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A- Les différents modèles 

et leur évolution récente

3

A retenir

• mémoire à court terme / à long terme

• MCT: 30 à 90s, 7+/- 2, très sensible aux tr attentionnels

• MdT: mémoire tampon, manipulations cognitives sur 

info temporaires (stockage verbal/visuel + traitement)

• MLT: >90s, encodage / stockage / rappel  

• Tulving: 

mémoire épisodique: souvenirs personnellement 

vécus, situés dans le temps et dans l’espace, avec 

accompagnement émotionnel

mémoire sémantique: savoirs partagés

• mémoire procédurale (implicite, savoir-faire)
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A retenir

• système limbique: émotion, apprentissage, mémoire

• circuit de Papez: perception  souvenir

hippocampe – monde extérieur – explicite 

• circuit amygdalo-thalamo-cingulaire

amygdale – monde intérieur – implicite 

• régions frontales (mise en mémoire et rappel, MdT, 

attention)

• néocortex (stockage des info selon leur modalité 

sensorielle)

• système cortico-striatal (savoir-faire)

B- Anatomie et neurophysiologie 

de la mémoire
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C- Amnésie et troubles de mémoire 

en clinique

1- Examen clinique

2- Le noyau sémiologique
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1- Examen clinique
a- les circonstances de l’examen et la nature de la plainte

• fréquente chez le sujet âgé de plus de 65 ans

• décompensation anxieuse devant l’oubli

• méconnaissance du trouble chez un patient anosognosique dont 

l’entourage s’inquiète

• évaluation des différents secteurs des capacités intellectuelles dans 

leur ensemble:

vigilance

langage, dénominations

compréhension

fonctions exécutives

jugement
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1- Examen clinique
b- analyse de la mémoire par ses différents secteurs

• 1er temps d’évaluation initiale par des outils globaux

MMSE, fonctionnement frontal (BREF)

• mémoire rétrograde

épisodique

mémoire biographique, peut nécessiter un contrôle familial

nature du récit: pauvre, fabulatoire, redondant, incohérent…

sémantique

mémoire des faits généraux (politiques, historiques, culturels…)

en fonction du contexte personnel du sujet (profession, 

adresse…)

• mémoire antérograde

capacité d’apprentissage à travers 3 types de restitution explicite 

de l’information: rappel libre, rappel indicé, reconnaissance

mémoire visuelle: reproduction ou reconnaissance de figures, 

description des lieux à l’hôpital
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2- Le noyau sémiologique
a- amnésie antérograde

• oubli à mesure

• pas de restitution d’informations possible après 2 mn d’interférence

• pas de facilitation possible

• désorientation temporelle, questionnements et anxiété lors d’un 

trouble paroxystique

b- amnésie rétrograde

• impossibilité ou difficulté d’évoquer des évènements passés 

antérieurs à la maladie

• variable selon l’étiologie

• récupération progressive selon un gradient temporel (loi de Ribot)

• récupération parfois fluctuante, témoignant de la simple 

inaccessibilité du souvenir par défaut de rappel
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2- Le noyau sémiologique
c- fabulations et fausses reconnaissances

• ne font pas partie du noyau sémiologique de l’amnésie

• spontanées ou induites par les questions

• favorisées par l’anosognosie

• valeur de diagnostic topographique

lésions hippocampiques

absentes

lésions thalamiques

phase aigue, pas en phase chronique

lésions frontales

importantes et persévératives (apprentissage inconscient et ignoré)

d- signes négatifs

• pas de troubles de vigilance
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A retenir

• méfiance si anosognosie

• l’interrogatoire est déjà un test

éléments biographiques et faits généraux

• amnésie antérograde: oubli à mesure

• amnésie rétrograde: oubli des évènements 

antérieurs

• +/- confabulations

• pas de troubles de vigilance

C- Amnésie et troubles de mémoire 

en clinique
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D- Les différents tableaux cliniques

1- Troubles permanents par lésion focale

a- lésions hippocampiques

b- amnésies diencéphaliques

c- atteinte frontale

2- Amnésies transitoires

a- ictus amnésique

b- amnésies transitoires symptomatiques

3- Troubles de mémoire des démences et du 

vieillissement normal

4- Autres troubles mnésiques
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1- Troubles permanents par lésion focale
a- lésions hippocampiques

• cas H.M. (Milner et al, 1968)

épilepsie incontrôlable par traitement médicamenteux

1953 (27 ans): résection bilatérale du lobe temporal médian

amygdale, uncus, gyrus hippocampique, 2/3 ant hippocampe

syndrome amnésique séquellaire

QI N, pas de troubles perceptifs, pas de troubles de la mémoire 

procédurale

oubli à mesure majeur (amnésie antérograde)

mémoire déclarative à court terme très déficitaire++

amnésie rétrograde partielle

impossibilité de garder de nouvelles informations en MLT 

épisodique

pas d’évolution

Croisile, 2009
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Moscovitch Moscovitch (1989)(1989)  distingue deux mécanismes de récupérationdistingue deux mécanismes de récupération

Pour interpréter les performances et confabulation dPour interpréter les performances et confabulation d’’un patientun patient

Mécanisme Mécanisme ecphorique ecphorique ((TulvingTulving, 1983) automatique :, 1983) automatique :

••  Indice accessible de récupération  Indice accessible de récupération                      TraceTrace

••  LL’’information récupérée devient conscienteinformation récupérée devient consciente

Mécanisme stratégique de recherche active, de contrMécanisme stratégique de recherche active, de contrôle etôle et

dd’’organisation :organisation :

