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INTRODUCTION

Des cas d'agnosie visuelle sont décrits depuis le début de la neuro-
psychologie, c'est-d-dire plus d'un siécle. La faible fréquence d'oc-
currence de ce tableau clinique est telle qu'il ne s'agit pratiquement
jamais d'études de groupes, mais bien de cas isolés. Toutefois, si ceci
rencontre une des exigences de la neuropsychologie cognitive contem-
poraine, il s'est agit, jusqu'au seuil des années soixante-dix, d’analyses
a visée localisatrice (la principale contribution de la neuropsychologie
avant l'apparition des techniques modernes d'imageric médicale) ou
purement descriptives (ainsi, si 'on'a rapidement distingué plusieurs
types d'agnosies visuelles, c'était uniquement en fonction de la nature
du stimulus : agnosie pour les objets, pour les images d'objets, pour les
couleurs, pour les visages, etc.). Pendant fort longtemps, il n'y eut
donc aucune perspective théorique dans ces rapports, a 1'exception de la
proposition de Lissauer (1890/1988) sur laquelle on reviendra.

Une telle perspective apparaitra au cours des années soixante-dix,
sous 1'impulsion de la psychologie cognitive : 1'objectif de ces analyses
de cas deviendra la compréhension du fonctionnement normal du sys-
®me de traitement A partir de la pathologie, ce qui entrainera un frac-
tionnement du "syndrome" d'agnosie visuelle en une variété de troubles
différant par le "lieu fonctionnel" du déficit au sein de l'architecture
cognitive. Cette évolution s'est produite sous 1'effet de développements
importants des connaissances, tant en ce qui conceme les processus
cognitifs sous-tendant la perception et la reconnaissance visuelles (voir
la contribution de Boucart, ce numéro) qu'a propos des bases physio-
logiques et neurophysiologiques de la perception visuelle (voir les
contributions de Vighetto et Thorpe, ce numéro).

L'approche cognitive classique est dite "symbolique” (les représen-
tations mentales sont des symboles auxquels des opérations sont appli-
quées, et ces symboles sont localisés en des adresses) et "abstractive”
(les représentations sont générées par abstraction de propriétés du
per¢u). Il faut néanmoins savoir qu'un cadre théorique alternatif a vu le
jour au cours des années récentes : dans cette conception "paralléle et
distribuée”, les représentations sont 1'état d'un systéme & un moment
donné, systéme constitué¢ d'unités richement interconneciées et gui ac-
cumulent des "épisodes” sans abstraire quoi que ce soit. Cette démarche
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commence a €tre appliquée A 1'interprétation de 1'agnosie visuelle, mais
la présente contribution s'inscrira dans le cadre symbolique (voir celle
de Charnallet et Carbonnel, ce numéro, pour 1'approche alternative).

CRITERES HABITUELS DE L'AGNOSIE VISUELLE

Généralement, lorsqu'on pose un diagnostic d'agnosie visuelle, on
suppose remplis les quatre critéres suivants ; chacun, toutefois, présente
des difficultés non négligeables a étre rencontré, de sorte que les cas
"purs" d'agnosie visuelle sont souvent mis en question.

En premier lieu, le patient doit faire preuve d'un frouble de la
reconnaissance des stimuli. Techniquement, la reconnaissance se mani-
feste par un sentiment correct de "déja vu", de "connu”. Cependant, la
situation est souvent plus ambigué (par exemple, dans bon nombre
d'épreuves on ne présente que des objets familiers : ils sont donc tous
"déja connus”), de sorte qu'il faudra généralement établir le trouble de
reconnaissance par recoupement des performances du patient i plusieurs
épreuves, en spécifiant les opérations requises par chacune d'elles.

