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Les paramnésies de réduplication font partie des délires
d’identité. Elles peuvent concerner un lieu, une personne ou un
évènement. Des délires d’identité de type spatial ont pu être
observés après des lésions du seul hémisphère droit, qu’il
s’agisse de lésions frontales, pariétales, temporo-pariétales ou de
la partie postérieure de l’hémisphère. Cependant, des lésions
sous-corticales (thalamus droit, petit infarctus de la corona
radiata dans le territoire de l’artère choroïdienne antérieure) ont
pu être suivies d’un délire d’identité spatial.1,2

Nous rapportons ici un cas de paramnésie de réduplication
d’évènement après lésion du noyau caudé droit.

OBSERVATION
J.M., 53 ans, chirurgien dentiste, présentait le 18 février 2005,

au moment où il montait sur un télésiège pour rejoindre la piste
de ski, un malaise général avec nausées suivi d’une perte de
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ORIGINALARTICLE

connaissance d’une vingtaine de minutes. Il était conduit aux
urgences de l’hôpital local, puis transféré dans le service de
réanimation du Centre Hospitalier de Marseille, puis le 22
février, dans le service de neuro-chirurgie du même hôpital. Ce
monsieur n’avait aucun antécédent médical et en particulier pas
d’antécédent artériel.
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A son arrivée à Marseille, J.M. se plaint de céphalées. Il est
légèrement somnolent. L’examen neurologique est par ailleurs
normal. La tension artérielle oscille entre 118-78 et 126-82.
L’électrocardiogramme est normal. Les céphalées s’améliorent
rapidement et la vigilance redevient normale au bout de trois
jours.

La tomodensitométrie réalisée le 18 février 2005 (Figure 1A)
mettait en évidence un hématome de la tête du noyau caudé droit
avec diffusion du sang dans le système ventriculaire mais sans
hydrocéphalie. La tomodensitométrie cérébrale réalisée le 24
février (Figure 1B) retrouvait l’hématome de la tête du noyau
caudé en voie de résorption, entouré d’un léger œdème avec
diffusion de l’hémorragie au système ventriculaire sus-tentoriel.
L’imagerie par résonance magnétique nucléaire effectuée le 24
février éliminait une malformation artérioveineuse ou un
cavernome. Une angiographie cérébrale était pratiquée le 25
février et s’avérait strictement normale.

Afin de rapprocher J.M. de son domicile, il est transféré dans
le service de neuro-chirurgie de Poitiers le 4 mars. A son arrivée
dans le service de neuro-chirurgie, il ne se plaignait que de
céphalées modérées mais il présentait un syndrome dysmnésique
très particulier. Il était en effet persuadé d’avoir été victime
quelques années auparavant, et peut-être encore l’année
suivante, alors qu’il faisait du ski à Pralognon près de Grenoble,
d’un épisode similaire suivi aussi d’un transfert à Marseille.

L’examen neurologique est normal. Un premier examen
neuropsychologique est effectué le 10 mars 2005. Le test de
dénomination de Boston3 montrait un score à 53/60 (centile 10)
(Tableau I). Il existait quelques substitutions sémantiques («
perches » pour « échasses », « escabeau ou strapontin » pour «
tabouret »). Le Wisconsin Card Sorting Test4 montrait 85,7%
d’erreurs persévératives (cut-off score : 50%) (Tableau I), le Trail
Making Test5 donnait des résultats normaux (Tableau I) et le
Stroop Test6 montrait un effet Stroop anormal (Tableau I). Le
malade déclarant qu’il avait une certaine habilité de sa main

gauche, notamment pour se servir d’un rasoir ou pour se peigner,
gestes qu’il effectuait d’ailleurs avec les deux mains, il était
réalisé malgré l’absence de gaucherie familiale une enquête de
latéralité : le score au questionnaire de latéralité de Humphrey,
modifié par Hecaen et Ajuriaguerra,7 est de 0,22 et le score à
l’inventaire d’Edinburgh8 est à 0,1. On peut donc simplement
conclure qu’il ne s’agit pas d’un droitier absolu (droitier total : 0
; gaucher total : 1).