•• Déclenche le processus  Déclenche le processus ecphorique ecphorique ((‘‘ModeMode’’ de de        

récupération) et récupération) et pré-ecphorique pré-ecphorique (détection de l(détection de l’’indice deindice de

récupération)récupération)

•• Contr Contrôle et validation de lôle et validation de l’’information récupéréeinformation récupérée

ConfabulationsConfabulations

LésionsLésions : :  

••  DiencéphaleDiencéphale

•• Peuvent s Peuvent s’é’étendre aux lobes frontaux (tendre aux lobes frontaux (Shimamura Shimamura et al., 1988)et al., 1988)

InstallationInstallation : :

ProgressiveProgressive État confusionnelleÉtat confusionnelle  

(type encéphalopathie a(type encéphalopathie aigue)igue)  

  
Impression dImpression d’’un continuumun continuum  

entre normal et pathologiqueentre normal et pathologique

CausesCauses  : alcoolisme,: alcoolisme,  hypovitaminose Bhypovitaminose B11

Témoin H.M.

1953 : Résection bilatérale du lobe temporal médian à l’âge de 27 ans

Le cas du patient H.M.

William Scoville Brenda Milner

✓   Personnalité et QI normaux

✓   Peut apprendre des tâches qui ne nécessitent pas un rappel conscient

✓   Mémoire à court terme normale, incapacité à former de nouveaux souvenirs 

✓   Perte des souvenirs qui précèdent la lésion

Amnésie
infantile

Souvenirs
préservés

Amnésie
rétrograde

Amnésie
antérograde

Naissance
De H.M. Opération

Exemple : patients H.M.Exemple : patients H.M.   

••  Pas de modification de personnalitéPas de modification de personnalité

••  Impression de se réveillerImpression de se réveiller

••  Amnésie totale et permanente : incapacité dAmnésie totale et permanente : incapacité d ’’apprendreapprendre

••  Pas de fabulation,Pas de fabulation,  ni fausses reconnaissance, ni ni fausses reconnaissance, ni anosognosieanosognosie

••  Conservation de la notion du temps qui passeConservation de la notion du temps qui passe

••  Lacune rétrograde dLacune rétrograde d’’environ 2 ansenviron 2 ans

••  Mémoire à court terme déficitaire (60s.)Mémoire à court terme déficitaire (60s.)

••  ConservationConservation  impliciteimplicite

  Modèle historiqueModèle historique

Peut se rencontrer hors chirurgie : encéphalites Peut se rencontrer hors chirurgie : encéphalites nécrosantes nécrosantes (herpès) ; anoxie ;(herpès) ; anoxie ;

intoxication intoxication oxycarbonnée oxycarbonnée ; certaines formes d; certaines formes d’’Alzheimer. Alzheimer. 

7. Syndromes apparentés :7. Syndromes apparentés :

7.1. Amnésie thalamique7.1. Amnésie thalamique

CausesCauses : :  vasculaires (vasculaires (Winocur Winocur et al. 1984)et al. 1984)

Signes précurseursSignes précurseurs : :  

••  État de somnolence, torpeur, stupeurÉtat de somnolence, torpeur, stupeur

••  Aspontanéité Aspontanéité verbaleverbale

SymptSymptômesômes : :  

••  Amnésie antérograde intense et pureAmnésie antérograde intense et pure

••  Pas de fabulationPas de fabulation  

••  Lacune rétrograde minimeLacune rétrograde minime

••  Trouble de lTrouble de l’’encodage plutencodage plutôt que de la récupération ôt que de la récupération 

7.2. Syndromes amnésiques des ischémies cérébrales7.2. Syndromes amnésiques des ischémies cérébrales

Dite « amnésie des occipitauxDite « amnésie des occipitaux » », (, (Benson Benson et al., 1974)et al., 1974)

CauseCause : lésion bilatérale (pariétale et/ou occipitale)  : lésion bilatérale (pariétale et/ou occipitale) 

SymptSymptômesômes : :

•• Troubles visuels élémentaires et complexes Troubles visuels élémentaires et complexes

••  Troubles du langage et parfois du comportementTroubles du langage et parfois du comportement

••  Troubles de la mémoire variable selon les lésionsTroubles de la mémoire variable selon les lésions

••  Amnésie antérograde définitive ou partiellement régressiveAmnésie antérograde définitive ou partiellement régressive

••  LacuneLacune  rétrograde sur quelques annéesrétrograde sur quelques années

••  Anosognosie et fabulations parfoisAnosognosie et fabulations parfois
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1- Troubles permanents par lésion focale
a- lésions hippocampiques

• cortectomie temporale unilatérale

effets latéralisés

lésion G: déficit de la mémoire verbale

lésion D: déficit de la mémoire spatiale

retentissement à long terme +/- évalué, plus net à G par 

affaiblissement de la mémoire sémantique

• amnésie post-anoxique ou ischémique localisée

régions hippocampiques très sensibles à l’hypoxie

étiologie fréquente d’amnésie permamente

anoxie post noyade, arrêt cardiaque, pendaison, CO… +/- Sd strié

ramollissement bilatéral dans territoire artère cérébrale postérieure 

(cécité corticale parfois associée)



