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Résumé. Les personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer (MA) oublient-elles qui elles
sont ? L'impact des maladies neurodégénératives sur le vécu identitaire des patients a
largement été étudié ces quinze derniéres années. Toutefois, la plupart des études ana-
lysent un seul marqueur identitaire — comme se reconnaitre dans un miroir ou utiliser le
pronom personnel « je » — et ne décrivent pas comment ce marqueur évolue lors de la pro-
gression de la maladie. Cette situation a produit un ensemble disparate de résultats qui ne
permettent pas de converger vers un modele unifié de I'impact identitaire de la MA. Dans
cet article, nous analysons quatre marqueurs de |'identité personnelle (le savoir autobiogra-
phique, la reconnaissance de soi dans le miroir, la distinction corporelle soi/autre et I'age
subjectif) chez 80 participants répartis en quatre stades d'avancement de la maladie. Nous
pouvons ainsi montrer que ces marqueurs sont altérés indépendamment au cours de la
MA. Ces résultats suggerent que le vécu identitaire est une réalité complexe, soutenue par
plusieurs processus cognitifs distincts. En particulier, alors que le savoir autobiographique
est altéré précocement dans la MA, les patients en stade avancé semblent conserver un
vécu identitaire ancré dans le soi corporel et la reconnaissance de soi dans le miroir. De plus,
I'age subjectif semble étre un excellent marqueur identitaire. Ces résultats corroborent un
modele complexe de I'identité et conduisent a offrir une prise en charge différenciée des
patients selon I'avancement de leurs troubles identitaires.

Mots clés : maladie d'Alzheimer, identité personnelle, sens de soi, marqueurs identitaires,
age subjectif

Abstract. Do patients with Alzheimer’s disease loose themselves? The impact of dementia
on the sense of self has been extensively studied over the past 15 years. However, most
studies investigate only one marker of the self — such as mirror self-recognition or the
use of the pronoun “I” — and do not track how this marker evolves in the course of the
illness in comparison to other markers. This situation has resulted in fragmented findings
rather than converging evidence for a coherent model of the self in dementia. In our two
studies, we use a questionnaire to investigate four markers of the self simultaneously (self-
knowledge, mirror self-recognition, the bodily distinction between self and other, and self-
reported age) in the same 60 patients spread across three stages of Alzheimer's disease.
This method allows us to determine whether these markers are impaired independently
over the progression of the illness. Our results suggest that the sense of self relies on a
complex structure supported by several independent cognitive processes that are impacted
differently by the progression of dementia. In particular, despite the early deterioration of
self-knowledge, patients at advanced stages of the disease seem to maintain a sense
of self, rooted into mirror self-recognition and the bodily self. Furthermore, self-reported
age predicts the level of cognitive impairment. We suggest that a better understanding of
the stage at which each marker of the self breaks down can help clinicians support their
patients better by targeting the preserved dimensions of their identity at any given point in
the progression of their condition.

Key words: Alzheimer’s disease, self, personal identity, marker of the self, self-reported
age
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a notion d’identité personnelle (Self) a fait I'objet

de beaucoup de travaux ces 50 derniéres années,

tant de la part des psychologues que des philo-
sophes et des neuroscientifiqgues. Tous cherchent, avec
leurs méthodes propres, a comprendre cette expérience
humaine d'un vécu identitaire (sense of Self). La neuropsy-
chologie, en étudiant les conséquences comportementales
de lésions cérébrales, a permis de rejeter I'hypothése
d’une aire cérébrale unique responsable du vécu identitaire.
Au contraire, un ensemble croissant de données semble
plaider en faveur de I'implication d'un réseau cérébral dis-
tribué. Par exemple, I'hippocampe et le cortex entorhinal
sont impliqués dans les expériences autobiographiques
(mémoire du passé, imagination du futur) qui constituent
le soi narratif [1-3]. Mais on ne pourrait pas se reconnaitre
dans le miroir (image de soi) sans mobiliser certains réseaux
de neurones du cortex visuel [4-9]. L'identité perdrait son
sens sans la capacité du cortex préfrontal médian a dis-
tinguer le soi d'autrui [10], distinction qui permet au sujet
de se constituer comme auteur (sense of ownership) et
acteur (sense of agency) de sa vie, deux dimensions cru-
ciales du vécu identitaire [11-13]. Une implication de cette
approche anatomo-fonctionnelle est de permettre I'étude
de troubles sélectifs de I'identité, en postulant qu’une
lésion isolée d'une structure des circuits nécessaires au
vécu identitaire résultera en un symptdme spécifique,
sans pour autant annihiler les autres dimensions du vécu
identitaire.

