant:




i38

* Les pompiers, ainsi que des volontaires, ont travaiflé toute la journée
dthier afin d’étouffer un incendie sur la lande & 15 km & l’est de Genk, en
Campine, Les voilures de pompler ne pouvaient atteindre cette zone, de
sorle que les pompes d'incendie ont §1é amendes par héiicoptére. Le bétail
a ét€ évacué des fermes avoisinantes car d'épais nuages de fumée blanche

les envahissaient compiétement”,
Le patient a fourni les récits immédiat et différé suivants:

. Crest un incendie, dans un dépdt de Puniversité de Louvain, enfin, dans
la campagne environnante. Un hélicoptére est parvenu dans une zone
inaccessible et a Hibéré du liquide pour sauver le dépot”.

" Cest un incendie 3 Woluwé, A l'université de Bruxelles, On a délégué
un médecin spécialiste 3 bord d’un hélicoptére. Lhélicoptere devait tra-
verser une région en combustion. I a requ la permission d'aller sous
terre pour éteindre l'incendie ... mais le médicament est incompatible
(te médicament 7} ...... le produit extincteur”.

Nous avons également administré au patient une épreuve de culture
générale, une épreuve de datation d'événements historiques bien connus ainsi
que deux épreuves destinées & évaluer ses counaissances de type "script”:

- Une épreuve de datation d’événements historiques. Le paticnt date erro-
nément 4 événements sur 5 survenus 3 partir de 1940 (et que le sujet a
donc vécus personnellement), Les erreurs sonl toutes trés importantes et
par exemple, il situe en 1987 les premiers pas de 'homme sur la lune.
En ce qui concerne les événements historigues anciens, les résultats sont
meilleurs: 9 dates sur 11 sont correctes, 1l situe cependant le sacre de

Charlemagne en 1515,

Une épreuve de production dun seript. On demande au patient de décrire
les différentes actions qu'il effectuerait s'il était victime d’une crevaison.
Le récit du patient est transcrit ci-dessous:

* La roue r'obéit plus aux mouvements du conducleur, je freine, Pauto se dépose sur un
solide. Je me dépose le plus doueement vers o cdté droit. Je vais voir 16 pnen qui est

dégonfité. Jo ne répare pas, je swis en ville”
Et si vous devez vraiment repartir ?

" Je sors la trousse, je sors les rondelles, je dégonfle complitement, japplique la rondelle.
Je regonfle et je vérific si la rondelle est bien collée, je vérifie Pétanchéité en crachant et

je remets l2 rove

Et si vous n'aviez pas la possibilité de réparer sur place, que feriez-vous ?

* Je mets la voiture sur lo crick, je dévisse les boulons du roulement 3 billes, je la retire.
Je porte 1a rouc A réparer, je vérifie si elle est bien DMevée. Je mets un linge pour recouvrir
e que j'ai laissé en plan. Je ne repars plus”
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Et la roue de rechange 7

* Si j'al unc roue de rechunge, je Penfile, je j ache

Lol ot b o 2C, | , j¢ mets les boulons, je les cache au moyen de
Méme si le patient fournit spontanément des réponses atypiques

et peu précises, il ne semble cependant pas présenter une perturbation nette

des représentations "scriptales” en tant que telles; towt au plus reléve-t-on

quelques difficultés 2 exploiter ces connaissances de maniére organisée.

