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INTRODUCTION 

Les tumeurs gliales et leur traitement peuvent entraîner un ensemble de troubles cognitifs. Les plus 

fréquents concernent les fonctions exécutives ainsi que les fonctions mnésiques. La lenteur de la 

croissance des gliomes permet au cerveau de développer progressivement des réseaux neuronaux 

compensatoires afin de pallier ces éventuels troubles, occasionnés par la tumeur. La neurochirurgie 

éveillée contribue à une résection tumorale maximale tout en minimisant les risques de séquelles au 

niveau linguistique, cognitif ou moteur. Technique opératoire aujourd'hui largement répandue, elle 

permet de garantir une meilleure qualité de vie aux patients par la diminution des troubles 

séquellaires. La rééducation cognitive s'avère néanmoins nécessaire pour remédier à ces déficits. La 

téléréhabilitation apparaît comme un moyen opportun de prendre en charge les troubles cognitifs, 

permettant d'améliorer l'accessibilité et la qualité des soins et services de réadaptation. En effet, la 

téléréhabilitation, qu'elle soit en réalité virtuelle ou en serious games, permet de rééduquer de 

nombreuses fonctions à distance, en particulier les troubles phasiques et cognitifs, facilitant ainsi la 

gestion des troubles séquellaires et favorisant un traitement intensif. . A ce titre, elle est le plus 

souvent utilisée pour prendre en charge des patients victimes d'AVC ou de traumatismes, peu 

d'études concernent les sujets atteints de tumeurs cérébrales. Notre étude porte sur l'intérêt d'un 

entrainement spécifique de la mémoire de travail en téléréhabilitation auprès de patients présentant 

des troubles cognitifs suite à une tumeur opérée par chirurgie éveillée. 

Après une présentation de la téléréhabilitation (en réalité virtuelle ou en serious games) et des 

gliomes (leur traitement, notamment la cartographie fonctionnelle peropératoire par stimulations 

électriques directes (S.E.D.), et la réhabilitation cognitive associée), nous présenterons notre étude 

qui a pour but d'évaluer l'effet à court terme et les transferts d'une rééducation par internet de la 

mémoire de travail. 

I. PARTIE THEORIQUE 

Chapitre I Télé Réhabilitation en Réalité virtuelle et serious games 

(Catherine) 

1. Définitions 

a) La réalité virtuelle 

Le terme "réalité virtuelle" vient de l'expression anglaise «virtual reality », introduite aux États-Unis 

dans les années 80 par Jaron Lanier (cité par Fuchs et coll., Berthoz, 2006). 
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D'après Fuchs et coll. (Berthoz, 2006): «La finalité de la réalité virtuelle est de permettre à une 

personne (ou à plusieurs) une activité sensorimotrice et cognitive dans un monde artificiel, créé 

numériquement, qui peut être imaginaire, symbolique ou une simulation de certains aspects du 

monde réel.». L'activité sensorimotrice renvoie au fait que la personne immergée dans le monde 

virtuel perçoit et agit physiquement par l'intermédiaire d'interfaces sensorielles (le sujet perçoit 

l'évolution du monde virtuel) et motrices (le dispositif informatique reçoit des informations sur les 

actions du sujet sur le monde virtuel) (figure 1). 

 

Figure 1. Schéma d'interaction entre l'hc ie et la réalité virtuelle. 
Courtoisie à Philippe Fuchs [4], 

La réalité virtuelle est donc un domaine scientifique et technique qui permet à un individu 

d'interagir en temps réel avec des entités 3D, au moyen d'interfaces comportementales, dans un 

monde artificiel dans lequel il est plus ou moins immergé. Ce monde artificiel est soit imaginaire, 

soit symbolique, soit une simulation de certains aspects du monde réel comme le soulignent A. 

Peskine et coll.(2010). 

Pour la plupart des auteurs, la réalité virtuelle suppose une immersion du sujet dans un monde 

virtuel. Néanmoins, certains distinguent l'immersive Virtual Reality (IVR) comme une sous- partie 

de la Virtual Reality (VR) ce qui suppose donc que l'immersion n'est pas une condition nécessaire 

de la réalité virtuelle (Pugnette et coll., 1995), et que des systèmes tels que la Wii ou les applications 

sur iphone peuvent être considérées comme des applications de réalité virtuelle non immersive. 

L'immersion correspond à l'état d'un participant lorsque l'un ou plusieurs de ses sens est isolé du 

monde extérieur et n'enregistre plus que des informations issues de l'ordinateur. 

Deux éléments vont permettre de décrire un système de réalité virtuelle : l'univers virtuel et 

l'interface homme-machine. 

(1) L'univers virtuel 
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Le degré de réalisme de l'univers virtuel dépend de la finalité de l'application et de la puissance de 

l'ordinateur faisant fonctionner l'univers. La rapidité de réaction du système est un paramètre 

déterminant. En effet, le moindre temps d'attente peut nuire à l'impression de réalisme. 

Par ailleurs, la valeur du réalisme est fonction du graphisme, de l'agencement des lieux, des tâches à 

réaliser, de la qualité de l'interaction et des modalités sensorielles sollicitées (Peskine et coll., 2010). 

(2) L'interface homme-machine 

Il correspond aux dispositifs destinés à améliorer l'interaction entre l'homme et la machine et 

donc à favoriser l'immersion dans l'univers virtuel. Il peut y avoir différents types d'interfaces. Par 

exemple, le visiocasque permet à la fois l'immersion dans l'univers virtuel (par des écrans situés très 

près des yeux donnant l'impression d'être à l'intérieur de la scène reconstituée en images de 

synthèse) et une parfaite navigabilité (des capteurs permettent de traquer les mouvements de la tête 

qui sont ensuite analysés, ces capteurs mesurent l'orientation et la vitesse des mouvements de la 

tête). D'autres interfaces homme-machine font intervenir d'autres modalités sensorielles comme 

l'ouïe, l'olfaction ou une interface haptique (c'est-à-dire relevant du toucher) comme un joystick et 

un clavier de commande (Peskine A et coll., 2010). 

(3) Les effets secondaires de la réalité virtuelle 

Le mal des transports peut être généré par des systèmes de réalité virtuelle, il porte un nom la 

"cybersiknee*" ou "cinétose*". Il est éprouvé par les utilisateurs de systèmes virtuels dits "têtes 

orientées". Dans un environnement virtuel typique, les utilisateurs regardent souvent des scènes en 

mouvement alors qu'ils restent stationnaires, cela crée un conflit sensoriel, responsable de la 

cinétose1 qui peut provoquer divers symptômes jusqu'aux vomissements, la désorientation, les 

troubles de l'équilibre, des maux de tête. On observe le plus souvent de la pâleur et une plus forte 

sudation. 60% des sujets se plaignent de cette cinétose lors de la première immersion. C'est un 

trouble en général peu important et sans danger chez le sujet sain mais vécu comme désagréable. 

                                            

1 La téléréhabilitation basée sur l'image : qui revient à une téléconférence, 

• Celle reposant sur des capteurs sensoriels (comme des accéléromètres) 

pour la surveillance et l'évaluation de patients, 

• Celles basées sur la réalité virtuelle qui impliquent l'utilisation (pour 

l'évaluation et la rééducation) de jeux vidéo (serious games) et des 
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b) Serious game 

Les serious game sont des jeux vidéo qui se caractérisent par la prise en compte simultanée et 

cohérente : 

(i) d'aspects dits sérieux, qui fixent des objectifs, généralement quantifiables, pour la transmission 

et/ou l'acquisition de savoirs, de savoir-faire, ou d'information. 

(ii) et d'aspects dits ludiques, qui mettent l'accent sur la motivation et la gestion de la frustration des 

utilisateurs finaux. 

Benoît Virole et coll. (Virole et Radillo, 2010) soulignent à propos des jeux intelligents : « dans ces 

environnements virtuels, le sujet atteint le maximum de ses capacités cognitives, sans effort et avec 

un gain de plaisir. À l'intérieur d'un petit jeu vidéo, même très basique, des fonctions cognitives 

importantes sont impliquées Le sujet (cognitif) doit d'abord percevoir et analyser l'environnement, 

de façon suffisamment durable pour que la perception aboutisse à une représentation (vigilance). Il 

porte son attention sur des caractéristiques de l'environnement pour en extraire un repérage de sa 

situation ... (construction du plan, de l'espace, des repères topologiques). D'autres caractéristiques 

de cet environnement doivent être laissées de côté (inhibition d'indices non pertinents - attention 

sélective). Il doit identifier des buts de réalisation et agir (intention d'action, fonctions exécutives). 

Ces actions nécessitent un contrôle visuo-moteur. La réalisation de but exige une planification. 

Certains buts doivent être conservés en mémoire ... il peut aussi exister des situations où c'est 

l'environnement lui-même qui doit être gardé en mémoire de travail. Dans le cas de la rencontre 

avec un autre actant dans cet univers virtuel, le sujet doit analyser son comportement et en déduire 

des informations sur sa propre façon d'agir (raisonnement). Il peut aussi lui prêter une intention, 

voire une pensée, et modifier son propre comportement en fonction de qu'il croit être l'intention de 

l'autre (attribution d'intentionnalité). » 
c) La téléréhabilitation 

Au sein de la réhabilitation virtuelle, nous pouvons effectuer une distinction en fonction de la 

proximité du thérapeute (ou de l'équipe thérapeutique) par rapport à son patient. Si les thérapeutes 

sont à proximité, la thérapie est locale. Par contre, si le thérapeute est distant, alors le traitement est 

administré grâce à une approche virtuelle en téléréhabilitation qui s'intègre dans le champ de la 

télémédecine. La télémédecine est une méthode par laquelle une personne peut interagir avec un 

professionnel de santé à distance (Lange B, Flynn SM, Rizzo AA; 2009). Elle implique 

nécessairement au moins deux sites, un site émetteur des données et un site récepteur des données. 

La télémédecine englobe tout genre de communication entre des sites distants y compris les 

échanges téléphoniques visant à mettre en relation le professionnel de santé et son patient. 
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La téléréhabilitation concerne l'usage de la télémédecine dans un but rééducatif. Elle vise à 

maintenir ou à améliorer l'accessibilité et la qualité des soins et services de réadaptation. C'est un 

domaine d'étude récent (le premier article scientifique sur le sujet date de 1998 et est écrit par Burns 

et coll.) mais qui a connu un essor remarquable pour répondre aux préoccupations que soulèvent 

l'évolution démographique et le manque de ressources dans le domaine de la santé publique. 

Chercheurs et chercheuses tentent d'établir la pertinence clinique, organisationnelle et économique 

des solutions de téléréhabilitation. Pour Kairy et coll. (2009) la téléréhabilitation ou 

téléréadaptation concerne aussi bien l'évaluation que l'intervention auprès du patient, ainsi que 

l'enseignement au patient et à ses proches, la formation des intervenants en rééducation et les 

activités cliniques et administratives. Pour notre étude, nous nous concentrerons sur l'intervention 

rééducative à distance à destination du patient uniquement. 

Dans ce cadre, nous pouvons distinguer plusieurs types de téléréhabilitation selon la forme de 

l'interaction (texte, voix ou vidéo). Trois technologies peuvent être utilisées dans le cadre de la 

téléréhabilitation: 

technologies de réalité virtuelle comme le tracking et les interactions 

réalistes. 

Nous nous intéressons, dans le cadre de ce mémoire, plus particulièrement à cette dernière 

catégorie. 

Une autre distinction concerne l'aspect temporel de l'échange des données : on peut avoir affaire à 

un système en différé (« store-and-forward ») ou bien en direct (« real-time ») (Baron C et coll., 

2005) plus interactif.



 

d) Représentation schématique des concepts de téléréhabilitation, réalité virtuelle et jeux sérieux. 

schéma 1 : représentation schématique des concepts de réalité virtuelle, jeux sérieux et télé-réhabilitation 
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2. État de l'art 

a) la réalité virtuelle 

(1) Quels supports de rééducation en réalité virtuelle ? En général, les 

applications en réalité virtuelle sont développées pour être utilisées sur des ordinateurs auxquels sont 

connectés différents types d'interfaces pour permettre une immersion totale dans le monde virtuel 

(visiocasque, capteurs, gants...). 

Mais, si l'on conçoit la réalité virtuelle au sens large, les applications sur Wii ou iphone, qui plongent 

l'individu dans un monde virtuel sans pour autant qu'il s'agisse d'une immersion totale, intéressent 

notre étude. Malgré tout, les applications sur iphone relèvent plutôt des serious game et de la 

téléréhabilitation, c'est pourquoi nous développerons cet aspect dans la partie relative à la 

téléréhabilitation. 

En ce qui concerne les applications développées sur des consoles, comme la Wii de Nintendo, la 

plupart des études portent sur la rééducation motrice, mais l'évaluation de ces rééducations demeure 

peu explorée comme en atteste la revue de littérature menée par Laver KE et ses collègues (2011). 

Concernant la rééducation de la mobilité, citons l'étude de Saposnik et coll. : ces derniers ont évalué la 

faisabilité, l'innocuité et l'efficacité de la réadaptation VR en utilisant la console Nintendo ® Wii avec 

des jeux de divertissement pour améliorer la récupération motrice du bras chez les patients victimes 

d'AVC (Saposnik G 2010). 

La Wii est également souvent utilisée pour rééduquer les troubles de l'équilibre. Dans ce domaine, 

plusieurs études tendent à prouver l'efficacité de la Wii. Ainsi Sugarman et coll. 

(2009) abondent en faveur de la Wii Fit pour rééduquer l'équilibre après un AVC. Bien que le logiciel 

utilisé ne soit initialement pas conçu dans ce but, ils mettent en évidence son potentiel à être utilisé 

dans des contextes cliniques afin d'améliorer l'équilibre. Plus tard, Clark et coll. 

(2010) ont démontré l'utilité clinique de la Wii Balance-Board au même titre que du matériel de 

laboratoire. Ces résultats amènent donc à considérer la Wii comme un moyen efficace et peu onéreux 

de rééduquer les troubles de l'équilibre. Cependant, la Nintendo ® Wii et WBB (Wii Balance Board) 

sont des systèmes de divertissement à destination de personnes saines : ces consoles offrent une 

expérience de jeu qui diffère de la thérapie requise pour les patients avec une lésion cérébrale acquise 

(Lange et coll. 2009). Certains auteurs ont donc développé des applications adaptées aux personnes 

présentant une lésion cérébrale acquise en utilisant les WBB (González-Fernández et coll., 2010; 

BeLinda Lange et coll., 2010; Young et coll., 2011). Cependant, actuellement, on manque d'études 

fiables pour en évaluer l'efficacité. Citons néanmoins, les travaux récents de Gil-Gómez JA et ses 
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collègues (2011) : ces derniers ont publié une étude randomisée portant sur la rééducation de 

l'équilibre à l'aide d'une Wii auprès de patients cérébro-lésés. Ils concluent à une réelle efficacité de la 

Wii pour améliorer l'équilibre statique de personnes cérébro-lésées. 

 

(2) Les applications de la réalité virtuelle dans le domaine médical Nous explorerons 

les applications de la réalité virtuelle à la psychiatrie, la gestion de la douleur, et au vaste champ de la 

remédiation cognitive en matière de déficits moteurs, attentionnels, exécutifs ou mnésiques. 

(a) Psychiatrie 

En psychiatrie, les techniques de réalité virtuelle ont montré une efficacité clinique dans la prise en 

charge de phobies (l'acrophobie, l'arachnophobie, l'agoraphobie avec trouble panique et la peur de 

prendre l'avion), les troubles du schéma corporel, l'hyperphagie compulsive (revue de Bonnie A et 

coll., 2011). Mais l'efficacité à long terme n'a pas été établie ni le transfert des acquis dans le monde 

réel (Peskine A et coll., 2010). 

(b) Gestion de la douleur 

Dans le domaine de la gestion de la douleur, les univers virtuels ont été proposés comme moyens de 

distraction de la douleur à des grands brûlés (Christopher VMaani et coll., 2011) .Ces derniers ont 

été immergés dans un monde virtuel créant l'illusion de voler dans un monde glacé (Hunter G 

Hoffman, 2011) ce qui leur permettait d'oublier la sensation de brûlure. La qualité immersive d'un 

environnement virtuel peut donc favoriser un « déplacement » de l'attention du sujet du monde réel 

vers le monde virtuel. 

(c) La rééducation cognitive La réalité virtuelle offre de 

nombreuses applications dans le domaine de la psychologie et de la neuropsychologie (Rizzo et coll., 

2006). Par l'immersion totale du patient dans un univers virtuel en 3D généré par un ordinateur, 

beaucoup de fonctions peuvent être travaillées. Nous allons voir les principaux troubles rééduqués 
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de la sorte : la motricité, les troubles neurovisuels, les troubles des fonctions exécutives, de l'attention 

et de la mémoire de travail. 

(i) Motricité 

L'application de la réalité virtuelle à la rééducation et l'apprentissage sensori-moteur est un domaine 

en plein essor. Un large éventail de programmes de réalité virtuelle a été utilisé et la plupart des 

programmes reposaient sur une implication active de l'utilisateur (plutôt que les petits mouvements 

comme le déplacement d'un joystick). 7 études (36%) avec 205 participants ont montré que 

l'utilisation de la réalité virtuelle par rapport à la thérapie conventionnelle aboutit à une meilleure 

capacité à utiliser son membre supérieur. En revanche, les études sélectionnées par les auteurs ne 

permettent pas d'établir la preuve de l'efficacité de la réalité virtuelle pour la rééducation de la force de 

préhension et de la vitesse de la marche. Trois études (16%) impliquant 101 participants ont montré 

que la réalité virtuelle permettait une légère amélioration de la gestion des activités quotidiennes 

comme la douche et l'habillage. Toutefois, ces effets positifs ont été trouvés peu après la fin du 

traitement et il n'est pas prouvé qu'ils soient durables. Notons que très peu de personnes utilisant la 

réalité virtuelle ont fait état de douleurs, maux de tête ou de vertiges et aucun événement indésirable 

grave n'a été rapporté. 

Les auteurs concluent que l'utilisation de la réalité virtuelle et des jeux vidéo interactifs pouvait être 

relativement bénéfique dans l'amélioration de la mobilité du membre supérieur et de la gestion des 

activités quotidiennes par rapport à la même dose d'un traitement conventionnel (remarquons que l'un 

des principaux avantages de la réalité virtuelle est justement qu'elle permet d'augmenter la "dose" de 

traitement). 

(ii) Troubles neurovisuels 

La négligence spatiale unilatérale (NSU) a fait l'objet de plusieurs études en matière de réalité 

virtuelle (Tsirlin et coll., 2009) mais il est rare que ces études donnent une preuve irréfutable de 

l'efficacité des rééducations proposées. La complexité de la NSU en fait un élément difficile à 

diagnostiquer et traiter. Dans la dernière décennie, de nouvelles méthodes utilisant la réalité virtuelle 

(VR) ont émergé pour la réhabilitation des NSU, mais il y a peu de données prouvant leur efficacité. 

Il est possible d'utiliser plusieurs aides en réalité virtuelle pour contraindre le patient négligent à porter 

son attention sur l'hémichamp négligé, en particulier les masquages d'une partie du champ, la 

stimulation auditive ou la stimulation optocinétique. Myers et Bierig (2003) ont étudié une application 

utilisant ces différents étayages. Par la suite, Baheux et ses collègues (2004) ont également appliqué à 

des patients NSU gauche suite à un AVC la thérapie du "eye-patching" accompagnée de stimuli 
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optocinétiques et auditifs. Les auteurs masquaient donc un hémichamp (l'hémichamp non négligé) 

dans le monde virtuel présenté au patient. Mais le patch pouvait être déplacé en fonction des 

mouvements oculaires du patient qui étaient enregistrés à l'aide d'un "eye-tracker". Le protocole 

incluait également des stimulations auditives ainsi qu'une variante des stimulations optocinétiques : 

un ensemble de points étant surajoutés au monde virtuel et pouvait être orienté vers l'endroit où 

l'individu négligeant doit orienter son regard. La même année, Kim et ses collègues (2004) ont 

également proposé l'utilisation d'aides auditives et visuelles (flèche, déplacement de la cible). 

Castiello et ses collègues (2004 et 2006) ont utilisé un écran de PC et des gants permettant de détecter 

les mouvements de la main. Un "remappage" de l'espace a été provoqué en plaçant l'objet virtuel à 

gauche alors que l'objet réel était au centre ou à droite. Après une période d'adaptation à ces situations 

incongrues, les participants présentant une NSU ont fait nettement moins d'erreurs avec des objectifs 

situés dans l'espace négligé. Les auteurs suggèrent que la main virtuelle a été assimilée à une partie 

du corps et donc la représentation de l'espace a été étendue pour inclure l'espace virtuel (même du 

côté négligé). Cette application met en évidence deux caractéristiques importantes des technologies 

de réalité virtuelle: la possibilité de facilement se dissocier des modalités différentes et celle 

d'introduire des modifications qui sont difficiles voire même impossibles à réaliser dans le monde 

réel. 

Katz et coll. (2005) ont étudié l'efficacité d'un programme en réalité virtuelle simulant une rue que le 

patient devait traverser. Ils ont comparé ce programme avec un programme d'exploration visuelle 

standard sur ordinateur. L'application graphique 3D a été présentée sur un écran de PC. Après neuf 

heures d'entrainement (sur plus de 4 semaines), les sujets contrôles et les patients présentant une NSU 

avaient amélioré leurs performances aux tests mesurant la NSU. Les patients ont également nettement 

amélioré leur performance au test de "street-crossing" et regardent plus à gauche alors que les 

contrôles n'ont pas amélioré leur performance. 

D'autres auteurs (Smith, 2007) ont développé une rééducation à partir d'un jeu sur la base du système 

Mandala Gesture Extreme, qui capte les mouvements de l'utilisateur et affiche un avatar virtuel sur un 

écran avec d'autres objets virtuels dans un environnement virtuel. Après six séances hebdomadaires, 

les participants négligeants suite à un AVC, avaient légèrement progressé sur l'un ou l'autre aux tests 

neuropsychologiques. Ils rapportaient également une amélioration dans les tâches quotidiennes telles 

que la lecture et mentionnaient qu'ils aimaient l'interaction en Réalité Virtuelle. . 

(iii) Réalité virtuelle et attention/mémoire de 

travail 
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Bon nombre d'études ont prouvé l'efficacité de la rééducation de déficits attentionnels, de la mémoire 

et des fonctions exécutives (Cicerone et coll., 2011)mais peu ont donné des détails précis sur la façon 

dont ont été menées ces rééducations comme le soulignent Cicerone et ses collègues dans leur revue 

de littérature. Ils pointent le besoin de donner des informations plus précises concernant les bases 

théoriques de ces rééducations, leur contenu (le protocole) et les modules sur lesquels visent à agir les 

rééducations (Cicerone et coll., 2005). Néanmoins, certains auteurs ont décrit en détail un protocole 

de rééducation de l'attention en réalité virtuelle à l'intention de patients victimes de gliomes de bas 

grade : il sera décrit plus loin (Gehring et coll. 2009). Il en va de même pour l'étude de Westerberg et 

ses collègues (2007) portant sur la rééducation de la mémoire de travail via Cogmed de patients 

victimes d'un AVC. 

Notons que la rééducation de l'attention a un effet de généralisation sur d'autres fonctions 

cognitives. Ainsi, Cicerone et ses collègues (2011)soulignent qu'un entraînement de l'attention a un 

effet sur le fonctionnement exécutif général et la mémoire mais relèvent que peu d'études démontrent 

une généralisation de ces progrès à la vie quotidienne. 

(iv) Rééducation virtuelle des fonctions 

exécutives 

Dès 1995, Pugnetti et ses collègues ont publié une étude sur l'utilisation d'un outil de réalité virtuelle 

nommé ARCANA qui reproduisait la situation du Wisconsin Sorting Card Test (WSCT). La tâche 

consistait à atteindre la sortie d'un immeuble virtuel. L'utilisateur se trouvait dans un environnement 

constitué de portes et de couloirs auxquels pouvaient s'ajouter des objets animés. Il y avait ainsi 32 

pièces de formes différentes. Dans chaque pièce, certains couloirs menaient sur des voies sans issue, 

d'autres sur la pièce suivante jusqu'à la 32ème et dernière pièce qui aboutissait sur la sortie. Pour ce 

faire il fallait faire coïncider soit la forme, soit la couleur de la porte avec celle qui précédait. En cas de 

mauvaise stratégie la porte ne s'ouvrait pas et il fallait reconsidérer le choix. Les critères de 

regroupement changeaient tous les 7 essais réussis. 

Par la suite, les auteurs ont comparé la performance de patients cérébro-lésés et de patients contrôle à 

une tâche classique WCST et à l'utilisation d'ARCANA (Pugnetti et coll., 1998). Les patients non 

cérébro-lésés ont été plus performants dans les deux tests mais la courbe d'apprentissage n'était pas la 

même. En effet, la réalité virtuelle suppose d'intégrer beaucoup plus d'informations, elle rend donc la 

tâche plus complexe pour les personnes cérébro-lésées mais aussi plus proche des difficultés 

ressenties dans leur vie quotidienne. 
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Une étude plus récente (McGeorge, 2001) a aussi incorporé des éléments de la WCST dans une tâche 

qui consiste à offrir des frisbees, des sodas et des ballons de plage à des baigneurs qui sont assis sous 

des parapluies dans un environnement virtuel. . Les auteurs concluent que cette épreuve de réalité 

virtuelle mesure bien les mêmes fonctions que l'épreuve du WCST tout en étant plus écologique. 

Le test des commissions multiples est également un grand classique des tests neuropsychologiques. Il 

a lui aussi sa version en réalité virtuelle qui a été testée auprès de 5 patients cérébro-lésés et 5 patients 

contrôle (Wilson, 1995). Les patients cérébro-lésés étaient significativement moins performants que 

les contrôles aux 2 épreuves (hors VR et en VR). De plus il y avait une forte corrélation entre la 

performance aux épreuves dans le monde réel et cette même performance dans le monde virtuel. Les 

auteurs en concluent que les environnements virtuels peuvent fournir une évaluation des difficultés de 

planification plus discriminante que les tests standardisés classiques. Rose dans sa revue de littérature 

rapporte l'étude menée par Morris et ses collègues qui se sont penchés sur l'utilisation de la réalité 

virtuelle pour évaluer et rééduquer le non respect des règles (Morris et coll., 2002). Ils ont mis 35 

patients ayant subi une chirurgie du lobe préfrontal et 35 patients contrôles (appariés en âge et en QI), 

face à une tâche de déménagement de meubles dans des bungalows. Les patients cérébro-lésés et les 

patients sains ont réussi la tâche assignée mais les personnes cérébro-lésées ont plus souvent 

transgressé la consigne 

Cette concordance entre les résultats obtenus dans le monde réel et ceux obtenus dans le monde virtuel 

sont un véritable avantage de la réalité virtuelle qui permet une approche pragmatique, un contrôle des 

stimuli et une mesure à la fois systématique et fiable de la réponse du patient tout en étant facile à 

administrer. 

Depuis cette expérience, d'autres auteurs (Raspelli et coll., 2011) ont aussi utilisé une version virtuelle 

du test des commissions. La population d'étude comprenait trois groupes: cinq individus post-AVC, 

cinq jeunes participants en bonne santé, cinq participants plus âgés sains. 

(v) Rééducation virtuelle de la mémoire 

épisodique et prospective 

(a) Mémoire prospective 

La mémoire prospective a été testée en réalité virtuelle par Brooks et ses collègues (2002) auprès de 

patients victimes d'AVC, devant procéder à un déménagement dans un univers virtuel et se souvenir 

des tâches à effectuer (déménager des objets d'une pièce à une autre, étiqueter des cartons, appuyer sur 

un bouton toutes les cinq minutes pour ouvrir la porte aux déménageurs...). 38% des patients 
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montraient une incapacité à se rappeler les tâches de mémoire prospective alors que seuls 9% des 

sujets contrôle échouaient. 

(b) Mémoire épisodique 

Burgess et ses collègues (2001) ont utilisé un environnement virtuel pour étudier la mémoire du 

contexte spatial d'événements parfaitement contrôlés mais proches de la vie quotidienne : les sujets 

ont été immergés dans une ville virtuelle et recevaient seize objets dans un contexte donné : ils 

devaient ensuite répondre à des questions tout en subissant une IRMf. Un réseau d'aires cérébrales a 

été identifié au niveau temporoparietal et préfrontal pour la récupération du contexte spatial. 

Plancher et ses collègues (2008) ont voulu mesurer les effets de l'âge sur la mémoire épisodique en 

réalité virtuelle simulant une promenade en voiture en tant que conducteur ou passager. Les personnes 

âgées étaient moins efficientes par rapport aux personnes jeunes pour rappeler le contexte 

spatiotemporel et les détails ; toutefois les deux populations avaient des résultats similaires quant au 

rappel des faits. Ces résultats étaient corrélés à la plainte mnésique chez les sujets âgés. 