A cet €gard, il pourrait étre utile, pour qualifier les performances du
patient sur un plan purement descriptif, de reprendre la distinction ~
commune en psychologie cognitive — entre les catégories et les exem-
plaires. Dans la plupart des épreuves utilisées en neuropsychologie cli-
nique, on invite le patient & catégoriser : il doii, par exemple, recon-
naitre une fourchette parmi des distracteurs qui ne sont pas des four-
chettes (mais qui sont soigneusement sélectionnés quant a leurs relations
sémantiques ou visuelles avec la fourchette : un couteau, une fourche,
etc.}). Dans d'autres cas, toutefois, il est amené a reconnaitre un exem-
plaire particulier d'une catégorie donnée, parmi d'autres exemplaires de
cette méme catégorie (c'est typiquement le cas lorsqu'on teste la recon-
naissance des visages). Il est manifeste que des opérations différentes
sont sollicitées dans ces deux types d'épreuves.

En deuxi¢me lieu, Ie trouble de reconnaissance doit étre limité a la
modalité visuelle. La encore, ce critére parait simple mais ne 1'est pas.
D'une part, imaginons que le patient présente aussi des troubles de
reconnaissance dans les modalités tactile et auditive : il y aura un pro-
bléme si on peut montrer que ces troubles sont secondaires & un déficit
d'imagerie mentale (visuelle). D'autre part, on peut toujours — étant
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donné les caprices de la nature — étre en présence d'une co-occurrence
de plusieurs agnosies (visuelle, tactile, auditive) indépendantes les unes
des autres.

En troisitme lieu, le patient ne présente pas de déficit sensoriel
visuel élémentaire. C'est en fait rarement le cas, parce que la lésion est
matureile et ne respecte pas les “territoires fonctionnels” des psycho-
logues. Il s'agira donc, la plupart du temps, de montrer que ces déficits
sensoriels ne rendent pas compte de 1'agnosie. Ceci implique de bien
analyser, et de ne pas négliger, les "compétences sensorielles” du
patient : on ne peut, par exemple, se contenter d'apprécier 1'acuité
visuelle standard, car elle est généralement mesurée aux plus hautes fré-
quences spatiales et sous Je contraste le plus élevé, alors que les stimuli
que 1'on présente généralement font appel a des fréquences plus faibles
et sont présentés sous un contraste modére.

En quatriéme lieu, le patient ne présente pas de déficit majeur des
autres fonctions cognitives complexes (une aphasie, une amnésie, une
détérioration, etc.). Les réserves apportées au critére précédent sont
toutefois également d'application ici, et pour des raisons analogues.

Ce quatriéme critére permet d'introduire brievement une question
récurrente en neuropsychologie clinique, celle de la "conscience”. Dans
un premier sens, il s'agit de 1'appréciation du degré de prise de con-
science de ses troubles par le patient, degeé de prise de conscience qui
est lni-méme un signe clinique : c'est la nosognosie et 1'ensemble des
débats qui s'y rapportent. Dans un second sens, il s'agit plutot des pro-
cessus et traitements qu'effectue le patient "a son insu”. Il apparait en
effet que pour apprécier les capacités effectives du systéme examiné, on
ne peut se contenter des — ni méme se fier aux — réponses explicites (ou
"ouvertes™) du patient (descriptions, désignations, commentaires, etc.) :
ces productions ne manifestent que les traitements dont le sujet est
conscient du résultat ; or, il peut exister des signes physiologiques et/ou
comportementaux indiquant qu'un traitement n'est pas aboli, alors
méme que les réponses explicites conduiraient & la conclusion inverse
(en pathologie, ces signes de reconnaissance "couverte” sont particulié-
rement étudiés dans le domaine de 1'agnosie pour les visages (Bruyer,
1991, pour une revue), mais on référe ici plus largement & la mémoire
implicite, en particulier aux phénomeénes d'amorgage perceptif et ala
vision aveugle).
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LE CADRE THEORIQUE TRADITIONNEL : LISSAUER

Lissauer (1890/1988) proposa I'unique cadre interprétatif en vigueur
jusqu'au seuil des années soixante-dix. Selon cet auteur, il était perti-
nent de distinguer deux formes d'agnosie sur la base de la nature fonc-
tionnelle du déficit.