- Une épreuve de mémorisation d’un seripl en situation de reconnaissance
{Vincent, 1989). Dans une premitre phase, on présemte aux sujets une
liste ordonnée de 22 actions composant Pactivité “aller chez le médecin”.
Parmi ces actions, 3 sont des titres de scénes (c’est-a-dire des actions
générales), 3 des actions plus élémentaires typiques et 3 des actions plus
élémentaires atypiques, Les 13 autres actions sont destinées 2 assurer une
cohérence logique au récit, Aprés un délai de 20 minutes, le patient est
soumis & un test de reconnaissance, On ki présente les 9 items-cibles
mélangés 4 9 items distracteurs, Les items distracteurs sont des actions
appartenant au script mais qui p’ont jamais été présentées ; 3 items
distracteurs sont titres de scénes, 3 des actions typiques et 3 des actions
atypiques. On demande au patient de reconnaitre les items-cibles. On
constate que VR commet plus d'erreurs {omissions et fausses reconnais-
sances) qu'un groupe de sujets contrdles: VR = 8 erreurs, contrles= 4,
08 (SD=2.32). Par ailleurs, nous avons examiné la répartition des erreurs
de VR et des sujets contrdles en fonction du caractére typique ou non
des actions du script {voir tableau 3).

Tableau 3
Répartition des erreurs de VR et des sunjets conirdles en fonction de
la typicalité des actions

Titres de scénes Atypiques

+
Typiques
Omissions VR: 1+1=2 VR: 2
Contr.; 1.717 Contr. : .42 {.65)
(L.17)
Fausses reconnaissances VR: 1+3=4 VR: 0

Contr.;2.12 Contr. 1 38 (.49)
(1.26}
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Le taux élevé de fausses reconnaissances pour les items typiques
et les titres de scines suggére que le patient a tendance & effectuer des
jugements de plausibilité plutdt que de récupérer Yinformation en mémoire:
les actions trés typiques non présentées auparavant sont "faussement reconnues”
car le sujet juge plausible leur occurrence dans Pactivité. Dans la méme
perspective, il a tendance & ometire les actions atypiques car elles n'appar-
tiennent pas au script,

En résumé, le patient présente d'importants troubles mnésiques
particulidrement aux épreuves de rappel Iibre sur matériel verbal. On note
de nombrenses inventions dans le rappel différé d’un récit. Le patient est
peu aidé quand on lui fournit des indices de técupération: dans Pépreuve
de rappel libre/rappel indicé, il obticat un score en rappel libre de 3 mots
(sur 48) et Vindigage ne lui permet de récupérer gue 8 mots supplémentaires.
Globalement, ses performances en reconnaissance somt meilleures qu’en
rappel. Ceci est cependant uniquement vrai dans les tests de reconnaissance
oui/non: le patient obtient un score pratiquement normal au sous-test de
reconnaissance d'images du Rivermead Behavioral Memory ‘Test ainsi qu'au
sous-test de reconnaissance de I'épreuve de rappel librefindicé. Dans ces
tests, on présente au sujet dans un ordre aléatoire les items-cibles (les items
qui ont ét6 présentés auparavant) et les items distracteurs les uns 2 la suite
des autres ¢t il doit indiquer si oui cu non un item a été présenté auparavant.
Par contre, dans une situation de reconnaissance a choix multiple, les per-
formances du patient sont déficitaires (test de reconnaissance de visages de
Warrington ). Par ailleurs, dans I'épreuve de reconnaissance de scripts, on
constate que le patient répond sur la base de jugements plausibilité.

5. Epreuves frontales

Afin de mettre en évidence un éventuel dysfonctionnement frontal,
nous avons administré an patient les épreuves suivantes (voir le tableau 4
pour la description des résultats de VR et des données normatives):

- la cople de la Figure Complexe de Rey (forme Tayltor).

- une épreuve de fluence verbale en condition d’induction sémantique; il
s'agit de fournir en 3 minutes le plus grand nombre d'animaux possible.

. une épreuve de fluence verbale en condition d’induction phonémigue: il
s'agit d’évoquer le plus grand nombre de mots commengant par les lettres
P FetL
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- le test de Ia Tour de Londres (Shallice, 1982). [l s'agit d'un test destiné
4 évaluer les capacités de planification du patient. Trois boules (rouge,
verte et bleue) sont disposées sur des bitonnets de longueurs inégales;
le sujet doit les déplacer vers une position-cible et ce, en un minimum
de mouvements. [ y a 18 probidmes exigeant 3, 4, 5 et 6 mouvements.
Dans les problémes & 5 mouvements, certains sont congus de telle manigre
que Ia position de départ induit immédiatement un déplacement qui
s'avére soit utile {I+), soit néfaste (I-) pour la solution du problame.
Dans les cas I, e sujet doit donc inhiber un déplacement.