Encore récemment, la conviction générale était que les
patients atteints de maladies neurodégénératives subis-
saient une perte progressive pour aboutir a une perte totale
de leur identité [14]. Depuis, plusieurs études ont démon-
tré la persistance de certains aspects identitaires chez ces
patients [14-21]. Cependant, la revue de littérature publiée
par Caddell et Clare [22] montre que notre compréhension
de l'impact des maladies neurodégénératives sur le vécu
identitaire souffre encore de plusieurs limites que nous
allons envisager.

D’une part, les études réalisées a ce jour se concentrent
le plus souvent sur un seul marqueur afin de tester la per
sistance du vécu identitaire chez des patients atteints de
maladies neurodégénératives. Ainsi, I'on trouve des résul-
tats a propos de la reconnaissance de soi dans le miroir
ou sur photographies [8, 9, 23], de la mémoire autobiogra-
phigue [24], de I'usage du pronom personnel « je » [25] ou
de la capacité d'auto-évaluation de la personnalité [26]. Bien
que chacune de ces études soit importante en elle-méme,
il semble que nous devrions étudier plusieurs marqueurs
identitaires simultanément chez les mémes patients si
nous voulons mieux comprendre comment ces différentes
composantes interagissent.
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D'autre part, les études menées jusqu’ici n'incluent que
rarement des groupes a différents stades d'avancement du
processus dégénératif. Or les maladies neurodégénératives
sont, par nature, progressives. Analyser une population
sans prendre en compte différents stades de la maladie
ne nous permet donc pas de caractériser |'évolution des
variables mesurées au cours du déclin cognitif. Si I'on
admet que l'identité repose sur une structure complexe
faite d'éléments indépendants sur le plan neuronal, il est
possible que les différentes dimensions qui participent au
vécu identitaire ne soient pas toutes altérées au méme
stade de la maladie et que cela influencerait notre prise
en charge des malades.

Dans cette étude, nous avons étudié le vécu identitaire
a l'aide d'un hétéro-questionnaire proposé a 80 partici-
pants (60 patients ayant une maladie d'Alzheimer (MA)
et 20 participants témoins). Notre questionnaire porte sur
quatre marqueurs identitaires : le savoir autobiographique,
la reconnaissance de soi dans le miroir, la distinction corpo-
relle soi/autre et I'age subjectif.

Le savoir autobiographique semble étre un marqueur
mnésique intéressant du vécu identitaire dans la MA car,
depuis la publication originale d'Alzheimer [27], il est connu
que les données autobiographiques subissent un appauvris-
sement massif et précoce dans la présentation amnésique
de la maladie. Le vécu identitaire, composé a la fois de nos
souvenirs personnels et de notre savoir autobiographique,
repose sur la mémoire épisodique (ME) et sur la mémoire
sémantique (MS). D'apres Tulving [28, 29], la ME contient
des références a soi-méme comme faisant partie du sou-
venir. Elle est la mémoire du soi, du temps subjectif et de la
conscience autonoétique : cette conscience de soi dans le
temps nous permet de revivre le souvenir, de « voyager dans
le passé ». Au contraire, la MS recense notre connaissance
des faits et concepts en I'absence de toute implication per
sonnelle. L'accent n’est plus sur la reviviscence du contexte
d'encodage mais sur I'information acquise. Dans la MA, on
sait que la perte de mémoire suit souvent un gradient tem-
porel : les informations acquises récemment sont perdues
avant les informations anciennes, en raison de I'amnésie
antérograde qui empéche la formation de nouveaux souve-
nirs [19, 30-32]. Nous avons voulu déterminer si le gradient
temporel affectait également les données identitaires.

Nous avons choisi deux marqueurs corporels du vécu
identitaire : la reconnaissance de soi dans le miroir et la dis-
tinction corporelle soi/autre. Une large littérature a montré
que la capacité de reconnaissance de soi dans le miroir se
dégrade progressivement dans la MA [8, 9, 23, 30, 33, 34].
Toutefois, ces études n‘ont pas encore permis de spéci-
fier le moment de cette détérioration par rapport a la perte
du savoir autobiographique. Notre hypothése est que la

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 14, n° 3, septembre 2016



Copyright © 2016 John Libbey Eurotext. Téléchargé par Madame CHRISTINE MORONI le 27/09/2016.