Dans l'agnosie aperceptive, on note un échec de la reconnaissance
d&_é une déficience des processus perceptifs (mais non au niveau des
traitements sensoriels élémentaires). En termes contemporains, on dira
que le _sujet ne peut construire une représentation €pisodique de 1'objet
qui soit comparable aux représentations stockées en mémoire a long
terme.

Pans l'agnosie associative, les traitements perceptifs sont adéquats
mais la reconnaissance échoue parce que la représentation correctement
construite n'est pas "associée” aux représentations en mémoire i long
terme relatives aux propriétés fonctionnelles et sémantiques de 1'objet.

) Cette distinction entre deux formes d'agnosic a été largement utili-
sée, y compris dans l'agnosie pour les visages (De Renzi, 1986 ;
Schweich et Bruyer, 1993). Il pourrait d'ailleurs étre pertinent de croi-
ser ces deux variétés d'agnosie avec la distinction entre les catégories et
!e§ exemplaires évoquée plus haut : sur le plan descriptif, on rencontre-
rait quatre formes d'agnosie selon que le trouble est aperceptif ou asso-
ciatif, et relatif aux catégories ou aux exemplaires. Quoi qu'il en soit,
cette dichotomie de Lissauer a fait I'objet de réaménagements récents,
car il est apparu que cette distinction était trop grossiére (il y a sans
doute plus que deux variétés d'agnosies visuelles) et parce que des cas

d'agnosic ont €t publiés qui entraient difficilement dans ce cadre
concepiuel.

REINTERPRETATIONS CONTEMPORAINES

_ Les années récentes ont vu paraitre des alternatives, destinées a spé-
cifier davantage les troubles agnosiques visuels sur la base des opéra-

t%ons cognitives déficitaires. On soulignera les deux principales tenta-
tives de ce type.
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1. Farah

Dans deux synthéses récentes, Farah (1990, 1991) a tenté d'intégrer
1'ensemble des tableaux agnosiques décrits dans la littérature. Elle les a
insérés dans la distinction introduite par Lissauer, en spécifiant des
sous-types d'agnosie dans chacune des deux variétés de base.

Ainsi, quatre types de troubles sont distingués sous 1'appellation

d’agnosie aperceptive. Dans 1'agnosie aperceptive proprement dite, le
patient présente un déficit sévére dans la reconnaissance, la comparai-
son et la copie de formes simples ; le déficit est moins important en
présence d'objets réels : aidé par des propriétés comme la taille ou la
couleur, le patient fait des hypotheses sur la nature de 1'objet. Le pro-
cessus demeure toutefois laborieux, basé sur des informations locales et
trés nettement séquentiel ; la copie est servile ; le patient recourt parfois
i upe stratégie gestuelle (en tragant du doigt le contour du stimulus) et
est aidé par le mouvement de 1'objet. Ce tableau clinique résulte sou-
vent d'une lésion diffuse et/ou postérieure. L'asimultagnosie est bien
connue des cliniciens : le patient est incapable de reconnaitre une scéne
complexe dont il reconnait pourtant bien les objets qui la composent.
Dans 1'asimultagnosie dorsale, résultant d'une atteinte pariéto-occipitale
bilatérale, le patient ne semble voir qu'un objet a la fois et ignorer les
autres ; si I'objet pergu est déplacé ou examiné longuement, il ne le
voit plus ; la localisation dans 1'espace est nettement perturbée. Dans
1'asimultagnosie ventrale, résultant d'une atteinte temporo-occipitale
(souvent du coté gauche), le patient pergoit plusieurs objets simultané-
ment mais ne peut en reconnaitre qu'un ; il lui arrive de reconnaitre des
scénes complexes mais trés lentement et sa jecture €st fort lente, lettre-
par-lettre. .