J.M. rejoint son domicile le 11 mars. Il restait toujours
persuadé de ses hospitalisations antérieures et craignait qu’on ne
lui dise pas la vérité. Son épouse le surprit à plusieurs reprises en
train de fouiller dans les dossiers familiaux, cherchant des
clichés de scanners correspondant aux précédents épisodes qu’il
croyait avoir vécus. Bien que ne trouvant rien, il affirmait que sa
conviction restait inébranlable. Peu à peu, durant la deuxième
quinzaine de mars, cette conviction s’amenuisait de manière
fluctuante. On peut considérer que J.M. était presque convaincu
du caractère imaginaire de ces souvenirs vers la fin du mois de
mars.

La tomodensitométrie effectuée le 13 avril 2005 (Figure 1C)
montrait un hyposignal de la tête du noyau caudé séquellaire de
l’hématome, mais il n’était pas observé de dilatation du système
ventriculaire.

La tomoscintigraphie cérébrale effectuée le 28 avril 2005
selon une technique standard après injection de 800 MBq de
HMPAO-99mTc, par voie IV, dans des conditions de repos neuro-
sensoriel, mettait en évidence une hypoperfusion préfrontale
dorso-latérale droite, ainsi qu’une hypoperfusion orbito-frontale
droite (Figure 2). Les coupes montraient aussi une hypoperfusion
de la tête du noyau caudé droit. L’analyse semi-quantitative
(Tableau II) a été faite sur les aires de Brodmann 8, 9, 10, et 11
pour les régions pré-frontales et sur les noyaux caudés. Les
résultats sont donnés en pourcentage du maximum d’activité
contenu dans le cervelet, qui est la zone d’activité maximale en
imagerie HMPAO (zone de normalisation). L’analyse semi-

Figure 1: A) tomodensitométrie initiale (18.02.2005). B) IRM au 6ème jour (24.02.2005). C) tomodensitométrie deux mois plus tard (13.04.2005).
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quantitative a porté sur des coupes sagittales passant à 15mm du
plan sagittal médian, à droite et à gauche. Les résultats montrent
que la plus grande différence entre les côtés Droit et Gauche est
obtenue en dorso-latéral au niveau de l’AB N°9. La différence
absolue mesurée est de 12%, ce qui est significatif. Les rapports
de fixation entre l’AB N°9 et l’AB N°17 sont respectivement de
0,75 à droite et de 0,92 à gauche. Ces chiffres montrent que
l’hypoperfusion pré-frontale droite n’était pas liée à une
hypoperfusion hémisphérique. Il existait aussi une nette
asymétrie de fixation des noyaux caudés, au détriment du côté
droit. Les régions d’intérêt réalisées sur les noyaux caudés
montrent une franche asymétrie de perfusion de ces structures,
au détriment du côté droit. Des régions d’intérêt planaires ont été
réalisées dans deux plans orthogonaux, sur des coupes axiales et
coronales, et montrent une différence de perfusion absolue de
19,2% en axial, et 19,6% en coronal. Les régions d’intérêt ont été
dessinées deux fois, retrouvant les mêmes résultats. Ces
différences sont significatives.

L’examen neurologique était toujours normal.
Un examen neuropsychologique de contrôle effectué le 30

juin 2005 montrait une stricte normalisation du score au test de
dénomination de Boston3 (60/60). Le test de Gröber et Buschke9,
la figure de Rey10, le Wisconsin Card Sorting Test4 et le Trail
Making Test5 montraient des performances normales (Tableau I).
Seul, l’effet Stroop6 était encore anormal (Tableau I).