Vécu identitaire des patients Alzheimer

reconnaissance de soi dans le miroir pourrait étre préservée
apres que les patients aient perdu la composante mnésique
de leur identité. En effet, la reconnaissance des visages
mobilise principalement des réseaux neuronaux non mné-
sigues [35]. En particulier, le gyrus fusiforme, situé dans la
partie ventrale du lobe temporal, reléve du systeme visuel
étendu [36-39]. Compte tenu que les Iésions physiologiques
de la MA débutent le plus souvent au niveau de la face
interne des lobes temporaux pour s'étendre progressive-
ment aux structures temporale externes, on peut s'attendre
a ce que la capacité de reconnaissance de soi dans le miroir
soit une dimension du vécu identitaire préservée au cours
de stades plus avancés de la maladie alors méme que la
dimension du savoir autobiographique serait altérée des le
premier stade.

Concernant le troisieme marqueur (distinction corpo-
relle soi/autre), les travaux de Biringer [8, 40] indiquent que
les patients MA semblent perdre leur capacité de recon-
naissance de soi dans |'ordre inverse a l'acquisition qu’'en
font les bébés lors du développement. Ainsi, les bébés
se reconnaissent d'abord dans le miroir, puis sur photo et
seulement plus tard sur vidéo. Dans la MA, la reconnais-
sance de soi se perdrait d'abord sur vidéo, puis sur photo
et bien plus tard devant le miroir. Pour déterminer quel vécu
identitaire pourrait persister dans la MA apres la perte de
la reconnaissance dans le miroir, nous avons cherché quel
vécu identitaire préexiste a la reconnaissance dans le miroir
chez les bébés. La littérature développementale souligne
la complexité de la reconnaissance dans le miroir, ou I'on
se voit « de I'extérieur », en troisieme personne [41-43] et
suggeére que des formes plus primitives de vécu identitaire
pourraient étre en place avant le stade du miroir. En particu-
lier, I'nypothése a été faite qu'un soi pré-réflexif pourrait se
former autour du vécu corporel en premiere personne [44-
46] : notre corps et |'espace autour de nous tels que nous les
percevons de nos propres yeux. Toutefois, ces hypothéses
n‘ont pas été testées chez des patients atteints de MA.
Etant donné que la reconnaissance de soi dans le miroir
a, elle, été largement documentée dans cette population
[7, 35, 47-52], nous proposons de tester la possible persis-
tance d'un vécu corporel primitif, en premiére personne, et
de comparer I'évolution de ce nouveau marqueur identitaire
(la distinction corporelle soi/autre) au cours de la progres-
sion de la MA a celle du marqueur traditionnellement
utilisé (la reconnaissance de soi dans le miroir). Nous fai-
sons |I'hypothese que cette troisieme dimension identitaire
pourrait étre préservée au-dela a la fois du savoir autobio-
graphique et de la reconnaissance de soi dans le miroir.

Le choix du dernier marqueur (a4ge subjectif) est motivé
par notre pratique clinique, dans laquelle une connexion
entre I'age que les patients pensent avoir et leur vécu
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identitaire a parfois été observée. Ces patients décrivent
une identité cohérente avec leur soi passé plutét que
présent : ils sous-estiment leur 4ge et se présentent socia-
lement comme I'enfant de leurs parents décédés sans se
rappeler étre eux-mémes parents et grands-parents. Le
modeéle du « soi pétrifié », proposé par Mograbi en 2009 [21]
suggeére que la MA fige le soi dans un passé pré morbide.
Nous faisons I'hypothése que le décalage entre age sub-
jectif et age objectif augmente avec |'aggravation du déclin
cognitif.