Matheis et coll. (2007) ont proposé à 20 patients traumatisés crâniens, comparés à des sujets sains, 

d'apprendre et de rappeler 16 items cibles présentés dans un bureau virtuel(les participants y étant 

immergés à l'aide de lunettes à écran). Les patients étaient significativement plus faibles pour 

mémoriser les items par rapport aux sujets contrôles et leurs résultats à ce test étaient corrélés à des 

tests neuropsychologiques usuels. 

Brooks et coll. (1999) ont comparé les performances en mémoire spatiale et en mémoire d'objets après 

que les sujets ont exploré un environnement virtuel de façon active vs passive. Chez les sujets sains, 

les participants actifs rappelaient de manière plus fidèle le plan de l'environnement virtuel que les 

participants passifs. La même conclusion a été obtenue avec des patients victimes d'AVC (Rose 

1999). 

Bertella et coll. (2001) ont, quant à eux, évalué et rééduqué des personnes présentant des troubles 

d'orientation topographique dans un quartier virtuel typique d'une ville de taille moyenne avec des 

rues et des points de référence (immeubles, boutiques). L'évaluation était réalisée en plusieurs étapes. 

Lors de la première étape, le sujet était guidé dans l'environnement virtuel pendant quelques minutes 

pour qu'il le découvre. La seconde étape consistait à tester la capacité du sujet à reconnaître des points 

de référence dans l'environnement virtuel (l'agnosie topographique). Au cours de la troisième étape, 

l'expérimentateur testait l'amnésie topographique, c'est-à-dire la capacité du sujet à définir les 

relations topographiques qu'il a expérimenté dans l'environnement virtuel. Enfin, lors de la dernière 
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étape, l'expérimentateur testait l'orientation spatiale et la capacité à rejoindre une cible dans 

l'environnement virtuel. 

b) la téléréhabilitation 

(1) Aspects techniques : description des systèmes La 

téléréhabilitation repose le plus souvent sur l'emploi d'un ordinateur. Rogante et coll. (2010) ont 

étudié 27 articles se rapportant à l'aspect technique de la téléréhabilitation. 25% de ces articles 

présentent des systèmes audio/vidéo, les 75% restants se divisent en systèmes basés sur des capteurs 

pour moitié, et des systèmes de réalité virtuelle pour l'autre moitié. Mais la tendance est actuellement 

de combiner plusieurs technologies : ainsi, les capteurs, les logiciels et la réalité virtuelle ont souvent 

été utilisés avec des systèmes audio/vidéo. Un système de messagerie peut également être exploité en 

téléréhabilitation : seul (Bendixen, 2008) ou, le plus souvent, associé à d'autres systèmes. 

Smartphones et PDA (Personal Digital Assistant) sont également utilisés en téléréhabilitation, le PDA 

pouvant être considéré comme un prédécesseur du Smartphone. 

Quelques publications ont soulevé l'intérêt de l'iphone pour le diagnostic (Anderson et coll., 2011) et 

l'évaluation des AVC à distance (Mitchell JR et coll 2011). Son utilité pour la rééducation a surtout été 

démontrée pour les troubles moteurs post-AVC : ainsi Edgar S et coll. (2010) ont proposé une 

rééducation de la marche suite à un AVC via un smartphone et des capteurs dans les chaussures. 

Par ailleurs, Mosso et ses collègues (2009) ont montré l'efficacité de la réalité virtuelle sur téléphone 

portable pour diminuer l'anxiété des patients au cours d'une opération chirurgicale. On trouve 

également beaucoup d'applications de l'utilisation de téléphones mobiles et PDA pour la prise en 

charge de troubles psychiatriques. 

(2) Aspects cliniques : applications de la téléréhabilitation 

(a) Psychiatrie 

Certains troubles anxieux ont été pris en charge à distance, notamment la phobie sociale, les troubles 

panique, les troubles post-traumatiques (PTSD). A cela s'ajoute, la dépression qui a également fait 

l'objet de thérapies à distance basée sur internet (Andersson, 2006). D'autres auteurs ont proposé des 

thérapies comportementales et cognitives à distance pour l'insomnie (Wang et coll., 2005), les 

addictions au jeu (Carlbring & Smit, 2008), les troubles alimentaires (voir Fichter et coll., 2011 pour 

une revue), l'obésité (Tate et coll., 2003), et la gestion du stress (Zetterqvist et coll., 2003). 

(b) Gestion de la douleur 

Macea et coll. (2010) ont passé en revue les différentes tentatives de prise en charge de la douleur 

basées sur internet. Leur méta-analyse démontre une efficacité relative (« a small effect ») de la prise 
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en charge par internet de la douleur chronique. Ils concluent que, bien que réduits, les progrès réalisés 

ne sont pas à négliger puisqu'ils permettent de faire ce progrès à un coût limité et sans effets 

secondaires (contrairement à la prise de médicaments). 

(c) La rééducation cognitive 

La téléréhabilitation offre l'opportunité de pratiquer à distance la rééducation de nombreuses 

fonctions, permettant d'une part de faciliter la gestion des troubles séquellaires et d'autre part de 

favoriser un traitement intensif (Zampolini, 2008). 

Rogante et coll ont effectué une revue de littérature systématique des articles publiés entre 1998 et 

2008 en matière de téléréhabilitation. Il en ressort que la téléréhabilitation est le plus souvent utilisée 

pour prendre en charge des patients victimes d'AVC ou de traumatismes, pour des difficultés motrices 

ou pour des maladies nécessitant une arthroplastie. De plus, la téléréhabilitation vise prioritairement 

la réduction du handicap dans la vie quotidienne (19% des patients traités) y compris les aspects 

psychologiques. En ce qui concerne la prise en charge des troubles moteurs ou neuromoteurs, les 

études portent majoritairement sur la rééducation d'un défaut de mobilité du membre supérieur (16%). 

Les troubles qui nous préoccupent plus particulièrement à savoir les troubles phasiques (14%), et 

cognitifs (5%) font également assez souvent l'objet de téléréhabilitation. 

Chapitre II Les gliomes (Astrid) 

1. Présentation 

b) Définition 

Les gliomes sont des tumeurs cérébrales primitives intra-parenchymateuses, elles se développent 

directement dans le cerveau du système nerveux central. C'est la tumeur cérébrale la plus 

fréquemment rencontrée (Duffau et coll., 2003, Figarella-Branger, Bouvier, 2005 ; Gatignol, 2008). 

Les gliomes peuvent être bénins (astrocytomes, oligodendrogliomes) mais ceux-ci peuvent évoluer 

vers une forme maligne par le biais d'une transformation anaplasique. Les gliomes mixtes disposent 

des caractéristiques des astrocytomes et des oligodendrogliomes. Il existe également des gliomes 

malins (glioblastomes) (Garnier-Delamarre, 2009). C'est le type cellulaire qui permet de différencier 

les astrocytomes, les oligodendrogliomes et les gliomes mixtes. Les gliomes de l'adulte sont le plus 

souvent infiltrants, d'où la difficulté de l'exérèse par le neurochirurgien (Figarella-Branger, Bouvier, 

2005). Selon l'origine de la cellule gliale tumorale, les gliomes infiltrants sont des astrocytomes, 

oligodendrogliomes ou des gliomes mixtes. 

c) Classifications des gliomes 

(1) Classification topographique 
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Cette classification s'effectue selon le siège de la tumeur. On distingue deux types de tumeurs 

cérébrales : les tumeurs gliales de l'étage sus-tentoriel, fréquentes, et les tumeurs de la fosse 

postérieure, au-dessous de la tente du cervelet qui sont plus rares (P. Gatignol, 2008). 

(2) Classification histologique 

En 1926, Bailey et Cushing établissent une classification histopronostique à partir de la théorie des 

restes embryonnaires qui postule que les tumeurs se développeraient à partir des cellules 

embryonnaires susceptibles de se différencier (D. Figarella-Branger, C. Bouvier, 2005).En 1949, 

Kernohan propose une autre classification des tumeurs reposant sur le développement des gliomes à 

partir de cellules adultes pouvant se dédifférencier, on parle d'anaplasie. On distingue alors quatre 

grades de malignité, de I à IV, selon le degré d'anaplasie. Cette gradation s'effectue à partir de critères 

évaluables : le nombre de mitoses, l'importance de la nécrose, le taux de cellules indifférenciées, la 

prolifération vasculaire et le degré de polymorphisme (P. Gatignol, 2008). 

La classification actuellement admise est celle de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (Ohgaki 

H et coll., 2007). Elle repose sur le type cytologique prédominant (astrocyte ou oligodendrocyte) ainsi 

que sur le grade de malignité (défini selon cinq critères histologiques : la densité cellulaire, l'atypie 

nucléaire, l'activité mitotique, la prolifération microvasculaire et la nécrose) (Capelle et coll., 2008). 

Certains auteurs contestent cependant le manque de reproductibilité de cette classification (Capelle et 

coll., 2008). 

Il existe ainsi quatre grades : 

- Le grade I : astrocytomes circonscrits. Ce sont des formes bénignes caractérisées par une 

faible prolifération et une évolution lente. 

- Le grade II : astrocytomes diffus. Ce sont des gliomes d'évolution lente, caractérisés par 

une importante différenciation astrocytaire et une infiltration diffuse des régions 

cérébrales voisines. Ils concernent davantage les jeunes adultes. Ils évoluent le plus 

souvent vers l'astrocytome anaplasique (grade III). 

- Le grade III : astrocytomes anaplasiques, d'évolution rapide. 

- Le grade IV : glioblastomes. Ces gliomes ont une forte malignité et le plus mauvais 

pronostic. 

Le grade II correspond aux gliomes de bas grade et les grades III et IV sont de haut grade de malignité 

(Capelle et coll., 2008). 

En 1989, Catherine Daumas-Duport propose une nouvelle classification basée sur la 

confrontation des données histologiques et radiologiques, et inclut la notion de structure spatiale 
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histologique (Gatignol, 2008). Cette classification Sainte Anne / Mayo Clinic a l'avantage d'être 

reproductible. Elle distingue trois catégories histologiques : les oligodendrogliomes de grade A et B, 

ainsi que le grade des glioblastomes (Gatignol, 2008) 

d) Epidémiologie 

La prévalence des tumeurs cérébrales primitives est de 60/100 000 habitants et leur incidence est 

estimée à 10-15 cas/100 000 habitants/an (Gatignol, 2008). Les gliomes représentent 64 à 72% de 

toutes les tumeurs cérébrales primitives et ont une incidence de 5 à 10/100 000 habitants par an 

(Gatignol, 2008). Ces derniers touchent davantage les populations blanches que noires (Haglund et 

coll., 1994). Ils sont plus fréquents chez l'homme que chez la femme et concernent d'abord les moins 

de quarante ans (Gatignol, 2008).L'âge moyen varie selon l'histologie (glioblastome, 55 ans ; 

astrocytome anaplasique, 45 ans ; astrocytome bénin, 40 ans) (Gatignol, 2008). 

L'incidence des gliomes de bas grade est d'environ 2/100 000 habitants par an. L'étude de Fleury et 

coll. (1997), réalisée sur 1 376 patients, entre 1983 et 1990, a relevé une incidence élevée pour les 

astrocytomes malins (2,38/100 000/an), suivi par les astrocytomes de bas grade (0,54/100 000/an) et 

les oligodendrogliomes (0,25/100000/an). De plus, entre 1983 et 1990, une tendance croissante de 5% 

par an a été observée dans l'incidence des astrocytomes malins dans la population âgée de 65 ans 

(Fleury et coll., 1997 ; Gatignol, 2008). Actuellement, 4250 nouveaux cas sont recensés chaque année 

en France (Baron et coll., 2008). Plusieurs études ont révélé une augmentation de 1 à 3 % de 

l'incidence globale des tumeurs du système nerveux central au cours des deux dernières décennies. 

Cette augmentation s'expliquerait par l'amélioration du diagnostic précoce liée aux progrès des 

méthodes d'exploration (tomodensitométrie, imagerie par résonance magnétique) (Gatignol, 2008). 

En 2005, Bauchet et coll.ont mis en évidence une incidence de 0,14/100 000 habitants pour les 

astrocytomes diffus, de 0,75/100 000 habitants pour les oligodendrogliomes et de 0,34 pour les 

oligoastrocytomes (Gatignol, 2008). 

e) Manifestations cliniques Le gliome de bas grade est révélé dans 80 % des 

cas par une crise d'épilepsie partielle ou généralisée (Behin et coll., 2003 ; Whittle, 2004 ; Duffau et 

coll., 2005, Bossy et coll., 2006).L'épilepsie peut donner des indices sur la localisation du gliome. La 

comitialité (ensemble des troubles relatifs au mal comitial, c'est-à-dire l'épilepsie) est en effet plus 

fréquente pour les tumeurs corticales et d'évolution lente (Behin et coll., 2002 ; Cambier et coll., 

2008). 
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Des manifestations déficitaires focales peuvent apparaître et signent l'infiltration du parenchyme 

cérébral. Elles peuvent concerner la motricité, la sensibilité, les fonctions instrumentales ou 

sensorielles. Le déficit dépend de la localisation de la tumeur (Gatignol, 2008). 

L'hypertension intra-crânienne (HTIC) est également une manifestation clinique du gliome. Son 

apparition est liée à l'augmentation du volume de la tumeur qui peut alors provoquer un œdème 

péri-lésionnel, bloquant ainsi l'écoulement du liquide céphalo-rachidien. On parle d'hydrocéphalie. 

Celle-ci entraîne une élévation anormale de la pression régnant à l'intérieur du crâne, soit une 

hypertension intra-crânienne. Vomissements, céphalées, œdème papillaire ou déficits cognitifs 

peuvent être des signes révélateurs (Bossy et coll., 1990 ; Cambier et coll.,2000 ; Gatignol, 2008). 

L'évolution naturelle se fait souvent vers une altération de la conscience. 

f) Le diagnostic 

Le diagnostic d'une tumeur cérébrale est établi dans un contexte multidisciplinaire (neurologues, 

oncologues, neurochirurgiens, radiothérapeutes...) (Hottinger et coll., 2008). En cas de suspicion de 

tumeur, après l'interrogatoire, l'examen physique et le bilan histologique, l'imagerie permet de la 

localiser et d'estimer son extension. On réalise ainsi un scanner cérébral (sans, puis avec injection de 

produit de contraste) et surtout une IRM cérébrale (Imagerie par résonance magnétique). Cette 

dernière est plus précise que le scanner pour repérer la topographie de la lésion. (Bossy et coll., 2000; 

Cambier et coll., 2000 ; Hildebrand et coll., 2007). Ces examens permettent également de préciser les 

caractéristiques de la tumeur (lésion homogène ou hétérogène, calcifiée ou non) et de mettre en 

évidence son retentissement sur les structures cérébrales voisines (importance de l'œdème 

péri-lésionnel). La survenue d'une première crise d'épilepsie justifie la réalisation systématique d'une 

IRM, sans et avec injection de gadolinium, à la recherche d'un processus expansif. C'est finalement 

l'analyse histologique d'un fragment tumoral obtenu lors de l'exérèse ou par biopsie chirurgicale 

stéréotaxique, qui permettra d'établir un diagnostic de certitude, de préciser le type tumoral et son 

grade évolutif (classification OMS) (Loiseau et coll., 1997;F.Laigle- Donadey, 2004). Les gliomes de 

grade II sont hypodenses au scanner. L'IRM révèle un hyposignal en T1 et un hypersignal en T2. 

L'effet de masse est minime alors qu'il sera important dans le cas d'un glioblastome (Loiseau et coll., 

1997). 

Grâce aux progrès de l'imagerie, les examens radiologiques sont réalisés de plus en plus tôt devant des 

symptômes débutants, permettant un diagnostic plus précoce. De fait, bon nombre de patients peuvent 

encore mener une vie familiale et socio-professionnelle normale. Ce diagnostic précoce est essentiel 
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pour la prise en charge. En effet, un traitement administré plus tôt a davantage de chances d'enrayer 

l'évolution du gliome (Duffau, 2009). 

g) Le pronostic 

Selon Loiseau (1996), le pronostic des gliomes dépend de facteurs liés au patient (son âge 

notamment), à la tumeur (sa taille, sa localisation), aux effets de la tumeur sur la patient et aux 

traitements (Loiseau, 1996). Pour les astrocytomes, les trois facteurs les plus étroitement liés à la 

durée de la survie sont l'âge, le statut fonctionnel et le grade histologique. Le grade histologique 

détermine en partie la durée de survie. L'âge est fondamental car il sous-tend le grade histologique, 

l'état fonctionnel, l'accessibilité pour le traitement et les réponses thérapeutiques. Il est admis que la 

durée de survie d'un gliome de l'adulte est inversement proportionnelle à l'âge. Pour les gliomes 

malins, elle passe de 31,7 mois chez les patients de moins de 40 ans à 11,2 mois chez ceux ayant entre 

40 et 60 ans. On sait aujourd'hui que les gliomes de bas grade se transforment systématiquement en 

tumeurs de haut grade après un délai de 6-7 ans, avec une médiane de survie autour de 10 ans 

(Bonnetblanc et coll., 2005; Duffau, 2005).Les données morphologiques fournies par la 

neuroradiologie, telles que la localisation précise de la tumeur ou l'existence d'un effet de masse 

fournissent des facteurs pronostiques complémentaires (Loiseau, 1996 ; Fleury et coll., 1997 ; Le 

Bihanet coll., 2003). 

h) Les traitem ents 

La prise en charge du gliome dépend de la taille, de la localisation, de l'étendue de la tumeur, ainsi que 

de la coopération du patient. Les progrès effectués dans les traitements chirurgicaux et médicaux dans 

les deux dernières décennies ont permis de faire un grand pas dans la survie de patients atteints de 

maladies malignes au niveau du système nerveux central (SNC) tandis que la survie des patients 

souffrant d'un gliome malin (grade III et IV) n'a été que modérément améliorée. La résection 

chirurgicale, la radiothérapie externe fractionnée et la chimiothérapie orale, pendant et après 

l'irradiation, demeurent les piliers de la prise en charge du gliome malin et ont montré des résultats 

significatifs (Rainov et coll., 2011). 

(1) La chirurgie 

La chirurgie est le traitement le plus préconisé dans le cas de gliomes. Le rôle de la chirurgie dans 

l'établissement d'un diagnostic histologique ou pour soulager un déficit neurologique est bien établi 

(Bampoe, 1999 ; Le Bihanet coll., 2003 ; Hildebrand et coll., 2011).L'impact sur la survie dépend du 

type tumoral et de la qualité de l'exérèse (partielle/macroscopiquement complète). La chirurgie 

permet d'éviter une dégénérescence en tumeur maligne et donc d'augmenter la durée de survie du 

patient (Le Bihanet coll., 2003) 
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(a) Chirurgie classique Pour les gliomes de haut grade, 

l'intervention chirurgicale vise essentiellement à améliorer l'état clinique du patient induit par la 

tumeur, l'HTIC notamment, et favoriser l'efficacité des traitements adjuvants (radiothérapie, 

chimiothérapie) en limitant la surface tumorale à traiter. 

La réussite du traitement et la limitation des récidives dépendent donc de la qualité de l'exérèse (Le 

Bihanet coll., 2003 

En cas de prolifération en zone éloquente, le neurochirurgien se retrouve face à un dilemme : 

optimiser la résection pour augmenter les chances de survie et, en même temps, conserver les zones 

fonctionnelles impliquées dans le langage et limiter les séquelles neurologiques postopératoires. Les 

variables anatomo-fonctionnelles entre les individus rendent cet acte chirurgical extrêmement délicat 

pour le praticien. Les progrès technologiques, tels que l'Imagerie par Résonance Magnétique 

fonctionnelle (IRMf), la Tomographie par Emissions de Positrons (TEP) ou la 

Magnéto-Encéphalographie (MEG) ont largement amélioré l'exploration pré-opératoire mais ils ne 

permettent pas de cartographier la substance blanche, ni de différencier les zones fonctionnellement 

essentielles des zones « non indispensables » et donc potentiellement réséquables (Le Bihanet coll., 

2003). 

La précocité de la prise en charge, notamment chirurgicale, augmente les chances d'endiguer 

l'évolution de la tumeur. En effet, si l'ablation du gliome se fait tôt, elle a plus de chances d'être 

complète car la lésion n'aura pas eu le temps de grossir dans le cerveau. Ainsi, l'impact sur la survie à 

plus long terme est majoré tout en préservant la qualité de vie. De plus, une ablation plus large 

optimise l'efficacité et la tolérance des éventuels traitements complémentaires (chimiothérapie, 

radiothérapie) (Duffau, 2009). 

Une résection chirurgicale satisfaisante doit être totale ou subtotale mais ne peut être envisagée que 

grâce à la plasticité cérébrale. Sur les plans intrinsèque, périlésionnel, intrahémisphérique et 

controlatéral, le cerveau se réorganise efficacement face à l'invasion tumorale. Il est ainsi possible 

d'enlever la tumeur sans générer de graves séquelles neurologiques. Du fait de cette prise en charge à 

distance des zones fonctionnelles envahies par la tumeur, le neurochirurgien peut supprimer la tumeur 

ainsi qu'une zone de sécurité autour (Duffau, 2008). 

(b) Chirurgie éveillée: Aujourd'hui, la chirurgie sous 

Stimulations Electriques Directes (SED) apparaît comme la technique la plus appropriée. Cette 

technique permet de cartographier en per-opératoire chez des sujets éveillés, les structures corticales 

et sous-corticales impliquées fonctionnellement dans la motricité, le langage, la sensibilité ou dans 
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d'autres fonctions cognitives. Diverses études menées à ce sujet démontrent les atouts de cette 

chirurgie sur les plans carcinologique et fonctionnel (Le Bihan et coll., 2003). 

Il existe une étroite relation entre les gliomes diffus de bas grade (GDBG) et les mécanismes de 

plasticité cérébrale réactionnelle. L'attitude face à ce type de tumeurs devient donc plus 

interventionniste qu'attentiste. De plus, les progrès des méthodes de cartographie fonctionnelle pré et 

postopératoire (neuro-imagerie) et per-opératoire (chirurgie éveillée) ont bouleversé la vision statique 

et localisationniste classique de l'organisation cérébrale, pour évoluer vers une vision hodotopique 

-i.e. en réseaux corticaux-sous-corticaux parallèles distribués et dynamiques, capables de se 

compenser. La première option thérapeutique en cas de GDBG est dorénavant la chirurgie d'exérèse, 

maximaliste et précoce. Elle permet de retarder la transformation anaplasique et donc d'augmenter de 

manière significative les médianes de survie. De plus, elle participe à la préservation voire à 

l'optimisation de la qualité de vie, y compris pour les gliomes infiltrant les régions du langage 

considérés jusqu'alors comme non opérables (Duffau, 2011). 

L'impact de la chirurgie sur l'évolution naturelle des GDBG a fait l'objet de nombreux débats depuis 

plusieurs décennies. Toutefois, une méta-analyse récente de littérature (1990-2007) a mis en évidence 

la majoration de la survie globale de 29,4 mois (90,5 mois avec opération versus 61,1 mois sans 

opération) grâce à la chirurgie « maximaliste » (Sanai et coll., 2008).L'évaluation objective de 

l'étendue de la résection via une IRM postopératoire avec quantification du résidu tumoral est souvent 

sous-estimée. « De fait, il est crucial de souligner qu'une plus grande rigueur méthodologique basée 

sur une mesure systématique du volume d'hypersignal FLAIR sur l'IRM post-chirurgicale a permis de 

retrouver une corrélation statistiquement significative entre l'étendue de la résection chirurgicale et 

la survie globale dans l'ensemble des séries avec quantification objective du pourcentage d'exérèse » 

(Delamare et coll., 2009). Désormais, à partir du moment où le protocole postopératoire a été 

homogénéisé entre les différentes équipes, la polémique prend fin, comme en témoigne la publication 

récente des recommandations européennes concernant la prise en charge des GDBG. Cette dernière 

stipule que « la résection chirurgicale représente la première option thérapeutique, dans le but de 

réséquer maximalement la tumeur chaque fois que possible, tout en minimisant la morbidité 

postopératoire » (Soffietti et coll., 2010). 

(2) La radiothérapie 

La radiothérapie tient une place importante dans le traitement des gliomes, après la chirurgie. Elle est 

efficace sur la survie des patients pour les gliomes de haut grade mais moins pour les gliomes de bas 

grade où elle n'est pas systématique (Taillibert, 2008).Sa place s'évalue dans un rapport 

efficacité/tolérance : survie globale et sans récidive, effets secondaires, complications et séquelles. 
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L'objectif est de délivrer une dose homogène dans le volume cible et de réduire au maximum les doses 

dans les tissus sains avoisinants (Maire et coll., 2004). 

La radiothérapie fractionnée est la plus fréquente. L'irradiation est alors délivrée sur plusieurs séances. 

La dose de rayons par séance, la fréquence et le nombre de séances sont très importants (Philippon, 

2004). 

(3) La chimiothérapie Bien que le traitement des gliomes de bas grade 

reste controversé, de récents résultats tendent à montrer que la chimiothérapie aurait un impact positif 

sur l'évolution naturelle de ces tumeurs (Pace et coll., 2003). Catenoix (2006) affirme que la 

chimiothérapie par le triplet PCV (association des molécules : procarbazine, lomustine, vincristine), 

produit à toxicité modérée, améliore la qualité de vie (Catenoix et coll., 2006). Les recherches 

actuelles dans le cadre des oligodendrogliomes déclarent que l'usage de temozolomide aurait des 

effets bénéfiques sur la durée de survie des patients (F.Laigle-Donadey, 2004). 

2. La cartographie fonctionnelle peropératoire par Stimulation Electriques 

Directes (SED) 

La maximalisation de l'exérèse et l'amélioration symptomatique permettent à la chirurgie des gliomes 

de bas grade de réduire les taux de mortalité et de morbidité (Berger et coll., 1993). 

D'après Duffau (2001), une cartographie fonctionnelle individuelle limiterait la résection chirurgicale 

en se fondant sur les données anatomo-fonctionnelles. Trois méthodes de référence peuvent être 

utilisées lors de la chirurgie d'exérèse au voisinage des zones fonctionnelles : 

• la méthode « d'enregistrement des potentiels évoqués somesthésiques », 

• « l'implantation des grilles d'électrodes corticales » 

• la méthode des stimulations électriques appliquées directement au parenchyme cérébral. Cette 

technique est plus fiable dans la mesure où elle permet de pallier le manque de précision 

spatiale et l'impossibilité d'effectuer des cartographies sous- corticales (Duffau, 2001). 

Une intervention chirurgicale précoce chez un patient avec peu de symptômes ne se conçoit que si la 

fonction peut être préservée. Or la variabilité interindividuelle de l'organisation du cerveau est 

majorée par la croissance, lente le plus souvent, d'une tumeur : cela explique le peu de signes 

neurologiques lors du diagnostic, malgré la présence d'un gliome parfois volumineux. Ce phénomène 

de compensation de la fonction grâce à la réorganisation des zones du cerveau est appelé « plasticité 

cérébrale ». C'est ce potentiel qui permet les résections dans des zones « sensibles » du cerveau sans 

pour autant générer de séquelles. Cette variabilité entre les individus amène à une meilleure 
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compréhension de la façon dont les cartes fonctionnelles se sont redistribuées pour chaque patient, 

afin d'éviter de léser une aire cérébrale essentielle lors de l'opération (Duffau, 2009). 

a) Principe de la chirurgie par SED 

Duffau et coll. (2006) exposent le principe et l'objectif des stimulations électriques directes : il s'agit « 

d'identifier (et donc de préserver) en temps réel au fur et à mesure de la résection, les zones cérébrales 

à la fois corticales et sous-corticales essentielles pour la fonction, de façon précise, fiable et 

reproductible ». Une sonde délivre du courant électrique à même le parenchyme. Ces stimulations 

engendrent des réponses cliniques motrices, dans le cas d'une excitation de l'aire correspondante, ou 

langagières, s'il s'agit de l'aire de Broca ou de Wernicke. La patient doit donc être éveillé et conscient 

au moment de la stimulation, l'opération est ainsi effectuée sous anesthésie locale. Ces stimulations 

doivent impérativement être reproductibles et non délétères (Capelle et coll., 2002 ; Duffau et coll., 

2004). 

En préopératoire, il est nécessaire d'utiliser une technique d'imagerie cérébrale avant d'opérer, où le 

patient réalise des tests (mouvements, langage.) alors qu'il est en train de passer une IRM. Il s'agit d'un 

examen non invasif qui renseigne sur l'organisation des réseaux fonctionnels du patient (Duffau, 

2009). 

b) Etapes peropératoires 

Le patient doit être placé dans une position confortable, conscient et alerte afin de participer aux 

épreuves qui lui sont proposées. L'opération en condition éveillée est possible car le cerveau est 

complètement indolore (Duffau et coll., 2006). 