Ces trois premiéres formes d'agnosie aperceptive sont fort similaires
sur le plan clinique : le patient se comporte comme un aveugle, adopte
un comportement analytique et basé sur des informations locales a par-
tir desquelles il fait des hypothéses, et sa lecture est perturbée. Il y a
cependant des raisons de penser que les troubles sous-jacents sont de
natures différentes. Ainsi, 1'agnosique aperceptif proprement dit ne
semble percevoir que des fragments de contours, 1'asimultagnosique
dorsal voit des formes entires mais une seule a la fois, et
I'asimultagnosique ventral souffre d'une reconnaissance morcelée alors
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que sa perception ne V'est pas. De méme, si 1'agnosique aperceptif pro-
prement dit fait des hypothéses sur la nature de 1'objet a partir des gou—
feurs, 'des tailles ou des textures mais non des formes, I'asimul-
tagnosique dlorsal _base ses hypothéses tout autant sur la forr,ne que sur
les autres dimensions. Des hypothéses différentes ont d'ailleurs été
proposées pour rendre compte de ces trois perturbations : I'agnosie
a;')erceptlye proprement dite a été interprétée par une vision. au travers
d'un tamis (une vision "en poivrier" : comme si le sujet voyait 1'envi-
ronnement au travers d'un grillage, résultant d'une multitude de petits
scotomes dans son champ visuel et empéchant le processus de grgupe—
ment en contours ; Campion et Latto, 1985) ; quant 4 I'asimultagnosie
dorsale, elle a été décrite comme un déficit du processus de "désenga-
gement \de I'attention”, une des composantes de 1'attention visuelle dfns
1? r.nodele de Posner, Walker, Friedrich et Rafal ( 1984) ; enfin
1 a_sunu‘ltagnosie ventrale a ét€ imputée 4 une difficulté du proce,ssus ui
;1'21;1 b%?;er‘i] se]c:in d.efnombreux modeles de psychologie cognitige
eillage des informati i trai & i ,
ot CapaCiteg ity Ons a traiter (car le systéme de traiternent
‘ La derniére forme d'agnosie aperceptive a ét¢ particuliérement bien
étudiée par _Warr'mgton et ses collaborateurs (Warrington et James
198’6 ;.Wa}rrmgton et Taylor, 1973, 1978) : il s'agit du déficit de la;
catégorisation perceptive. Dans ce trouble, généralement provoqué par
une atFemte .postérieure droite, le sujet s'avére incapable de reconnai%re
Ie§ ol?Jets s'ils sont présentés sous une orientation non canonique (1'axe
pnnmpal ou les détails caractéristiques sont masqués) : le patient serait
donc incapable d'extraire les invariants de 1'objet et atteindre ce qu'
appelle la "constance de 1'objet”. en
' Ifes troubles dont il sera question sous la rubrique des agnosies asso-
cufaves sont divers et, comme on le verra, le statut d'associatif — voire
méme d'a'gnosie_~ de certains d'entre eux est contesté.
. Dlans 1 agnosie a_15_soc1atiye proprement dite, le patient ne peut identi-
1er les objets familiers présentés visucllement, mais peut les identifier
au toucher, a I'audition ou sur définition, et le trouble ne dérive ni d'un
manque c_iu mot ni de troubles perceptifs (cette derniére affirmation fai-
s'amt l‘obJet de d_iscussions). Ce tableau a recu diverses interprétations :
1 ‘hypothese traditionnelle d'une déconnexion (entre les aires perceptives;.
visuelles et celles du langage ou de la mémoire) n'a pas résisté long-
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terps a la critique ; elle a été supplantée par une conceptualisation en
termes de troubles dans la comparaison entre la représentation €piso-
dique de ' objet pergu et les représentations en mémoire a long terme —
voire de ces représentations elles-mémes —, Ot €NCOTE par une interpré-
tation dans le cadre connexionniste (voir la contribution de Charnallet
et Carbonnel).