Pour résumer, nos hypotheses sont au nombre de
quatre. La premiére est que, si les dimensions du vécu iden-
titaire que nos marqueurs capturent reposent effectivement
sur des processus cognitifs distincts, alors ces dimensions
auront des schémas de détérioration différents. La seconde
concerne |'ordre de détérioration des dimensions identi-
taires et propose que, sila MA affecte d'abord les fonctions
plus complexes, la distinction corporelle soi/autre devrait
étre préservée plus longtemps que la reconnaissance de
soi dans le miroir et cette derniere plus longtemps que le
savoir autobiographique. La troisieme est que, si le gradient
amnésique temporel affecte aussi les données identitaires,
on observerait de meilleures performances concernant le
savoir autobiographique ancien que le savoir autobiogra-
phigue récent. La quatrieme, enfin, est que si I'age subjectif
est un marqueur identitaire sensible a I'évolution de la MA,
on observerait une corrélation négative entre le niveau cog-
nitif et le nombre d'erreurs a I'age subjectif.

Méthodes

Participants

Notre population se compose de 80 participants : 20
sujets témoins et 60 patients ayant regu un diagnostic
de MA (54 femmes), 4gés de 82 + 7 ans. Les critéres
d'inclusion étaient un diagnostic de MA probable chez
des adultes de 60 ans ou plus. Nous avons limité notre
recrutement aux participants sans autre trouble neurolo-
gigue (accident vasculaire cérébral, maladie de Parkinson)
ni maladie psychiatrigue préexistante (dépression majeure,
schizophrénie) ou autre pathologie instable ou en phase
aigué (cancer actif, diabéte non controlé).

Les participants du groupe contrdle avaient un score au
MMS compris entre 28 et 30 (m = 29,4 £+ 0,7) et étaient
agés de 66 a 94 ans (m = 74,9 £ 11,9). Les patients Alzhei-
mer étaient répartis en trois groupes (n = 20) en fonction de
leur score au MMS [53]. Les participants du groupe léger
avait un score de 16 a 24 (m = 19,7 £+ 2,1), les participants
du groupe modéré un score de 10 a 15 (m = 12,56 &+ 1,8)
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et les participants du groupe sévere un score de 3 a 9
(m =6,90 £ 1,6). L'dge de nos participants se répartit
comme suit : les participants du groupe léger étaient agés
de 64 a 94 ans (m = 79,0 & 9), les participants du groupe
modéré de 68 a 91 ans (m = 81,8 &+ 5,5) et les participants
du groupe sévére de 72 a 96 ans (m = 85,3 4 6).

Au t-test de Welch, comparant les groupes deux a
deux, les groupes adjacents n’étaient pas significative-
ment différents en age. Le groupe de participants témoins
était statistiquement comparable en age et sexe aux trois
groupes de patients. Les trois groupes de patients étaient
tous statistiquement différents les uns des autres du point
de vue des scores au MMS (test de Kruskal-Wallis : x (2) =
52,73, p < 0,001).

Mesures et procédure

L'étude commence par demander a chaque participant :
« Quel age avez-vous ? ». Puis on administre un ques-
tionnaire en trois parties construit autour des marqueurs
retenus : savoir autobiographique, reconnaissance de soi
dans le miroir et distinction corporelle soi/autre (Annexe 1).

La premiere partie du questionnaire (savoir autobiogra-
phique, questions 1 a 7) comporte des items qui permettent
d'évaluer la perte des souvenirs autobiographiques. En par
ticulier, nous avons choisi de cibler des informations dont
I'acquisition s'étale sur plusieurs décennies afin de tester
I'hypothese du gradient temporel. Nous avons aussi tenu
compte dans nos analyses du fait que certaines des ques-
tions requiérent une mise a jour réguliere (le nombre de
petits-enfants est susceptible d'évoluer au fil des années)
alors que d’autres ne changent pas (date de naissance).

La seconde partie (question 8) consiste en une tache
de reconnaissance de soi dans le miroir. Dans notre étude,
un miroir de 30 x40 cm était présenté au participant.
L'expérimentateur n’entrait pas dans le champ spéculaire,
mais attirait I'attention du participant vers le reflet en posant
la question « Qui est-ce ? ». Toute réponse désignant le
participant a été considérée correcte.

La troisieme partie du questionnaire (distinction corpo-
relle soi/autre, questions 9 a 13) permet d'évaluer la capacité
du participant a distinguer correctement le soi (partie du
corps et objets appartenant au participant) du non-soi (partie
du corps et objets appartenant a I'expérimentateur).

Un score total a été ensuite calculé en faisant la somme
des réponses correctes du participant.

Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été menées a l'aide de
la version 3.2.2 du logiciel R. Compte tenu de I'absence
de variabilit¢ des performances obtenues par le groupe
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contréle (effet plafond), les performances de ce groupe
n‘ont pas été incluses dans les analyses menées pour
vérifier les trois premieres hypothéses de notre étude.
En revanche, ces données sont incluses pour vérifier la
quatrieme hypothese concernant I'dge subjectif comme
indicateur du vécu identitaire. Pour chaque analyse, les
conditions d'application d'outils statistiques paramétriques
ont été vérifiées. Lorsque ces conditions n'étaient pas
respectées, il a été choisi d'utiliser des outils non para-
métriques. Pour la quatrieme hypothese, nous avons codé
toutes les réponses de facon binaire (correcte/incorrecte)
puis un test de x 2 avec correction de Bonferroni pour mul-
tiples comparaisons a été effectué entre chaque item et
le score MMS. Pour les analyses portant sur les trois pre-
mieres hypothéses, le seuil de significativité a été fixé a une
valeur critique égale a 0,05.

Résultats

Les trois dimensions du vécu identitaire sont
altérées indépendamment dans la MA

Nous avons comparé les performances des trois
groupes de patients a chaque partie du questionnaire
(figure 7). On remarque que le savoir autobiographique est la
dimension identitaire la plus altérée chez les trois groupes :
plus de la moitié des patients du groupe léger échouait déja
a cefte partie du questionnaire et le pourcentage dépas-
sait les 85 % pour les stades plus avancés de la maladie.
La distinction corporelle soi/autre présentait un schéma de
dégradation similaire mais avec une détérioration plus tar
dive : le taux d’erreur ne dépassait 50 % qu'a partir du stade
modéré. Enfin, lareconnaissance de soi dans le miroir subis-
sait une détérioration tardive : le groupe léger ne montrait
aucun déclin et seuls 10 % des patients en stade modéré
échouaient a cette partie du questionnaire. En revanche, le
groupe en stade sévére présentait un taux d'échec de 45 %,
qui montait a 875 % pour un score au MMS inférieur a 6/30
(n = 8) et atteignait 100 % pour les patients avec un score
inférieur a 5 (n = 4).

Une différence significative a été observée pour le savoir
autobiographique entre tous les groupes (x%(2) = 22,03 ; p
< 0,001) avec, en particulier, une différence intéressante
entre les groupes léger et modéré (U = 75,5 ;Z =-3,43;
p < 0,001) et entre les groupes modéré et sévére (U = 44,
Z =-4,27 p < 0,001). Pour la reconnaissance de soi dans
le miroir, on observait une différence significative entre les
groupes sévere et modéré (U =132, Z2=-2,3;p =0,018) et
entre les groupes sévere et léger (U =110, Z =-3,34 ; p =
0,001). Pour la distinction corporelle soi/autre, on observait
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Figure 1. Pourcentage de patients ayant échoué par marqueur.
Figure 1. Error rate by marker.

une différence significative entre tous les groupes (x?(2) =
31,14, p < 0,001) avec, en particulier, une différence plus
significative entre les groupes léger et modéré (U = 72,5 ;
Z=-3,67;p < 0,001) et entre les groupes léger et sévere
(U=18,Z=-5,08, p < 0,001) qu'entre les groupes sévere
et modéré (U =90,5;7=-3,0;p =0,003).

La perte du savoir autobiographique suit un
gradient temporel

En analysant les sept éléments de la premiere partie du
qguestionnaire, nous pouvons comparer le taux d'erreur a la
date d'acquisition des informations. La figure 2 permet de
visualiser le schéma de réponses a partir du taux d'erreur
pour chaque réponse. Les éléments les plus anciens sont
représentés en sombre, les plus récents sont représen-
tés en bleu. On constate un fort gradient temporel : a
I'exception de la date de naissance, le taux d'erreur aug-
mentait, pour chaque groupe, selon un effet d’ancienneté,
les éléments les plus récents occasionnant le plus grand
nombre d’erreurs.

La visualisation des données met également en évi-
dence un plus grand taux d'erreur pour les éléments de
savoir autobiographique qui requiérent une mise a jour
(nombre d'enfants et de petits-enfants) par rapport a ceux
qui sont valides tout au long d'une vie (nom, avoir été
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marié). Un test exact de Fischer confirme qu’en excluant la
date de naissance, au profil exceptionnel, les performances
de I'ensemble des patients aux éléments nécessitant une
mise a jour étaient significativement moins bonnes qu’a
ceux qui restaient valides toute notre vie (p < 0,001).