Une fois la boîte crânienne ouverte sous anesthésie générale, le patient est réveillé. Cette technique, 

dite « asleep-awake-asleep » débute avec le propofol, un anesthésiant général placé en intraveineuse, 

couplé à un morphinique. La ventilation du patient endormi est contrôlée par la pose d'un « masque 

laryngé » (Duffau et coll., 2006 ; Schulz, 2006). Les revues de littérature (Gertler, 2001 ; Gerlach, 

2007) ont conclu à l'utilité d'un agent sédatif, la dexmedetomidine, en chirurgie éveillée notamment, 

lorsque des épreuves neuropsychologiques sont ensuite demandées en peropératoire (Mack et coll., 

2004 ; Almeida et coll., 2005). Celui-ci facilite la cartographie fonctionnelle car il permet d'éviter 

l'anesthésie générale. Une fois le masque laryngé retiré, l'exploration peut démarrer (Gatignol, 2008). 

c) Stimulation et résection 

Durant l'éveil peropératoire, il est demandé au patient de réaliser des tâches simples (bouger, parler, 

compter, écrire, lire...), supervisées par un orthophoniste ou un neuropsychologue au bloc opératoire, 
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afin de vérifier à chaque moment de l'ablation chirurgicale, que la fonction demeure intacte. La 

dénomination et le comptage en boucle de 0 à 10 sont les deux tâches les plus couramment employées. 

Avant de commencer l'exérèse et simultanément au test, le neurochirurgien applique une stimulation 

locale (60 Hz), pendant 2 à 4 secondes, mimant une véritable « lésion virtuelle » (Duffau, 2011). Une 

sonde est apposée au niveau des structures infiltrées par le gliome, tandis que le patient effectue les 

tests. Si la stimulation porte sur une zone indispensable à la fonction, la tâche sera transitoirement 

interrompue, et ce indépendamment de la volonté du patient. Cette région sera alors préservée, même 

s'il faut laisser un peu de la tumeur. Un principe similaire de stimulations est aussi appliqué au niveau 

des structures profondes du cerveau au fur et à mesure que le gliome est enlevé. Cette méthode permet 

alors de réaliser une véritable ablation « à la carte », selon des limites fonctionnelles en surface mais 

également en profondeur. La variabilité interindividuelle est ainsi prise en compte (Berger et coll., 

1992 ; Duffau, 2004 ; Duffau, 2009). 

d) Avantages de la chirurgie éveillée par SED 

Cette technique opératoire permet d'intervenir en zone éloquente (plus de 90% de la tumeur en 

général) en diminuant les risques de déficits neurologiques postopératoires. Ce concept de chirurgie 

cérébral qui tient compte de la tumeur mais aussi de la fonction a permis d'améliorer l'impact de 

l'intervention sur la survie et sur la qualité de vie des patients. En effet, le risque de provoquer des 

séquelles invalidantes en opérant par chirurgie éveillée un patient (presque) sans symptôme 

pré-opératoire, est de moins de 2% (Duffau et coll., 2005 ; Duffau, 2009). Les patients retrouvent une 

vie socio-professionnelle normale (Sarubbo et coll., 2011). Blonski et coll. (2012) ont montré 

l'efficacité de la combinaison de la chimiothérapie néoadjuvante suivie d'une résection chirurgicale 

sur l'état cognitif et la qualité de vie du patient atteint de gliome de grade II. 

Cette technique de cartographie fonctionnelle a entraîné une meilleure compréhension des bases 

neurales sous-tendant les différentes fonctions neurologiques, connaissance essentielle pour les 

neurosciences cognitives et pour leur application clinique, notamment la neurochirurgie cérébrale 

(Duffau, 2011). Le rôle de l'hémisphère droit dans le langage a notamment été reconsidéré du fait des 

résultats des cartographies lors des chirurgies éveillées des GDBG à droite, tant chez des patients 

gauchers ou ambidextres que droitiers (des cas d'aphasies croisées ayant été relevés en per-opératoire) 

(Duffau, 2011).Dans leur étude, Blonski et ses collègues (2012) affirment qu'au-delà de l'intérêt 

concernant la qualité de vie, la combinaison de la chimiothérapie adjuvante et d'une résection 

chirurgicale, induirait une redistribution fonctionnelle et permettrait donc une optimisation de 

l'étendue de la résection. En effet, les zones du langage sont redistribuées loin du gliome, les risques 
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de déficits postopératoires permanents sont donc moindres et les possibilités d'effectuer une résection 

quasitotale augmentent. 

La résection agressive « éveillée », à la limite des zones fonctionnelles, permet une meilleure 

récupération postopératoire (Meyer et coll., 2001). 

En outre, la tolérance sous anesthésie locale est très bonne (Blanshard, 2001 ; Fontaine et coll., 2006). 

e) Inconvénients de cette chirurgie 

Cette technique opératoire exige une méthodologie rigoureuse et précise afin d'éviter les faux positifs 

ou négatifs. Elle nécessite une interaction harmonieuse entre le chirurgien, l'anesthésiste, 

l'orthophoniste et le patient (Duffau, 2004). 

Malgré les avantages de cette technique opératoire dans la résection de tumeurs cérébrales, certains 

patients présentent des troubles postopératoires (Whittle, 2003). 

Lors de l'évaluation per-opératoire, on peut retrouver plusieurs déficits chez les patients, notamment 

des blocages, des paraphasies (phonémiques, sémantiques ou mixtes), des suspensions de fluence, une 

anomie, des phénomènes écholaliques et persévératifs et une dysarthrie de type paralytique (Le 

Bihanet coll., 2003). 

Lors de l'évaluation post-opératoire immédiate (à 48 heures), on relève une diminution des 

performances aux épreuves de dénomination (DO80), de fluence sémantique, de répétition, de 

compréhension orale, de description écrite d'image, de comptage inversé et dans la résolution 

d'opérations posées. On observe également des difficultés à l'écrit, au niveau du graphisme 

(réalisation motrice du geste) et de la transcription (programmation du graphème, paragraphies 

graphémiques) (Le Bihanet coll., 2003). 

L'étude de Gatignol (2008) montre que les troubles du langage observés ne présentent pas le même 

degré de sévérité au cours des bilans préopératoire, postopératoire immédiat et postopératoire à 3 

mois. D'une manière générale, les troubles sont présents en préopératoire, on relève une diminution 

des performances à 48 heures de l'intervention chirurgicale et un retour vers la normale à 3 mois, 

parfois même de meilleurs performances qu'on peropératoire pour certaines épreuves. Des 

symptômes isolés, comme des difficultés d'accès au lexique ou des troubles attentionnels, sont 

présents en préopératoire. La symptomatologie des troubles du langage semble liée à un processus 

expansif tumoral. L'état des facultés langagières et/ou cognitives est un élément important qui a une 

valeur de facteur pronostique indépendant. En postopératoire immédiat, on peut observer des troubles 

sévères mais transitoires se caractérisant soit par un manque du mot important, soit par des troubles 
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d'initiation et de programmation ou encore un déficit moteur. Le bilan à 3 mois révèle une bonne 

récupération sauf pour la double tâche (épreuves de définition et d'appariement de mots écrits et 

d'images) qui fait appel à la flexibilité mentale. Gatignol et coll. (2008) ont relevé des troubles 

attentionnels, des troubles de la mémoire de travail (encodage de la définition en vue de la restitution) 

et un manque du mot. La mémoire verbale semble plus affectée que la mémoire visuelle. Whittle et 

coll. (1998) ont mis en évidence l'opposition des deux niveaux de performances entre le bilan 

préopératoire et le bilan postopératoire, mais cette étude portait sur des sujets atteints de méningiomes 

et de nombreux glioblastomes générant déjà en préopératoire des troubles cliniques parfois sévères. 

Les performances des sujets aphasiques dans l'article de Whittle et coll. (1998) peuvent notamment 

s'expliquer par la levée de la pression intracrânienne. Notons qu'en ce qui concerne les patients 

atteints de gliome de bas grade, l'évaluation médicale est très souvent considérée comme normale, ce 

que contredisent les évaluations réalisées par les orthophonistes ou les neuropsychologues (Gatignol, 

2008). D'autres études menées par Sichez et coll. (1996), Taphoorn et coll. (2003, 2004 ) ou Hochberg 

et Slotnick (1980) avaient objectivé des difficultés d'ordre attentionnel et mnésique chez des patients 

ayant subi une chirurgie couplée à des traitements complémentaires. De leur côté, Whittle et coll. 

(1998) avaient observé que les capacités les plus touchées en préopératoire (fluence verbale, écriture, 

commande séquentielle et compréhension orale) s'amélioraient. 

3. Impact de la tumeur et des traitements 

Taphoorn affirme que la tumeur mais également son traitement peuvent provoquer des symptômes ou 

des limitations fonctionnelles, tant sur le plan physique qu'aux niveaux cognitif et émotionnel 

(Taphoorn et coll., 1992 ; Taphoorn et coll., 2005) 

a) Effets de la tumeur 

(1) Troubles cognitifs La tumeur est à l'origine de déficits cognitifs 

focaux, résultant d'un phénomène de compression ou du caractère infiltrant du gliome. Ces signes 

déficitaires locaux sont caractérisés par une installation lente, une aggravation progressive et une 

extension dite en « tâche d'huile ». Cette dernière témoigne d'une extension de la lésion aux zones 

fonctionnelles voisines. Ces déficits peuvent être sensitifs, moteurs ou langagiers. On relève 

également des troubles de la mémoire, notamment l'intégration de faits récents. Des perturbations 

psychiques se manifestant par des changements au niveau du comportement, de l'humeur, du 

caractère peuvent apparaître, de même qu'une réduction d'activité ou un ralentissement intellectuel. 

La localisation lésionnelle fait varier le type de déficit (Neveux et Lecaillon, 2007 ; Gatignol, 2008). 

Gatignol et coll. (2005) ont ainsi montré qu'un déficit de la mémoire de travail verbale se retrouvait 

chez les patients porteurs d'un gliome de bas grade, surtout si celui-ci était localisé dans les zones 
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langagières. Selon Bosma et coll. (2008), les patients porteurs d'un gliome de bas grade présentent un 

ralentissement de l'activité cérébrale aux niveaux de la planification, de la mémoire de travail, de la 

vitesse et de l'attention. 

Selon Duffau et coll. (2002), les lésions temporales moyennes et antérieures provoquent une aphasie 

postopératoire avec anomie ainsi que des troubles mnésiques avec une récupération dans les trois 

mois. Les gliomes ont des conséquences sur le fonctionnement des aires de connexions provoquant 

des troubles communs en dépit de topographies lésionnelles différentes. 

L'évaluation des fonctions cognitives met en évidence des déficits de l'attention divisée ainsi que de la 

mémoire épisodique verbale et non verbale. De plus, la fluence verbale et la reconnaissance d'images 

et de mots se trouvent altérées (Duffau et coll., 2005 ; Le Rhun et coll., 2009, Blonski et coll., 2012). 

Ces troubles cognitifs sont de plus en plus considérés comme un facteur diagnostique et pronostique 

des gliomes (Taphoorn et coll., 2004) et semblent surtout liés à la localisation tumorale (Blonski et 

coll. , 2012). Ils sont davantage observés chez les patients porteurs de lésions frontales, alors qu'un 

profil hippocampique des déficits mnésiques a été associé à une localisation temporale (Blonski et 

coll., 2012). Les troubles liés aux gliomes de bas grade localisés dans le gyrus frontal (supérieur) 

gauche concerneraient la mémoire de travail, notamment au niveau 3-back (Boisgueheneuc et coll., 

2006). 

(2) Qualité de vie 

Pour Taphoorn et Heimans (1992), l'évaluation de la qualité de vie dans son approche 

multiconceptuelle, aux niveaux social et psychologique, est essentielle dans la mesure où la tumeur, et 

le traitement, ont un impact sur cette qualité de vie (Taphoorn et coll., 1992 ; Taphoorn et coll., 2005). 

Les scores KPS et MMSE (Mini Mental State Examination) semblent manquer de sensibilité et 

apparaissent donc insuffisants dans le cas de patients porteurs de gliome de grade II, notamment pour 

l'appréciation des troubles de l'humeur. Les aspects fonctionnels tels que les activités sociales et 

professionnelles ainsi que le sentiment d'indépendance semblent être les principaux facteurs liés au 

niveau de la qualité de vie dans les tests appliqués. Le contrôle de la saisie est également un facteur 

important qui influe sur la qualité de vie. Les enjeux dans la préservation de l'activité professionnelle 

concernent la difficulté d'adapter l'emploi et l'impossibilité de conduire en cas de persistance de la 

saisie. En outre, la fatigue, un symptôme multidimensionnel, doit être prise en compte en raison de 

son interaction avec les fonctions neurocognitives (comme l'attention, la motivation, la concentration) 

et la qualité de vie. Enfin, les troubles du sommeil ont souvent été rapportées et peuvent interagir avec 

la qualité de vie (Blonski et coll., 2012). 
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L'épilepsie chez des patients porteurs de gliomes de bas grade a un impact défavorable sur la qualité 

de vie. En effet, les sujets dont les crises ont disparu ont rapporté une amélioration significative de 

leur qualité de vie. L'étude de Klein et coll. a montré que l'épilepsie était responsable de la 

détérioration de la qualité de vie, indépendamment du diagnostic de tumeur cérébrale (Klein et coll., 

2003).Un seul symptôme peut donc être responsable de l'altération de la qualité de vie, davantage que 

la tumeur elle-même. 

b) Effets des traitements 

(1) Troubles postopératoires La chirurgie éveillée par SED est de plus 

en plus préconisée dans la mesure où elle diminue le risque de déficits permanents postopératoires. 

Plus de 95% des patients retrouvent des scores neurologiques normaux (Duffau et coll., 2006). 

Cependant, l'étude de Gatignol et coll. (2004) a mis en évidence des distinctions entre dénomination et 

compréhension, pouvant alors expliquer l'existence d'un syndrome de double dissociation aphasique. 

L'intervention chirurgicale peut également provoquer des séquelles neuro-cognitives plus ou moins 

importantes et durables. On peut en effet retrouver des troubles du langage oral et écrit (aphasie, 

agraphie), des troubles attentionnels et mnésiques, des troubles de l'équilibre, des agnosies visuelles, 

auditives ou tactiles, et même une héminégligence unilatérale (Whittle et coll., 2003). 

Une aggravation transitoire de la mémoire de travail verbale peut être induite par la chirurgie, mais 

elle disparaît en trois mois (Gatignol et coll., 2005), notamment si le patient bénéficie d'une 

rééducation cognitive. 

Bosma et coll. (2007) ont montré une altération du fonctionnement cognitif chez les patients atteints 

de gliome de haut grade. Ils ont évalué les changements au cours du temps pour détecter d'éventuels 

déficits au niveau des domaines du traitement de l'information, les fonctions psychomotrices, 

l'attention, la mémoire verbale, la mémoire de travail et les fonctions exécutives. La progression 

tumorale contribue à cette altération cognitive, notamment à cause des médicaments anti-épileptiques 

(Bosma, 2007). 

En postopératoire, les capacités fonctionnelles mesurées par l'indice de Karnofsky sont 

significativement augmentées dans le cas de résection totale (Duffau, 2003). Cependant cet indice 

n'est pas suffisamment fiable, une évaluation neuropsychologique détaillée doit systématiquement 

être réalisé dans le cas de gliome de grade II (Blonski et coll., 2012). 

L'aphasie croisée (résultant d'une lésion hémisphérique droite chez des patients droitiers) est rare. 

Vassal, Duffau et coll. (2010) ont soulevé l'hypothèse d'une organisation complémentaire entre les 
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hémisphères droit et gauche. Ainsi, des troubles du langage postopératoires transitoires peuvent être 

détectés suite à une intervention pour une lésion située à droite. 

Le syndrome frontal a longtemps été perçu comme la conséquence directe de dommages impliquant le 

lobe frontal. Duffau (2011) s'appuie sur les concepts de la connectivité et de la plasticité cérébrale. 

Selon lui, le syndrome frontal peut être provoqué par une tumeur ou par l'électrostimulation non 

seulement des lobes frontaux mais également des structures corticales et sous-corticales (substance 

blanche, noyaux gris centraux) en dehors du lobe frontal. La stimulation du faisceau supérieur 

longitudinal notamment, peut déclencher des troubles de la production de la parole, des troubles 

syntaxiques, une atteinte du langage spontané ou des paraphasies phonémiques. La stimulation du 

faisceau inférieur fronto-occipital peut entraîner des paraphasies sémantiques ou un déficit du 

jugement multi-modal, celle du faisceau subcalleux peut générer une aphasie motrice transcorticale, 

tandis que la stimulation du striatum induit des persévérations. D'autre part, il est possible d'effectuer 

une lobectomie frontale droite ou gauche chez des patients dont la vie familiale, sociale et 

professionnelle demeure normale, sans syndrome frontal. Cette approche ouvre donc la voie à un 

renouveau dans la modélisation du traitement du cerveau et dans ses applications cliniques, 

notamment dans les domaines de la chirurgie cérébrale et de la rééducation fonctionnelle. 

(2) Impact de la radiothérapie La radiothérapie est à l'origine du 

déclin cognitif de patients atteints de tumeurs cérébrales, elle peut également amener à une démence. 

Cependant, des études récentes ont montré que la radiothérapie focale chez les patients atteints de 

gliome ne constituait pas la principale cause des déficits cognitifs. La tumeur elle-même et d'autres 

traitements y contribuent largement (Taphoorn et coll., 2004). L'étude de Taphoorn et coll. (1994) 

montre que la radiothérapie précoce ne peut être tenue responsable des perturbations cognitives 

observées chez des patients porteurs d'un gliome de bas grade. 

Le rôle de la radiothérapie crânienne dans la gestion des gliomes de bas grade a généré beaucoup de 

controverses dans la communauté neuro-oncologique. Une partie de cette controverse provient des 

préoccupations concernant la morbidité potentielle après radiothérapie. En effet, les patients sont 

susceptibles de souffrir de déficits neurocognitifs. Le rayonnement doit être ciblé et correctement 

dosé. La quantité de rayonnement est déterminante dans l'existence ou non de déficits cognitifs. 

L'irradiation d'importants volumes du cerveau non impliqués provoque des effets secondaires au 

niveau neurocognitif. L'amélioration de l'imagerie cérébrale a permis de cibler davantage la zone à 

irradier. En restreignant le volume à haute dose par la délimitation du volume tumoral à l'IRM, 

l'impact neurocognitif est minimisé. Par ailleurs, les préoccupations concernant la potentielle 
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neurotoxicité de la radiation devraient être tempérées. En effet, l'observation a été faite d'un retard de 

la progression tumorale, qui à son tour, retarde le déclin cognitif associé à cette progression. En 

épargnant plus de zones cérébrales des fortes doses de la radiothérapie, on trouve ainsi la possibilité 

de diminuer davantage les risques de déficits neurocognitifs à long terme (Brown et coll., 2003). 

Malgré tout, Douw et coll. (2009) ont montré, dans leur étude, qu'à long terme, les patients porteurs de 

gliome de bas grade et ayant été traité par radiothérapie, avaient une déficience cognitive et des 

résultats anormaux à l'imagerie, incluant une hyperintensité de la substance blanche et une atrophie 

corticale évaluées par l'IRM. Ils affirment que les déficits cognitifs, affectant notamment l'attention, 

sont associés à des anomalies radiologiques. En effet, les patients atteints de gliome de bas grade qui 

ont reçu une radiothérapie, ont montré une diminution progressive dans le fonctionnement 

attentionnel. Les auteurs suggèrent donc de considérer le risque de compromis cognitif et 

radiologique à long terme qui est associé à la radiothérapie lorsque le traitement est planifié. 

(3) Impact du traitement anti-épileptique L'étude de Taphoorn et coll. 

(2003) a mis en évidence une atteinte de la vitesse de traitement, des fonctions psychomotrices, des 

fonctions attentionnelles et du fonctionnement de la mémoire verbale et de la mémoire de travail chez 

des patients porteurs de gliomes et traités pour l'épilepsie en comparaison à une population saine. 

4. La réhabilitation cognitive des gliomes (Astrid et Catherine) 

a) Réhabilitation cognitive des patients porteurs de gliomes 

(1) Généralités: 

(a) intérêt de la réhabilitation cognitive pour ces patients 

Après le traitement, quel qu'il soit, les patients porteurs de gliomes de bas grade peuvent vivre sans 

symptômes neurologiques sévères pendant des années jusqu'à ce que la maladie progresse. C'est 

pendant cette période qu'émerge la prise de conscience de la détérioration cognitive. Les déficits sont 

souvent observés dans les différents domaines cognitifs, dont l'attention, la mémoire, les fonctions 

exécutives et le langage mais demeurent très hétérogènes. Les progrès dans le traitement et 

l'amélioration des taux de survie ont conduit à un intérêt accru pour le développement de programmes 

efficaces de réadaptation physique, mentale et cognitive (Gehring, 2010). Grâce au processus de 

plasticité cérébrale, les patients avec des déficits neuropsychologiques apprennent à adopter le même 

comportement d'une manière différente par la réorganisation des circuits neuronaux intacts et ainsi, en 

utilisant différents systèmes neuropsychologiques. La connaissance de la plasticité cérébrale suggère 

que la réparation partielle des processus de déficience neuropsychologique eux-mêmes peut 

constituer un autre mécanisme de récupération. Ainsi, les patients apprennent à exécuter les tâches 
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comme avant. Cette plasticité cérébrale dépend de l'expérience. La récupération cognitive potentielle 

consécutive à la plupart des approches de réadaptation cognitive peut être basée sur des processus de 

compensation, mais il est communément admis que le recyclage des fonctions ou des compétences est 

fondé sur la récupération partielle. Les récentes études sur la neuro-imagerie des effets de la 

réadaptation cognitive suggèrent que la récupération partielle peut effectivement sous-tendre la 

récupération cognitive (Sturm et coll., 2004 ; Kim et coll., 2009). D'intensité légère à modérée, les 

déficits cognitifs globaux observés chez des patients porteurs de tumeur (comparé à des déficits 

sévères observés chez les victimes d'AVC) peuvent s'avérer particulièrement favorables au traitement 

cognitif. Dans les gliomes de bas grade, la tumeur se développe lentement, ainsi que les infiltrations et 

déplacements de tissus neuronaux, sans réellement les détruire(Hahn et coll., 2003). Certaines 

fonctions résiduelles peuvent donc être maintenues et/ou le remodelage ou la réorganisation locale 

fonctionnelle peuvent avoir lieu (Taphoorn et coll., 2004 ; Duffau et coll., 2003 ; Duffau, 2006). La 

réhabilitation cognitive et le traitement pharmacologique peuvent améliorer les capacités 

fonctionnelles résiduelles. 

Une étude récente sur les besoins de soins de soutien des patients atteints de tumeur ainsi que de leurs 

soignants a conclu que la réhabilitation cognitive devrait faire partie intégrante de la prise en charge 

de cette population (Janda et coll., 2009). 

Aussi, des études mesurant la récupération fonctionnelle après réadaptation de patients hospitalisés 

ont indiqué des résultats similaires, ou, meilleurs, pour des patients avec une tumeur cérébrale que 

pour des traumatisés crâniens ou des victimes d'accident vasculaire cérébral, appariés sur les 

caractéristiques démographiques, médicales et/ou des caractéristiques fonctionnelles (Huang ME et 

coll., 1998 ; O'Dell MW et coll., 1998 ; Huang ME et coll., 2000). 

(b) Préalable à la rééducation : nécessité d'une 

évaluation neuropsychologique fine. Les déficits cognitifs 

prennent une place de plus en plus importante dans le suivi des gliomes en raison des progrès 

thérapeutiques qui ont permis une amélioration de la survie des patients (Delbeuck, 2009) Les 

stratégies thérapeutiques tendent alors à améliorer la qualité de vie des patients, en agissant 

notamment sur ces troubles cognitifs (Blonski, 2012). Ces troubles restent souvent sous-estimés ou 

méconnus car ils peuvent être masqués par d'autres déficits ou parce qu'ils sont recherchés par des 

outils inadaptés (Delbeuck, 2009).De simples tests d'évaluation cognitive globale tels que le MMSE 

ou la mesure du quotient intellectuel (QI) ne suffisent pas et ne sont pas adaptés à ce type de 

pathologie. Ces déficits peuvent être en rapport avec la tumeur elle-même, les traitements spécifiques 
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(radiothérapie, chirurgie) ou symptomatiques (notamment antiépileptiques), ou l'état psychologique 

(Delbeuck, 2009). Certains auteurs (Fliessbach 2010) ont conçu et testé des batteries d'évaluation 

neuropsychologique informatisées auprès de patients porteurs de tumeurs cérébrales. Cette batterie 

(nommée NeuroCogFX) permet d'effectuer une évaluation fine et pertinente de patients atteints de 

tumeurs cérébrales, dans un court laps de temps et par des personnes n'ayant pas reçu de formation 

spécialisée en neuropsychologie. 

L'évaluation neuropsychologique peut remplir divers objectifs dans le contexte de la prise en charge 

des patients atteints de tumeurs cérébrales. Cet examen peut d'abord intervenir dans la démarche 

diagnostique par la mise en évidence d'un trouble neurologique. La répétition de ces évaluations 

s'intègre ensuite dans le suivi du patient. L'évaluation neuropsychologique s'avère utile pour les soins 

du patient et la planification de son avenir. Les informations sur l'état cognitif et émotionnel sont 

importantes pour mettre en place une prise en charge efficace. Elles permettent en effet d'examiner 

des questions telles que la reprise du travail par le patient ou l'aménagement de son environnement. En 

fonction des résultats du bilan, on peut estimer la capacité du patient à s'occuper de lui, à gérer les 

urgences du trafic lors de la conduite automobile, etc. L'information transmise au patient et à son 

entourage sur les résultats du bilan est essentielle dans cette perspective, ces indications pouvant 

permettre à ces derniers de se fixer des objectifs de vie future réalistes (Delbeuck, 2009). 

(c) Objectifs et Principes de la rééducation La rééducation du 

patient porteur d'un gliome a pour objectif d'améliorer sa participation dans les activités de la vie 

quotidienne, elle doit donc être spécifique au patient. Cette rééducation est l'une des plus difficiles du 

fait de l'évolutivité des lésions, de la fluctuation des symptômes mais également des conséquences des 

différents traitements. Peu de recherches ont été effectuées dans ce domaine et l'on dispose de peu 

d'outils à l'heure actuelle (Rousseaux, 2009). 

La prise en charge de patients porteurs de gliome se décline en quatre phases : 

- Une phase préventive dont l'objectif est de prévenir le développement de la lésion ou 

de diminuer les conséquences des troubles ; 

- Une phase restauratrice qui a pour but de retrouver l'état prémorbide ; 

- Une phase de support qui vise à un maximum d'indépendance en dépit de l'évolution 

du handicap ; 

- Une phase palliative ayant pour objectif d'augmenter le confort ou l'indépendance et 

d'apporter un support émotionnel. 
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Les actions à mettre en place doivent être centrées sur la vie du sujet, le but étant d'améliorer le confort 

et la qualité de vie. Il faut donc agir sur les trois niveaux décrits dans la Classification Internationale 

du fonctionnement et du handicap (CIF) : celui de la personne et de sa participation aux activités de la 

vie quotidienne (AVQ), celui des déficiences perceptives, physiques et cognitives, et celui de 

l'environnement humain, matériel et social (Rousseaux, 2009). La rééducation a pour but d'aider le 

plus possible le patient à se réinsérer dans la société malgré son handicap. D'où l'importance d'une 

évaluation personnalisée afin d'élaborer un programme de rééducation adapté au patient, à ses déficits 

mais aussi à ses envies et ses besoins. En effet, la motivation est un facteur essentiel pour la réussite de 

la rééducation : le patient doit percevoir l'utilité concrète du travail effectué pour sa vie future. 

Cette rééducation est le fait d'une équipe pluridisciplinaire. Les kinésithérapeutes interviennent dans 

les activités motrices alors que les orthophonistes prennent en charge la communication globale, 

verbale et gestuelle, les troubles élémentaires du langage. Les neuropsychologues tentent d'atténuer 

les perturbations comportementales dans la vie quotidienne, les troubles de l'orientation temporelle et 

spatiale, les conséquences d'une négligence spatiale ou d'une amnésie. Les déficiences primaires et 

certaines manifestations dites « positives », comme la douleur ou la spasticité, sont du ressort des 

médecins, kinésithérapeutes, orthophonistes ou neuropsychologues (Rousseaux, 2009). 

(2) Réhabilitation cognitive classique On peut distinguer cinq 

principaux types d'interventions cognitives (Gehring, Aaronson, Taphoorn & Sitskoorn 2010). La 

première consiste en une modification/restructuration de l'environnement pour aider les patients à 

répondre aux exigences de la vie quotidienne de façon indépendante en s'appuyant moins sur leurs 

facultés cognitives. La nature ou le degré de ces modifications varie en fonction de la gravité des 

troubles cognitifs. Deuxièmement, les patients peuvent apprendre à utiliser des aides externes, tels 

que des agendas électroniques. Troisièmement, ils peuvent apprendre des stratégies internes pour 

faire face à leurs problèmes cognitifs. Quatrièmement, la réhabilitation peut se concentrer sur la 

restauration des compétences cognitives par le biais d'exercices spécifiques fréquemment pratiquées 

(«Stimulation répétitive») sur l'attention, la mémoire ou des fonctions exécutives. Enfin, la « 

psychoéducation » à propos du fonctionnement du cerveau, des déficits cognitifs et de leurs 

conséquences pour la vie quotidienne peut être utile pour l'amélioration des capacités métacognitives. 