Tableau 4
Résultats de VR aux épreuves frontales

VR Normes
Fluence sémantique {5 29.1
(9.07)
Fluence phonémique
p 7 10.7 (1.4)
F 6 9.8 (L.3)
L 7 9.7 (1.3)
Tour de Londres
- 3 mouvements 33 3.07 (25
- 4 mouvements 8.7 6.54 (5)
- 5 mouvements 9.3 6.62 (3.27)
- 5 mouvements I+ 7 6.28 (297)
- 5 mouvements I- 10 7.18 (3.32)
- 6 mouvements 12 921 (3.96)
Figure complexe de Rey
- richesse de la copie 22 < percentile
10

Dans la copie de la Figure Complexe de Rey, les productions du
patient s'organisent 3 partir d'une struciure globale mais les détails sont mal
positionnés et certaines productions confinent au gribouillis,
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Nous avons également soumis au patient un fesi d’estimations
cognitives (Shallice et Evans, 1978). On demande au patient d'estimer le
plus précisément possible la distance entre deux villes, la hauteur d’un
batiment célebre, la vitesse de course Jun animal ... Sur 14 estimations, VR
en fournit 3 qui selon le sysieme de cotation de Shallice et Evans sont
qualifiées de "trés extrémes” car aucun sujet contrfle ne fournit une réponse

plus élevée ou plus basse,

Au plan comportemental, VR garde une grande vivacité d’esprit,
une bonne dose d’humour qui frole souvemt ironie et une estime de soi
importante, D'une maniére générale, on observe une certaine désinhibition
et des comporiements inappropriés 3 caractére sexuel.

En conclusion, 1! existe plusieurs signes attestant d’un dysfonction-
nement frontal: une fluence verbale faible, des difficultés dans la copie de
la Figure Complexe de Rey, quelques réponses exirémes 4 fa tiche d’estimation
cognitive ainsi que des éléments de désinhibition. Compte tenu du niveau
scolaire du patient, ses résultats au test de Ia Tour de Londres sont également
faibles (en particulier, dans la condition 5 mouvements 1-, ce qui traduit
quelgues problemes d'inhibition d'une conduite inappropriée).

6. Nosognosie

Fin novembre 1989, nous avons administré & VR le questicnnaire
d’auto-évatuation de la mémoire {QAM, Van der Linden et al., 1989). Le
patient devait évaluer la fréquence de ses difficultés mnésiques (sur une
échelle 2 6 niveaux allant de "jamais" & "toujours") dans différentes situations
de la vie quotidienne regroupées en 9 catégories {conversations / films et
livres / distractions / personnes / utilisation d’objets / actualités et connaissances
générates / lieux / actions & effectuer / vie personnelle). Ce questionnaire a
&galement été rempli par une des filles du patient,

Sur les 41 questions, VR s'évalue 28 fois au piveau “jamais” et 8
fois au miveau "rarement’. A aucune reprise, il n'évalue ses oublis au niveaux
mras souvent” et "souvent”. It ne situera qu'un seul item au niveau "souvent’,
celui qui concerne les difficuités 3 suivre le fil d’une conversation. Ces
évaluations different nettement de celles de sa fille qui signalent d’importantes
difficultés mnésiques. Ainsi, en ce qui concerne les données autobiographiques
(rubrique "vie personnelle”), le patient s'évalue aux miveaux "jamais " et
“rarement” alors que sa fille le situe au niveaun "trés souvent”, If en va de
méme pour les items de mémoire & long-terme de la rubrique films/livres.
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En conclusion, le patient présenie donc une anosognosie massive
concernant ses difficultés mnésiques. Cette anosognosic s'éiend d'atlleurs a
Pensemble des difficultés copnitives du patient e ses changements de¢ compor-
tement.