19

1- Troubles permanents par lésion focale
a- lésions hippocampiques

• méningo-encéphalite herpétique

encéphalite aiguë nécrosante (agression virale directe des 

neurones)

destruction neuronale: lobe temporal++, insula, cortex cingulaire

tableau de confusion fébrile avec symptômes de localisation 

temporale

hallucinations auditives, olfactives, troubles du comportement

troubles mnésiques avec oubli à mesure

mortalité spontanée 70%

avec traitement aciclovir: mortalité 20%, réduction des séquelles

séquelles: 

mnésiques: amnésie antérograde, trouble de l’apprentissage 

épisodique, préservation MCT et rétrograde

comportementales: troubles du comportement alimentaire, 

hyperactivité motrice ou apathie, troubles attentionnels, troubles 

anxiodépressifs, hyperémotivité, irritabilité
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1- Troubles permanents par lésion focale
b- amnésies diencéphaliques

• par atteinte de la partie profonde et médiane du cerveau

• étiologies multiples (vasculaires, traumatiques, tumorales, 

carentielles)

• encéphalopathie de Gayet Wernicke, syndrome de Korsakoff

carence en vitamine B1: atteinte bilatérale des corps mamillaires

amnésie antérograde et à un moindre degré rétrograde

désorientation temporo-spatiale

anosognosie du trouble, avec fabulations et fausses 

reconnaissances

mémoire à court terme préservée, capacités de jugement et de 

raisonnement à peu près conservées

• infarctus thalamique

bilatéral: 

amnésie antérograde intense et pure

unilatéral:

gauche: déficit verbal

droit: déficit visuo-spatial, plus éphémère
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1- Troubles permanents par lésion focale
c- troubles de mémoire par atteinte frontale

• grande variété de lésions possibles (topographique et étiologique)

• mémoire et lobe frontal

attention et MdT

motivation

convergence des représentations cérébrales

stratégies d’encodage et de rappel

• clinique:

pas de plainte et peu de perturbation évidente à l’examen

déficit de mémoire dans des tâches impliquant la planification 

temporelle d’une séquence d’évènements

métamémoire déficiente (incapacité de porter un jugement sur 

le contenu de leur mémoire), anosognosie
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1- Troubles permanents par lésion focale
c- troubles de mémoire par atteinte frontale

• amnésie par rupture d’un anévrysme de l’artère communicante 

antérieure

déficit plus net pour le matériel verbal que pour le visuel

déficit plus net pour la rappel que pour la reconnaissance

troubles associés de l’encodage, de l’attention, de la 

personnalité

Art. Cér. Ant.

Art. Com. Ant.

Art. Cér. Moy.

Art. CI.

Art. Cér. Post.

Art. Com. Post.

TB
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1- Troubles permanents par lésion focale
c- troubles de mémoire par atteinte frontale

• troubles de mémoire et traumatisme crânien

topographie lésionnelle diverse, multiples (frontal, occipital)

lésions de cisaillement axonal ou vasculaires

évolution variable selon la gravité:

-évolution favorable (ictus amnésique traumatique)

-syndrome de Korsakoff post-traumatique

-amnésie post-traumatique résiduelle

amnésie rétrograde (avant le TC)

amnésie antérograde (depuis l’éveil)

durée de l’amnésie antérograde: bon marqueur de la qualité de la 

récupération cognitive à long terme
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2- Amnésie transitoire
a- ictus amnésique

• amnésie brève transitoire (quelques heures, 6 à 10 h), d’apparition 

brutale

• étiologie inconnue

• souvent >50 ans

• pas de lésion cérébrale, examen neurologique N

• pendant l’épisode:

amnésie antérograde majeure (oubli à mesure massif)

amnésie rétrograde de quelques heures à plusieurs années

b- amnésies transitoires symptomatiques

• pathologies vasculaires

• pathologies dégénératives

• pathologies épileptiques

• pathologies métaboliques, toxiques ou médicamenteuses 

(benzodiazépines, anticholinergiques)
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3- Troubles de mémoire des démences et du 

vieillissement normal

• critères diagnostiques difficiles

• début insidieux

• problème de diagnostic différentiel au début
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3- Troubles de mémoire des démences et du 

vieillissement normal
a- concept de Mild Cognitive Impairment (MCI)

• sujet âgé

• troubles mnésiques isolés, sans performances en-dessous des normes 

dans les autres fonctions cognitives

• troubles du rappel libre avec indiçage sémantique correct

• parmi les patients MCI: 15% / an évolueront vers une démence (MA)

• critères de MCI (Petersen et al, 2001)

a- plainte mnésique, corroborée par l’entourage

b- altération objective de la mémoire

c- fonctionnement cognitif général normal

d- activités de la vie quotidienne intactes

e- absence de démence
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3- Troubles de mémoire des démences et du 

vieillissement normal
a- concept de Mild Cognitive Impairment (MCI)

• concept qui s’est vite avéré hétérogène (hétérogénéité clinique 

étiologique et symptomatique, évolutive)

• de nouveaux critères ont été élaborés, importants pour la 

recherche clinique et le diagnostic

• l’identification des patients à risque de développer une maladie 

d’Alzheimer apparaît capitale

• objectif principal de nombreuses études actuelles qui s’appuient sur 

•des critères cliniques 

•mais aussi d’imagerie 
IRM, tomographie par émission monophotonique (TEMP), 

tomographie par émission de positons (TEP) [18F]-fluorodéoxyglucose

(FDG)
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3- Troubles de mémoire des démences et du 

vieillissement normal
b- maladie d’Alzheimer

• la plus fréquente des démences corticales progressives

• débute le plus souvent par des troubles mnésiques, autour de 65 ans

• plainte mnésique

conscience des troubles possible à la phase initiale

anosognosie des troubles évocatrice de l’étiologie organique

• troubles mnésiques

d’installation insidieuse, d’aggravation progressive

antérograde puis rétrograde

mémoire épisodique: défaut des processus d’encodage et de 

récupération active

• puis évolution vers un syndrome aphaso-apraxo-agnosique, troubles 

attentionnels
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Dubois et al, 2010
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3- Troubles de mémoire des démences et du 

vieillissement normal
c- maladie de Pick

• atteinte frontale ou fronto-temporale

• démence pré-sénile (50 ans)