Ce tableau clinique n'est pas a confondre avec |'aphasie optique. Ii
s'agit ici d'un trouble de la dénomination (manque du mot) limité a la
présentation visuelle des objets. Les objets sont cependant reconnus, de
sorte qu'il ne s'agit pas d'une agnosie, et ils sont dénommés lorsqu'ils
sont présentés dans d'autres modalités, de sorte qu'on ne peut vérita-
blement parler d'un manque du mot. Ce déficit quelque peu mystérieux
a donné lieu 2 diverses hypothéses. D'une part, ses rapports avec
l'agnosie associative font 1'objet de débats : d'aucuns en font d'ailleurs
une agnosie associative particuliére. D'autre part, la nature fonction-
nelle du déficit sous-jacent oppose les auteurs selon qu'ils font appel a
un seul (Farah, 1990 ; Ratcliff et Newcombe, 1982 ; Riddoch et
Humphreys, 1987a) ou 4 deux (Beauvois, 1982 ; Coslett et Saffran,
1989) systémes de représentations sémantiques, ou selon qu'ils doivent
prévoir un seul (Beauvois, 1982 ; Coslett et Saffran, 1989 ; Ratcliff et
Newcombe, 1982 ; Riddoch et Humphreys, 1987a) ou plutdét deux
(Farah, 1990) lieux de déficit dans 1'architecture cognitive.

Les autres agnosies dites associatives ont trait 4 des catégories parti-
culidres de stimuli. Ainsi, le déficit se limite au matériel verbal écrit
dans 1'alexie pure (ou alexic sans agraphie) : le patient reconnait visuel-
lement les objets et peut écrire, mais ne peut lire ; ses tentatives de
lecture se manifestent par une épellation, une lecture lettre-par-lettre et
une reconstitution éventuelle du mot a partir de la séquence de lettres.
On a d'abord tenté d'interpréter ce trouble par une déconnexion entre
les aires visuelles et les aires postérieures du langage ; toutefois, ceci
n'était compatible ni avec la préservation de Ia dénomination des objets
présentés visuellement, ni avec la possibilité de lecture letire-par-leitre,
de sorte que des alternatives ont été proposées : certains auteurs y
voient simplement une agnosie associative limitée & une catégorie de
stimuli (les propriétés spécifiques des mots nécessiteraient un dispositif
particulier de traitement), d'autres la considérent comme une asimulta-
gnosie ventrale.
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; 'I):s visages constiment une autre catégorie de stimuli dont la recon-

nralssam_:e pourrait faire l'objet d'une perturbation spécifique : c'est
| ‘agnosm pour les. \{isages ou prosopagnosie, qui résulte généralement
d une atteinte occipito-temporale bilatérale ou, dans de rares cas, uni-
later'a‘le droite. Cliniquement, le patient ne reconnait plus les vi,sages
familiers et, en général, ne mémorise pas les nouveaux visages qu'il
repcontre ; il est cependant capable de reconnaitre les personnes (par la
voix, la silhouette, etc.) et d'effectuer des traitements subtils sur les
visages (par exemple, en reconnaissant les expressions faciales). La
question reste ouverte de savoir si, dans la prosopagnosie, la perception
dc_as visages est préservée : il est vraisemblable qu'il faut distinguer
diverses formes de prosopagnosie sur cette base (cf. Schweich et
Bruyer, 1993 ; Sergent et Signoret, 1992) et De Renzi (1986), par
c?(el_nple, oppose la prosopagnosie aperceptive a la prosopagnosie asso-
ciative ; en outre, les signes de reconnaissance couverte évoqués plus
haut ne s'observent généralement pas chez les prosopagnosiques aper-
c_epltifs. La question est également ouverte de savoir si le déficit est
limité a la catégorie des visages : d'une part, des troubles de lecture
et/on d.e reconnaissance des couleurs sont souvent associés a la proso-
pagnosie et, d'autre part, il est possible que le déficit concerne plus lar-
gement toutes les f:atégories "ambigués" (Damasio, Damasio et Van
H‘oesen, 19_82)_ ou il s'agit d'identifier un exemplaire particulier parmi
d'autres qui Iui ressembient beaucoup sur le plan structural, et qui exige
une cxp_ertxsc particuliére (nous serions simplement tous experts en
reconnaissance de visages ; cf. Diamond et Carey, 1986).