L'age subjectif est un bon marqueur
du déclin cognitif

Parmi les items du questionnaire, notre procédure
d'analyse a permis d'identifier les items les plus corrélés
au score du MMS : la reconnaissance de soi dans le miroir
(p = 0,002), le nombre de petits-enfants (p < 0,001) et la
désignation d'un objet appartenant au sujet (p = 0,002).
L'age subjectif (p < 0,001) faisait mieux ou aussi bien que
ces trois items. L'analyse des distributions de réponses
correctes et incorrectes a ces quatre items en fonction du
MMS (figure 3) a mis en évidence des erreurs sporadiques
pour les questions « reconnaissance de soi dans le miroir »
et « désignation d'un objet appartenant au sujet ». En
revanche, les distributions de I'dge subjectif et du nombre
de petits-enfants semblent particulierement intéressantes

80 —

Pourcentage d’erreurs
S (o)

o o

| |

)
IS)
|

Sévere

Léger Modéré

B Date de naissance (date of birth)
B Nom (name)

[ Marié (married)

[[] Profession (job)

Bl Enfants (children)

[ Fratrie (siblings)

[ Petits-enfants (grandkids)

Figure 2. Taux d’erreur pour chaque item.
Figure 2. Error rate per item.
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car des erreurs sont observées des le seuil pathologique du
score au MMS et en proportion croissante tout au long de
I'aggravation de la maladie. Pour tester la valeur prédictive
des performances a ces deux items sur le niveau cogni-
tif, nous avons réalisé un U-test de Mann et Whitney avec
les parameétres suivants : deux facteurs catégoriques a deux
niveaux et une réponse métrique a distribution non normale.
Les résultats indiguent un fort pouvoir prédictif pour I'dge
subjectif (Z = 3,4183 ; p < 0,001) et pour le nombre de
petits-enfants (Z =2, 42 ; p = 0,01).

L'age subjectif comme marqueur identitaire

Bien que ces deux items (4ge subjectif et nombre de
petits-enfants) semblent refléter de facon égale le niveau de
déclin cognitif du répondant, nous avons choisi de concen-
trer la suite de nos analyses sur I'dge subjectif pour deux
raisons. D'une part, le rythme auquel I'dge objectif change

est le méme pour tous les participants alors que le rythme
auquel chaque participant doit mettre a jour le nombre de
ses petits-enfants varie, de sorte qu'une erreur a I'dge sub-
jectif semble porteuse d'une information plus fiable a des
fins de comparaisons entre participants. D'autre part, pour
le clinicien, vérifier I'exactitude de I'dge ne requiert que le
dossier médical alors que vérifier I'exactitude du nombre de
petits-enfants nécessite de prendre contact avec un infor-
mant dans la famille, ce qui n’est ni toujours possible ni
toujours fiable.

Nous avons comparé la performance a I'dge subjectif a
celle des autres items du questionnaire. Au moyen de cor-
rélations avec correction de Bonferroni (abaissant la valeur
critique a 0,03), nous avons observé que la performance
a l'age subjectif approchait le seuil de significativité pour
14 items et était significativement corrélée a 5 items : le
nombre de petits-enfants, le nombre de fréres et sceurs, le
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Figure 3. Distribution des réponses a quatre items (erreurs en gris).

Figure 3. Response distribution at 4 items (errors in grey).
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Figure 4. L'ampleur de I'erreur a I'age subjectif reflete le degré d'avancement de la démence.
Figure 4. Error amplitude for self-reported age reflects stage of dementia.

nombre d’enfants, la date de naissance et lareconnaissance
de soidans le miroir. Nous avons évalué, a l'aide d'un test de
probabilité exact de Fischer, la capacité du facteur « 4ge sub-
jectif » a prédire ces items et confirmé que la performance
a I'age subjectif était représentative de la performance a
ces items. A titre d'exemple, la performance au nombre de
petits-enfants était trés significativement indexée sur la per-
formance a I'age subjectif (RC = 15,25 ; p < 0,001) : sur les
39 participants qui ont échoué a I'age subjectif, 31 avaient
aussi échoué au nombre de petits-enfants (79 %).