• avec sémiologie dysexécutive prédominante

d- démence sémantique

• âge moyen 60 ans

• perte progressive des connaissances sémantiques anciennes

• mémoire épisodique récente normale

• discours fluent mais vide de sens
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3- Troubles de mémoire des démences et du 

vieillissement normal
e- démences sous-corticales

• épargne du cortex qui peu à peu se trouve en situation de 

désafférentation

soit par atteinte de la SB

soit par atteinte des noyaux gris centraux

• lenteur d’idéation, apathie, dépression…

• détérioration de la mémoire procédurale

• étiologies variées: 

Mie Parkinson, chorée, pathologies vasculaires, SEP…
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3- Troubles de mémoire des démences et du 

vieillissement normal
f- vieillissement

• altération de systèmes sensoriels, empêchant un recueil correct des 

informations

• 3 caractéristiques retenues comme associées au vieillissement 

normal:

réduction des capacités attentionnelles

MdT non altérée en soi, mais secondairement à la réduction des 

capacités attentionnelles

altération de la récupération active

rappel libre altéré, indiçage efficace

diminution de la vitesse de traitement

temps nécessaire au traitement d’une tâche d’autant plus augmenté 

que la tâche est complexe
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4- Autres troubles mnésiques
a- anxiété

• plainte mnésique spontanément verbalisée

• troubles mnésiques plutôt le fait de troubles attentionnels

altération variable des processus d’encodage et de récupération 

active

efficacité de l’indiçage

b- dépression

• plainte mnésique spontanément verbalisée

• intensité variable

• déficit portant sur les processus de rappel libre

secondairement au ralentissement psychomoteur, aux troubles de 

l’autoappréciation et à des troubles attentionnels
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4- Autres troubles mnésiques
c- iatrogènes

• action défavorable de certains médicaments sur la mémoire

sédatifs, benzodiazépines et apparentés

antinauséeux, antivertigineux (action neuroleptique)

antidépresseurs à action anticholinergique

antihypertenseurs à action centrale

…

d- facteurs influençant la mémoire

• mémoire très corrélée aux autres fonctions cognitives, au 

comportement global de l’individu et à son environnement

• parasitée par les troubles attentionnels

• facteurs potentiellement influençant:

possibilités perceptives, capacités de vigilance et d’éveil

capacités d’attention et de concentration

qualité du sommeil, force de motivation, besoin ou nécessité

valeurs affectives attribuées au matériel à mémoriser

humeur et degré d’émotion, raisonnement

aptitudes innées, âge, sexe, entraînement
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A retenir

• lésions hippocampiques (HM, encéphalite 

herpétique)

oubli à mesure majeur (amnésie antérograde)

+/- amnésie rétrograde partielle

+/- tr comportementaux

effets de la latéralité si unilatéral

• lésions diencéphaliques 

amnésie antérograde

+ DTS, anosognosie, fabulations: Korsakoff

pure: infarctus bithalamique

• lésions frontales (rupture anévrysme ComAnt, TC)

défaut de stratégie encodage et rappel, de planification

métamémoire déficiente, anosognosie

D- Les différents tableaux cliniques
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A retenir

• tr de mémoire des démences

MA: tr mnésique d’installation progressive, antérograde puis 

rétrograde

• vieillissement: 

 capacités attentionnelles, rappel libre difficile,  vitesse de 

traitement

• tr mnésiques liés à anxiété, dépression, 

iatrogènes++

D- Les différents tableaux cliniques
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E- Évaluation des troubles mnésiques

1- Évaluation globale non spécifique

2- MCT et MdT

3- MLT

4- Évaluation mnésique globale

5- Évaluation écologique

6-Autres
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1- Évaluation globale non spécifique
a- MMSE

(Folstein et al, 1975)
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1- Évaluation globale non spécifique
b- BREF

(Dubois et al, 2000)
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1- Évaluation globale non spécifique
c- BEC 96

• Batterie d’Evaluation Cognitive

activités 
mnésiques

activités 
organisatrices

activités 
verbales

activités 
perceptivo-motrices
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1- Évaluation globale non spécifique
d- test des 5 mots

(Dubois, 1997, 2002)

• consiste à mémoriser cinq mots écrits sur une feuille de papier et 

appartenant à des catégories différentes 

(ex: fleur, fruit, vêtement, animal, instrument de musique)

• puis rappel immédiat libre

en cas de difficulté, indicé

score d’apprentissage /5

• tâche attentionnelle interférente

• 5mn plus tard rappel différé libre

éventuellement indicé si besoin

score de mémoire /5

score total pondéré =  score total + RLi + RLd

taux d’oubli = 100 x (score d’apprentissage – score de mémoire)

/ score d’apprentissage
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1- Évaluation globale non spécifique
d- test des 5 mots

• simple, rapide et très efficace pour évaluer la mémoire en pratique 

médicale courante

• repère facilement un trouble de mémoire objectif chez un sujet 

ayant une plainte mnésique

• très sensible aux stades précoces de la MA (normal chez anxieux): 

forme légère de MA: rappel libre différé très faible par rapport à des 

témoins de même âge
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1- Évaluation globale non spécifique
e- MIS (Memory Impairment Screen)

(Buschke et al, 1999)

• objectif : discerner l'aptitude de la mémoire à résister à une 

distraction entre une tâche d'encodage et une tâche de rappel

Voici 4 mots : poireau tenaille merlan dahlia

Répondez aux questions : (encodage)

Quel est le légume ?