La rééducation des troubles mnésiques chez les personnes victimes de gliomes constitue un bon 

exemple de ces approches et de leur évolution depuis les années 80. 
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En effet, les troubles de la mémoire sont fréquents chez les patients porteurs de gliomes (Taphoorn et 

coll., 2004). Ils sont variables en qualité et en sévérité du fait des diverses localisations et types de 

tumeurs possibles. Il existe des perturbations mnésiques dues au gliome en lui-même mais également 

dues à l'acte chirurgical (Neveux et Lecaillon, 2007). La mémoire épisodique verbale est notamment 

altérée dans le cadre de gliomes de grade II (Blonski, 2012). Il est donc nécessaire de réaliser un bilan 

complet des capacités mnésiques du patient avant et après la chirurgie afin d'élaborer un programme 

de rééducation spécifique et personnalisé. 

Jusqu'au début des années 80, la restauration des capacités mnésiques passait par un entraînement 

systématique avec des exercices répétitifs et des stimulations indifférenciées. Il n'y avait pas de réel 

effet bénéfique et les progrès étaient relevés sur le matériel travaillé uniquement, sans généralisation 

ni transferts dans la vie quotidienne. Désormais, on tente de restaurer ou d'améliorer un niveau de 

fonctionnement altéré en utilisant un matériel signifiant et relié aux connaissances préexistantes, ainsi 

qu'un matériel non signifiant et non relié (associer un nom à un visage, ajouter de la signification...) en 

s'aidant de l'imagerie mentale. On a également recours à l'apprentissage de connaissances spécifiques 

à un domaine, ce qui implique le développement des techniques exploitant les capacités mnésiques 

préservées (techniques de récupération espacée, d'estompage, d'apprentissage sans erreur). Enfin, on 

utilise des aide-mémoire externes (aides environnementales ou personnelles, carnets mémoire, aides 

électroniques, check-list, post-it...). La prise en charge des troubles mnésiques doit donc être très 

individualisée (Ramel, 2007). 

Une étude pilote, réalisée par Hassler et coll. (2010), a examiné les effets d'un entraînement 

neurocognitif concernant l'attention, le verbal et les compétences mnésiques chez les patients 

atteints de gliomes de haut grade (HGG). Cette étude montre que l'entraînement neurocognitif chez 

les patients porteurs de HGG est réalisable dans un groupe avec des séances hebdomadaires et peut 

induire des améliorations dans les domaines de l'attention, des fonctions exécutives et des 

compétences mnésiques. 

Dans le même ordre d'idées, Locke et ses collègues (2008) ont entraîné un groupe de patients porteurs 

de tumeurs de bas grade dont le diagnostic venait tout juste d'être prononcé et présentant des déficits 

cognitif légers à modérés, pendant 2 semaines en mêlant réadaptation cognitive (en particulier visant 

la mémoire) et résolution de problèmes. Les résultats montrent une satisfaction importante de la part 

des patients, mais la qualité de vie des patients n'était pas significativement supérieure à celle des 

sujets contrôle. 
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Plus de 20 ans auparavant, Rao et Bieliauskas (1983) ont publié une étude de cas unique concernant 

un patient présentant des troubles cognitifs après une lobectomie temporale droite consécutive à un 

astrocytome. Un programme de 4 mois lui a été proposé comprenant un entrainement des capacités 

cognitives à domicile (mais nous ne savons pas quelle forme prenait cet entrainement), associé à 

l'apprentissage de techniques de compensation en face à face avec un thérapeute. Les chercheurs ont 

relevé des progrès aux tests neuropsychologiques (partiellement imputables à l'effet d'entrainement 

car les épreuves reprenaient certains exercices utilisés en rééducation), dans les activités quotidiennes 

et au travail. 

(3) Rééducation en réalité virtuelle ou en serious game Sherer et ses 

collègues (1997) ont sélectionné des patients atteints de tumeurs cérébrales malignes primaires 

présentant des déficits cognitifs pour un programme de réhabilitation développé initialement pour des 

traumatisés crânien. Les programmes ont d'abord été utilisés en milieu hospitalier puis à domicile. La 

plupart des patients se sont améliorés en termes d'indépendance et de productivité (évaluées 

subjectivement par le thérapeute), et ces améliorations ont été maintenues 8 mois après l'arrêt de la 

prise en charge. 

Par la suite, Duval et ses collègues (2008) ont publié une étude de cas unique concernant un patient 

soumis à un programme complet et spécifique de réhabilitation de la mémoire de travail après 

résection d'un gangliome de grade 2 dans le lobe temporal gauche. Le programme se composait 

d'entrainement cognitif informatisé et de séances plus « écologiques », sur 6 mois. Il s'est avéré 

efficace tant pendant l'entrainement qu'à plus longue échéance (follow-up à 3 mois). 

Gehring et coll. (cette étude a donné lieu à plusieurs articles publiés en 2009, et deux articles publiés 

en 2011) ont proposé un programme complet de remédiation en réalité virtuelle de patients victimes 

de gliomes : 140 patients atteints de gliomes de bas grade (avec des symptômes subjectifs et des 

déficits cognitifs objectifs) ont été répartis en deux groupes au hasard : un groupe de 70 testeurs et un 

groupe contrôle en liste d'attente. Le programme de remédiation comportait des ateliers de 

rééducation à domicile en réalité virtuelle (conduite virtuelle d'une automobile C-Car) portant sur 

l'attention et la mémoire de travail, ainsi que des séances psycho-éducatives visant à comprendre le 

fonctionnement de l'attention, des fonctions exécutives et de la mémoire de travail et apprendre des 

stratégies efficaces pour pallier les difficultés. Les exercices proposés étaient organisés de façon 

hiérarchisée, adaptés aux besoins des patients et devaient être pratiqués fréquemment par le patient. 

Les auteurs indiquent qu'en principe on a tendance à procéder à un entraînement (jeu vidéo) pour les 

lésions les moins sévères et à l'apprentissage de stratégies compensatoires pour les déficits plus 

sévères. Ils proposent d'avoir recours aux deux stratégies en même temps auprès des patients victimes 
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de gliomes car ces patients ont des troubles souvent hétérogènes. La rééducation a porté sur l'attention 

car elle est nécessaire au fonctionnement des autres domaines cognitifs. Les patients ont 

majoritairement trouvé ce programme C-Car (très) utile, bien que les plus âgés aient moins adhéré 

au principe de jeu vidéo que les plus jeunes. Ils ont majoritairement indiqué une diminution de 

l'impact de leurs problèmes cognitifs sur le fonctionnement quotidien. A l'évaluation qui a eu lieu 6 

mois après la fin de la prise en charge, ces proportions ont été largement maintenues. On relève un 

effet positif à court terme en ce qui concerne les plaintes cognitives, et à plus long terme en matière de 

performances cognitives et de fatigue (Gehring et coll., 2009). Certains facteurs influencent la 

réponse des patients à ce programme de rééducation : ce sont l'âge (plus les patients sont jeunes, 

mieux ils répondent au programme) et le niveau d'éducation (plus il est élevé, meilleure est la réponse) 

(Gehring et coll., 2011). 

A ce jour, il ne semble pas y avoir, à notre connaissance, d'études publiées sur la rééducation cognitive 

via Internetde patients victimes de tumeurs cérébrales. Les seules études portant sur l'utilisation 

d'internet dans le cadre de la prise en charge des patients porteurs de tumeurs cérébrales concernent 

l'usage d'internet en tant que source d'information et d'échange avec d'autres patients (via les forums). 

Internet offre la possibilité de participer à des forums qui peuvent permettre aux patients victimes de 

tumeurs cérébrales d'échanger des stratégies pour gérer leurs difficultés et améliorer leur qualité de 

vie. Bien qu'il ne s'agisse pas là de téléréhabilitation stricto sensu, cette application d'internet peut 

comporter un intérêt certain pour les patients bien qu'aucune étude n'ait, pour le moment, pu en 

démontrer le potentiel d'après la revue de littérature établie par Salander (2010). On trouve néanmoins 

des enquêtes auprès de patients et de leurs proches (Schröter et coll., 2009) visant à connaître leur 

usage d'internet pour des activités d'auto- éducation ou de rééducation. Il s'avère que les patients d'un 

bon niveau socio-culturel ont largement recours à ce média et en sont majoritairement satisfaits (plus 

de 80% ont utilisé internet) que ce soit pour obtenir des informations complémentaires à celles 

délivrées par leur médecin traitant, ou échanger avec d'autres patients, voire même influencer la prise 

en charge. 

Jones et coll. (2007) ont également interrogé des patients porteurs de tumeurs cérébrales au sujet de 

leurs préférences en matière d'exercices d'entrainement. Les participants se sont montrés plus 

intéressés par des exercices à domicile au sein de leur famille, s'appuyant de préférence sur des 

technologies modernes (internet, CD-ROM et e-mail) plutôt que sur des méthodes classiques. 
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II. PARTIE EXPERIMENTALE (partie commune) 

Chapitre I Problématique et hypothèses 

Les patients atteints de tumeurs cérébrales primaires et/ou avec métastases cérébrales peuvent souffrir 

de déficits cognitifs causés par la tumeur elle-même ou son traitement. Les déficits sont souvent 

observés dans le domaine de l'attention, des fonctions exécutives, de la mémoire, et du langage. Les 

symptômes cognitifs sont rapportés par 80% des patients avec une tumeur au cerveau, ce qui les place 

parmi les troubles neurologiques les plus fréquemment rapportés dans cette population (Mukand, 

2001). 

Les déficits en mémoire de travail en particulier sont communs dans le cadre des gliomes de bas grade 

y compris après une opération en chirurgie éveillée (Bosma et coll., 2008). Ce déficit en mémoire de 

travail perturbe bien souvent le fonctionnement dans la vie de tous les jours (Tam et Man, 2004). Les 

patients présentant un déficit en mémoire de travail peuvent éprouver des difficultés en double tâche, 

une certaine distractibilité et une tendance à oublier ce qu'ils étaient en train de faire (Sohlberg, 2000). 

Cette capacité à retenir l'information, tandis que l'on réalise une tâche, constitue un pré-requis pour la 

réalisation d'actions orientées vers un but et est très étroitement liée aux capacités attentionnelles et 

aux fonctions exécutives pour planifier et réaliser une activité non routinière ou complexe (Baddeley, 

2012). Le bon fonctionnement de la mémoire de travail est également nécessaire pour permettre la 

fluence verbale (Vallat et coll., 2005 ; Bittner et Crowe, 2007). La lenteur fait en effet souvent partie 

du tableau clinique chez les patients opérés en chirurgie éveillée et est significativement corrélée avec 

un critère majeur de qualité de vie : la reprise du travail (Morritz et coll., 2012). La vitesse d'accès 

lexical constitue alors un facteur pronostique en matière d'intégration sociale et est intimement liée 

aux capacités en mémoire de travail, attentionnelles et exécutives. 

Cogmed est un outil de téléréhabilitation proposant un entraînement spécifique de la mémoire de 

travail en modalité visuelle et auditive, dont le niveau de difficulté s'adapte automatiquement à la 

performance du patient. Plusieurs auteurs ont publié des études montrant l'efficacité de Cogmed pour 

rééduquer la mémoire de travail par un entraînement en téléréhabilitation. Ces études menées sur un 

public allant d'enfants porteurs de TDAH à des adultes cérébro-lésés (Olesen et coll., 2003 ; Tam et 

Man, 2004 ; Klingberg et coll., 2005 ; Westerberg et coll., 2007 ; Lundqvist et coll., 2010), 

démontrent une amélioration des capacités de mémoire de travail ainsi qu'une diminution de la gêne 

ressentie dans la vie quotidienne (évaluée par l'échelle "Cognitive Failures Questionnaire" de 

Broadbent et coll.) (Westerberg et coll., 2007 ; Johansson et coll., 2012). 



38 

L'objectif de notre étude sera d'explorer l'effet à court terme et les transferts d'un entraînement 

spécifique de la mémoire de travail en téléréhabilitation auprès de patients présentant des troubles de 

la mémoire de travail suite à une tumeur cérébrale traitée en chirurgie éveillée. D'après la littérature 

portant sur le sujet, nous explorerons l'impact de cette rééducation sur : 

- la mémoire de travail tant sur les tâches entraînées, que sur des tâches non entraînées (tests 

neuropsychologiques mesurant la mémoire de travail utilisés comme ligne de base) (Tam et 

Man, 2004 ; Westerberg et coll., 2007 ; Lundqvist et coll., 2010 ; Johansson et Tornmalm., 

2012). 

- l'attention et l'inhibition (Klingberg et coll., 2005, Klingberg, 2010). 

- le langage (Johansson et Tornmalm, 2012) tant au niveau de l'expression (précision, vitesse 

d'accès lexical) que de la compréhension, et un éventuel effet sur les tâches complexes 

chargées en mémoire de travail telles que la compréhension de texte (Vallat et coll., 2005). 

- la qualité de vie (Johansson et Tornmalm, 2012), le bien-être exprimé par les patients (ie la 

dépression) 

- la gêne ressentie au cours des activités de la vie quotidienne. 

- Une rééducation spécifique de la mémoire de travail portant sur la boucle phonologique et 

l'administrateur central, n'affecterait pas les performances aux épreuves de mémoire 

épisodique et de fluences (Vallat et coll., 2005). Dès lors, ce seront nos variables de contrôle. 

Chapitre II Protocole expérimental 

1. Présentation de la population 

Notre population est constituée de 3 sujets dont la moyenne d'âge est de 37 ans (de 33 à 42 ans), 

porteurs d'une tumeur cérébrale opérée en chirurgie éveillée. 

Mr R est né en 1969, est donc âgé de 42 ans. Droitier, il a fait des études supérieures (>Bac+3) et il est 

en activité professionnelle (directeur général adjoint d'une agence de voyage) trois jours par semaine. 

Il a été opéré en chirurgie éveillée en décembre 2005 (Paris) puis en septembre 2010 (Montpellier) 

pour un gliome frontal gauche (Type II, et quelques cellules de type III enlevées lors de la deuxième 

opération). Il bénéficie d'une rééducation orthophonique à raison d'une séance de 45 minutes par 

semaine depuis un an. Cette rééducation porte sur la mémoire de travail (essentiellement auditive), la 

mémoire à court terme, la double tâche et les fonctions exécutives (inhibition et flexibilité 

notamment). La fatigabilité du patient pose problème mais elle s'est un peu amoindrie avec le temps. 

Mr C est né en 1975 (36 ans). Il est marié et père de 2 enfants. Droitier, il a un niveau d'études 

supérieures à 3 ans et était jusqu'alors enseignant en histoire. Il est en recherche d'emploi au moment 
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de notre première rencontre. Il a ensuite trouvé un poste de chef de projet (mise en place d'un 

datawarehouse/ archivage de données) et a commencé à retravailler pendant la rééducation. Il a subi 

une exérèse et un traitement chimiothérapeutique par oral de 2 ans à partir du mois de juillet 2009 

jusqu'au mois d'avril 2011, post-exérèse d' un oligodendrogliome fronto-temporal gauche. Opéré en 

2006 puis en 2008, il bénéficie d'une prise en charge orthophonique depuis la première chirurgie à 

raison d'une séance par semaine. Cette prise en charge orthophonique porte actuellement sur le travail 

de l'attention, la mémoire de travail et évolue en fonction de la gêne exprimée par le patient (exemple: 

calcul.). Elle s'appuie sur des supports non informatisés. 

Mr L est âgé de 33 ans. Il est droitier et a poursuivi des études supérieures (> Bac+3). Au chômage 

depuis peu au moment de notre rencontre, il a retrouvé un emploi en CDD à la fin de la remédiation. Il 

a été opéré en 2002 (Angers) pour un oligodendrogliome frontal gauche (type II) puis a été suivi 

depuis à l'Hôpital Foch, où il a subi une seconde intervention le 06/06/2011. 

2. Présentation de la méthodologie 

Nous procéderons à une étude de cas cliniques. Nous utiliserons le même protocole pour l' évaluation 

pré-rééducation et post-rééducation. 

3. Protocole d'évaluation 

a) Description des épreuves 

(1) Batterie Informatisée de l'Aphasie (B.I.A.) (Gatignol et coll., 

2011) 

La BIA se compose de 6 modules : Expression Orale ; Compréhension Orale ; Expression 

Ecrite ; Compréhension Ecrite ; Mémoire ; Langage Elaboré. Ces derniers sont constitués de 

différents subtests : 

• Expression Orale : langage spontané, description d'images, séries automatiques, 

fluences verbales, dénomination visuelle/auditive/tactile, répétition de 

mots/pseudo-mots/phrases. 

• Compréhension Orale : désignation d'images, appariements sémantiques, exécution 

d'ordres, compréhension syntaxique orale, compréhension de texte entendu. 

• Expression Ecrite : langage spontané, dénomination écrite d'images, lecture de 

mots/pseudo-mots/phrases, dictée de lettres/syllabes/mots/pseudomots/phrases, copie 

de mots. 
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• Compréhension Ecrite : désignation de mots écrits, appariements mot écrit- image, 

sériation de textes et de phrases, compréhension syntaxique écrite, compréhension de 

texte lu. 

• Mémoire : empan de chiffres endroit/envers, reconstitution de mots épelés, 

empan de Daneman. 

• Langage Elaboré : définitions, antonymes/synonymes, génération de phrases. 

Toutes les réponses sont enregistrées, soit directement lorsque le patient répond sur 

l'ordinateur, soit indirectement, par l'examinateur. Les temps de réponse sont pris en compte. L'âge et 

le niveau socio-professionnel sont très significatifs alors que la latéralité ne l'est pas, ou peu. L'effet 

du sexe sur les scores et la vitesse de traitement sont significatifs pour quelques épreuves. 

La cotation est simple (correct/incorrect). Celle des fluences est plus spécifique, le nombre de 

mots cités doit être supérieur ou égal à la moyenne. Chaque épreuve est associée à une moyenne et un 

écart-type. 

Ce bilan permet d'évaluer les troubles aphasiques aigus par l'analyse du langage, en 

expression et en compréhension, selon les modalités auditive et auditivo-verbale. 

(2) Epreuve de Grober et Buschke (1987) Cette épreuve permet 

d'évaluer la mémoire épisodique. Elle est constituée de 16 items de 16 catégories sémantiques 

différentes. La tâche comprend: 

- Une phase d'encodage et rappel indicé immédiat (RIM) : on demande au patient de rechercher 

et de lire à haute voix chaque item après lui avoir fourni l'indice catégoriel correspondant. Puis, on 

lui redemande d'évoquer les mots de chaque catégorie sémantique demandée (RIM). En cas 

d'échec, on remontre la planche pour un nouvel encodage, mais uniquement pour les items 

échoués. 3 essais maximum par planche sont réalisés. On procède ainsi pour les 4 planches de 

mots. On note les intrusions lorsqu'il y en a. 

- Une phase de trois rappels libres et de trois rappels indicés avec une tâche interférente de 20 

secondes (compter à rebours à partir de 374). 

o On demande au patient de rappeler le plus de mots encodés possibles. L'indice catégoriel 

utilisé lors de l'encodage est fourni par les items non évoqués lors du rappel libre). 
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o Notation : On indique les mots émis par le patient (corrects ou non) et le temps. On met un + 

pour les items rappelés. On ne précise pas au sujet ses erreurs mais on les note sur le 

protocole. On note le nombre d'évocations correctes pour chaque rappel libre (RL1/2/3) et 

chaque rappel indicé (RI1/2/3), puis le total RTx= RLx + RIx. 

o Nous calculons également le pourcentage de consistance de l'apprentissage qui donne une 

idée de la qualité de la composante exécutive de la mémoire épisodique : elle repose sur la 

capacité à maintenir au cours des 3 rappels la même liste d'items. On calcule deux ratios : 

■ Pourcentage de consistance de l'apprentissage en rappel libre = (somme des mots 

rappelés systématiquement au cours des 3 rappels libres)*100/(3*16); 

■ Pourcentage de consistance de l'apprentissage ne rappel total = (somme des mots 

rappelés systématiquement au cours des 3 rappels libres + différés)*100/(3*16). 

- Une phase de reconnaissance. Le patient doit reconnaître les items parmi 48 dont 16 distracteurs 

neutres et 16 distracteurs sémantiques, il répond par oui ou par non. 

o Notation : L'examinateur note les réponses du sujet et détermine ainsi trois scores : 

■ HITS : nombre de reconnaissances correctes 

■ FAS : acceptation d'un distracteur sémantique 

■ FAN : acceptation d'un distracteur neutre 

- Une phase de rappel libre et indicé différé qui a lieu après 20 minutes. 

o Notation : On note les mots faux et les doublons mais on ne les signale pas au patient. Pour 

le rappel indicé, on note + pour les items corrects. On écrit le score RTD= RLD+RID. 

(3) Evaluation de la Théorie de l'Esprit ( Gallagher, 1999) Le test utilisé 

pour évaluer la théorie de l'esprit est informatisé, les stimuli apparaissent sur un écran. Il est composé 

de deux parties, l'une concernant la compréhension à partir d'un texte lu, l'autre concernant la 

compréhension de dessins. 

Ces épreuves n'ont pas été étalonnées sur une population française. Elles ont été testées auprès 

d'une population anglophone et ont permis de mettre en évidence l'activation de réseaux 

spécifiques des régions corticales lors de tâches d'attribution d'états mentaux (Gallagher et coll., 

2000). Nous ferons passer les épreuves de théorie de l'esprit sous forme de bande dessinée et de texte 

auprès de nos patients et de sujets contrôles appariés en âge, sexe et CSP. 

> Tâche de compréhension d'histoires à partir d'un texte 
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Un texte est présenté sur l'écran pendant 21, 6 secondes, puis, il est remplacé par une question sur 

le texte (présentée pendant 11 secondes). Le patient lit en silence le texte et répond à la question qui 

suit. Les réponses sont notées 1 pour chaque réponse correcte et 0 pour une réponse incorrecte. Une 

réponse est considérée correcte si l'état mental attribué à l'un des personnages est approprié. Les textes 

utilisés dans ces tâches ont été testés et validés auprès d'un groupe expérimental anglophone. 

> Tâche de compréhension d'histoires à partir d'une image 

Une image implique un recours à la théorie de l'esprit par son interprétation. L'attribution 

correcte d'un état mental à un ou plusieurs personnages de l'image est essentielle à la 

compréhension. 

Le patient a pour consigne de regarder les dessins et d'indiquer à l'examinateur dès qu'il a 

compris le sens. Le temps de réponse est relevé. Le patient doit ensuite donner une brève 

explication du sens du dessin. Ces explications sont notées de 1 pour une réponse correcte, à 0 

pour une incorrecte. Une réponse est correcte si l'état mental attribué à un ou plusieurs 

personnages est pertinent. La durée de l'explication est prise en compte. De plus, le patient doit 

juger, de 1 à 5, le niveau de difficulté et d'humour qu'il attribue à chaque dessin (1 : très facile ; 5 : 

très difficile ; 1 : pas drôle du tout, 5 : très drôle). 

L'image est présentée sur l'écran pendant 8,5 secondes. 

(4) Test des cloches (Gauthier et coll., 1989) 

Ce test papier-crayon consiste en une épreuve attentionnelle de détection de cibles mêlées à 

des distracteurs. 35 cloches, réparties de manière aléatoire, sont à repérer sur la feuille. L'examinateur 

doit noter la colonne de la première cloche entourée. Il a été étalonné sur une population de 450 sujets 

environ, francophones, âgés de 20 à 80 ans. 

Cotation : On note les omissions dans chaque espace de la feuille (droit, gauche, central) ainsi que la 

stratégie utilisée (par quelle colonne le sujet débute t-il l'épreuve ?). Le temps de passation est 

également pris en compte. 

(5) Echelle de communication verbale de Bordeaux (E.C.V.B) 

Ce test, mis au point par Darrigrand et Mazaux (2000), évalue l'efficacité de la 

communication des personnes aphasiques dans des situations de la vie quotidienne. 

Il se présente sous la forme d'un entretien semi-dirigé composé de 34 questions 

regroupées en sept catégories différentes : expression des besoins et intentions, conversation, 

utilisation du téléphone, achats, relations sociales, lecture, écriture. Les questions sont simples et 
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illustrées d'exemples. Pour chacune, le sujet choisit parmi diverses propositions (toujours, souvent, 

quelquefois, jamais) celle qui traduit le mieux son vécu personnel. 

A la fin du questionnaire, une échelle de satisfaction est proposée au patient : il doit auto- évaluer ses 

capacités globales de communication. 

Cotation : Chaque réponse correspond à une valeur comprise entre 0 et 3. Le score global est calculé 

en additionnant les points obtenus dans chaque rubrique. Plus un score est élevé, meilleure est 

l'adaptation du patient. Le score maximal est 102. 

(6) Test des cloches (Gauthier et coll., 1989) 

Ce test papier-crayon consiste en une épreuve attentionnelle de détection de cibles mêlées à 

des distracteurs. 35 cloches, réparties de manière aléatoire, sont à repérer sur la feuille. L'examinateur 

doit noter la colonne de la première cloche entourée. Il a été étalonné sur une population de 450 sujets 

environ, francophones, âgés de 20 à 80 ans. 

Cotation : On note les omissions dans chaque espace de la feuille (droit, gauche, central) ainsi que la 

stratégie utilisée (par quelle colonne le sujet débute t-il l'épreuve ?). Le temps de passation est 

également pris en compte. 

(7) Test de Stroop (Golden, 1978) 

L'effet Stroop fur rapporté par John Ridley Stroop lors d'une publication parue dans le « 

Journal of Experimental Psychology » en 1935. Cet effet désigne l'interférence entre une tâche et un 

processus cognitif interférent : dénommer la couleur avec laquelle est écrit un mot est plus ou moins 

facile que de dénommer la couleur d'un mot de couleur. Si le mot et la couleur ne correspondent pas, 

on observe un effet d'interférence : dénommer la couleur du mot « ROUGE » lorsqu'il est écrit en vert 

est plus difficile que de nommer la couleur d'un autre mot, quelconque, qui serait également écrit en 

vert. On attribue classiquement cet effet à l'interférence qu'exerce un traitement cognitif sur un autre. 

Ici, la lecture du mot interfère sur la dénomination de sa couleur. On lit automatiquement le mot : si la 

couleur lui correspond, le traitement de la couleur est facilité. Si la couleur ne lui correspond pas, le 

traitement est inhibé par la lecture. L'effet Stroop nous informe sur la qualité des processus 

cognitifs automatiques, et notamment ici de la lecture, ainsi que sur les capacités d'inhibition du 

patient. 

Trois planches sont disponibles : la planche 1 contient des mots de couleurs écrits en encre noire ; la 

planche 2 contient des rectangles de couleur ; la planche 3 contient des noms de couleur écrits en 

encre de couleur. 
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Planche par planche, la tâche du sujet est soit de lire, soit de dénommer les couleurs le plus 

rapidement possible, de la droite vers la gauche. Lorsqu'il arrive au bas de la page, il recommence. 

On mesure le nombre de mots lus ou de couleurs déterminées, pendant la durée de 45 secondes. 

La passation se déroule dans l'ordre suivant: 

1) Dénomination de couleurs 

Consigne : Sur cette feuille se trouvent des petits rectangles de trois couleurs différentes : rouge, 

vert et bleu. Vous allez devoir me dire le plus rapidement possible, la couleur de chaque rectangle, 

en parcourant les lignes de la gauche vers la droite, ligne par ligne. 

2) Lecture de noms de couleur 

Consigne :Sur cette feuille se trouvent les noms de trois couleurs différentes : vert, rouge et bleu. 

Vous allez devoir me lire à voix haute, le plus rapidement possible, ces noms, de la même façon que 

lors du précédent test. 

3) Situation d'interférence 

Consigne : Sur cette feuille se trouvent les noms de trois couleurs écrites dans une autre couleur. 

Vous ne devez pas lire les mots, mais vous allez me dire le plus rapidement possible dans quelle 

couleur ils sont écrits, et ce, ligne par ligne, de la gauche vert la droite. 

L'examinateur fait remarquer au patient à chaque fois qu'il se trompe afin que celui-ci puisse 

reprendre son erreur. 

 

Cotation : on obtient donc 3 scores pour les 3 planches. 

Calcul du T score : de 15 à 64 ans : 

T score= (score 1*score 2)/(score 1+score 2) 

Calcul du score d'inférence I : de 15 à 64 

ans : 

I = score 3 - T score 

Interprétation des résultats : 

Valeurs normales pour le T score : de 35 à 65 

T score moyen= 50 

Si T score inférieur à 35 : anormal 

Valeurs normales pour le I ou score d'inférence : de 

15 à -15 

I moyen= 0 

Si I supérieur à 0 : bonne résistance à l'interférence 

Si I inférieur à -15 : anormal 
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(8) Montgomery and Asberg Depression Rating Scale (MADRS) 

(Montgomery et Asberg, 1979) 

L'échelle MADRS est un questionnaire de 10 items, rapide et efficace, qui permet d'évaluer le 

niveau de dépression des patients. Elle évalue la gravité des symptômes dans des domaines variés 

tels que l'humeur, le sommeil et l'appétit, la fatigue physique et psychique et les idées de suicide. 