L'ampleur de I'erreur a I'dge subjectif est-elle
plus informative que I'erreur elle-méme ?

L'analyse de I'ampleur de I'erreur (nombre d'années
séparantl'age réel de I'age subjectif) montre que, non seule-
ment le nombre d'erreurs, mais aussi I'ampleur des erreurs
augmente a mesure que le score au MMS baisse. En effet,
la différence numérique entre age subjectif et age réel est
négativement corrélée avec ce score (r=-0,5; p < 0,001) :
pour chaque point perdu, la différence entre I'age réel et
I'age subjectif augmentait de 0,5 par an. Notons également
sur la figure 4 qu'il y avait une tendance a la sous-estimation
del'age réel (n = 29) par rapport a une surestimation (n = 10),
ce qui est compatible avec I'hypothése du soi pétrifié dans
un passé non mis a jour.

Afin d'évaluer si une erreur a I'age subjectif permettait
de prédire le déclin cognitif, nous avons réalisé une régres-
sion linéaire avec permutations, en choisissant d'abord

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 14, n° 3, septembre 2016

I'ampleur de I'erreur de I'age subjectif en nombre d'années
(différence absolue, DA) comme prédicteur et le score au
MMS comme variable d'intérét. Le modéle obtenu (y =
14,77 - 0,17 DA) permet d'expliquer 27 % de la variance du
score au MMS (p < 0,001). Nous avons ensuite choisi de
prédire le score au MMS a I'aide de 4 catégories d'erreurs
plutot que par la variable numérique (différence catégorielle,
DC ; DC1 moins de 15 ans de différence ; DC2, de 16 a 40
ans de différence et DCS3, plus de 40 ans de différence avec
I'age réel). Ce modéle (y = 16,48 ;- 10,3 DC1 ;-13,8 DC2 ;
- 174 DCB3) explique alors 49 % de la variance du score au
MMS (p < 0,001). Toutefois, une analyse par paires révéle
que le pouvoir du modele vient principalement de la dispro-
portion du nombre de cas dans chaque catégorie, de sorte
que le modele distingue efficacement les patients avec une
erreur de O (réponse correcte) des patients avec une erreur
supérieure a 0 (réponse incorrecte), mais distingue mal les
trois catégories d'erreurs. Nous pouvons penser que des
effectifs plus larges dans chaque catégorie d'erreur permet-
traient d'améliorer le modéle.

Discussion et conclusion

Un ensemble croissant de données semble plaider
en faveur d'une structure complexe de I'identité. Cepen-
dant, la plupart des études disponibles n'analysent qu'une
composante identitaire a la fois, ce qui ne permet pas
de comprendre comment différentes composantes inter-
agissent au sein d'une structure complexe. Par ailleurs, trop
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peu d'études qui tentent de caractériser I'impact des mala-
dies neurodégénératives sur le vécu identitaire des patients
comparent plusieurs groupes de patients a des stades dif-
férents de leur maladie.

Notre étude, en étudiant quatre marqueurs identitaires
chez les mémes patients a trois stades de la maladie
d'Alzheimer, nous a permis de mettre en évidence un profil
d'altération différent pour chacun des marqueurs identi-
taires sélectionnés. Conformément a nos attentes, le savoir
autobiographique est un marqueur identitaire permettant
de détecter les troubles les plus précoces avant que les
autres dimensions soient affectées. La distinction corpo-
relle soi/autre distingue principalement le groupe léger du
groupe modéré. Ce margueur détecte donc un processus
indépendant, dont la détérioration est plus tardive que celle
du savoir autobiographique, mais plus précoce que celle de
la reconnaissance de soi dans le miroir. Enfin, la derniere
dimension identitaire retenue (reconnaissance de soi dans
le miroir) ne présentait une différence significative qu’entre
le groupe modéré et le groupe sévere, ce qui témoigne
d'une composante particulierement robuste du vécu iden-
titaire. Pris ensemble, ces résultats suggerent que le vécu
identitaire repose bien sur une structure complexe, faite de
processus cognitifs indépendants.