Quelle est la fleur ?

Quel est le poisson ?

Quel est l'outil ?

Comptez de 0 à 20 (interférence)

Comptez de 20 à 0

Quels étaient les quatre mots ? (rappel différé)

En cas d'oubli demandez :

Quelle était la fleur ? (indice sémantique)

2 points par mot rappelé spontanément

1 point lorsque l'indice sémantique est fourni

Le score varie de 0 à 8
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2- MCT et MdT
a- test de la mémoire des chiffres WAIS-III

• extrait de l’échelle d’intelligence de Wechsler pour adultes (1997, 

2000)

• tâche d’empan direct de chiffres: MCT

(N= 7 +/-2)

• tâche d’empan de mots: MCT
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2- MCT et MdT
a- test de la mémoire des chiffres WAIS-III

• extrait de l’échelle d’intelligence de Wechsler pour adultes (1997, 

2000)

• tâche d’empan de chiffres envers: MdT

(N= 5 +/-2)
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2- MCT et MdT
b- test des séquences lettres-chiffres WAIS-III

• extrait de l’échelle d’intelligence de Wechsler pour adultes (1997, 

2000)

• MdT, fonctions exécutives
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2- MCT et MdT
c- épreuve de double tâche (Baddeley, 1997)

• MdT, fonctions exécutives

• épreuve nécessitant d’effectuer 2 tâches différentes A et B

d’abord isolément

puis simultanément     administrateur central

• ex tâche A visuo-motrice comme un barrage de cibles

calepin visuo-spatial

• ex tâche B auditivo-verbale comme la répétition de séries de 

chiffres

boucle phonologique
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2- MCT et MdT
d- test des cubes de Corsi (Corsi, 1972)

• empan visuo-spatial (MdT visuo-spatiale)

• l’examinateur touche séquentiellement des cubes

• le patient doit toucher les mêmes cubes dans le même ordre

• le nombre de cubes à toucher augmente progressivement
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3- MLT
a- épreuve du RL/RI (Grober et Buschke) (1988): MLT verbale

• composée de 16 mots de 16 catégories sémantiques différentes

• 4 planches de 4 mots

• 4 étapes:

1-phase de contrôle de l’encodage (sémantique) et rappel 

indicé immédiat

2-phase de 3 rappels libres (RL) et 3 rappels indicés (RI) avec une 

tâche interférente de 20 secondes

3-phase de reconnaissance (48 mots présentés dont les 16 

mémorisés dans la 1ère partie)

4-phase de rappel libre/indicé différé (20 minutes)
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3- MLT
a- épreuve de Grober et Buschke (1988): MLT verbale

gilet

domino

jonquille

hareng

normes selon des groupes d’âge

R. Imm Rappel 1 Rappel 2 Rappel 3 Rappel 

différé

Catégorie Item RL RI RL RI RL RI RL RI

Poisson Hareng

Vêtement Gilet

Jeu Domino

Fleur Jonquille

Profession Dentiste

Fruit Groseille

Métal Cuivre

Instr.musique Harpe

Oiseau Mésange

Arbre Tilleul

Sport Judo

Légume Céleri

Danse Valse

Maladie Rougeole

Meuble Tabouret

Science Géographie

TOTAL

Ajout

1-contrôle de l’encodage 

sémantique et rappel indicé 

immédiat

2-phase de 3 rappels libres et 

3 rappels indicés avec tâche 

interférente de 20s

3-phase de reconnaissance

4-phase de rappel 

libre/indicé différé
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3- MLT
b- California Verbal Learning Test (Delis et al, 1987)

-évaluation de la mémoire épisodique

-épreuve d’apprentissage de mots

-2 listes de 16 mots appartenant à 4 catégories sémantiques

-1ère liste: 

‘liste de courses du lundi’

apprentissage en 5 essais (5 rappels libres)

-2ème liste:

‘liste du mardi’

apprise et rappelée une fois

-puis liste du lundi demandée en rappel libre

en rappel indicé

après 20 mn

en reconnaissance



56

3- MLT
c- figure complexe de Rey (1959): MLT visuelle

condition processus cognitifs 

évalués

mesures

copie structuration perceptive

planification et 

programmation motrice

précision

durée

type de copie

rappel immédiat

(<3 minutes)

MCT précision

durée

rappel différé

20-45 minutes

MLT précision

durée
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3- MLT
c- figure complexe de Rey (1959): MLT visuelle

types de copie:

I- construction sur l’armature

II- détails englobés sur l’armature

III- contour général

IV- juxtaposition de détails

V- détails sur fond confus

VI- réduction à un schème familier

VII- gribouillage
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construction sur l’armature détails englobés 

dans l’armature

contour général

juxtaposition de détails détails sur

fond confus

réduction à un 

schème familier
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3- MLT
c- figure complexe de Rey (1959): MLT visuelle
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3- MLT
d- test des portes (doors test): MLT visuelle, attention, concentration

(Baddeley et al, 1994)

• partie A
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3- MLT
d- test des portes (doors test): MLT visuelle, attention, concentration

(Baddeley et al, 1994)

• partie B
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3- MLT
e- tour de Hanoï: mémoire procédurale (Lucas, 1883; Shallice, 1982)