Cotation: chaque item est coté de 0 à 6. Le score maximal est 60 et le seuil de dépression est 

fixé à 15. L'examinateur doit décider si la note est à un point nettement défini de l'échelle (0, 2, 4, 6) 

ou à un point intermédiaire (1, 3, 5). 

(9) Le Logiciel d'Attention Auditive (L.A.M.A.), 2011 

Les épreuves utilisées sont informatisées et requièrent un mode de passation unique: le patient 

est face à l'examinateur et ne voit pas l'écran, il donne sa réponse à l'examinateur qui enregistre la 

réponse sur l'ordinateur, le temps de réaction s'affiche alors à l'écran. 

Le LAMA comporte 6 sous-épreuves réparties en deux modalités, auditive et auditivo- verbale: 

• épreuve d'attention sélective en modalité auditive 

• épreuve d'attention soutenue en modalité auditive 

• épreuve d'attention divisée en modalité auditive 

• épreuve d'attention sélective en modalité auditivo-verbale 

• épreuve d'attention soutenue en modalité auditivo-verbale 

• épreuve d'attention divisée en modalité auditivo-verbale 

Avant la passation de ces épreuves, le patient doit avoir obtenu 100% de réussite aux épreuves 

préliminaires de jugement de rimes et de dénomination auditive. 

La modalité auditive comporte trois sous-épreuves au cours desquelles le sujet entend des 

bruits. Cette partie dure 12 minutes: 3 minutes pour les épreuves d'attention sélective et divisée, et 6 

minutes pour celle en attention soutenue. On retrouve trois durées de latence entre chaque bruit (2, 4 et 

6 secondes) et trois sortes d'items (les cibles, les distracteurs phonologiques et les distracteurs 

sémantiques), présentés de façon aléatoire pour éviter tout effet d'habituation. Les temps de réaction 

sont pris en compte. 

1. attention sélective 

Il s'agit de repérer une cible auditive (le chat) en inhibant les distracteurs phonologiques (les pas) et 

sémantiques (le chien). La consigne est « Comptez à haute voix le nombre de fois où vous entendez un 
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chat sans tenir compte des autres bruits ». Le patient compte et l'examinateur enregistre les réponses 

sur l'ordinateur. 

2. attention soutenue 

Cette épreuve compte 60 items et dure 6 minutes. La consigne est semblable à celle de l'épreuve 

d'attention sélective, la cible étant le bruit du bateau, le distracteur phonologique, le bruit de la photo, 

et le distracteur sémantique, le bruit du train. 

3. attention divisée 

L'épreuve comprend 30 items et dure 3 minutes. Le patient doit compter les cibles (bruit des oiseaux) 

et taper sur la table lorsqu'il entend les distracteurs (phonologique: le piano; sémantique: la vache). 

Les sous-épreuves en modalités auditivo-verbale sont les mêmes qu'en modalité auditive et 

ont le même nombre d'items. Les latences sont de 2,5; 5 et 7,5 secondes et sont passées de façon 

aléatoire. Les temps de réaction sont également pris en compte. Le patient n'entend plus des bruits 

mais des substantifs. Il s'agit de mots bissyllabiques, égaux en durée (1 seconde). 

Les résultats peuvent être consultés sur le logiciel et imprimés. Pour l'épreuve d'attention 

sélective et soutenue, les résultats sont : le temps de réaction total en secondes, le temps de réaction 

moyen, le nombre total de bonnes réponses, le nombre d'erreurs sur les cibles, le nombre d'erreurs 

phonologiques et sémantiques. 

Les résultats de l'épreuve d'attention divisée rassemblent: les temps de réponse en secondes, le temps 

de réaction moyen, le nombre total de bonnes réponses, le temps de réaction moyen pour les bonnes 

réponses, le nombre d'erreurs sur les cibles, le temps de réaction moyen pour les erreurs sur les cibles, 

le nombre d'erreurs phonologiques et sémantiques et les temps de réaction moyens pour les erreurs 

phonologiques et sémantiques. 

(10) Questionnaire d'évaluation de la plainte en mémoire de travail 

(Vallat et coll. 2012) Ce questionnaire en cours d'édition (Vallat et coll. 2012) a été utilisé et publié 

par C. Vallat et coll. dans des études de cas de patients traumatisés crâniens (Vallat-Azouvi et coll., 

2009) et victimes d'AVC (Vallat et coll., 2005) entrainant des lésions de l'hémisphère gauche. 

Il permet d'évaluer la plainte cognitive de patients cérébro-lésés. Il comporte 30 questions auxquelles 

le patient répond sur une échelle de Likert en 5 points (allant de "pas du tout" à énormément"), une 

case supplémentaire étant prévue pour le cas où le patient jugeait la question non pertinente compte 

tenu de sa situation. Les questions portent sur la gêne en vie quotidienne pouvant résulter : 
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- d'un trouble attentionnel, 

- ou d'un syndrome dysexécutif, 

- ou d'une capacité limitée de stockage en mémoire de travail. 

Les questions correspondant à ces trois types de difficultés sont placées dans un ordre aléatoire au sein 

du questionnaire. 

A la fin de l'entretien, le patient est invité à estimer ses "capacités d'attention, de concentration et de 

mémoire immédiate" dans sa vie quotidienne en situant un point sur une échelle continue allant de 

"très mauvaise" à "très bonne". 

Chaque question est cotée de 0 (jamais) à 4 (énormément). On obtient donc un score sur 40 pour 

chaque sous partie : 

- gêne consécutive à un déficit attentionnel, 

- gêne consécutive à un déficit exécutif, 

- gêne consécutive à un déficit en capacité de stockage en mémoire de travail. Ainsi 

qu'un score global sur 120. 

b) Ordre de passation des épreuves 

Les patients sont évalués à trois reprises. L'évaluation respecte un ordre de passation précis, 

établi selon le type et la durée des épreuves. Ainsi, nous commencerons par l'épreuve la plus longue, 

la BIA, puis le test de mémoire, le Grober et Buschke. Durant les 20 minutes suivantes, nous 

effectuerons le test de la théorie de l'esprit, le test des cloches, l'ECVB, le Stroop et le MADRS. 

Après le dernier rappel du Grober, nous effectuerons le test d'attention auditive, le LAMA. Enfin, nous 

ferons passer le questionnaire de mesure de la gène cognitive de C Vallat aux patients. L'évaluation 

devrait durer 3 heures et 30 minutes environ. 

Lors du compte rendu de bilan et de la présentation de l'outil de remédiation, nous avons 

soumis le questionnaire d'évaluation de la plainte en mémoire de travail de Claire Vallat en cours de 

publication (Vallat et coll., 2012). 

4. Intervention 

a) Présentation du protocole de rééducation 

Notre intervention comporte trois volets : 

- Un volet coaching/motivation pour permettre de maintenir la motivation des patients et leur 

implication tout au long de la remédiation. Il s'agissait pour nous de suivre les progrès des 
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patients, les conseiller, les féliciter, les encourager, tout en nous assurant de la bonne 

utilisation du programme de téléréhabilitation. Aussi, chaque semaine, les patients 

recevaient-ils un appel téléphonique de soutien pour faire face à leurs éventuelles difficultés, 

gérer le rythme intense des sessions d'entraînement, comprendre les tâches et leur intérêt pour 

la vie quotidienne, prendre des pauses en cas de besoin, mettre en place des mesures pour 

rester concentré, etc. - 

- Un volet éducation: pour aider les patients à mieux comprendre le fonctionnement de la 

mémoire de travail, l'impact d'un déficit en vie quotidienne, leur permettre de mieux 

reconnaître les difficultés consécutives à un déficit en mémoire de travail et leur apprendre 

des stratégies internes et externes adaptées pour faire face à ces difficultés. Les participants 

étaient invités à réfléchir sur leur propre fonctionnement aux niveaux attentionnel et 

mnésique. Ils étaient encouragés à tester les stratégies proposées afin d'identifier celles qui 

leurs paraissaient les plus bénéfiques tant pour les exercices proposés que dans leur vie 

quotidienne. Les stratégies proposées ont porté essentiellement sur la mémoire de travail en 

elle-même : le fait de se répéter les choses à haute voix, de se répéter plusieurs fois 

l'information à traiter avant de la manipuler, d'utiliser la visualisation. Des recommandations 

ont également porté sur les facteurs externes qui peuvent faciliter le fonctionnement de la 

mémoire de travail comme le fait de prendre des pauses, de limiter les distracteurs etc. 

L'éducation a été constamment adaptée pour répondre aux besoins spécifiques de chaque 

patient. 

- Un volet téléremédiation cognitive. Cette téléremédiation s'est appuyée principalement sur 

l'outil Cogmed, commercialisé en France par les ECPA. 

Au total, nos 3 patients ont bénéficié d'une remédiation sur 5 semaines, au cours desquelles ils 

auront suivi 25 sessions d'entraînement de la mémoire de travail (une par jour, 5 fois par semaine 

pendant 5 semaines), d'une durée quotidienne moyenne de 37 minutes effectives d'exercice 

auxquelles s'ajoutent d'éventuelles pauses (en moyenne 5 minutes de pause). C'est donc en moyenne 

près de 924 minutes d'entrainement effectif que les patients auront réalisé sur ces 5 semaines. 
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b) Présentation de Cogmed 

(1) Historique 

A l'origine, Cogmed est issu du travail de chercheurs suédois : Torkel Klingberg, Helena 

Westerberg et d'autres chercheurs du Départment de Neuropédiatrie (situé dans le service 

pédiatrique Astrid Lindgren de l'Hôpital Universitaire Karolinska), ont commencé à mettre au point 

des méthodes informatisées pour améliorer la mémoire de travail en 1999. Ces méthodes sont 

influencées par les recherches animales qui portent sur les mécanismes expliquant la plasticité induite 

par l'entraînement (Buonomano et Merzenich, 1998). Jonas Beckeman et David Skoglund, 

développeurs de jeux vidéo, ont ensuite aidé à résoudre des problèmes techniques et à rendre 

l'entraînement plus gratifiant. 

L'entraînement obtenu est constitué d'un ensemble précis de tâches impliquant la mémoire de travail 

qui sont réalisées sur un ordinateur et dont le niveau de difficulté est modulable suivant un algorithme 

précis. L'utilisateur réalise tous les jours un nombre prédéterminé d'épreuves, ce qui lui prend entre 30 
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et 40 minutes par jour. Les résultats sont conservés pendant l'entraînement et peuvent servir de base à 

une analyse ultérieure. 

Le nom du logiciel est Cogmed RM et il est développé par Cogmed Systems AB. Une version adulte 

a été développée ensuite, c'est celle que nous utilisons dans le cadre de ce mémoire. Elle comporte les 

mêmes exercices mais avec un graphisme plus « sobre », adapté à un public d'adultes. 

(2) La méthode Cogmed Cogmed n'est pas qu'un simple outil de 

remédiation informatisé, car cet outil s'accompagne d'un coaching par un thérapeute formé par les 

distributeurs de Cogmed (en France, les ECPA). 

Ainsi, pour pouvoir utiliser ce logiciel dans le cadre d'une rééducation, les praticiens doivent suivre 

une journée complète de formation au cours de laquelle sont abordés les points suivants : 

- La mémoire de travail 

- Principes de la remédiation cognitive 

- Effets de la remédiation 

- Les remédiations Cogmed 

- Le site de gestion des remédiations Cogmed 

- La méthode de suivi : comment suivre un patient ? 

Le coach, thérapeute, peut ainsi : 

- Suivre les progrès des patients, les conseiller, les féliciter, les encourager, 
- S'assurer de la bonne utilisation du programme, 

- Bénéficier de l'aide d'un conseil clinique, qui est également formateur des thérapeutes/coach 

si besoin. 

(3) Principes de remédiation La remédiation Cogmed procède 

des deux types de remédiation classiquement distingués : 

- La remédiation structurale qui vise l'acquisition de compétences cognitives. Avec Cogmed, le 

patient mobilise ses capacités attentionnelles et développe ses compétences en mémoire de 

travail, tout en apprenant à persévérer et à réguler ses efforts en gérant les temps de pause et 

d'entraînement. 

- La remédiation fonctionnelle qui repose sur l'apprentissage conscient de stratégies 

métacognitives. Les patients qui suivent le programme Cogmed sont amenés à comprendre la 

mémoire de travail et l'impact d'un déficit dans la vie quotidienne. Les patients vont alors 
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progressivement être capables de prendre du recul sur leurs difficultés en vie quotidienne et 

identifier des stratégies adaptées pour y faire face. 

Le principe de progressivité et d'adaptation aux difficultés du patient sont à la base de la remédiation. 

Afin de permettre une progression sur les fonctions déficitaires, les exercices doivent être de difficulté 

croissante. Une enquête sur les difficultés et un bilan orthophonique/neuropsychologique sont 

proposés avant l'administration du programme. De plus, les deux premiers entraînements suivis pas 

les patients, permettent de calculer leur niveau de départ. A partir de ce niveau, un algorithme permet 

de calculer le niveau requis pour rester toujours en « zone proximale de développement ». Le choix 

automatique des exercices proposés et du niveau des items administrés a été soigneusement étudié 

pour permettre au sujet de progresser à son rythme, en fournissant systématiquement un effort cognitif 

adapté à ses potentialités. 

Il a été démontré par des chercheurs (Klingberg, 2002 ; Klingberg et coll., 2005) qu'il existait une 

différence significative de progression entre des patients comparables suivant pour les uns le 

programme Cogmed normal (avec l'algorithme de progression), pour les autres un placebo avec les 

mêmes exercices mais sans algorithme de progression. L'algorithme est donc indispensable à 

l'obtention de progrès.
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Enfin, le programme vise à travailler sur l'estime de soi. Selon Coopersmith (1967), l'estime de soi est 

l'expression d'une approbation ou d'une désapprobation portée sur soi-même. Elle indique dans quelle 

mesure un individu se croit capable, valable, important. 

Il est possible de travailler l'amélioration de l'estime de soi en montrant au sujet qu'il peut être 

compétent et réussir là où il échoue habituellement. Pour ce faire, le patient reçoit un appel 

hebdomadaire du thérapeute/coach au cours duquel ce dernier valorise les progrès du patient et le 

félicite. De plus l'ordinateur produit des encouragements et des retours positifs au cours de 

l'entraînement. L'objectif final est d'aider le patient à devenir plus confiant, plus autonome et plus à 

même d'essayer de réaliser des tâches complexes. 

(4) Présentation des ateliers Le programme Cogmed comprend 12 

ateliers. Le patient se voit proposer à chaque session 8 de ces 12 exercices. 

(a) Instantané. 

Des cercles gris apparaissent progressivement à l'écran en silence. Une fois apparus, les cercles restent 

à l'écran. Une fois la série entière apparue, le patient doit cliquer sur chaque cercle dans l'ordre 

d'apparition. 

Cet exercice fait donc appel au calepin visuo-spatial du modèle de Baddeley en traitement séquentiel. 

(b) Ordre croissant 

Une matrice de 16 cases apparaît à l'écran. Successivement des chiffres vont apparaître dans les cases, 

ces chiffres vont de 1 à n mais n'apparaissent pas par ordre croissant. Le patient doit ensuite cliquer sur 

les différentes cases qui se sont animées, dans l'ordre croissant (et non dans l'ordre dans lequel ses 

cases se sont animées). Par exemple, si le patient a un empan de 3, il verra apparaître dans une case le 

2, puis dans une autre le 1, puis dans une dernière le 3. Il devra ensuite cliquer sur la case où est apparu 

le chiffre 1 (soit la deuxième case qui s'est animée), puis celle où s'est affiché le chiffre 2, et enfin celle 

où s'est affiché le chiffre 3. 

Cet exercice requiert de bonnes capacités de stockage au niveau du calepin visuo-spatial mais 

également de la boucle phono (le patient verbalise le plus souvent l'information visuelle), et de 

traitement exécutif au niveau de l'administrateur central. 
(c) Cube 

Un cube apparait à l'écran, dont 3 faces sont visibles. Chaque face est découpée en 4 carrés. Il y a donc 

12 carrés visibles. Ces carrés vont successivement clignoter. Le patient doit retenir la position des 

cases qui se sont animées et l'ordre dans lequel elles se sont éclairées. Une légère rotation du cube 

s'effectue à chaque carré qui clignote de façon à ce que la face concernée soit toujours au premier plan. 
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Cet exercice requiert de bonnes capacités de stockage au niveau du calepin visuo-spatial dans sa 

composante séquentielle, et de traitement exécutif au niveau de l'administrateur central pour effectuer 

le déplacement mental du cube. 

(d) Pavé invisible 

Dans cet exercice, il s'agit d'écouter une série de chiffres et de les restituer dans l'ordre inverse sur un 

clavier s'affichant à l'écran mais invisible pendant que les chiffres sont énoncés. 

Cet exercice fait appel à la boucle phonologique essentiellement (bien que le patient puisse également 

visualiser mentalement le clavier et mémoriser le parcours des chiffres) et l'administrateur central 

pour effectuer la manipulation consistant à mettre la série donnée à l'envers. 

(e) Coffre ou Cube 

La base et les 4 parois internes d'un coffre sont visibles. Chacune de ces 5 faces est découpée en 4 

cases. Le patient voit donc 20 cases qui vont successivement clignoter. Il devra cliquer sur les cases 

qui ont clignoté dans le même ordre. 

Ici encore, la réussite de l'exercice repose essentiellement sur le calepin visuo-spatial au niveau 

séquentiel. 

(f) Orbite 

Une matrice de 16 cercles est dans une position initiale, elle se met ensuite à pivoter d'un quart de tour. 

Les cercles clignotent les uns après les autres. La matrice pivote en sens inverse pour revenir à sa 

position initiale. Le patient doit cliquer sur les cercles qui se sont animés dans le même ordre. 

L'administrateur central est ici beaucoup sollicité ce qui rend l'exercice souvent perçu comme difficile 

par les patients. 

(g) Lettres 

Le patient doit écouter une série de lettres (à chaque lettre entendue, le patient voir une bulle s'allumer, 

les bulles s'allument l'une après l'autre de haut en bas) puis choisir pour chaque lettre de la série la 

bonne réponse parmi 3 choix possibles (situés dans les rectangles à droite de la bulle concernée). Les 

distracteurs sont éloignés phonétiquement de la cible. 

Bien qu'il y ait une aide visuelle, l'exercice fait surtout intervenir la boucle phonologique. 

(h) Mêlée 

Des figures géométriques se déplacent sur l'écran, elles clignotent les unes après les autres. Le patient 

doit cliquer sur les figures dans l'ordre dans lequel elles ont clignoté. Cet exercice fait surtout appel au 

calepin visuo-spatial et à l'administrateur central. 
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(i) Rotation 

Dans cet exercice, il s'agit d'une part de retenir l'ordre dans lequel clignotent des cercles, mais aussi de 

suivre la rotation du disque sur lequel ils sont fixés. L'exercice, comme celui nommé orbite, requiert 

donc d'une part des capacités de stockage (calepin visuo-spatial) séquentiel mais en plus une charge 

importante au niveau exécutif (administrateur central). 

(j) Lettres et bulles 

Dans cet atelier, le patient doit retenir à la fois une série de lettres entendues (boucle phonologique, 

auto-répétition subvocale), la position et l'ordre de clignotement de bulles (calepin visuo-spatial, 

modalité séquentielle). Il est donc attentif à la modalité visuelle en plus de la modalité auditive. Une 

lettre s'affiche ensuite au centre du cercle, le patient doit indiquer laquelle des bulles s'est allumée au 

moment où cette lettre a été prononcée. Il peut s'agir de n'importe quelle lettre de la série. 

L'administrateur central est donc sollicité dans cet exercice ainsi que l'attention divisée car deux 

modalités sont sollicitées. 

(k) Chiffres 

Il s'agit d'un empan envers de nombres, avec l'aide visuelle qui contribue à la mémorisation de la série. 

L'ensemble des systèmes de la mémoire de travail (calepin visuo-spatial, boucle phonologique, 

administrateur central) sont donc sollicités dans cet exercice. 

(l) Suites 

Une matrice de 16 cercles (4*4) s'affiche à l'écran, plusieurs cercles clignotent successivement. Le 

patient doit ensuite indiquer quels cercles se sont allumés dans l'ordre. Cet exercice fait donc appel 

essentiellement au calepin visuo-spatial en traitement séquentiel. 

(5) Le coaching 

Les praticiens qui utilisent Cogmed dans le cadre de la rééducation de leurs patients bénéficient d'une 

formation initiale au cours de laquelle sont discutés les moyens d'aider les patients à donner le 

meilleur d' eux-mêmes au cours de la rééducation. 

Il est recommandé d'effectuer plusieurs entretiens avec le patient au cours de la rééducation. Pour 

notre part, nous avons procédé lors du compte rendu de bilan initial à un entretien au cours duquel 

nous avons expliqué ce qu'est la mémoire de travail, évalué la plainte en mémoire de travail de nos 

patients et expliqué le lien entre cette plainte, le fonctionnement de la mémoire de travail et ce que 

nous avons pu objectiver (ou non) au cours du bilan, ce qui donna lieu à de nombreux échanges nous 

permettant de relativiser les mesures objectives obtenues aux épreuves du bilan. 
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Nous avons ensuite présenté Cogmed à chaque patient et leur avons expliqué le fonctionnement de la 

remédiation (25 sessions, sur 5 semaines, un point téléphonique hebdomadaire). Il est recommandé de 

proposer aux patients de se fixer des récompenses pour chaque semaine d'entraînement réalisée. Nos 

patients n'ont que modérément adhéré à ce système de gratification, estimant que leur motivation à 

progresser et leur engagement vis-à- vis de nous étaient des motifs suffisants pour maintenir leur 

implication tout au long du programme. Chaque patient s'est fixé trois objectifs en fonction de leur 

plainte en vie quotidienne. 5 rendez-vous téléphoniques ont été planifiés pour le suivi pendant la 

rééducation. Un livret personnalisé a été remis à chaque patient pour qu'il garde une trace de cet 

entretien initial et puisse suivre ses progrès. 

Les praticiens ont accès à un site leur permettant de visualiser les résultats des patients qu'ils suivent : 

session par session, atelier par atelier. Ils peuvent donc régulièrement s'assurer que les patients suivent 

bien le programme et progressent. Ils peuvent détecter des difficultés et intervenir si besoin. Un 

rendez-vous hebdomadaire permet de conseiller les patients, d'entretenir leur motivation, les 

encourager, répondre à leurs questions. 

La dernière rencontre a été l'occasion du bilan post-rééducation (bien que dans la méthode Cogmed, il 

soit prévu un entretien à distance). Les patients ont pu faire état de leurs progrès, évalué leur niveau 

d'atteinte des objectifs qu'ils s'étaient fixés et apprécier l'ensemble de la prise en charge Cogmed. 

Chapitre III Analyse des résultats 

1. Evaluation pré et post-téléréhabilitation : efficacité de l'approche ? 

a) Analyse des résultats patient 1 - Mr C 

Les bilans réalisés se trouvent en annexe. Nous exposerons ici, les principales conclusions de ces 

bilans. 

(1) Mémoire, attention et fonctions exécutives Lors de notre premier 

bilan (effectué en décembre 2011), Mr C se plaignait essentiellement de sa lenteur, de sa 

distractibilité, de sa fatigabilité et de ses difficultés en mémoire de travail tant au niveau du stockage 

de l'information (boucle phonologique surtout) qu'au niveau de son traitement (administrateur central 

- difficultés exécutives). Nous avons tenté d'objectiver ces troubles et d'explorer leur impact sur le 

langage, la communication et le moral de Mr C : 

- Mr C est capable de mobiliser son attention sur une tâche et d'inhiber les réactions aux 

distracteurs (aucune cible omise, et aucune réaction aux distracteurs) mais avec une vitesse de 

réaction moindre. Le pôle Intensité de l'attention, selon le modèle de Van Zomeren et Brower 
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(1987) semble affecté avec des temps de réactions qui sont globalement plus longs au cours de 

la deuxième partie de l'épreuve. Nous avons donc pu objectiver la fatigabilité dont Mr C fait 

mention. 

- Les fonctions exécutives : 

o inhibition : le test de Stroop est effectué avec lenteur mais avec une bonne inhibition, 

o flexibilité spontanée : les fluences, phonétiques et sémantiques, sont plutôt bien réussies. 

Ceci peut être le fruit de la rééducation suivie par Mr C qui a beaucoup porté sur un 

travail d'évocation et de flexibilité. Cette tâche devient alors plus routinière, 

s'allégeant en charge exécutive et n'est peut être pas assez sensible pour révéler les 

troubles de notre patient, qui sont par contre, perceptibles lors de la tâche de 

synonymie qui suppose une recherche active (flexibilité spontanée) en mémoire 

sémantique. En effet, Mr C répond précisément mais au prix d'un effort tel que sa 

vitesse de réponse est très ralentie. Notons que Mr C persévère lors d'un changement 

de consigne (antonymes / synonymes).
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o Planification : L'épreuve de sériation plus complexe car faisant appel à de nombreuses 

fonctions cognitives, est particulièrement chutée en temps de traitement. 

- Les épreuves de mémoire de travail sont en partie chutées. Mr C a un empan endroit de 4 et un 

empan envers de 5, ce qui évoque une certaine fluctuation attentionnelle : Mr C a pu recruter ses 

capacités attentionnelles sur une tâche complexe (empan envers) pour atteindre un niveau normal 

mais il ne répète que 4 chiffres à l'endroit. Dès lors, les difficultés en mémoire de travail de Mr C 

s'expliqueraient au moins en partie par ses difficultés attentionnelles. 

- La mémoire épisodique : Mr C peut encoder des informations en mémoire à long terme. Ses 

capacités mnésiques épisodiques verbales ne semblent pas altérées au vu des épreuves utilisées 

que ce soit au niveau de l'encodage, du stockage ou de la récupération de l'information, la 

consistance de l'apprentissage est proche de la norme. En revanche, nous pouvons remarquer une 

baisse de performance entre le deuxième et le troisième rappel, élément en faveur d'une 

fluctuation attentionnelle. Le rappel différé est bien meilleur que le dernier rappel libre, ce qui est 

cohérent avec le ralentissement de Mr C.
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Histogramme n°1 : Comparaison du niveau de la plainte cognitive (questionnaire de Vallat) de 

Mr C aux bilans initial (BI) et final (BF) 
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Seuil Pathologie 

Histogramme n°2 : Comparaison des scores de Mr C aux épreuves de mémoire de travail (BIA) 

aux bilanx initial (BI) et final (BF) 

NB : les scores en empan endroit et envers correspondent au nombre d'essais réussis et non à la 

taille de l'empan. Nous observons que la plainte cognitive de Mr C a très légèrement diminué après la 

rééducation et sa composition a changé : la plainte en mémoire de travail a augmenté tandis que celle 

concernant les fonctions exécutives a diminué. Quant à la plainte attentionnelle, elle est restée stable. 

Ce qui semble cohérent avec la performance aux épreuves d'attention où les difficultés sur le versant 

intensité demeurent. Concernant les fonctions exécutives, les vitesses de dénomination et de lecture 

au Stroop se sont améliorées et les fluences se sont dégradées mais restent dans la norme. Les 

épreuves de mémoire de travail se sont nettement améliorées et normalisées. Enfin, la performance au 

Grober et Buschke, mesurant la capacité à encoder, stocker et rappeler une information en mémoire 

épisodique, bien que déjà bonne au premier bilan, s'est encore améliorée dans la mesure où les signes 

de fluctuation attentionnelle perçus au premier bilan n'ont pas été retrouvés au bilan final. 

(2) Langage oral 

- Au bilan initial, le langage oral se caractérise par une compréhension légèrement déficitaire mais 

bien meilleure que l'expression et un ralentissement général. Ce sont essentiellement les 

épreuves de compréhension syntaxique orale et visuelle qui sont déficitaires, les items les plus 

complexes et les plus longs étant échoués, le coût cognitif nécessaire au traitement de 

l'information se traduisant par de la lenteur

10,00 
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d'exécution. Au niveau de l'expression, l'ensemble des épreuves est réalisé avec lenteur, 

notamment la dénomination, marquant des difficultés d'accès au stock lexical (précision à - 

1,6 ET de la norme à la dénomination auditive, et temps de réaction à -4,8 ET de la norme) La 

répétition est coûteuse au niveau cognitif, ce qui se traduit par de la lenteur (temps de réponse 

en répétition de mots : -5,1 ET , en répétition de phrases : -11,7 ET) et elle se révèle très 

sensible à l'effet de longueur, confirmant la plainte de Mr C au niveau attentionnel et 

mnésique. 
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Histogramme n°3 : Comparaison des scores de Mr C aux épreuves de langage oral de la BIA, aux 

bilans initial (BI) et final (BF) 

Suite à la rééducation Cogmed, les performances de Mr C se sont dans l'ensemble améliorées tant 

en score qu'en vitesse de réaction, aussi bien en expression qu'en compréhension. Seulement deux 

épreuves font exception : la désignation d'image (pour laquelle Mr C s'est montré moins précis mais 

plus rapide) et la description d'images (pour laquelle Mr C a donné moins de détails sans toutefois « 

entrer » en zone « pathologique »). 