Certz,unes. agnosies associatives ont été qualifiées de "spécifiques A
une catégorie sémantique”. En particulier, des doubles dissociations ont
été Fapportécs dans la littérature opposant les étres vivants et les objets
fal?rlqués. On lira la contribution de Sartori (ce numéro) qui est consa-
crée & ces troubles.

_ Enﬁn, on a décrit des déficits spécifiques 4 ces objets qui ont la par-

ticularité d'étre des exemplaires uniques et que 1'on dénomme par un
nom propre (Semenza et Zettin, 1988, 1989 ; Shallice et Kartsounis
1993). 1l peut s'agir d"agnosies associatives mais, le plus souvent, C'cs,t
sur le trouble du langage (récupération des noms propres) que s'ast
porté 1'intérét des investigateurs (le trouble étant méme parfois spéci-
fique aux noms de personnes a 1'exclusion des autres noms propres).
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On constate donc que toute une série d'agnosies visue!les'spécifiques
A certaines catégories de stimuli ont été décrites. 1l s'?glt b}en entendu
de catégories sémantiques, mais cela ne signifie pas ngc&:’ssalrement que
le trouble est d'ordre sémantique : ces catégories différent dans !eur
organisation structurale, ce qui peut exercer des‘c‘ontraintes particu-
litres sur le systéme perceptif. Devant la diversite _de ces Eableaux,
Farah (1990, 1991) suggére de tenter une interprétation cqlzerente de
'ensemble des agnosies associatives (a) en s'appuyant sur 1'état actuel
des connaissances en matiére de reconnaissance normale et (_b) en exa-
minant les associations de troubles tout autant que les associations qui
ne sont jamais observées. Ainsi, le systéme de traitemept dispose‘ralt de
deux types d'opération pour générer unc représ;ntatlon ’du stimulus
percu : la premiére élabore une représentation précise (Ees dlvers?s com-
posantes du stimulus puis les assemble, la seconde élabore d emlglee
une représentation unitaire d'objets indécomposables.; ces deux opéra-
tions seraient i 1'oeuvre dans chaque cas, mais le poids de I'L}ne ou de
I'autre dépendrait du fait que le stimulus est un mot, un objet ou un
visage. Ceci conduit I'auteur a formuler un certain nombre de prédic-
tions sur les associations et absences d'associations de troubles : en par-
ticulier, on ne devrait jamais rencontrer une prosopagnosie avec alexie
mais sans agnosie pour les objets, pas plus qu'une agnosie pour les
objets sans alexie ni prosopagnosie ; et, de fait, de tels_ tableaux ’n ont
jamais été décrits de maniére convaincante (voir toutefois le cas récem-
ment rapporté par Rumiati, Humphreys, Riddoch et Bateman, 1994). Il
faut sans doute considérer cet essai de Farah comme une proposition de
programme pour les années i vemnir.