L INTERVIEW DE MEMOIRE AUTOBIOGRAPHIQUE

Afin d’apprécier le fonctionnemen: de la mémoire autobiographique
du patient, nous lui avons administré I'Interview de Mémoire Autobiographique
de Kopelman et al. (1989). Cet interview se compose de deux parties: un
inventaire d’incidents autobiographiques visant 3 évaluer la dimension épiso-
dique de la mémoire autobiographique et un inventaire de fails personnels
permettant d’en appréhender la dimeunsion sémantique. Dans la premiére
partie, le patient est amené a produire un souvenir d'un événement spécifique
en rapport avec une époque particulire de sa vie. Différentes époques
chronologiques sont appréciées et sont regroupées en 3 rubriques: 1'enfance,
les premitres années de la vie adulte, les événements récents. Les productions
sont évaluées en fonction de leur richesse descriptive et de la spécificité de
leur localisation spatio-temporelle. Dans Pinventaire de faits personnels, le
patient doit répondre A un ensemble de questions concernant la connaissance
de faits de son passé. Cette partie du test envisage les mémes périodes que
tes précédentes, rendant ainsi comparables les aspects sémantiques et épiso-

“diques de la mémoire autobiographique.

Afin de vérifier la véracité des propos du patient et de pouvoir
détecter d'éventuels signes de confabulations, une seconde passation du
questionnaire a été administrée quinze jours plus tard. Vu le caractére
persistant de certaines confabulations, les productions de VR ont également
été controlées avec Paide d’une de ses filles. Le tableau 5 fournit une
estimation quantitative de la performance du patient 3 la premiére passation
du questionnaire (notons que la derniére partic du iest qui concerne le
rappel des faits sémantiques récents n'a pas pu &tre administrée).
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Tableau 5
Résultats de VR i I'lnterview de Mémoire Autobiographique
tncidents Fait.s
autobiographiques sémantigques
1. Enfance - avant l'école 073 3.5/5
- école primaire ] 6/8
- école secondaire 0/3 6.5/8
Total 1/9 16/21
2. Jeune adulte - premier emploi
université 0/3 3/8
- mariage 073 4/9
- rencontres /3 4/4
Total 0/9 11721
3. Vie récente - visite 073 Non testé
éveénement 0/3 Non testé
- journée 1/3 Non testé
Total 179
Total Incidents 2427
Informations
familiales:
10721

On constate que les performances du patient sont teds faibles dans
I'¢évocation d'incidents autobiographiques. Le patient fournit des‘réponses
vagues et peu spécifiques. Par exemple, interrogé sur un s?uvemr de‘ son
enfance i Pécole secondaire, le patient répond: "On disait bonjour en.rcuram
sa casquette pour les pions, les professeurs”. Malgré les incitatmrlls de
Pexaminatrice, fe patient ne pourra pas évoquer de souvenir plus préc1s._ La
mémoire sémantique personnelle semble étre mieux préservée: le patient
peut rappeler quelques faits de son passé (noms de camarades de :‘;tassc, de
professeurs, adresses). Il existe cependant de nombreuses confus:on; {par
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exemple, il confond le nom de son épouse avec celui de sa mére, ..} ainsi
que des erreurs de localisation temporelle (il situe son mariage en 1990).
Enfin, on ne constate pas de gradient temporel net dans la récupération
d'incidents autobiographiques.

Les performances du patient lors de la seconde passation sont
quantitativement tout 4 fait comparables 3 celles obtenues lors de Ia premiére
passation. Par contre, le contenu des productions varie énormément d’une
passation 4 Uautre. Ainsi, 60 % des informations familiales, 40 % des faits
sémantiques relatifs 2 I'enfance et sculement 15 % des faits sémantiques
concernant la vie de jeune adulte sont communes aux deux passations.