Notre seconde hypothese, en revanche, n'est pas vali-
dée : dans notre population, lareconnaissance de soidans le
miroir était préservée plus longtemps que la distinction cor
porelle soi/autre, alors que nous anticipions que le caractere
cognitivement plus simple de notre troisieme marqueur en
ferait un candidat idéal pour un fondement robuste du vécu
identitaire. Une explication de ce résultat pourrait relever
de la prévalence particuliere du visage propre, un phéno-
mene identifié chez des patients souffrant de troubles de
la conscience [54, 55]. Ces patients ne répondent pas a
des stimuli neutres comme le stylo ou le doigt du méde-
cin, mais montrent une poursuite oculaire préservée si on
leur demande de suivre le reflet de leur visage dans un
miroir [55, 56]. Il se pourrait donc que le caractére particu-
lierement robuste de ce marqueur identitaire soit maintenu
dans plusieurs pathologies neurologiques.

Notre troisieme hypothese concernant le gradient tem-
porel a été validée : les données autobiographiques les
plus anciennes sont mieux préservées que les données
plus récentes, a tous les stades de la MA. Ces résultats
sont compatibles avec le modele du soi pétrifié [21] et
confirment les résultats d'études antérieures démontrant
la présence d'un gradient temporel pour d‘autres types
d'informations dans la MA [30, 32]. Une explication pos-
sible de ce gradient temporel est la difficulté de former
de nouveaux souvenirs typiques de la MA (amnésie anté-
rograde), qui résulterait en de meilleures performances pour
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Points clés

e Les conséquences des maladies neurodégénératives
sur l'identité personnelle sont encore mal connues.

e Plusieurs marqueurs de l'identité sont nécessaires
pour étudier leur détérioration au cours de |'évolution
de la maladie d'Alzheimer.

eles résultats de nos deux études suggerent que
I'identité est une réalité complexe, soutenue par plu-
sieurs processus cognitifs distincts.

e Ces processus étant altérés a différents stades de la
maladie, la prise en charge des patients doit étre adaptée
ace quiest préserveé de leur identité en fonction du stade
d'avancement ou ils se trouvent.

les éléments les plus anciens du savoir autobiographique
et ceux qui ne demandent pas de mise a jour, avec un taux
d'erreur grandissant au fur et a mesure de la progression
de la maladie.

Un de nos objectifs (encore exploratoire) était de tes-
ter I'dge subjectif comme potentiel marqueur du vécu
identitaire. Il nous semble que cette question unique et
facilement vérifiable par le professionnel de santé pour
rait constituer un pointeur informatif lors d'une premiere
visite avant, par exemple, d'orienter le patient vers un bilan
neuropsychologique. Et, en effet, les performances a cette
simple question semblent représentatives du niveau cogni-
tif mesuré par le MMS. Si la présence d’une erreur et son
ampleur semblent toutes deux porteuses d'informations,
le choix d'un indicateur (présence d'une erreur ou ampleur
de l'erreur) reste en revanche encore a confirmer dans une
étude ciblée.

A nos yeux, la contribution principale de cette étude est
d'apporter les premiers éléments précis en faveur d'une
structure complexe du vécu identitaire dans la MA, en décri-
vant |'altération respective des différentes dimensions de
I'identité chez les mémes patients. Les directions futures
de ce travail incluent I'élargissement de nos résultats a
d'autres dimensions du vécu identitaire afin de cartogra-
phier la chronologie et les relations de dépendance entre la
détérioration de ses différentes composantes.
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A1 - Comment vous appelez-vous ?

A2 - Quelle est votre date de naissance ?
A3 - Avez-vous eu des freres et soeurs ?
A4 - Avez-vous été marié ?

Ab - Avez-vous eu des enfants ?

A6 - Quel était votre métier ?

A7 - Avez-vous eu des petits-enfants ?

B1 - Qui est-ce ? (pointer le miroir du doigt)

C3 - Pointez votre nez du doigt.
C4 - Pointez mon nez du doigt.

(pointer un objet hors de portée)

C7 - Pointez du doigt un objet qui vous appartient.

Annexe 1

C1 - Est-ce que cette main est la votre ? (I'expérimentateur place sa main droite sur la table,
a coté de la main droite du participant. Pointer la main de I'expérimentateur)
C2 - Est-ce que cette main est la votre ? (sans bouger, pointer la main du participant)

Cbh - Sans vous lever, pensez-vous que vous pouvez attraper cet objet ?

C6 - Sans me lever, pensez-vous que je peux attraper cet objet ?
(pointer le méme objet a portée de I'expérimentateur)

C8 - Pointez du doigt un objet qui ne vous appartient pas.
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