(3) Le langage écrit et langage élaboré Le bilan initial met en exergue 

un bon niveau de lecture mais une très grande lenteur (temps de lecture de phrases à -2,3 ET de la 

moyenne de sa classe d'âge, en lecture de pseudo-mots - 3,4 ET). En production écrite, les scores en 

dictée sont bons bien qu' également caractérisés
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par une grande lenteur ( temps de réponse en dictée de lettres/syllabes, de mots, de pseudomots : -3,5 

ET, - 1,5 ET, - 1,5 ET) de production. La compréhension à l'écrit est supérieure (score en 

compréhension de texte : + 0,4 ET) à la norme mais le patient doit parfois relire plusieurs fois les 

phrases les plus longues ou les plus complexes pour parvenir à les comprendre, confirmant les 

difficultés en mémoire de travail, ce qui entraine une fois encore une grande lenteur d'exécution 

(temps de réponse en compréhension de texte : - 3,9 ET de la moyenne de sa classe d'âge). C'est cette 

même raison qui explique également la lenteur dont a fait preuve le patient à l'épreuve de sériation de 

phrases (-24,4 ET), par ailleurs bien réussie (0,7 ET), mais coûteuse en mémoire de travail, en 

particulier au niveau de l'administrateur central. Enfin, le langage élaboré est d'un bon niveau mais les 

épreuves sont, une fois encore, réalisées avec lenteur.
 

 
Seuil Pathologie 

Histogramme n°4 : Comparaison des scores aux épreuves de langage écrit et de langage élaboré 

(BIA), aux bilans initial (BI) et final (BF) 

Suite à la rééducation suivie, lors du bilan final, nous relevons les évolutions suivantes : une 

diminution ou un maintien des scores qui restent proches de la norme, et une amélioration des 

temps de réaction.
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(4) Auto-évaluation de la communication et de l'humeur 
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Score_Dépression MADRS 

Score Communication ECVB

 

Histogramme n°5 : Comparaison des scores du bilan initial (BI) et du bilan final (BF) aux échelles de 

dépression (MADRS) et de communication (EVCB) 

Après la rééducation, le moral de Mr C s'est amélioré ainsi que son jugement sur sa communication. 

Cependant, remarquons qu'au cours de la rééducation, plusieurs facteurs non contrôlés ont pu affecter 

les performances et le ressenti de Mr C tant positivement (sa reprise d'activité professionnelle) que 

négativement (le décès de son grand-père). 

b) Analyse des résultats patient 2- Mr L 

(1) Mémoire, attention et fonctions exécutives Lors de la première 

évaluation (en novembre 2011), Mr L se plaignait essentiellement de sa fatigabilité, de ses difficultés à 

maintenir son attention face aux distracteurs et de ses problèmes d'organisation et de planification (de la 

semaine, de projets tels que les vacances). Mr L est également gêné au quotidien par des difficultés en 

mémoire de travail, au niveau du stockage de l'information (boucle phonologique) et de son traitement 

(administrateur central). Nous avons essayé de mettre en évidence ces troubles: 

- ses capacités attentionnelles en modalité auditive sont bonnes (test du LAMA), notamment sur le 

versant sélectivité. Il fait preuve de flexibilité dans l'épreuve d'attention divisée et peut respecter 

la consigne double. Sur le versant intensité, il est ralenti (ET pathologiques à l'ensemble des 

épreuves, davantage en modalité auditive (temps de réaction en attention sélective : -15,5 ET de 

la norme ; en attention soutenue : -30,8 ET ; en attention divisée : -24,9 ET) qu'en modalité 

auditivo-verbale (temps de réaction en attention sélective : -24,2 ET de la norme ; attention 

soutenue : - 31,7 ET ; attention divisée : -33,3 ET).
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- Les fonctions exécutives : 

o inhibition : au Stroop, Mr L ne semble pas présenter de déficit de l'inhibition. Il a une bonne 

résistance à l'interférence (score I) et sa vitesse de lecture et de dénomination sont correctes 

(score T). o flexibilité : aux épreuves de fluences sémantiques et phonétiques (BIA), Mr L 

est dans la norme pour les fluences d'animaux et en V mais légèrement en dessous de la 

moyenne pour celles des meubles et en M. Il fait preuve d'une bonne flexibilité verbale. Les 

épreuves de synonyme/antonymie sont également réussies, témoignant d'une bonne 

flexibilité spontanée. Sa recherche active d'informations en mémoire sémantique est donc 

efficace mais elle est cognitivement coûteuse : sa vitesse de réponse est ralentie. o 

Planification : l'épreuve de sériation est réussie mais Mr L est très ralenti (-8,3 ET) dans le 

traitement. 

- Les épreuves de mémoire de travail de Mr L révèlent une mémoire déficitaire, les difficultés se 

situant davantage au niveau de l'administrateur central. Son empan endroit est de 6, soit dans la 

moyenne, et son empan envers est de 3, soit en dessous de la moyenne. Cette dissociation marque un 

déficit au niveau de l'administrateur central et donc au niveau exécutif. 

- La mémoire épisodique : Mr L peut encoder des informations en mémoire à long terme. Lors du test 

du Grober et Buschke, Mr L fait preuve d'une bonne capacité d'apprentissage : sa courbe 

d'apprentissage est croissante. Sa performance en consistance de l'apprentissage est néanmoins 

déficitaire (-1,3 ET) ce qui peut être mis en relation avec des difficultés exécutives. 

Score_plainte_cognitive_tot_Vallat Score_plainte_MDT_Vallat 

Score_plainte_EXE_Vallat Score_plainte_attention_Vallat 

0 10 20 30 40 50 60 Score brut 

Histogramme n°6 : Comparaison du niveau de la plainte cognitive (questionnaire de 

Vallat) de Mr L aux bilans initial (BI) et final (BF)

Mr L BF 

Mr L BI 
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Histogramme n°7 : Comparaison des scores de Mr L aux épreuves de Fluence (BIA) lors des bilans 

initial (BI) et final (BF) 

A l'issue de la rééducation, la plainte cognitive totale de Mr L a diminué, en particulier en ce qui 

concerne l'attention et la mémoire de travail. Ses capacités attentionnelles restent bonnes (test du 

LAMA), notamment sur le versant sélectivité (+ 3,1 ET de la norme en moyenne) ( scores identiques à 

ceux du bilan initial, soient : en attention sélective, soutenue et divisée : 1,4 ; 1,7 et 4,3 ET). Sur le 

versant intensité, il reste ralenti (-11,6 ET de la norme ; -20,8 ET; - 9,4 ET en modalité auditive et -25,2 

ET; -31,2 ET; -23,2 ET en modalité auditivo-verbale) mais gagne en vitesse lors de l'évaluation finale, 

davantage en modalité auditive qu'en modalité auditivo-verbale. Au test du Stroop, Mr L demeure dans 

la norme, sans améliorer son score lors de la seconde évaluation. Sa vitesse de dénomination a 

augmenté, contrairement à celle de lecture. En ce qui concerne l'inhibition de l'automatisme de lecture, 

la résistance à l'interférence, déjà normale au bilan initial, s'est encore améliorée au cours de la 

rééducation. Les fluences (flexibilité spontanée) sont restées sensiblement les mêmes qu'au bilan initial 

et celles qui étaient déficitaires (meubles et en M) ont progressé. A l'épreuve d'antonymie, sa précision 

et sa vitesse de réponse se sont détériorées. A l'inverse, on observe un allongement de la vitesse de 

traitement aux synonymes. Les difficultés en mémoire de travail de Mr L se retrouvent lors du bilan 

final mais sont nettement amoindries. Il a gagné en 
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vitesse de traitement et se situe désormais dans la moyenne sur l'ensemble des épreuves mnésiques, à 

l'exception de l'empan de Daneman (-1 ET). Concernant la mémoire épisodique, Mr L, déjà 

performant, a progressé, notamment pour les rappels libres et le rappel différé, et sa consistance 

d'apprentissage aux rappels libres a augmentée. 

 

Histogramme n°8 : Comparaison des scores aux épreuves de langage oral (BIA), aux bilans initial 

(BI) et final (BF) 

Au bilan initial, le langage oral se caractérise par une expression légèrement déficitaire mais pourtant 

meilleure que la compréhension. Au niveau de la compréhension, ce sont essentiellement les 

épreuves de désignation et de compréhension syntaxique visuelle qui sont déficitaires. On relève 

également une lenteur d'exécution pour la compréhension de texte. Au niveau de l'expression, la 

plupart des épreuves sont dans la norme en précision, à l'exception de la répétition de pseudomots, et 

en vitesse de traitement. Mr L est ralenti en dénomination visuelle, ce qui signe d'éventuelles 

difficultés d'accès du stock lexical. Les temps élevés à la

(2) Langage oral 
45 
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répétition de mots proviennent en partie de difficultés de perception de la voix enregistrée du test et de la 

nécessité de la réécouter (BIA). 

Les performances de Mr L se sont améliorées d'une manière générale, en expression et en 

compréhension au niveau de la précision et du temps de réponse, à l'exception de la dénomination 

auditive. Le temps de réponse a augmenté pour cette dernière épreuve. Nous ne relevons pas les temps 

de répétition de mots qui sont faussés. 

(3) Le langage écrit et langage élaboré: On observe lors du bilan initial 

un bon niveau de lecture de mots et de phrases, en revanche, celle de pseudomots est en dessous de la 

moyenne, ce qui peut signer un déficit de la voie d'assemblage. Mr L a une bonne vitesse de lecture. En 

production écrite, les scores en dictée sont bons ainsi que la vitesse. Mr L est ralenti en dénomination 

écrite (-1,2 ET). La compréhension à l'écrit est dans la norme, ou légèrement inférieure, et marquée par 

une certaine lenteur (-1,1 ET). A l'épreuve de sériation de phrases, Mr L est particulièrement ralenti, de 

même que pour l'appariement mots écrits-images. Enfin, Mr La un langage élaboré supérieur à la 

moyenne.

 

Histogramme n°9 : Comparaison des scores aux épreuves de langage écrit et élaboré (BIA), aux 

bilans initial et final 
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Lors de la seconde évaluation, après la remédiation, Mr L a maintenu ou amélioré ses scores aux 

différentes épreuves, notamment à la lecture de pseudomots (0,6 ET), à la compréhension syntaxique 

écrite et de texte. En ce qui concerne la de vitesse d'exécution, il a également progressé, en particulier 

pour l'épreuve d'appariement. En revanche, il est encore plus ralenti à l'épreuve de sériation (-9,3 ET) et 

l'est également aux définitions (-1,6 ET). 

(4) Auto-évaluation de la communication et de l'humeur 

Score_Dépression MADRS 

Mr L BF Mr L BI 

Histogramme n°10 : Comparaison des résultats aux échelles de dépression (MADRS) et de 

communication (ECVB) aux bilans initial (BI) et final (BF) 

Lors du bilan initial, Mr L n'apparaît pas particulièrement déprimé. Il considère sa communication 

comme moyennement satisfaisante. Même si son envie de communiquer avec les autres est moindre par 

rapport à avant, il n'exprime aucune gêne dans l'expression d'intentions ni dans la communication avec 

ses proches. Néanmoins, avec des personnes non familières, il éprouve quelques difficultés à converser 

sur des sujets compliqués, notamment dans l'explication de sa maladie. Après la rééducation, Mr L 

semble davantage satisfait de sa communication, le niveau de sa plainte à aux deux échelles a diminué. 

c) Analyse des résultats patient 3- Mr R 

(1) Mémoire, attention et fonctions exécutives La plainte de Mr R lors 

du bilan initial (novembre 2011) est multiple et concerne notamment la fatigabilité. Il éprouve des 

difficultés à se concentrer sans être fatigué et a ainsi du mal à suivre une réunion avec des conversations 

avoisinantes. L'inhibition de distracteurs lui est difficile, comme nous l'avons notamment constaté lors 

des évaluations pré et postrééducation. La planification constitue également une gêne au niveau 

exécutif, dans l'organisation d'évènements par exemple. Mr R est aussi gêné dans sa capacité de 

rétention de l'information lue, il doit souvent revenir en arrière dans sa lecture et relire plusieurs fois la 

même page. Cette plainte implique la mémoire de travail, en particulier la boucle
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phonologique et l'administrateur central. Mr R évoque en effet des difficultés à retenir le nom d'une 

personne qu'on vient de lui présenter ou bien un numéro de téléphone, de nombreux allers-retours pour 

le composer étant alors nécessaires. Enfin, le calcul mental lui pose aussi problème. Mr R ne peut rendre 

ou recompter la monnaie sans difficultés. 

Nous avons mis en évidence ces troubles : 

- Les fonctions exécutives : 

o inhibition : Mr R ne semble pas présenter de déficit de l'inhibition mais il 

demeure ralenti au Stroop (T score < 35). o flexibilité : Mr R obtient de bons scores aux 

épreuves de fluence du bilan. Au niveau exécutif, ces résultats témoignent d'une bonne 

flexibilité spontanée qui permet le flux d'idées, et d'une recherche active d'informations 

en mémoire efficace. Mr R se situe au dessus de la moyenne aux épreuves de synonymie 

et d'antonymie et le changement de consigne ne lui pose pas problème, il fait preuve 

d'une bonne flexibilité réactive avec des temps de réaction normaux. o Planification : 

L'épreuve de sériation est correctement réalisée (0,5 ET) mais Mr R est particulièrement 

ralenti (-9,9 ET). 

- Mr R dispose de bonnes capacités attentionnelles en modalité auditive, notamment sur le 

versant sélectivité (test du LAMA). Mr R repère bien les cibles et ne réagit pas aux distracteurs, 

il fait preuve de flexibilité dans l'épreuve d'attention divisée et peut respecter la consigne 

double. Il ne semble donc pas présenter d'atteintes des capacités attentionnelles sur le versant 

sélectivité. Sur le versant intensité (allongement de la vitesse de traitement), Mr R est ralenti 

(ensemble des E.T. pathologiques), qu'il s'agisse de l'attention sélective, soutenue ou divisée, et 

davantage en modalité auditivo-verbale qu'en modalité auditive. Notons que ce test lui a semblé 

un peu soporifique et n'a pas provoqué une grande réactivité de sa part. 

- Les épreuves de mémoire de travail révèlent un déficit, principalement au niveau de la boucle 

phonologique (empan endroit à 5 et envers à 4). Aux tâches de reconstitution de mots épelés 

(0,2 ET) et d'empan de Daneman (0,2 ET), Mr R est au dessus de la moyenne, témoignant d'un 

administrateur central efficace, ce qui confirme la relative efficience des fonctions exécutives. 

- La mémoire épisodique : lors du test du Grober et Buschke, Mr R fait preuve d'une bonne 

capacité d'apprentissage. Ses performances en rappel libre, immédiat et différé sont normales et 

l'indiçage est efficace. Il n'y a aucune perte de l'information en
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différé. Les capacités mnésiques épisodiques verbales ne semblent pas altérées au vu de ce test que 

ce soit au niveau de l'encodage, du stockage. On note une fluctuation dans les rappels libres au bilan 

initial (RL1= 9, RL2= 13, RL3=12 au bilan initial), témoignant d'une fluctuation attentionnelle. La 

consistance d'apprentissage aux rappels libres est relativement faible (31%). En revanche, elle est de 

100% au rappel total. 

Mr R BF Mr R BI 

Histogramme n°11 : Comparaison du niveau de la plainte cognitive (questionnaire de Vallat) de Mr R 

aux bilans initial (BI) et final (BF) 

 

Score_plainte_cognitive_tot_Vallat 

Score_plainte_MDT_Vallat 

Score_plainte_EXE_Vallat 

Score_plainte_attention_Vallat 

0 10 20 30 40 50 60 70 Score brut (/120) 
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Histogramme n°12 : Comparaison des épreuves de mémoire de travail (BIA) de Mr R aux bilans initial 

(BI) et final (BF)
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Suite à la remédiation, nous pouvons observer les évolutions suivantes : 

- La plainte cognitive totale a légèrement augmenté. Elle a diminué pour l'attention mais est restée 

similaire concernant la mémoire de travail. Cette dernière reste qualitativement identique. D'un 

point de vue quantitatif, Mr R exprime une gêne moindre quant à la rétention des chiffres d'un 

numéro de téléphone, il a besoin de moins d'allers-retours pour le composer. Au niveau exécutif, 

M R exprime davantage sa gêne. La mise en place de projet, l'organisation reste difficile mais 

également le respect de la chronologie et des étapes dans la réalisation d'une tâche. 

- Les fonctions exécutives : 

o Mr R reste ralenti au Stroop (T score < 35). Il a eu des difficultés à se concentrer lors de la 

passation finale en raison d'un bruit de fond (marteau- piqueur) qu'il devait inhiber, ce 

qui a probablement contribué à son faible score à l'interférence (I<0). o Aux épreuves de 

fluences, Mr R a progressé lors du bilan final (sauf pour la fluence de la lettre V pour 

laquelle il passe de 18 à 14 mots). Au niveau exécutif, ces résultats témoignent d'une 

bonne flexibilité verbale et d'une recherche active d'informations en mémoire efficace. 

Aux synonymes (0,6 ET) et antonymes (0,8 ET), ses scores restent supérieurs à la 

moyenne. Mr R fait donc preuve d'une bonne flexibilité spontanée. Au niveau des temps 

de réaction, Mr R allonge sa vitesse de traitement aux deux tâches. 

- Concernant l'attention : ses capacités attentionnelles demeurent bonnes sur le versant sélectivité, 

mais nous avons pu observer combien le bruit environnant pouvait le perturber au Stroop. Sur le 

versant intensité, son attention fluctue et il reste ralenti (ensemble des E.T. pathologiques) mais 

moins que lors de l'évaluation initiale. En effet, sur l'ensemble des tâches, il augmente sa vitesse 

de traitement après la remédiation. Son temps de réaction reste cependant supérieur à la 

moyenne, Mr R demeure ralenti en attention auditive, et davantage en modalité auditivo-verbale 

qu'en modalité auditive. 

- Mémoire de travail : les scores aux épreuves d'empan sont meilleurs à la seconde évaluation 

(empan endroit à 7 ; empan envers à 7) ainsi que son score à l'épreuve de Daneman (1,1 ET), la 

mémoire de travail de Mr R semble s'être améliorée au vu des résultats de ces tâches, au niveau 

de la boucle phonologique et de l'administrateur
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central. Sur le versant intensité, il a allongé sa vitesse de traitement (0,8 ET à la reconstitution de 

mots épelés), à l'exception de l'épreuve de l'épreuve d'empan envers (-12,8 ET) et de Daneman 

(-1,6 ET) - Les performances de Mr R en mémoire épisodique restent stables, il n'a pas 

réellement progressé par rapport au bilan initial, notamment pour le rappel différé qui est resté à 

14. La fluctuation dans les rappels libres demeure (RL1=10, RL2=9, RL3=12 au bilan final), 

confortant l'idée d'une fluctuation attentionnelle. La consistance d'apprentissage aux rappels 

libres est restée faible. 

(2) Langage oral 

Mr R ne présente pas de difficultés au niveau du langage oral, la compréhension et l'expression sont 

bonnes voire supérieures à la moyenne, notamment aux tâches de dénomination (visuelle: 1,7 ET; et 

auditive : 1,6 ET). L'épreuve de compréhension syntaxique visuelle seule est légèrement déficitaire. 

Pour ce qui est de la vitesse de traitement, il est ralenti en dénomination auditive (-1,5 ET) seulement. 

La désignation et l'exécution d'ordres sont correctes, tant au niveau de la précision que du temps de 

réponse.

 

Histogramme n°13 : Comparaison des résultats aux épreuves de langage oral de Mr R aux 

bilans initial (BI) et final (BF) 
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Après les 5 semaines de remédiation, les performances de Mr R sont restées sensiblement les 

mêmes, à l'exception de l'épreuve de désignation d'images qui a vu son score diminuer (-1,4 ET). 

Dans l'ensemble, Mr R a amélioré sa vitesse d'exécution en expression et en compréhension. 

(3) Le langage écrit et langage élaboré: Le 

bilan initial a mis en évidence : 

- En lecture : les scores sont normaux voire même supérieurs à la norme en lecture de mots 

(0,5 ET), de phrases (0,3 ET) et de pseudo-mots (0,5 ET). De plus, Mr R a une bonne 

vitesse de lecture. 

- En production et en compréhension écrite : les résultats aux épreuves de dictée et de 

compréhension sont bons, aussi bien au niveau de la précision que du temps d'exécution. 

Nous ne prenons pas en compte le temps à la sériation de phrases et de mots qui est faussé 

par un problème de manipulation informatique. 

- Le langage élaboré est d'un bon niveau et les épreuves sont réalisées avec une vitesse 

correcte. Mr R est simplement ralenti aux définitions (-2,4 ET). 

 

Histogramme n°14 : Comparaison des résultats de Mr R aux épreuves de langage écrit et élaboré, aux 

bilans initial (BI) et final (BF) 
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Lors du bilan final, Mr R conserve de bons scores aux épreuves de langage écrit et de langage élaboré. Il 

a encore progressé à la dictée de mots (1,4 ET). Il a également réduit sa vitesse de traitement, 

notamment pour les définitions sur lesquelles il était ralenti initialement (0,4 ET). Cependant, il reste 

lent, même si moins qu'avant, aux appariements de mots écrits-images (2,4 ET au bilan initial et -1,1 ET 

au bilan final). 

 

Histogramme n°15 : Comparaison des résultats de Mr R aux échelles de dépression( MADRS) et de 

communication (ECVB) aux bilans initial (BI) et final (BF) 

A l'échelle psychiatrique MADRS, Mr R obtient un score de 21/60 au bilan initial. Il est donc dépressif 

au sens de cette échelle (>15) mais sa plainte a diminué à la seconde évaluation. Au bilan initial, sa 

plainte concerne son humeur, triste, des difficultés à initier des activités routinières qui sont poursuivies 

avec effort et un sentiment de tension intérieure continuelle. souffre de pensées pessimistes et a même 

des idées de suicide passagères. Au bilan final, ses difficultés à se concentrer et à maintenir son attention 

demeurent. Il éprouve en plus des difficultés à commencer des activités. En matière de sommeil, de 

concentration et de capacité à ressentir, sa gêne est restée sensiblement égale. En revanche, il ne souffre 

plus de pensées pessimistes et n'a plus des idées de suicide passagères. Son état psychologique semble 

donc s'être légèrement amélioré après la rééducation. 

Mr R considère sa communication comme moyennement satisfaisante. Lors du bilan initial, il obtient un 

score de 69/102 à l'ECVB. Les principales difficultés exprimées se situent au niveau de la conversation 

avec des personnes non familières, du téléphone et de la lecture. Son score est de 71/102 au bilan final. 

Ses difficultés restent les mêmes mais il n'exprime désormais aucune gêne par rapport à l'utilisation du 

téléphone. Il est gêné pour suivre une conversation rapide, entre plusieurs personnes. 

(4) Auto-évaluation de la communication et de l'humeur 
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2. Validation des hypothèses. 

a) Tableau récapitulatif des principaux résultats 

Tableau n°1 : comparaison des performances au bilan initial et final des 3 patients 

 

score Z < -1 E.T. par rapport à la moyenne d'âge Score Z > +1 E.T. par rapport à la moyenne d'âge éléments s'étant améliorés entre le bilan initial et le bilan final. 

NB : les scores Z sont calculés de façon à être négatifs lorsque la performance est moins bonne que la moyenne et positifs lorsqu'elle est 

meilleure que la moyenne.

Patient Mr C Mr L Mr R 

performance aux épreuves\Bilan Bilan 

Initial 

Bilan 

final 

Bilan 

Initial 

Bilan 

final 

Bilan 

Initial 

Bilan final 

Score Z (Score Empan endroit) -2,1 -0,4 0,2 0,2 -1,3 09 

Score Z (Score Empan envers) 0,6 1,3 -1,6 -1,6 -0,7 36 

Score Z (Score Reconstitution de mots épelés) -2,2 M -2,2 02 0,2 0,2 

Score Z (Score Empan de Daneman) -2,0 -2,0 -1,0 -0.1 0,2 11 

Nb omission cloches 2,00 0.00 1,0

0 

0.00 0,00 1,00 

Temps cloche 111,

00 

126,

00 

78,

00 

88,

00 

112,

00 

116,

00 

Score Z (TR cible attention selective en modalité auditive) -34,

7 

-28.

7 

-15,

5 

-11.

6 

-11,

5 

-6.1 

Score Z (TR cible attention soutenue en modalité auditive) -19,
3 

-23,
8 

-30,
8 

-20.

8 

-28,
7 

-13.

1 

Score Z (TR cible attention divisée en modalité auditive) -23,

5 

-17.

9 

-24,

9 

-9.4 -18,

0 

-6.0 

Score Z (TR cible attention sélective en modalité auditivo-verbale) -29,

7 

-17.

1 

-24,

2 

-25,

2 

-25,

9 

-11.

0 

Score Z (TR cible attention soutenue en modalité auditivo-verbale) -26,

3 

-37,

7 

-31,

7 

-31,

2 

-26,

4 

-14.

9 

Score Z (TR cible attention divisée en modalité auditivo-verbale) -32,

3 

-37,

4 

-33,

3 

-23.

2 

-22,

9 

-13.

0 

Score Z (Score attention soutenue en modalité auditive) 1,4 1,4 1,4 1,4 1,8 1,8 

Score Z (Score attention soutenue en modalité auditive 1,7 1,7 1,7 1,7 2,3 2,3 

Score Z (Score attention divisée en modalité auditive 4,3 4,3 4,3 4,3 4,1 4,1 

Score Z (Score attention sélective en modalité auditivo-verbale 2,5 2,5 2,5 2,5 1,3 1,3 

Score Z (Score attention soutenue en modalité auditivo-verbale 2,3 2,3 2,3 2,3 3,0 3,0 

Score Z (Score attention divisée en modalité auditivo-verbale 6,5 6,5 6,5 6,5 4,6 4,6 

Stroop tâche ac inhib T (norme = 50 +/- 15) 34,7

0 

37.5 44,

60 

43,

8 

32,1

4 

33.6 

Stroop tâche ac inhib I (-15<norme<15) 8,30 9,5 5,4

0 

7,2 2,86 -0.6 
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Patient Mr C Mr L Mr R 
performance aux épreuves\Bilan Bilan Initial Bilan final Bilan Initial Bilan final Bilan Initial Bilan final 

Score Z (Score_Dénomination_visuelle_orale) -0,

3 
0,7 0,2 17 1,7 1,7 

Score Z (Score_Dénomination_auditive) -1,

6 

-1,6 0,8 0,8 1,6 0,4 

Score Z (Score_Dénomination_tactile) 0,2 0,

2 

0,2 0,2 0,1 0,1 

Score Z (Temps_Dénomination_visuelle_orale) -3,

6 
-2,

5 

-1,

3 
2,9 0,2 1,

2 
Score Z (Temps_Dénomination_auditive) -4,

8 
-1,

9 

0,6 -3,

8 

-1,

5 
1,

1 
Score Z (Score_Exécutions_d'ordres) -1,

6 
0,7 0,7 0,7 0,6 0,6 

Score Z (Score Compréhension syntaxique orale) -1,

8 

-1,8 0,5 0,5 0,6 0,6 

Score Z (Score_Compréhension_syntaxique_visuelle) -4,

8 
-1,

1 

-4,

8 
-2,

9 

-1,

0 
0,

7 

Score Z (Score_Compréhension_orale_de_texte) -1,

7 
0,2 -0,

8 
05 0,4 0,4 

Score Z (Temps_Exécutions_d'ordres) -9,

0 
-4,

1 

0,4 33 0,4 0,1 

Score Z (Temps Compréhension syntaxique orale) -3,

5 

-3,4 -0,

5 
0,6 1,1 -0,

7 

Score Z (Temps_Compréhension_syntaxique_visuelle) 0,4 1,5 -1,

1 
07 0,9 1,

4 
Score Z (Temps_Compréhension_orale_de_texte) -4,

2 
-3,

0 

-7,

1 
2A 0,0 0,

4 
Score Z (Score_Compréhension_texte_lu) 0,4 0,2 -0,

5 
04 0,0 0,0 

Score Z (Temps Compréhension texte lu) -3,

9 
-2,

4 

-1,

7 
-1,

1 

-0,

6 

-0,

8 

Score_plainte_attention_Vallat (/40) 1

7 

1

7 

27 16 25 24 

Score_plainte_EXE_Vallat (/40) 1

5 
9 11 7 5 11 

Score_plainte_MDT_Vallat (/40) 1

9 

2

3 

15 5 24 24 

Score_plainte_cognitive_tot_Vallat (/120) 5

1 
4

9 

53 28 54 59 

Score_Communication_ECVB (/100) 8

8 
9

6 

90 99 69 71 

Score_Dépression MADRS (/60) 1

4 
8 13 10 21 18 
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Patient Mr C Mr L Mr R 
performance aux épreuves\Bilan Bilan Initial Bilan final Bilan Initial Bilan final Bilan Initial Bilan final 

Score Z (RL1) -0,

6 
0,

9 

-0,

2 
02 -0,

2 
0,2 

Score Z (RL2) 1,2 1,2 0,2 0,

2 

0,7 -1,

3 

Score Z (RL3) -0,

3 
1,

0 

-1,

0 
-0,

3 

-1,

0 

-1,

0 

Score Z (RLD) 1,2 0,6 -0,

5 
01 0,1 0,1 

Score Z (% consistance apprentissage RL) -0,

6 
0,

7 

-1,

3 

-0,

6 

-0,

9 

-0,

9 

Score Z (% consistance apprentissage Rtot) 0,8 0,8 0,8 0,

8 

0,8 0,8 

Score Z (Score_Fluences_animaux) -0,

2 

-0,

8 

0,3 0,

3 

-0,

6 
-0,

1 
Score Z (Score_Fluences_meubles) -0,

3 
1,

0 

-0,

3 
0,0 0,1 1,2 

Score Z (Score_Fluences_lettre_M) 0,1 -0,

3 

-0,

7 
-0,

3 

0,4 1,0 

Score Z (Score_Fluences_lettre_V) 1,2 -1,

9 

0,4 0,

4 

1,1 0,3 

Score Z (Score_Antonymes) 0,8 0,8 0,8 -0,

5 

0,6 0,6 

Score Z (Score_Synonymes) -0,

6 
0,

9 

-0,

6 
09 0,8 0,8 

Score Z (Temps_Antonymes) -0,

2 
-0,

1 

0,2 -3,

3 

-0,

9 
0,1 

Score Z (Temps_Synonymes) -10,

0 
-0,

3 

-0,

4 
0,6 0,0 0,1 

Cogmed_tps_effectif_entrainement_total 947 970 856 

Cogmed tps total entraînement total 1211 1050 897 

Cogmed_Score_départ 76 86 79 

Cogmed_Score_max 115 118 103 

Cogmed_indice_progre s 39 31 25 

traitement_anti_epileptique (1=oui, 0=non) 1 1 1 

activité_professionnelle (1=oui, 0=non) 0 1 0 1 1  

chimiothérapie (1=oui, 0=non) 1 0 0 
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b) Progression des patients sur les tâches entrainées sur Cogmed 

Tous les patients ont progressé sur les tâches entraînées (indice de progression allant de 25 à 39). 