• tâche: déplacer une pyramide constituée de 3 ou 4 disques de bois 

de diamètres décroissants empilés sur une tige vers une autre tige 

déterminée à l’avance, en respectant 2 règles:

ne déplacer qu’un seul disque à la fois

ne jamais poser un grand disque au-dessus d’un plus petit

• contrôler le nombre de déplacements et mesurer le temps mis

f- lecture en miroir: mémoire procédurale (Cohen et Squire, 1980)

• faire lire au sujet des mots écrits en miroir, mesure du temps de 

lecture
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4- Évaluation mnésique globale
a-BEM 144 (Signoret, 1991)

• évaluation visuelle /             évaluation verbale

1- présentation des 24 figures

2- présentation et rappel immédiat de la figure complexe

3- apprentissage de la liste de 12 signes graphiques

4- rappel différé de la figure complexe

5- span visuo-visuel

6- rappel différé de la liste de 12 signes graphiques

7- reconnaissance différée des 24 figures

8- apprentissage des paires associées visuelles

1- présentation des 24 

figures

2- présentation et rappel 

immédiat de la figure 

complexe

3- apprentissage de la liste 

de 12 signes graphiques

4- rappel différé de la figure 

complexe

5- span visuo-visuel

6- rappel différé de la liste 

de 12 signes graphiques

7- reconnaissance différée 

des 24 figures

8- apprentissage des paires 

associées visuelles

1- présentation des 24 

phrases

2- présentation et rappel 

immédiat de l’histoire                         

3- apprentissage de la liste 

de 12 mots

4- rappel différé de l’histoire

5- span auditivo-verbal

6- rappel différé de la liste 

de 12 mots

7- reconnaissance différée 

des 24 phrases

8- apprentissage des paires 

associées verbales
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1. PRESENTATION DES 24 FIGURES

2. RAPPEL IMMEDIAT D’UNE FIGURE GEOMETRIQUE

3. APPRENTISSAGE D’UNE LISTE DE SIGNES GRAPHIQUES

4. RAPPEL DIFFERE D’UNE FIGURE GEOMETRIQUE

5. SPAN VISUO-VISUEL

6. RAPPEL DIFFERE DE LA LISTE DE SIGNES GRAPHIQUES

7. RECONNAISSANCE DIFFEREE DES 24 FIGURES

8. APPRENTISSAGE DE PAIRES ASSOCIEES VISUELLES
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4- Évaluation mnésique globale
b-échelles de mémoire de Wechsler (Weschler, 1969, 1991, 2001)

• 3 versions

• version 3 (échelle clinique de mémoire MEM III):

11 subtests réalisables en 1 h

7 tests issus de la forme précédente

4 nouveaux tests

reconnaissance de visages

scènes de famille

apprentissage d ‘une liste de 12 mots

séquence lettres-chiffres

• 3 modes de récupération (libre, indicé, reconnaissance)

immédiat et différé

Echelle de mémoire de Wechsler MEM III

1- Epreuve de renseignements personnels et d’informations générales

2- Orientation immédiate, temporelle et spatiale

3- Contrôle mental et attention (compter de 20 à 0)

4- Restitution immédiate d’un récit lu à haute voix

5- Mémoire des chiffres

6- Reproduction visuelle

7- Epreuve des mots couplés

8- Reconnaissance de visages

9- Scènes de famille

10- Apprentissage d’une liste de 12 mots

11- Séquence lettres-chiffres
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5- Évaluation écologique
a- Rivermead Behavioural Memory Test (RBMT) (Wilson et al, 1985, 

1994)

• développé pour permettre le dépistage des problèmes mnésiques 

de la vie quotidienne

• 12 items tirés de tâches mnésiques quotidiennes

• les différentes épreuves consistent 

soit à se rappeler d’effectuer une tâche habituelle, 

soit à retenir un type d’information nécessaire à un 

fonctionnement quotidien adéquat

• les épreuves:

• rappel d’un nom

• rappel d’un objet personnel caché

• rappel d’un RV

• rappel d’une histoire (rappel immédiat et différé)

• reconnaissance d’images (rappel différé)

• rappel d’un court trajet (rappel immédiat et différé)

• rappel d’une image (rappel immédiat et différé)

• reconnaissance de visage

• questions d’orientation
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5- Évaluation écologique
b- questionnaire d’auto-évaluation de la mémoire

(Van der Linden et al, 1989)

• particulièrement adapté aux patients cérébrolésés

• comporte 64 questions regroupées en 10 rubriques

conversations – films et livres – distractions – personnes

objets – connaissances générales – lieux – actions 

vie personnelle - questions générales

• 1 questionnaire pour le patient, 1 questionnaire pour un proche
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6- Autres
a- batterie EVE

-évaluation de la mémoire du passé: évènements publics

-dernière version 2004: EVE-30 (30 évènements répartis de 1920 à 2004)

b-TEMPau (Piolino et al, 2000)

-test épisodique de mémoire du passé lointain autobiographique

-5 périodes de vie sont explorées: 0-17 ans, 18-30 an, après 30 ans, les 5 

dernières années, les 12 derniers mois

-4 thèmes de rappel: une rencontre, évènement scolaire puis pro, 

déplacement ou voyage, évènement familial

c- questionnaire semi-structuré de Kopelman (Kopelman, 1994)

-permet d’évaluer 

les souvenirs biographiques « épisodiques »

évènements de vie spécifiques score / 63

les souvenirs personnels « sémantiques »

noms, adresses, dates score / 21

-3 périodes: enfance et adolescence, jeune adulte, dernière année
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6- Autres
d- outil informatisé, adaptation outil selon le niveau
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A retenir