2. Humphreys et Riddoch

Ces auteurs (Humphreys et Riddoch, 1987b) ont suggéré fie décon}-
poser le processus normal de reconnaissance visuelle d‘up objet en Opé-
rations distinctes : 1'extraction des composantes (ou attributs ou traits)
de 1'objet, leur assemblage en une figure qui se détache flu fond, la
génération d'une représentation gui soit indépendant-e du point de‘ vue —
ces trois premiéres opérations sont dites perceptives —, l'flctlvat%on
d'une représentation structurale, 1'activation d'une représentation
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-sémantique - ces deux opérations portent sur des informations en
mémoire — et, enfin, les interactions a double sens entre les opérations
perceptives et les opérations en mémoire. A partir de ce schéma, ils
décrivent (et illustrent) cing formes d'agnosie visuelle : dans 'agnosie
pour les formes, le patient ne peut détecter correctement les traits de
I'objet ; dans ['agnosie intégrative, il ne peut correctement assembler
ces traits en un objet unique qui se détache du fond (cas décrits par
Grailet, Seron, Bruyer, Coyette et Frédérix, 1990 ; Humphreys et
Riddoch, 1987b ; Riddoch et Humphreys, 1987b) ; dans !'agnosie de
transformation, il ne peut €laborer une représentation indépendante du
point de vue (le "déficit de catégorisation perceptive” évoqué plus
haut : Warrington et James, 1986 ; Warrington et Taylor, 1973,
1978) ; dans ['agnosie sémantique, le patient souffre d'un déficit de ses
représentations sémantiques en sorte que les traitements perceptifs
influenceés par celles-ci sont inadéquats ; enfin, dans I'agnosie d'acces
sémantique, les représentations sémantiques ne sont pas activées par les
représentations structurales (ces auteurs font d'ailleurs de ['aphasie
optique un cas d'agnosic d'accés sémantique : Riddoch et Humphreys,
1687a).

Les auteurs ont proposé ailleurs (Humphreys et Riddoch, 1987a) une
formulation quelque peu différente du processus normal, mais globale-
ment analogue a la précédente : le stimulus est 1'objet, simultanément,
d'un traitement de ses traits géométriques locaux et de sa forme gioba-
le ; les résuliats de ces deux opérations peuvent alimenter 1'élaboration
tant d'une représentation de 1'objet dépendante du point de vue que
d'une représentation €pisodique et abstraite (indépendante du point de
vue) ; ces deux représentations pourront activer la connaissance de la
forme de I'objet (la représentation structurale en mémoire) qui, elle-
méme, est en interaction bidirectionnelle avec la connaissance séman-
tique de l'objet. Aux cing troubles précédemment décrits, les auteurs
ajoutent deux variétés nouvelles d'agnosie visuelle : la perte de la
vision stéréoscopique (ou vision binoculaire) qui, en perturbant 1'utilisa-
tion des informations de distance et de profondeur, rend difficile 1'éla-
boration d'une représentation tridimensionnelle de I'objet (qu’elle soit
ou non dépendante du point de vue), et la perte de l'acces aux repré-
sentations structurales.
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CONCLUSIONS

I1 devient manifeste que si I'on veut compren_dre et interprét.er "le
syndrome d'agnosie visuelle", il s'agit de le fractionner en fOnCtl()l:l de
la nature de la (ou des) composante(s) du systéme de traitement qui est
{sont) déficitaire(s). ‘

Ceci entraine deux corollaires. D'une part, le neuropsychologue \ch—
nicien qui examine un patient suspect d'agnosie visuelle le fera a la
lumidre de notre connaissance actuelle du fonctionnement normal du
systéme de traitement ; ceci ne devrait d'ailleurs pas étre sans incidence
sur le processus thérapeutique éventuel. D'autre part, cetie vue des
choses est bien en accord avec les développements récents de la neuro-
physiologie visuelle, en particulier la multiplicité des représentations
corticales de 1'environnement visuel du sujet.

ABSTRACT

The conceptual framework of the present short review on visual
agnosia is the symbolic approach of mental operations and representa-
tions adopted in cognitive (neuro)psychology. First, usuali criteria of
diagnosis are critically recalled. Then, the classical theoretical concep-
tion of Lissauer is summarized. Finally, contemporary attempls of rein-
terpretation by Farah and Humphreys and Riddoch are introduced.
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