Lors d’une consultation effectuée le 22 novembre, J.M.
critiquait parfaitement les troubles antérieurs. Il avait repris son
métier de chirurgien-dentiste qu’il exerçait avec son efficacité
habituelle. Sur le plan comportemental, son épouse signalait
qu’il était devenu un peu plus insouciant et un peu plus
négligent, alors qu’il était auparavant très méticuleux. Il avait
aussi quelques difficultés pour apprécier la quantité d’argent
nécessaire à la réalisation de tel ou tel projet.

DISCUSSION
L’élément central de cette observation est représenté par la

survenue d’une paramnésie de réduplication chez un sujet ayant
une lésion du noyau caudé droit. Certains auteurs considèrent
qu’une lésion frontale droite isolée n’est pas suffisante pour créer
un tel délire. Il est vrai que la lésion frontale a pu s’accompagner
soit d’une pathologie de la région frontale de l’autre
hémisphère,11 soit de lésions cérébrales plus diffuses.12 Murai et
al13 rapportent deux cas de lésions bilatérales. Mais il a pu aussi
être observé des délires de réduplication spatiale survenant après
une lésion sous-corticale : hémorragie thalamique droite,14
infarctus de l’artère choroïdienne antérieure,15 hémorragie
thalamo-capsulaire droite.16 Le cas rapporté ici montre qu’un
délire de réduplication d’évènement peut lui aussi relever d’une

Figure 2: Tomoscintigraphie cérébrale. Coupe axiale passant à 31 mm
au-dessus du plan CACP, montrant l’asymétrie perfusionnelle des cortex
pré-frontaux, au détriment du côté droit (à gauche sur l’image).

10.03.2005 30.06.2005

Boston Naming 
Test

Réponses spontanées 53/60 (c.10) 60/60

Catégories 5 5

Total erreurs 14 2

Persévérations 12 0
Wisconsin Card 

Sorting Test
% Persévérations (cut-off 

score 50%)
87,5% 0%

TMA 52 (c.25<r<c.50) 29 (c.75)
Trail Making Test

TMB 114 (c.25<r<c.50) 71 (c.75)

Score mots 107 113

Score couleurs 64 83

Score couleur des mots 27 39

Score prédictif 40 47

Stroop Test

Score interférence -13 -8

Rappel libre 1
10/16 (note 

présumée = 9,16)

Rappel total 1 16/16

Rappel libre 2
11/16 (note 

présumée = 10,91)

Rappel total 2 16/16

Rappel libre 3
13/16 (note 

présumée = 12,39)

Rappel total 3 16/16

Rappel libre différé
13/16 (note 

présumée = 12,49)

Test de Gröber et 
Buschke

Rappel total différé 16/16

Type de copie I (c.100)

Temps de copie 1!30 (c.100)

Score de copie 34 (c.75)

Type de reproduction de 
mémoire

I (c.10)
Figure de Rey

Score de reproduction de 
mémoire

21 (c.40)

Tableau I: Résultats obtenus aux tests neuropsychologiques
en mars et juin 2005
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lésion sous-corticale et en l’occurrence, d’une lésion du noyau
caudé entraînant une disconnexion fronto-sous-corticale.17

Les paramnésies font partie des délires d’identité. Elles
peuvent concerner un lieu, une personne ou un évènement dont
les sujets pensent qu’ils ont existé en double. Sur le plan neuro-
anatomique, les paramnésies de réduplication accompagnent
habituellement des lésions de l’hémisphère droit,13,18 et
notamment du lobe frontal droit,1,19,20 mais aussi du lobe
pariétal,21 du lobe temporal,2 des régions postérieures de
l’hémisphère droit.22 Cependant, des lésions sous-corticales
peuvent plus exceptionnellement être suivies d’un délire
d’identité spatial. Nous rapportons ici un cas de paramnésie de
réduplication d’évènement après lésion du noyau caudé droit.