• examen indispensable car la plus fréquente des 

plaintes cognitives

• pas nécessaire d’envoyer au neuropsychologue 

tous les patients avec plaintes mnésiques

• l’interrogatoire est déjà un test++

guider sans trop orienter

règle d’or: « précisez » et « racontez »

• MMSE, test des 5 mots

• empan endroit et inverse

• tests spécifiques, batteries d’évaluation, évaluation 

écologique (QAM) (neuropsychologue) 

E- Évaluation des troubles mnésiques



Plan

A- Les différents modèles et leur évolution récente

B- Anatomie et neurophysiologie de la mémoire

C- Amnésie et troubles de mémoire en clinique

D- Les différents tableaux cliniques

E- Évaluation des troubles mnésiques

F- Prise en charge rééducative
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F- Prise en charge rééducative des 

troubles mnésiques
• reste difficilement accessible à la rééducation en 

pratique courante, rôle de l’orthophonie en 

libéral

• intéressant d’intervenir au niveau des limitations 

d’activité et restrictions de participation
– rééduquer la mémoire → repérer les situations dans lesquelles 

les patients peuvent apprendre à faire des choses utiles pour 

leur vie quotidienne

• quelques principes généraux…
– tenir compte du retentissement émotionnel, des intérêts du 

patient, de ses motivations

– travailler directement en situation de vie quotidienne

– importance du caractère isolé ou non du trouble mnésique 

(anosognosie ou non associée)

– post AVC ou TC → PEC rééducative

– pathologies dégénératives → optimisation des capacités 

préservées
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F- Prise en charge rééducative des 

troubles mnésiques

• jusqu’au début des années 80
– exercices mnésiques répétitifs

– stimulations indifférenciées

– avec comme objectif, restaurer la fonction mnésiques 

déficitaire

– peu d’effet bénéfique ou alors progrès sur le matériel travaillé 

mais pas de généralisation ni de transferts

• plus récemment
– approche plus « théorique » 

• différentes approches
1 stratégies de restauration

2 stratégies de réorganisation

3 utilisation des capacités résiduelles

4 stratégies palliatives
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1- Stratégies de restauration

• essais de restauration du SNC endommagé dans son mode de 

fonctionnement antérieur peu concluants

• exercices d’entraînements avec stimulations réitérées

(jeux de Kim, mémorisation de poèmes…)

→ progrès restant localisés au matériel entraîné, sans généralisation

ex: expérience d’Ericsson (1980)

exercices répétés de mémorisation de chiffres (1h/j, 3 à 5j/s, 18 mois)

empan passe de 7 à 9

pas d’amélioration sur l’empan de lettres (7+-2)

→ pas de transferts d’apprentissage entre domaines
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2- Stratégies de réorganisation ou de facilitation

• patients avec déficit mnésique léger à modéré

• objectif: 

contourner les difficultés auxquelles le patient se heurte

par l’apprentissage d’une nouvelle façon d’encoder ou de 

récupérer ou de stocker l’information

• programmes comportant généralement 2 phases:

• 1ère phase: faciliter le fonctionnement de la mémoire par le biais 

d’exercices spécifiquement adaptés au sujet et à des situations 

de la vie quotidienne

• 2ème phase: apprendre au patient à utiliser les procédés de 

facilitation
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2- Stratégies de réorganisation ou de facilitation
a- les stratégies verbales

• concernent des informations « signifiantes et reliées »

• la stratégie PQRST

consiste à traiter l’information de manière explicite

en l’organisant et en la reliant aux connaissances déjà mises en 

mémoire

plusieurs étapes:

P (Preview): prise de connaissances du contenu général du texte

Q (Question): choisir des questions clés

R (Read): lecture du texte dans le but de répondre à ces questions

S (State): donner les réponses aux questions

T (Test): auto-évaluation du sujet à intervalles réguliers

efficace dans beaucoup d’activités de la vie de tous les jours: 

lecture de livres, de journaux, de reportages ou apprentissage 

scolaire

mais demande certains efforts de la part des patients
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2- Stratégies de réorganisation ou de facilitation
b- les stratégies visuelles

• lorsque les informations à enregistrer ne sont pas signifiantes ou 

reliées

• procédés mnémotechniques d’imagerie visuelle

• technique d’imagerie absurde

pour apprendre des paires de mots et s’entrainer à la 

construction d’images mentales

dans un 1er temps, le rééducateur guide le patient en lui 

fournissant une association visuelle entre les 2 mots choisis

puis le patient doit essayer de créer lui-même ses propres 

associations
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2- Stratégies de réorganisation ou de facilitation
b- les stratégies visuelles

• lorsque les informations à enregistrer ne sont pas signifiantes ou 

reliées

• procédés mnémotechniques d’imagerie visuelle

• technique du « face-name »

pour apprendre de nouveaux noms de personnages en associant 

une caractéristique du visage d’une personne à un mot 

phonologiquement proche du nom patronymique à encoder

3 étapes:

1- trouver un nom concret et imageable pour remplacer le nom 

initial à mémoriser

2- isoler un trait distinctif du visage

3- associer en une image interactive le remplacement concret 

du nom et la caractéristique du visage
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2- Stratégies de réorganisation ou de facilitation
b- les stratégies visuelles

• lorsque les informations à enregistrer ne sont pas signifiantes ou 

reliées

• procédés mnémotechniques d’imagerie visuelle

• technique du mot-clé

pour l’apprentissage d’un nouveau vocabulaire, de termes 

techniques ou pour l’apprentissage d’une langue étrangère

principe: créer une image mentale permettant de retrouver 

simultanément la prononciation et la signification d’un mot

• méthode des lieux

mémoriser une liste de mots ou d’objets en les imaginant situés en 

plusieurs endroits d’un espace connu du patient (ex: pièces de 

la maison)

• technique de la table de rappel

procédés mnémotechniques: long apprentissage, attention et 

motivation, niveau de compréhension satisfaisant
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2- Stratégies de réorganisation ou de facilitation
b- les stratégies visuelles

• imagerie mentale: efficacité – limites:

• efficacité si stratégie en réponse à une plainte mnésique du 

patient

• réelles possibilités de transfert en vie quotidienne?