DESCRIPTION DES CONFABULATIONS

Nous illustrerons la richesse des confabulations produites par le
patient lors de I'lnterview de Mémoire Autobiographique ainsi qu'en réponse
& des questions directes portant sur 2 thémes: les plaintes du patient et les
motifs de la consultation, ainsi que son passé professionnel. Nous approcherons
ces confabulations dans leur dimension longitudinale afin d’apprécier leur
persistance et leur consistance dans le temps. Nous mettrons par ailleurs en
évidence d'éventuelles intrusions dues a4 des données familigres aun patient
et Peffet d'une stratégie de reconnaissance sur les productions du patient,

1. Confabulations dans PInterview de Mémoire Autobiographique

Une analyse qualitative des productions montre la présence de
nombreuses confabulations de nature diverse dont la consistance d'une pas-
sation & I'autre varie. A plusieurs reprises, le patient persévare sur ses erreurs
{notamument concernant sa profession), Certaines confabulations sont stricte-
ment des "inventions”, des produits de I'imaginaire. Voici par exemple comment
le patient décrit le souvenir d’une rencontre dans les premidres années de
sa vie d'adulte: "Jai rencontré un prof de psychologie aprés la guerre 2
Louvain-la-Neuve, Je lui ai demandé de me trouver du travail. Il était
responsable & Singapour. Ici, il 0’a pas pu mais un autre m’a placé a Singapour
pendant 3, 4 ans. Je donnais de I'aide pour placer les étdiants de Louvain-
ta-Neuve”, Pour rappel, Louvain-la-Neuve est une ville universitaire belge
qui n'a éé créée quien 1970. Par ailleurs, le patient ne s’est jamais rendu
& Singapour et d’aprés sa fille, il n’en a jamais eu le moindre projet,

D'autres productions de VR sont des distorsions d’événements
réels comme par exemple leur déplacement dans le temps. Ainsi, il évoque
le nom de sa mere pour celui de son épouse et situe la date de son mariage
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un peu avant février 1990. Il mélange aussi 2 plusieurs reprises tes professions

de ses fréres et soeurs.
2. Plaintes et motifs de ia consultation

Interrogé sur Uendroit of it se trouve et tes motifs de sa visite,
le patient ne répondra que rarement qu'il se trouve dans un hopital et qu'il
est 13 pour des troubles de mémoire. A cette question, it produira généralement
une réponse stéréotypée et persistante: “Je suis ici pour &ire testé en vue
de mon reclassement professionnel. Je suis dans un centre de sélection
dépendant de l'université”. Notons que la réponse du patient contient 2
¢léments pertinents: les tests (il garde en mémoire cette information d'une
séance & Pautre) et l'université (notre centre se situe dans un hopital
universitaire, souvent désigné par le nom de Vuniversité).

3. Sa profession

Les réponses du patient & cette question seromt variables sans étre
totalement aléatoires (e patient "choisit” dans un stock réduit de professions).
Ces réponses deviendromt légerement plus plausibles avec le temps, parfois
méme exactes. 1l peut toutefois s'agir d’'un apprentissage & partir des corrections
apportées A ses réponses. La stratégic de reconnaissance d choix multiple
saverera également de plus en plus efficace avec le temps.

I’ &volution des répomses du patient concernant sa profession est illustrée
et commentée ci-dessous:

- Fin octobre 1989, le patient n’est pas en mesure de répondre 2 la question,

- Dix jours plus tard, il produit une réponse fantaisiste: "aide pécheur sur
le bateau de mon pére en Mer du Nord".

- Le 2 novembre, il répond avoir travaillé comme “assistant 4 Puniversité
pendant 10 ans" (ce qui est faux mais il faut noter que son pére était
professeur d'universit€), puis comme “ingénieur-architecte’ {ce qui est
&galement inexact).