Relevons que le patient ayant initialement le plus de difficulté (Mr C) est celui qui a le plus progressé. 

c) Progression des patients en mémoire de travail sur les tâches non 

entrainées. 

Nos patients ont tous progressé, ou stagné, selon les épreuves, confirmant notre hypothèse de 

généralisation des effets de la remédiation aux tâches non entraînées. 

d) Progression des patients sur les tâches attentionnelles 

(1) Attention visuelle 

Aucun de nos patients ne présentait un nombre d'omission pathologique (>3) lors du bilan initial. 

Suite à la rééducation, deux de nos patients n'ont omis aucune cloche mais ont été plus lents sans 

toutefois que cette lenteur soit pathologique (<180 secondes) . Mr R quant à lui a omis une cloche au 

second bilan alors qu'il n'en avait omise aucune au premier bilan pour un temps de traitement 

relativement identique. Notons néanmoins que la feuille de passation avait été mal imprimée et que la 

cloche omis était à moitié effacée sur le bord externe de la feuille. Au vu de cette épreuve, les 

capacités attentionnelles paraissent stables en modalité visuelle. 

(2) Attention auditive 

En modalité auditive non verbale (bruits) comme en modalité auditivo-verbale (mots), les temps de 

réactions aux épreuves attentionnelles ont globalement stagné voire même diminué. Le temps de 

réaction moyen est passé de 1,43 à 1,32 secondes. Nous ne disposons pas d'étalonnage pour ce temps 

de réponse moyen sur l'ensemble des épreuves. Notons, à titre indicatif que l'écart type des temps de 

réaction pour chacune de ces épreuves n'excède pas 0,03 secondes. Une progression de 0,09 secondes 

représenterait donc pratiquement une évolution de plus de 3 écart-types. Cependant les temps de 

réponse de nos patients à cette épreuve restent très « pathologiques ». 

e) Progression des patients en matière d'inhibition (Stroop) 

Le score T, indicateur de vitesse de lecture/dénomination a progressé dans le bon sens pour les deux 

patients dont le score était pathologique (Mr C et Mr R), permettant notamment à Mr C de normaliser 

son score (> 35). L'indice d'inhibition I n'apparait pas comme pathologique (valeur absolue inférieure 

à 15) il s'écarte de la moyenne pour Messieurs C et L. Seul Mr R est plus rapide tout en résistant 

mieux à l'interférence, mais il a avoué « brouiller sa vue » pour résister à l'interférence. Mr C a gagné 

en vitesse au détriment de la qualité. Mr L n'a pas amélioré sa performance. Le score I final de Mr R 

est biaisé dans la mesure où la passation a été « perturbée » par un bruit de fond, ce qui nous indique 
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que Mr R a du mal à inhiber le distracteur bruit pendant l'épreuve mais ne nous permet pas d'utiliser 

les normes de ce test. Par conséquent, nous ne pouvons pas valider cette hypothèse. 

f) Progression des patients en langage 

(1) En langage oral 

(a) Expression = précision et vitesse d'accès lexical 

(dénomination) 

Nos trois patients ont stagné ou légèrement augmenté leur score en dénomination et ont tous amélioré 

leur vitesse de réponse, mais il est difficile de dire si cette différence est significative ou bien le fruit 

du hasard, compte tenu de la petite taille de notre échantillon. 

(b) Compréhension. 

Tous les patients ont progressé sur cette épreuve quelle que soit la modalité, et avec, dans certains cas, 

une normalisation des résultats, en particulier en compréhension orale de texte, tâche complexe 

reposant en partie sur les capacités en mémoire de travail. 

(2) Tâches complexes : compréhension en langage écrit 

Les difficultés de traitement de l'information écrite se traduisaient au bilan initial par des temps de 

réponses s'allongeant avec la complexité et la charge en mémoire de travail. La qualité de la 

compréhension, bien qu'initialement normale, s'est parfois améliorée tandis que les temps de réponses 

ont plutôt progressé, se rapprochant de la norme. 

g) Progression des patients en qualité de vie (gêne en vie quotidienne), 

dépression, communication. 

Seul un de nos patients (Mr L) a vraiment ressenti une diminution de sa gêne cognitive totale en vie 

quotidienne. Pour ce dernier, les progrès se situent aussi bien au niveau attentionnel, qu'exécutif et 

mnésique. 

Les autres patients n'ont pas ou peu perçu d'effets. Ils ont même fait part d'une gêne plus importante, 

au niveau exécutif pour l'un, et au niveau mnésique pour l'autre. Nous pensons que la remédiation a 

pu lever une possible anosognosie. 

Malgré cela, les patients ont ressenti une amélioration de leur communication et de leur humeur. 

h) Variables de contrôle : absence de progression sur les autres tâches. 

(1) Mémoire épisodique verbale 

Bien que nous ne puissions pas réellement tirer de conclusions à partir d'un échantillon aussi restreint, 

les résultats à l'épreuve du Grober et Buschke penchent plus en faveur d'une stabilité ou d'une 
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amélioration des capacités d'encodage, de stockage et de rappel des informations verbales (compte 

tenu notamment, de l'amélioration du pourcentage de consistance de l'apprentissage pour tous les 

patients). Cela peut être le produit d'un effet retest même si les deux bilans ont été effectués à 

distance, mais cela prouverait alors les bonnes capacités en mémoire épisodique de nos patients et 

leur aisance à mettre en place des stratégies de mémorisation efficaces. 

(2) Fluences 

La stabilité des performances aux épreuves de fluence ne peut vraiment être prouvée, la non 

significativité des différences ne pouvant être testée statistiquement compte tenu de la taille réduite de 

notre échantillon. Nos trois patients ont été soumis chacun à 4 épreuves de fluence. Sur ces 12 

épreuves, la moitié a évolué positivement entre le bilan initial et le bilan final, l'autre négativement. 

Nous pouvons donc estimer que la performance de nos patients est restée globalement stable. Notons 

que, globalement, la fluence concernant les meubles s'est améliorée chez tous les patients. Bien que 

les deux bilans soient suffisamment espacés dans le temps pour que l'effet re-test soit considéré 

comme négligeable, il n'en reste pas moins que Mr R a commenté l'épreuve comme ceci : « ça ! j'm'en 

souvenais », et a traité l'épreuve avec une stratégie pertinente (meubles organisés pièce par pièce). 

Chapitre IV Discussion 

L'objectif principal de la chirurgie éveillée et de la cartographie du cerveau est une résection optimale 

avec un minimum d'impact sur les fonctions du langage et de préserver ainsi la qualité de vie des 

patients et ce, même en cas de chirurgie itératives (Bonnetblanc et coll. 2006) et de radiothérapie 

(Taphoorn, 1994). Néanmoins, des rapports récents ont montré la persistance de déficits de l'attention 

et de la mémoire et le rôle central qu'ils jouent dans la préservation de la qualité de vie (Tucha et coll., 

2000 ; Meyers et coll., 2006). 

L'objectif premier de notre étude était d'évaluer l'efficacité de Cogmed, logiciel de remédiation à 

domicile de la mémoire de travail, chez 3 patients post-exérèse de gliomes. En effet, la plainte 

mnésique est très fréquente dans cette pathologie, provoquée par la tumeur elle-même mais 

également par certains traitements comme les anti-épileptiques qui, selon l'étude de Taphoorn et 

Klein (2004), pourraient être à l'origine de déficits de l'attention et d'un ralentissement cognitif, 

agissant sur l'efficacité de la mémoire dans l'encodage et la restitution des informations. 

En premier lieu, nous avons évalué les patients avant le début de la remédiation. Bien que ces patients 

soient déjà pris en charge et suivis depuis plus de 3 ans, ils exprimaient une plainte portant 
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essentiellement sur l'attention (moyenne de 23 sur 40 à l'échelle de mesure de la plainte cognitive, C. 

Vallat, 2012) et sur la mémoire de travail (moyenne de 19 sur 40) plutôt au niveau du stockage des 

informations qu'au niveau exécutif (moyenne de 10 sur 40). Les résultats obtenus ont révélé pour 

l'ensemble des patients, une lenteur de réaction aux tâches attentionnelles traduisant un déficit sur le 

versant Intensité des capacités attentionnelles, des déficits au niveau de la mémoire de travail associés 

ou non à un déficit exécutif (inhibition). Deux des sujets ont éprouvé des difficultés quant à la théorie 

de l'esprit. On retrouve à nouveau un ralentissement dans les temps de réaction. 

Ces résultats sont en accord avec ceux d'une étude menée par Le Rhun et coll. (2008), montrant que 

des troubles au niveau de la mémoire, l'attention divisée et la vitesse de traitement de l'information 

étaient fréquents chez les sujets porteurs de tumeurs gliales. Cela souligne tout l'intérêt d'utiliser des 

techniques de chronométrie mentale pour étudier, entre autre, le langage de ces patients. Relevons à 

ce propos que le patient le plus ralenti lors de nos bilans était le seul à avoir subi un traitement 

chimiothérapeutique, or le ralentissement cognitif est l'une des principales caractéristiques des « 

chemo brain » (Taillia H, 2011). 

De plus, la vitesse d'accès lexical constitue un enjeu primordial comme le soulignent Duffau et coll. 

(2009). En effet, elle est corrélée avec le retour à des activités professionnelles après la chirurgie 

éveillée des GBG. Le fonctionnement cognitif est également corrélé avec la qualité de vie, elle-même 

liée à la reprise du travail. Les patients de notre étude ont tous un ralentissement général, mais 

seulement un d'entre eux est ralenti lors de la tâche de dénomination visuelle orale (BIA). 

L'évaluation de la vitesse d'accès lexical, et pas seulement la précision de la dénomination, est 

essentielle dans la gestion de patients GBG, avant, pendant et après la chirurgie afin de préserver leur 

qualité de vie en reprenant leur ancienne activité professionnelle. Ces résultats ont des implications 

fondamentales dans la compréhension du traitement du langage et sa relation avec le fonctionnement 

cognitif. A ce propos, Duffau et coll. (2009) ont prouvé l'existence d'une corrélation entre la vitesse 

de dénomination et les résultats du Stroop (dénomination, lecture et contrôle de l'interférence), et 

entre la vitesse de dénomination et la mémoire de travail verbale (séquençage lettre-nombre). Fait 

intéressant, la vitesse de dénomination n'a pas été associée à la lenteur psychomotrice globale ou aux 

troubles attentionnels, mais avec les compétences en MDT verbale. Ainsi, la MDT verbale semble 

donc être impliquée dans la précision de la dénomination comme l'ont révélé les études antérieures 

(Majerus, 2008 ; Rosen et coll., 1997) mais aussi dans la vitesse de dénomination, reflétant la vitesse 

d'accès lexical (Gatignol, 2008). Cela semble important pour les compétences cognitives nécessitant 

un accès lexical (la lecture ou la dénomination par exemple). Cette étude justifie donc l'intérêt de 

mesurer la vitesse de traitement du langage, en plus de l'exactitude des réponses. Nos 3 patients sont 
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tous ralentis avant la remédiation, notamment aux tâches de dénomination, alors même que la 

précision est bonne. Après la rééducation de la mémoire de travail, ils ont amélioré leurs temps de 

réponse sans altérer leur précision. La prise en compte des temps de réaction en dénomination offre 

une richesse d'analyse qualitative complémentaire de l'étude des différents types d'erreurs (Tran et 

coll., 2000). Nous confirmons donc l'importance de prendre en compte la vitesse de traitement du 

langage. Si l'accès lexical est ralenti en production, il peut aussi être lent en réception. En 

conséquence, la compréhension du langage peut s'avérer difficile, en prenant en considération les 

processus cognitifs implicites. Cela peut expliquer la fatigue fréquemment décrite par nos patients et 

relatée chez les patients atteints de gliome de haut grade (Struik et coll., 2009). 

Les différences interindividuelles nous amènent à nous interroger sur l'origine du déclin cognitif des 

patients victimes de gliomes de bas grade opérés par SED. Il semble, sur ce point, que ce soit la 

tumeur qui en soit la principale responsable. En effet, il a longtemps été admis que la radiothérapie 

était à l'origine du déclin cognitif de patients atteints de tumeurs cérébrales, pouvant même amener à 

une démence, mais aucun de nos patients n'a subi de radiothérapie. La radiothérapie focale chez les 

patients atteints de gliome ne constitue pas la principale cause des déficits cognitifs. La tumeur 

elle-même et d'autres traitements y contribuent largement (Taphoorn et coll., 1994 ; Klein et coll., 

2002 : Taphoorn et coll., 2004). L'étude de Klein et coll. (2002) montre que la radiothérapie précoce 

ne peut être tenue responsable des perturbations cognitives observées chez des patients porteurs d'un 

gliome de bas grade. Ce serait donc principalement la tumeur qui génère des troubles de la mémoire 

de travail, ces troubles pouvant ensuite s'aggraver à court terme après la chirurgie en SED, et bien 

qu'ils puissent ensuite s'améliorer, il reste très souvent des troubles séquellaires au niveau de la 

mémoire de travail. 

Nos trois patients sont comparables en termes de lésion, d'âge, de niveau d'études, et de genre. Leur 

tumeur étant localisée au niveau du cortex frontal gauche notamment, leurs déficits en mémoire de 

travail pourraient être liés en partie à la localisation tumorale (Guerin, 2007). Le lobe temporal de 

l'hémisphère gauche est davantage impliqué dans les processus de compréhension orale mais les 

fonctions du lobe temporal s'étendent aussi à d'autres aspects du langage, comme la dénomination, la 

mémoire verbale, la lecture (Guerin, 2007). Or, Mr C a subi une première exérèse subtotale en 

temporal antérieur. La localisation tumorale de ce patient pourrait donc être à l'origine de ses 

difficultés en mémoire de travail verbale et de sa lenteur en dénomination et en lecture. On peut 

confirmer le rôle compensatoire de la plasticité cérébrale qui a permis manifestement à nos patients 

de développer des connexions neuronales efficaces pour pallier la résection de la zone lésionnelle. 
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Le patient ayant les difficultés les plus marqués (en particulier en vitesse de traitement et empan 

mnésique le plus faible) est également le seul à avoir été traité par chimiothérapie. La chimiothérapie 

peut engendrer un profil sous-cortico-frontal, caractérisé par des difficultés attentionnelles et de la 

lenteur, (Taillia, 2010) ce qui correspond assez bien au profil de Mr C. 

En chirurgie éveillée, l'attention est surtout portée sur la préservation du langage mais beaucoup 

moins sur les dommages au niveau des fonctions exécutives, de l'attention, de la mémoire de travail et 

des praxies, qui auront un impact sur la qualité de vie. Préalablement à l'exérèse et simultanément à la 

tâche effectuée, le neurochirurgien applique une stimulation locale d'une durée de 2 à 4 secondes 

(selon la zone intéressée) (Duffau, 2004). La cartographie électrique est effectuée au niveau cortical 

puis sous-cortical. La limitation majeure de cette intervention étant la fatigue du patient, le facteur 

temps oblige à parfaitement sélectionner les tâches fonctionnelles qui seront les plus sensibles afin de 

détecter immédiatement le moindre déficit peropératoire et ainsi alerter le chirurgien avant qu'il ne 

lèse une structure cruciale. De plus, l'analyse du langage doit être effectuée tout au long de 

l'intervention par un spécialiste, sans lequel les corrélations anatomo-fonctionnelles en temps- réel ne 

seraient pas possibles (Gatignol, 2008). 

Sur la base de l'évaluation préopératoire, ce sont les effets de la tumeur sur la cognition, plutôt que 

ceux de la chirurgie, qui semblent être plus répandus immédiatement en postopératoire, 

particulièrement pour la mémoire verbale et visuo-spatiale, l'attention et les fonctions exécutives. Ces 

observations suggèrent que des tests neuropsychologiques détaillés sont très instructifs pour les 

patients atteints de tumeurs cérébrales. L'effet postopératoire d'un traitement n'est pas seulement 

observé chez des patients subissant une anesthésie générale mais également lors de la cartographie 

des zones cognitives. Teixidor et coll. (2007) constatent que la mémoire de travail se trouve altérée 

immédiatement après l'opération en chirurgie éveillée dans 90,4% des cas, et 35% des patients ont 

récupéré à 3 mois de suivi. Dans l'étude de Santini (2012), les déficits au niveau de la mémoire de 

travail verbale prévalaient, mais l'incidence était significativement plus faible (13%). En plus des 

troubles langagiers, ils ont aussi relevé des déficits cognitifs au contrôle postopératoire : les patients 

porteurs de gliome insulaire avaient, pour la plupart, une déficience au test de fluence verbale alors 

que les sujets contrôles avaient des difficultés au TMT-B. Cependant, le calendrier de l'évaluation 

post-opératoire différait sensiblement. Braun et coll. (2004) ont utilisé la cartographie du cerveau, 

l'IRMf et la neuronavigation pour détecter les régions impliquées dans la mémoire de travail, en plus 

de l'administration de tests neuropsychologiques pré et post-opératoire. Ils ont relevé une aggravation 

chez un patient pour qui le site de la MDT a été retiré car il était localisé à proximité de la tumeur 
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détectée à l'IRMf. Pour tous les autres patients, pour lesquels les sites de la MDT étaient éloignés de la 

zone tumorale, la MDT a été généralement conservée mais d'autres déficits cognitifs sont apparus. 

Les résultats de l'étude de Santini (2012) fournissent une preuve supplémentaire que la tumeur est le 

principal facteur associé à une déficience cognitive (13/22, 59%) et que la chirurgie peut en outre 

interférer avec la fonction cognitive dans la période postopératoire : 50% des sujets avec des 

performances affaiblies aux tests cognitifs préopératoires ont vu leur niveau s'affaiblir et 30% ont eu 

une amélioration ; seulement 2 des 9 sujets avec des performances préopératoires normales ont eu une 

dégradation immédiate en postopératoire. La chirurgie semble donc avoir un effet relativement 

imprévisible sur la fonction cognitive, en particulier pour les patients ayant déjà de faibles capacités. 

L'attention, la fluidité verbale, la MDT et la mémoire verbale sont les seules fonctions avec des 

facultés affaiblies de façon significative (Tucha et coll., 2000 ; Goldstein et coll., 2004 ; Teixidor et 

coll., 2007; Talacchi et coll., 2010). Santini et coll. (2012), ont suivi des patients atteints d'un GBG 3 

à 6 mois après la chirurgie. Leurs performances cognitives se sont améliorées en quelques mois, mais 

sont restées inférieures à leur niveau préopératoire, notamment pour la mémoire de travail verbale. 

C'est effectivement cette mémoire de travail verbale qui pose problème aux trois patients de notre 

étude, et ce, une à plusieurs années après l'intervention chirurgicale. 

Les fonctions cognitives peuvent être diminuées avant et après la chirurgie pour la résection de 

tumeurs dans les zones du langage. Dans l'étude de Santini et coll. (2012), la fluence, la mémoire de 

travail verbale (empan de chiffres) et le rappel immédiat de liste de mots ont été significativement les 

plus pauvres en matière d'évaluation postopératoire, comme l'ont relevé au préalable d'autres études 

sur des patients atteints de GBG indépendamment de la localisation de la tumeur (Teixidor et coll., 

2007 ; Talacchi et coll., 2010). Etonnamment, l'étude de Santini a constaté que les déficits 

linguistiques (tâche de dénomination d'images) n'a pas de corrélation significative avec les 

performances aux tâches cognitives. Il est cependant possible que les faibles performances à ces trois 

tests ne proviennent pas (du moins pas entièrement) d'une atteinte des capacités cognitives non 

langagières (par exemple, des fonctions exécutives dans le cas de la fluidité verbale), mais plutôt d'un 

déficit fin du langage. Les performances normales en MDT verbale, en fluidité verbale, et aux tests 

d'empan de chiffres requièrent une capacité normale du langage. Cependant, les performances 

postopératoires chutées au test TMT-B, mesure non verbale des fonctions exécutives, orientent vers 

la possibilité que la chirurgie éveillée peut affecter la capacité cognitive, au moins dans la période 

postopératoire immédiate. D'autres études sont nécessaires pour établir le pronostic à long terme de 

ces troubles. Bien que nos résultats ne puissent être généralisés, notre étude fournit des indications sur 

l'évolution de ces troubles à long terme (de un à 4 ans après l'exérèse). Nous avons également fait 
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passer aux trois patients de notre étude, une échelle de dépression et un questionnaire de qualité de vie 

(Questionnaire de Vallat), avant et après la remédiation. Les résultats obtenus lors de la première 

évaluation révèlent un profil dépressif pour seulement un des trois patients, en revanche, les trois 

sujets expriment une certaine tension intérieure, ce qui ne semble jamais avoir été montré à distance 

de la prise en charge. 

La détresse psychologique (dépression et anxiété) est connue pour être supérieure chez les personnes 

atteintes de tumeurs cérébrales que dans la population normale. L'étude de Santini et coll. (2012) 

menée auprès de 22 patients opérés d'un gliome de bas grade par chirurgie éveillée, révèle une baisse 

générale des performances cognitives post-opératoires, significative pour l'attention et la mémoire, 

alors que la dépression et l'anxiété sont restées inchangées. Un sous-ensemble de ces patients a été 

suivi pendant 3 à 6 mois et ils n'ont pas toujours retrouvé leurs performances pré-opératoires. La 

prévalence de la dépression et de l'anxiété était, respectivement, de 41 et 24%. Ni la dépression ni 

l'anxiété n'ont affecté les scores cognitifs : la dépression est restée inchangée alors que l'anxiété s'est 

améliorée. 

En ce qui concerne la rééducation, cette étude a permis de mettre en avant les atouts et les faiblesses 

de la téléréhabilitation. Tout d'abord, nos patients ont tous apprécié la souplesse que permet une 

rééducation à domicile par internet, corroborant les résultats de l'étude de Jones et coll. (2007) 

obtenus auprès de patients porteurs de tumeurs cérébrales qui se sont montrés plus intéressés par des 

exercices à domicile au sein de leur famille, s'appuyant de préférence sur des technologies modernes 

(internet, CD-ROM et e-mail). Nous savons qu'en matière de plasticité cérébrale, un entraînement 

spécifique et intensif est pertinent (Cicerone et coll., 2011). La téléréhabilitation permet au patient de 

rester chez lui, de faire des pauses, de vaquer aux occupations familiales ou de se reposer puis 

reprendre l'exercice, ce qui encourage finalement à s'entraîner plus fréquemment (Lange, Flynn et 

Rizzo, 2009), favorisant ainsi la plasticité cérébrale. C'est probablement pour cette raison que cette 

rééducation s'est avérée efficace comme cela est d'ailleurs le cas pour 82% des études sur la 

téléréhabilitation (Kairy et coll. 2009) en particulier en matière de rééducation orthophonique à 

distance (Baron, Hatfield et Georgeadis, 2005). Un atout important de la téléréhabilitation est la 

possibilité d'enregistrer et de suivre les résultats des patients. Enfin, cette rééducation permet une 

économie de temps/de coût. Certains auteurs ont tenté d'estimer cette économie (Sicotte et coll., 2003 

; Tousignant et coll. ; 2006 ; Palsbo et coll., 2007). La réduction des temps de trajet, permettant 

l'optimisation du temps de travail du thérapeute est particulièrement opportune pour les 

orthophonistes, comme le soulignent Baron et coll. (2005). La téléréhabilitation pourrait donc devenir 

un moyen de répondre à l'accroissement de la demande de soin, au même titre que les séances de 
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rééducation en groupe ou la guidance familiale (contribution des proches à la rééducation du patient). 

Dans leur revue de littérature 

Kairy et coll. soulignent néanmoins qu'aucun article ne procède à une réelle analyse fine de l'intérêt 

économique que représente la téléréhabilitation en tenant compte à la fois de l'efficacité de la 

réhabilitation vs les coûts engendrés (y compris les coûts d'opportunité), et en comparant 

réhabilitation classique et téléréhabilitation. Pour notre part, étant encore étudiantes, le gain se situe 

essentiellement en temps/coût de transport. C'est aussi le cas pour nos patients. Le coût d'équipement 

est devenu relativement abordable, et les coûts variables relatifs à la télécommunication sont 

relativement faibles. Nous avons utilisé le téléphone pour nos appels hebdomadaires mais nous 

aurions pu également avoir recours au Vo-IP (Voice Over Internet Protocol) qui permet de dialoguer 

à un coût dérisoire avec le patient (par des applications comme Skype par exemple). Malgré tous ces 

avantages, nous pouvons relever quelques défauts de ce mode de rééducation : d'une part les 

contraintes techniques. Nous en avons fait l'expérience dans le cadre de ce mémoire car les patients 

devaient initialement suivre une rééducation de la théorie de l'esprit sur une plate-forme internet qui 

n'a pas fonctionné correctement dans les délais. Nos patients sont d'une génération et d'un niveau 

socio-culturel qui les rend appétant à l'usage de ce type d'outils, il se peut que des patients plus âgés 

ou moins habitués aux technologies modernes n'aient pas adhéré de la sorte au programme. De plus, 

leur cerveau est probablement plus plastique, bien que d'autres facteurs notamment génétiques 

(Bellander et coll., 2011) interviennent probablement mais n'ont pas pu être contrôlés. Ils étaient donc 

les candidats idéaux pour ce type de remédiation. C'est, en tout cas, ce qui a été remarqué dans l'étude 

de Gehring (2010) et ses collègues auprès de patients atteints de gliomes. Leur étude a exploré les 

facteurs spécifiques permettant de prédire la réponse à un programme de réhabilitation cognitive 

informatisé à domicile. Sur les 4 variables explicatives potentielles (caractéristiques 

sociodémographiques, éléments cliniques, plainte cognitive, résultats à l'évaluation 

neuropsychologique), 60% des patients ont réalisé des progrès significatifs et ces progrès étaient 

expliqués par l'âge et le niveau d'éducation. Les patients les plus jeunes bénéficiaient davantage des 

effets d'une rééducation de ce type, et cela était encore plus marqué quand leur niveau d'éducation 

était élevé. Cependant, cette appétence et cette efficacité de la téléréhabilitation ne seraient pas telles 

sans le suivi des thérapeutes. A ce titre, nos patients ont témoigné de l'intérêt de leur rendez-vous 

téléphonique hebdomadaire et des échanges concernant leur fonctionnement cognitif (« si vous 

n'aviez pas été là, j'aurais probablement laissé tomber au bout de 3 semaines, même si j'étais vraiment 

motivé »). Ceci corrobore d'ailleurs les conclusions de Cicerone et ses collègues (2005) qui estiment, 

dans leur revue de littérature, que, pour être efficaces, les thérapies proposées doivent être en général 
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encadrées par un thérapeute, du moins en ce qui concerne l'attention. Pour ce qui est de l'entraînement 

de la mémoire de travail, Dou (2006) a comparé un entraînement de la mémoire avec l'aide d'un 

thérapeute vs par l'intermédiaire d'un ordinateur auprès de patients traumatisés crâniens et d'un 

groupe contrôle. Les deux traitements ont généré des progrès aux tests neuropsychologiques 

mesurant l'efficience mnésique comparée à l'absence de traitement. Cicerone et coll. (2011) 

soulignent néanmoins que ce type d'apprentissage (errorless) est efficace pour l'apprentissage 

d'informations spécifiques ou de procédures chez des patients avec des troubles légers à modérés de la 

mémoire. Mais dans le cas de déficit sévère des fonctions exécutives, l'efficacité de ce type de 

rééducation n'est pas prouvée (Pitel AL et coll., 2006). 