• utilisation spontanée des techniques?
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3- Utilisation des capacités résiduelles
• chez des sujets ayant des troubles de mémoire importants

• la thérapie doit alors surtout viser à utiliser les capacités mnésiques 

préservées

a- technique de la récupération espacée

b- technique de l’apprentissage sans erreurs (Baddeley et Wilson, 

1994)

c- utilisation des capacités de mémoire procédurale

d- technique de l’estompage
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3- Utilisation des capacités résiduelles
• chez des sujets ayant des troubles de mémoire importants

• la thérapie doit alors surtout viser à utiliser les capacités mnésiques 

préservées

a- technique de la récupération espacée

-récupération des informations après des intervalles de rétention de plus 

en plus longs

-efficacité basée sur l’intervention de processus de mémoire implicite

-ex: pour retenir un nom propre ou un numéro de téléphone

b- technique de l’apprentissage sans erreurs (Baddeley et Wilson, 1994)

-utilisée dans le cadre des amnésies sévères

-ex: pour l’apprentissage des noms propres

-le sujet regarde la photographie d’un personnage dont on lui indique 

d’emblée le nom

-le but est d’instituer un apprentissage sans erreurs

-maintien des performances dans le temps, mais absence de 

généralisation, et inhibition des noms connus antérieurement après 

l’apprentissage
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3- Utilisation des capacités résiduelles
• chez des sujets ayant des troubles de mémoire importants

• la thérapie doit alors surtout viser à utiliser les capacités mnésiques 

préservées

c- utilisation des capacités de mémoire procédurale

-possibilité d’apprendre des habiletés complexes comme le 

traitement de texte

-  chances de réinsertion et renforcer l’autonomie dans la vie 

quotidienne

-« greffer une à une les informations » par l’intermédiaire de la 

mémoire procédurale (Van der Linden, 1999)

-les connaissances acquises deviennent conceptuelles

indépendantes du contexte d’apprentissage
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3- Utilisation des capacités résiduelles
• chez des sujets ayant des troubles de mémoire importants

• la thérapie doit alors surtout viser à utiliser les capacités mnésiques 

préservées

d- technique de l’estompage

-méthode d’apprentissage avec estompage progressif des indices 

fournis au patient pour la récupération de l’information

-ex:

« enregistrer un document » = SAUVER

on demande de nouveau la restitution de l’item après un certain 

temps de latence avec comme indice

SAU…

aide progressivement diminuée au fur et à mesure des essais

SA…

S…

-les capacités préservées de mémoire implicite sont au maximum 

exploitées

-son efficacité dépend d’un certain nombre de facteurs
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4- Stratégies palliatives
• souvent mises en place lorsque les stratégies précédentes n’ont pas 

permis d’évolution favorable

• peuvent favoriser la récupération d’une certaine confiance en soi

• concernent l’aménagement de l’environnement et la mise au point 

d’aide-mémoire externes

• différents types d’aides et importance du choix du moment 

d’application

a- aménagement de l’environnement

-aides utilisées dans le but de réduire la charge mnésique du patient

-ex: étiquettes sur les étagères, signaux indicateurs, tracés sur le sol, 

badges nominatifs, codes couleurs, disposition particulière des 

objets (vêtements)…
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4- Stratégies palliatives

b- les prothèses mentales (aide-mémoire externes)

-1ère catégorie:

alarmes de montre, minuteries programmables…

permettant d’accéder à des informations déjà stockées en mémoire

peu efficaces chez les patients souffrant d’amnésie sévère car ils 

oublient ce dont ils sont censés se souvenir…

-2ème catégorie:

notes personnelles, agendas, listes, carnet mémoire

les informations sont enregistrées dans des systèmes externes au sujet

-objectif: trouver l’aide externe qui correspond le mieux au patient qui 

doit apprendre à s’en servir avec efficacité+++

-efficace si « sur mesure », souvent nécessité d’implication de la 

famille, apprentissage parfois très long

-limites si anosognosie, syndrome dysexécutif, troubles attentionnels…
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5- Nouveaux outils?

Ex:

X
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A retenir

• essayer d’intervenir au niveau du retentissement 

fonctionnel

• importance du caractère isolé ou non du tr 

mnésique (anosognosie)

• stratégies de réorganisation ou de facilitation: tr 

légers à modérés

• utilisation des capacités résiduelles: tr importants

• stratégies palliatives

F- Prise en charge rééducative des 

troubles mnésiques
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A retenir

• panachage des différentes techniques

selon le tableau mnésique

selon les plaintes fonctionnelles

selon le contexte global

• importance des compensations, qui ne doivent 

pas être considérées comme des « béquilles »

• prise en charge très individualisée

éventuellement cadrée  par PEC en orthophonie 

ambulatoire

F- Prise en charge rééducative des 

troubles mnésiques
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Conclusion: points-clés
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