Les données de la scintigraphie à l’HMPAO ont indiqué dans
notre observation un déficit perfusionnel du cortex frontal dorso-
latéral droit. Certes, ce déficit perfusionnel est modéré, mais la
scintigraphie a été pratiquée alors que les manifestations
délirantes avaient régressé. Il faut souligner toutefois que la date
de guérison d’un délire de réduplication mnésique est très
difficile à établir. Comme il a été dit plus haut, à la fin du mois
de mars, le malade était presque convaincu du caractère
imaginaire de l’épisode similaire qu’il croyait avoir vécu. Mais il
faut dire qu’il avait été soumis par son entourage à une critique
incessante de son délire. Il déclarait qu’il avait bien compris que,
rationnellement, aucune preuve en faveur du premier épisode
n’avait pu être retrouvée. Des constatations analogues ont été
faites à l’imagerie dynamique dans deux autres observations de
délire de réduplication spatiale, l’une rapportée par
Nighoghossian et al,15 l’autre rapportée par Berthier et al.16 Dans
cette dernière observation, l’hypoperfusion prédominait sur le
cortex frontal droit et s’étendait à un moindre degré en pariétal et
en temporal.

Notre observation suggère donc que, tout comme les
paramnésies de réduplication spatiale, une paramnésie de
réduplication d’évènement peut relever d’une lésion sous-
corticale entraînant une désactivation frontale. Il reste aussi à
discuter le problème posé par la latéralisation de ce sujet ainsi
que le rôle qu’aurait pu jouer une souffrance cérébrale diffuse.
Concernant sa latéralisation, notre patient n’était pas un droitier
absolu, mais les éléments de gaucherie étaient chez lui fort
discrets, comme en attestent ses résultats au questionnaire de
latéralité de Humphrey, modifié par Hecaen etAjuriaguerra,7 et à

celui d’Edinburgh.8 Il n’avait par ailleurs aucun antécédent de
gaucherie familiale. Certes, il a présenté des troubles du langage,
mais ceux-ci étaient fort modiques puisqu’il se situait au test de
dénomination de Boston au niveau du centile 10, tandis que
n’étaient objectivées que de très rares paraphasies sémantiques.
Sur le plan neuropsychologique, il n’a été retrouvé aucun trouble
de la mémoire épisodique par le test de Gröber et Buschke. Par
contre, il existait initialement un discret syndrome dyséxécutif
avec des persévérations au test de Wisconsin ainsi qu’une
sensibilité anormale à l’interférence. Les persévérations se sont
amendées tandis que l’effet Stroop persistait quatre mois et demi
après l’hémorragie.

Notre patient n’a pas présenté de traumatisme crânien ;
l’hémorragie ne s’est pas non plus compliquée d’hydrocéphalie,
mais l’existence d’une irruption de sang dans les ventricules
cérébraux ne peut pas écarter le rôle associé d’une souffrance
cérébrale diffuse, une telle souffrance ayant été retrouvée dans
d’autres délires de réduplication mnésique.12 Contrairement à
l’observation présentée par Pisani et al,12 nous n’avons pas mis
en évidence de dilatation ventriculaire et donc, il ne peut pas être
établi qu’une hypertension intracrânienne secondaire à
l’hémorragie ventriculaire ait pu contribuer à la paramnésie.
Notre malade ne présentait aucun truble de la mémoire. Son
délire de réduplication d’évènement permet de suggérer le rôle
assigné à l’hémisphère droit dans les décisions de familiarité.23,24
Pour d’autres auteurs, une disconnexion entre le lobe frontal
droit et les régions temporo-limbiques droites affecterait la mise
en cohérence des perceptions, de la mémoire et des contextes
émotionnels, donc du sentiment de familiarité des personnes, des
sites, des évènements.25 Toutefois, reste non élucidé le fait que
les délires de réduplication mnésique n’intéressent souvent
qu’une seule modalité de souvenir : lieu, personne, ou, plus
rarement, évènement. Enfin, la lésion hémisphérique droite
pourrait entraîner une désinhibition hémisphérique gauche
responsable d’une verbalisation discursive.26
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