- Le 7 décembre, il déclare &tre "conseiller d’entreprise”, Suite A notre
intervention, il enchaine: “Alors, juge, j'ai fait le droit" (il s'agit de la
profession de son second fils). Nous fui proposons alors une reconnaissance
A choix multiple 2 laquelle il échoue, chaisissant la profession de médecin.

- Une semaine plus tard, il se déclare psychologue (la profession de
Pexaminatrice). Un signe de téte négatif de Pexaminatrice lincite &
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répondre qu'il doit alors étre "médecin et, si ce n'est pas le cas, professeur
d'université " (profession de son pére). Le choix multiple que nous lui
proposons ensuite se révélera efficace. Nous lui demandons alors des
détails sur sa profession: "Jal travaillé chez X {(société dans laquelie
fravaille un de ses fils} comme chasseur de téte & Louvain-la-Neuve",

- D&s le mols de janvier 1990 et pendant les 3 mois qui suivent, ses
réponses seront de moins en moins variées, alternant entre “ingénieur”
et "médecin”, Nous savons qu'il n'a pas eu de parents exercant [a profession
de médecin mais on peut faire hypothése qu’il s’agit d'une interférence
provenant de ses nombreuses visites & ’hopital.

DISCUSSION

Nous avons décrit un patient (VR) 4gé de 78 ans et qui présente
des troubles mnésiques importants accompagnés de confabulations persistantes.
Ses capacités attentionnelles sont satisfaisantes et sa mémoire 3 court terme
(évaluée par des tests d'empan et par l'effet de récence) est normale. Aux
épreuves de mémoire 2 long terme, il obtient des résultats wrés faibles tant
en rappel libre qu'en rappel indicé. Par contre, ses performances en re-
connaissance sont nettement meilleures.

Les confabulations produites par VR s'observent tant dans la
récupération d'événements autobiographiques que dans le rappel d'informa-
tions fouvellement acguises (par exemple, le rappel de récits), Le patient
west nullement conscient de ces déficits et de ses confabulations. II fournit
par ailleurs des réponses aberrantes dans la datation d’événements personnels
et historiques ainsi qu’d une tiche d’estimation cognitive. En fait, seules des
informations hautement structurées (telles que des informations scriptales)
et souvent répéiées peuvent étre récupérées avec plus de facilité,

Ce pattern de déficits est compatible avec l'existence d’'un syn-
drome amnésique classique accompagné d'un syndrome frontal (Baddeley et
Wilson, 1988). Le syndrome frontal se manifesterait en particulier par des
difficultés dans la récupération stratégique et dans le jugement de I'information
récupérée, ce qui serait 4 origine des confabulations, L2 examen par résonance
magnétique nucléaire 2 mis en évidence chez le patient une lésion ischémique
thatamique bilatérale qui est probablement 2 Porigine du syndrome amnésique
Par contre, on n'observe pas de Iésion frontale franche, I’ examen montre
cependant une ésion affectant les structures mésencéphaliques qui pourrait
étre responsable du syndrome frontal. En effet, Goldberg et Bilder (1986)
ont décrit une symptomatologie fromtale et des problémes de mémoire
rétrograde chez un patient présentani une lésion mésencéphalique.




148

CONCLUSION GENERALE

L étude des confabulations semble pouvoir fournir des informations
utiles sur les processus de récupération en mémoire. Cependant, les travaux
{uturs devront développer une meilleure taxonomie des confatutlations, mieux
préciser les conditions de leur apparition et harmoniser la manigre de les
rapporter. Ils devront en outre analyser ces confabulations sur la base de
modéles théoriques de la récupération plus précis. Ii s'agira enfin d’examiner
le role possible de diverses variables pychoaffeciives dans l'apparition de
confabulations. En particulier, Phypothése d’une relation entre les confabu-
lations et la personmalité antérieure devra étre explorée.
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