La relation thérapeute-patient constitue la principale source d'insatisfaction des patients rapportée 

dans la littérature concernant la téléréhabilitation (Appel et coll., 2002). Cependant, des recherches en 

cours au sein d'universités américaines (Lange et coll., 2009) tentent de monter des programmes de 

téléréhabilitation apprenants qui se passeraient de l'intervention d'un thérapeute. Des systèmes 

d'analyse automatique des données permettraient ainsi une analyse en temps réel des performances et 

une adaptation immédiate des exercices aux besoins du patient. Ces initiatives ont pu freiner 

l'adoption des techniques de réhabilitation virtuelle par les praticiens (Burdea, 2003) et constituent un 

obstacle au développement des solutions de téléréhabilitation. Contrairement aux idées reçues, nos 

patients n'ont pas ressenti de cinétose ou augmenté la fréquence de leurs crises d'épilepsie pendant 

l'entraînement. Les publications sur ce sujet restent contradictoires et, pour Harding et ses collègues 

(1994) notamment, il semblerait que les jeux vidéos ne précipitent pas les crises chez la plupart des 

individus épileptiques qu'ils soient ou non photosensibles. Quant à la cinétose, elle est ressentie en cas 

d'immersion en réalité virtuelle, ce qui n'est pas le cas dans notre étude. 

La téléréhabilitation peut poser des problèmes de protection de la vie privée des patients et du secret 

médical. En ce qui concerne notre étude, les données stockées étaient anonymes (chaque patient étant 

affublé d'un code alphanumérique que seul le thérapeute savait interpréter). Lange et coll. (2009) 

promulguent deux conseils à ce propos. En premier lieu, les fournisseurs de téléréadaptation doivent 

obtenir le consentement préalable des patients au stockage d'informations médicales. Par ailleurs, ces 

informations doivent être gardées confidentielles, en utilisant un code sécure (alphanumérique long) 

pour minimiser les risques de violation de la vie privée. 

Notre étude a permis de constater des progrès suite à une rééducation cognitive intensive auprès de 

patients porteurs de gliomes. D'autres auteurs avaient obtenu des résultats similaires auprès de 

patients porteurs de gliomes de bas grade et anaplasiques (Gehring et coll., 2009 et 2011) et même de 
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haut grade (Hassler et coll., 2010). Johannson et coll. (2011) ont proposé une rééducation Cogmed à 

différents participants notamment des patients porteurs de tumeur cérébrale : plus les troubles de ces 

derniers étaient sévères, meilleure était leur progression, comme ce fut le cas dans notre étude. Les 

améliorations concernent la mémoire de travail tant sur les tâches entraînées que sur d'autres épreuves 

neuropsychologiques, confirmant les données de la littérature (Tam et Man, 2004 ; Klingberg et coll., 

2002, 2005, 2010; Westerberg et coll, 2007 ; Thorell et coll., 2009; Lundqvist et coll., 2010 ;Dahlin, 

2011 ; Johansson et Tornmalm, 2012). Cependant, la progression sur les tâches entraînées (24-39, 

moyenne 31) est supérieure à celle constatée dans les études précédentes ayant eu recours à Cogmed 

auprès d'adultes victimes d'AVC (Westerberg et coll. 2007) ou de traumatismes crâniens (Lundqvist 

et coll.2010). Nous avons également observé une progression des capacités attentionnelles en termes 

de vitesse de réaction. Les recherches précédentes avaient établi une amélioration des capacités 

attentionnelles plutôt au niveau de la sélectivité et des capacités d'inhibition auprès de jeunes adultes 

(Olesen et coll., 2003) ou d'enfants TDAH (Klingberg et coll., 2005; Dahlin 2011). Ces effets avaient 

même été objectivés en imagerie médicale par une modification de l'activité cérébrale dans le cortex 

frontal et pariétal et au niveau des noyaux gris centraux suite à l'entraînement, ainsi que des 

changements dans la densité de récepteurs de la dopamine (Klingberg 2010). Toutefois, ces 

améliorations en matière d'inhibition n'ont pas été retrouvées auprès d'adultes victimes d'AVC 

(Westerberg et coll., 2007) ou âgés (Brehmer et coll., 2011), Nous n'avons pas non plus obtenu de 

résultats probants concernant les effets de l'entraînement sur l'inhibition (Stroop). 

La vitesse d'accès lexical en dénomination a également progressé dans le cadre de cette rééducation. 

L'étude de Johansson et coll. (2011) fait état de plusieurs participants (aphasiques et non aphasiques) 

qui auraient spontanément signalé un effet de la rééducation sur leur vitesse d'accès lexical éprouvant 

un sentiment de flux verbal accru. Cet effet peut s''expliquer par un accroissement de la capacité des 

participants à maintenir leur attention pendant la recherche active de mots en lexique interne (Bittner, 

2007). Nos patients ont également amélioré leurs capacités de compréhension de texte entendu ou lu. 

Des effets similaires ont également été rapportés par Johansson et coll. (2011) concernant la 

compréhension orale d'adultes cérébro-lésés et par Dahlin (2010) au sujet d'étudiants en difficulté. 

Vallat et coll. ont également constaté un renforcement de la communication verbale en vie 

quotidienne après une rééducation de la mémoire de travail subséquemment à un AVC (2005) ou un 

traumatisme crânien (2008). 

L'échelle de mesure de la plainte cognitive auto-administrée a montré une aggravation de la plainte. 

Cicerone (2002) estime que l'entrainement répétitif n'est pas suffisant pour permettre une 
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généralisation à la vie quotidienne (auprès de patients traumatisés crâniens). Des facteurs tels que la 

métacognition, l'auto-évaluation de l'état émotionnel, l'invention de stratégies dans des situations de 

vie quotidienne sont indispensables pour obtenir des effets : les bénéfices du traitement sont alors 

essentiellement dus à la capacité des patients à adopter des stratégies pour l'allocation plus efficace de 

leurs autres ressources attentionnelles. En ce sens, notre programme de remédiation incluant du 

coaching et l'apprentissage de stratégie, aurait théoriquement du générer des transferts en vie 

quotidienne. Mais il se peut qu'en améliorant leurs capacités métacognitives pour mettre en place des 

stratégies adaptées et optimiser l'allocation de leurs ressources attentionnelles, les patients aient 

finalement pris conscience de leurs troubles suite aux explications reçues concernant le 

fonctionnement cognitif. En effet, plusieurs études ont pu prouver les effets positifs en vie 

quotidienne d'un entraînement sur Cogmed (Westerberg et coll. 2007, Johansson et coll. 2011). 

Johansson et ses collègues ont proposé un entraînement sur Cogmed associé à du coaching et à 

l'apprentissage de stratégies, à des patients, médicalement stables, présentant un déficit cognitif 

sévère en particulier en mémoire de travail (ce déficit est tel qu'ils ne peuvent vivre de façon 

autonome ni reprendre une activité professionnelle) consécutif à un traumatisme crânien (5 patients), 

une tumeur cérébrale (6 patients), ou un AVC (7 patients). Suite à cette rééducation, les témoignages 

des patients et les échelles mesurant la plainte cognitive indiquent une diminution des difficultés liées 

à un déficit cognitif en vie quotidienne. Cet effet étant maintenu 6 mois après la fin de l'entraînement. 

Ces patients présentaient des troubles sévères dont ils avaient probablement plus conscience que nos 

patients dont les troubles étaient suffisamment fins pour n'être perçus ni par leur entourage ni par 

eux-mêmes. 

Notons que plusieurs biais ont pu entraver nos résultats : 

• Notre étude prospective ne porte que sur 3 participants de même délai et niveau, ce qui est un 

échantillon de taille réduite pour l'application et la robustesse du chi deux d'indépendance. Il 

n'a pas été possible d'organiser la mise en place d'un groupe 

contrôle qui aurait pu s'entraîner avec une version placebo de Cogmed. Ceci réduit les 

possibilités de généralisation des résultats de notre étude. 

• Nous n'avons pas pu prouver la stabilité de la ligne de base. Le fait que les patients soient à 

distance de leur opération, nous permet de supposer que leurs difficultés sont stables mais les 

gliomes peuvent évoluer et récidiver. Dans ce cas, cela introduirait un biais qui nous 

amènerait à sous-estimer l'efficacité de la prise en charge et des signes cliniques (telles que 

des crises d'épilepsie) pourraient nous alerter. 
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• Plusieurs facteurs non maîtrisés peuvent avoir influencé l'évolution de nos patients au cours 

de la rééducation : leurs vie sociale et professionnelle, leur prise en charge orthophonique en 

parallèle, leur traitement. 

• Il nous a été parfois difficile d'objectiver les difficultés exprimées par nos patients. Cela peut 

être dû à un manque de sensibilité des épreuves choisies mais surtout à la grande variabilité 

interindividuelle. 

• Les bilans étant espacés de 4 mois, nous avons considéré l'effet re-test comme négligeable 

mais les patients avaient gardé un vague souvenir des épreuves assorti parfois de stratégies 

pour y faire face (se brouiller la vue pour le Stroop, souvenir de quelques items pour le Grober 

& Buschke). Nos résultats ne peuvent donc être exempts de cette influence. 

• Des biais sont également possibles, notamment au test d'attention auditive qui est influencé 

par le temps de réaction du praticien à saisir la réponse du patient. 

• Le biais de croyance du thérapeute ne peut être négligé dans la mesure où nous étions 

convaincues de l'efficacité de la rééducation que nous proposions. 

Malgré ces limites méthodologiques, notre étude est la première, à notre connaissance, à explorer 

l'efficacité d'une remédiation par internet portant sur la mémoire de travail auprès de patients opérés 

de gliomes de bas grade sous SED et à distance de leur intervention. Il n'existe d'ailleurs que très peu 

d'études portant sur la rééducation de ce type de patient (Gehring et coll., 2008 et 2010), et encore 

moins en téléréhabilitation. Notre travail constitue donc une étude prospective dont les résultats 

pourront être confirmés à plus grande échelle par des études en double aveugle à l'aide d'une version 

placebo de Cogmed. 

III. Conclusion 

Notre étude a eu pour objet d'étudier l'effet à court terme et les transferts d'un entraînement spécifique 

de la mémoire de travail en téléréhabilitation auprès de patients présentant des troubles de la mémoire 

de travail suite à une tumeur cérébrale traitée en chirurgie éveillée. Trois hommes opérés en chirurgie 

éveillée depuis plus d'un an au moment de notre étude, de niveau d'études supérieur, ayant de 34 à 42 

ans ont suivi un programme de rééducation par internet pendant 5 semaines, à raison de 5 séances 

hebdomadaires d'une quarantaine de minutes effectives. Nous avons exploré l'impact de cette 

rééducation sur : 

- la mémoire de travail tant sur les tâches entraînées, que sur des tâches non entraînées 

- l'attention et l'inhibition, 

- le langage tant au niveau de l'expression (précision, vitesse d'accès lexical) que de la 

compréhension, 
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- les tâches complexes chargées en mémoire de travail telles que la compréhension de texte, 

- le bien-être exprimé par les patients (ie la dépression), l'appétence à la communication, 

- la gêne ressentie au cours des activités de la vie quotidienne. 

La faible taille de l'échantillon ne nous a pas permis d'effectuer de tests de significativité. Néanmoins, 

l'analyse des résultats nous amène à conclure en faveur d'une relative efficacité de l'entraînement sur 

la mémoire de travail tant aux tâches entraînées qu'aux tests neuropsychologiques censés mesurer 

cette fonction. Nous avons également pu relever une légère amélioration de la vitesse de réaction et de 

dénomination ainsi qu'une meilleure compréhension tant à l'oral qu'à l'écrit. L'inhibition est restée 

stable. La perception que les patients ont de leur communication et leur humeur se sont améliorées. 

En revanche, leur plainte se serait plutôt amplifiée, reflétant une probable prise de conscience de leurs 

difficultés. 

Pour ces patients encore en activité, dont les troubles séquellaires résistent à une séance de 

rééducation classique hebdomadaire, la téléréhabilitation constitue une solution souple et représente 

une réelle opportunité d'améliorer rapidement leur déficit. Néanmoins, d'autres études sont 

nécessaires pour confirmer ces résultats sur des échantillons plus importants et en vérifier la stabilité 

à plus long terme. 
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V. ANNEXES 

1. Réponses des témoins aux épreuves de théorie de l'esprit 

a) Témoin de Mr C- Homme, niveau d'études > Bac +3, né le 20 

septembre 1975 

(1) image piano : cotation 1 

« Un homme est intrigué par une chaise brisée au sol et ne voit pas le piano qui lui tombe sur la tête: je 

ne sais pas trop ce qu'il faut entendre par signification, juste une description de l'image ou un sens plus 

général, du genre on est attiré par un détail et on ne voit pas la catastrophe arrivé ou l'homme ne voit 

que les conséquences et pas les causes ce qui le met en danger. » 

(2) image lunettes : cotation 1 
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« C'est un gag, deux scientifiques en train de rire on fait une blague à un collègue en mettant du feutre 

sur le télescope. Quand il a regardé il s'en ait mis autour de l'œil. » 

(3) texte : cotation 1 
« Parce qu'il pense que le policier l'a surpris en flagrant délit » 

b) Témoin de Mr L- Homme, niveau d'études > Bac +3, né le 4 septembre 

1978 

(1) image piano : cotation 1 

« La signification, c'est comment s'étonner d'un tout petit rien alors qu'en fait il y a quelque chose 

d'énorme qui arrive derrière. Je vois un bonhomme qui s'étonne qu'il y ait un tabouret cassé à ses 

pieds, il vient probablement sortir de son immeuble et il s'interroge sur le pourquoi de ce tabouret en 

bas de chez lui et il ne se pose pas la question de se dire qu'il y a peut être un truc qui va tomber » 

(2) image lunettes : cotation 1 

« Ce qui est intéressant c'est le décalage entre l'aspect sérieux du décor genre matériel de pointe, 

chercheurs certainement ultra diplômés et une blague d'enfant vieille comme le monde....comme quoi 

on peut dans le même temps être très sérieux et enfantin à la fois.... J'aime bien aussi la façon dont il se 

moque de leur collègue, genre ils se lâchent mais pas trop non plus, un peu en retenue.... » 

(3) texte : cotation 1 

« Bah pourquoi il fait ca ? Parce qu'il pense qu'il a été pris, et qu'il y a un gros quiproquo. Le 

quiproquo étant en la défaveur du cambrioleur et en la faveur du cambrioleur puisque le policier 

n'interpellait pas du tout le gars pour ça. Donc voilà, c'est un quiproquo, il se rend parce qu'il pense 

que le policier l'arrêtait en raison de son cambriolage alors que pas du tout » 

c) Témoin de Mr R - Homme, niveau d'études > Bac +3, né le 4 octobre 1969 

(1) image piano : cotation 0 

« j'ai pas compris grand chose : un monsieur regarde un tabouret cassé, pas droit sur le sol et y a un 

piano qui tombe... j'ai l'impression que la séquence n'est pas la bonne, le piano est tombé avant ou le 

monsieur va se prendre un piano sur la tête... je ne sais pas ! » 

(2) image lunettes: cotation 1 

« J'ai vu 3 personnes: deux qui rient du 3ème visiblement, qui regardait dans un télescope géant. Le 

gars qui regardait dans le télescope avait les yeux très fermés. a priori, les 2 qui rient ont fait une 

blague au gars en mettant de l'encre sur le télescope et ça les a fait bien rire » 

(3) texte : cotation 1 

« Le cambrioleur fait ça pour éviter les ennuis... il croit qu'il est en train de se faire arrêter mais en fait 

c'est un malentendu parce que le policier pense qu'il a gardé ses gants. » 

2. Résultats des patients aux différentes épreuves des bilans initiaux 

(BI) et finaux (BF) 

Pour l'ensemble des histogrammes de chaque patient présentés ici, nous fait une comparaison des 

résultats au bilan initial (BI) et au bilan final (BF) et pour la plupart d'entre eux, nous avons comparé 

les scores des patients avec la moyenne (Moy) et le seuil pathologique (-1ET). 
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a) Résultats des bilans initial et final de Mr C 

(1) Mémoire, attention et fonctions executives 

 

Histogramme n°16: Comparaison des temps de réaction au test d'attention auditive (LAMA), aux bilans initial 

(BI) et final (BF) 
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Histogramme n°17: Comparaison des scores aux épreuves de fluence (BIA) au BI et au BF 

 

Seuil Pathologie 

Histogramme n°18 : Résultats des rappels libres (RL), indicés (RI) et differé (RD) aux épreuves du Grober et 

Buschke, aux bilans initial (BI) et final (BF)
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(2) Langage oral 
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Histogramme n°19: Comparaison des temps de réponse aux épreuves de langage oral (BIA), au BI et au BF 

(3) Le langage écrit et langage élaboré
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Histogramme n°20: Comparaison des temps de réponse aux épreuves de langage écrit et élaboré (BIA)
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b) Résultats des bilans initial et final de Mr L 

(1) Mémoire, attention et fonctions exécutives 

 

Histogramme n°21: Comparaison des temps de réaction au test d'attention auditive (LAMA), aux bilans 

initial (BI) et final (BF) 

 

 

 

Histogramme n°22: Comparaison des scores aux épreuves de fluence (BIA) au BI et au BF 
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Histogramme n°23 : Résultats des rappels libres (RL), indicés (RI) et differé (RD) aux épreuves du Grober et 

Buschke, aux bilans initial (BI) et final (BF) 

(2) Langage oral 

 

 

Histogramme n°24: Comparaison des temps de réponse aux épreuves de langage oral (BIA) 



(3) Le langage écrit et langage élaboré 
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Histogramme n°25 : Comparaison des temps de réponse aux épreuves de 
langage écrit et 
élaboré (BIA) 

c) Résultats des bilans initial et final de Mr R 

(1) Mémoire, attention et fonctions exécutives 

 

Histogramme n°26: Comparaison des temps de réaction au test d'attention auditive (LAMA), aux bilans 

initial (BI) et final (BF)
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Histogramme n°27: Comparaison des scores aux épreuves de fluence (BIA) au BI et au BF 

 

Histogramme n°28 : Résultats des rappels libres (RL), indicés (RI) et differé (RD) aux épreuves du Grober et 

Buschke, aux bilans initial (BI) et final (BF)
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Histogramme n°29: Comparaison des temps de réponse aux épreuves de langage oral (BIA), au BI et au BF 

(3) Le langage écrit et langage élaboré
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Histogramme n°30: Comparaison des temps de réponse aux épreuves de langage écrit et élaboré (BIA)
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Compte-rendu de bilans des patients 

a) Mr C 

(1) Bilan initial 

Nom : C Date de naissance : 27/09/1975 

Prénom : N Latéralité : Gaucher Niveau d'études : > Bac +3 

Profession : Professeur d'Histoire-Géographie Date de l'évaluation : 07/12/2011 

Histoire de la maladie : Mr C a subi une exérèse et un traitement chimiothérapeutique (de juillet 

2009 jusqu'au mois d'avril 2011) pour un oligodendrogliome fronto-temporal gauche. Il a été opéré 

en 2006 puis en 2008. Il bénéficie d'une prise en charge orthophonique depuis la première chirurgie. 

Comportement au cours de l'évaluation/langage spontané : Mr C participe volontiers à 

l'évaluation proposée, son comportement est bien adapté à la situation d'évaluation. Il fatigue à la 

fin de l'évaluation. Son langage spontané est correct. Langage (BIA) : 

Réussite globale par classe d'âge : 

Expression orale : légèrement en dessous de la moyenne (71% pour une moyenne à 75%) 

Compréhension orale : légèrement déficitaire, 85% (moyenne à 95%) Expression écrite : 

supérieure à la moyenne avec 95% (moyenne à 87%) Compréhension écrite : 97% soit supérieur à 

la moyenne (92%) Mémoire de travail : déficitaire avec taux de 47% (moyenne à 69%) 

Empan endroit : empan de confort = 4 ; 4 essais réussis /10 => -2 E.T. Empan envers : 

empan de confort = 5 ; 7essais réussis sur 12 => dans la moyenne Reconstitution de mots épelés : 

5/9 => -2 E.T. Empan de Daneman : 1/5=> -1 E.T. La variabilité des performances de Mr C, en 

particulier un empan envers supérieur à l'empan endroit signale une fluctuation de l'attention : Mr C 

peut réussir certaines épreuves complexes en mobilisant toutes ses ressources attentionnelles. Les 

difficultés attentionnelles de Mr C affectent donc ses capacités mnésiques. On observe une chute 

des capacités tant au niveau de la boucle phonologique que de la composante exécutive de la 

mémoire de travail (administrateur central). Module langage élaboré : taux de 95% supérieur à la 

moyenne qui est de 90% 

Composante syntaxique : 94% (moyenne à 92%) 

Composante sémantique : 98% (moyenne à 95%) 

Entrée visuelle : 83% (moyenne à 88%) 

Entrée auditive : 86% (moyenne à 87%) 

Mr C a davantage de difficultés à l'oral, en compréhension et en expression, alors que le 

langage écrit est supérieur à la moyenne. Ceci nous indique que ses capacités langagières 

sont normales et que Mr C est plus à l'aise avec le support écrit, moins chargé au niveau 

attentionnel et mnésique. D'ailleurs, par rapport à sa classe d'âge, sa

3. 
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mémoire de travail est déficitaire. L'entrée visuelle pose néanmoins légèrement problème, 

mais l'entrée auditive est bonne. 

Les résultats obtenus en comparaison du niveau d'étude révèlent la même tendance : un oral 

plus chuté (expression et compréhension); un écrit supérieur à la moyenne ; une mémoire de 

travail déficitaire ; un bon langage élaboré ; des composantes syntaxique et sémantique 

légèrement supérieures à la moyenne ; une entrée visuelle qui pose problème ; une bonne 

entrée auditive. 

Au niveau du temps, Mr C est très ralenti pour de nombreuses épreuves : 

Dénomination visuelle orale et auditive, répétition de mots et de phrases (problème 

d'intelligibilité), exécution d'ordres, compréhension syntaxique orale, compréhension orale 

de texte, dénomination écrite (-1 E.T.), lecture de mots, de phrases et de pseudo mots (-1 

E.T. ; -2 E.T. ; -3 E.T.), dictée de lettres/syllabes/mots/pseudo-mots, désignation de mots 

écrits (-1 E.T.), appariement mot écrit-image(-4 E.T.), sériation de phrases et de mots (<-5 

E.T.), compréhension texte lu( -3 E.T.), empan envers (-2 E.T.), définitions (-3 E.T.), 

synonymes (se trompe et continue sur les antonymes au début), génération de phrases (-2 

E.T.) 

Attention : 

Test des Cloches : repérage visuo-spatial 

Mr C réalise le test en 1 min 51 en partant de la première colonne, en haut à gauche. Sa stratégie 

d'exploration est méthodique procédant de gauche à droite, en descendant et montant le long des 

colonnes. Il omet 2 cloches dans les colonnes 2 et 4. L'ensemble de ces éléments situent le patient 

dans la norme. 

LAMA : attention auditive 

Attention sélective : 

- en modalité non verbale : 

o aucune omission, score de réussite de 30 (+1,4 ET), o temps de réaction moyen = 

1,90 sec (norme à 0,85) 

- en modalité verbale : 

o aucune omission, score de réussite de 30 (+2,5 ET), o 

temps de réaction moyen = 1,56 sec (norme à 0,97) 

Attention soutenue : 

- en modalité non verbale : 

o aucune omission, score de réussite de 30 (+1,7 ET), o temps de réaction moyen = 

1,13 sec (norme à 0,74) 

- en modalité verbale : 

o aucune omission, score de réussite de 30 (+2,33 ET), o temps de 

réaction moyen = 1,57 sec (norme à 1,04) 

Attention divisée : 

- en modalité non verbale : 
o 30 bonnes réactions (+4,33 ET), 
o temps de réaction moyen = 1,36 sec (norme à 0,86) => très ralenti

=> très ralenti 

=> très ralenti 

=> très ralenti 

=> très ralenti 
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- en modalité verbale : 

o 30 bonnes réactions (+6,5ET), 

o temps de réaction moyen = 1,32 sec (norme à 1) => très ralenti 

Mr C repère bien les cibles et ne réagit pas aux distracteurs, il fait preuve de flexibilité dans 

l'épreuve d'attention divisée et peut respecter la consigne double: au vu de ce test, il ne semble pas 

présenter d'atteintes des capacités attentionnelles sur le versant sélectivité, en revanche il semble 

éprouver des difficultés sur le versant intensité (allongement de la vitesse de traitement). 

Fonctions exécutives : 

Stroop : fonction d'inhibition 

Temps dans les tâches sans inhibition (lecture de mots et dénomination de couleur): Le T 

score est de 34,7 (moyenne = 50 ; T score < 35 => anormal) 

En situation nécessitant d'inhiber l'automatisme de lecture, l'interférence est à 8,3, ce qui 

démontre une bonne résistance à l'interférence (I moyen= 0, I > 0 => bonne résistance à 

l'interférence) 

Légèrement plus lent que la norme, Mr C présente une bonne capacité d'inhibition. 

Fluences : flexibilité, recherche active 

• Fluences animaux 22 (dans la norme par rapport à sa tranche d'âge et son niveau d'études) 

• Fluences meubles 11 (dans la norme par rapport à sa tranche d'âge et son niveau d'études) 

• Fluences lettre M 14 (dans la norme par rapport à sa tranche d'âge et son niveau d'études) 

• Fluences lettre V 17 (supérieur à la norme par rapport à sa tranche d'âge et dans la norme 

compte tenu de son niveau d'études) 

• A l'épreuve de synonymie, Mr C est tout à fait dans la norme en précision (synonymes 

-0,6ET/à la moyenne de sa classe d'âge ; antonymes : 0,8 ET), mais ralenti en vitesse de 

réponse. La recherche active est donc couteuse d'un point de vue cognitif. 

• On note une persévération sur la consigne précédente lors du changement de consigne, 

corrigée après répétition de la nouvelle consigne. 

Nouveaux apprentissages (Grober et Buschke 16 items): 

Rappel immédiat : 16/16 (+0,5 ET.) 

Rappels libres : 8 (-0,6 E.T.), 14 (+1,2 E.T.), 13 (-0,3 ET) Rappels totaux : 

16(+0,7ET), 16(+0,6ET), 16 (+0,2ET) 

RL différé : 16 (+1,2) RT différé : 16 (+0,33 ET) 

Reconnaissance : 16/16 

Consistance de l'apprentissage sur RL : 37,5% (-0,6 ET) 

Consistance de l'apprentissage sur RL et RI : 100% (+0,8 ET) 

Les performances sont normales en rappel libre, immédiat et différé. L'indiçage est suffisamment 

efficace pour saturer le rappel. Les performances en consistance de l'apprentissage témoignent 

d'une bonne organisation de l'information, d'une stratégie d'encodage efficace. La baisse des 

performances entre le deuxième et le troisième rappel libre, sont un élément en faveur d'une 

certaine fluctuation attentionnelle. 

Il n'y a aucune perte de l'information en différé : le rappel différé est saturé et supérieur au dernier 

rappel libre, ce qui penche en faveur d'une légère lenteur de mémorisation. 



 

125 

Les capacités mnésiques épisodiques verbales ne semblent dans l'ensemble pas altérées au vues de 

ce test que ce soit au niveau de l'encodage, du stockage ou de la récupération de l'information. 

Théorie de l'esprit (Gallagher et al.) : 

Texte : « pourquoi donc il lève les mains ? ah d'accord, parce que donc il a fait un casse, et que 

l'autre c 'est un policier et il a l'impression qu'il a été aperçu et puis c'est lui le voleur » 

Mr C a une bonne compréhension de l'histoire mais des difficultés pour la restituer. Il arrive 

cependant à se mettre à la place du voleur et à lui attribuer une pensée correcte. 

Image : « il y a un immeuble, au sol c un monsieur avec une certaine corpulence, et il voit qu'un 

tabouret est tombé sur le sol s'est cassé il se pose des questions et en fait lorsqu'on regarde en haut 

en fait il y a un piano qui va lui tomber dessus. » 

Mr C fait davantage une description de l'image plus qu'une interprétation, il ne se met pas vraiment 

à place du personnage et ne peut lui attribuer une pensée adaptée à la situation. 

Qualité de vie et ressenti des difficultés 

MADRS : 

Score de 14 (< au seuil de dépression) 

Mr C a des difficultés de concentration ainsi qu'une certaine lassitude, il a du mal à commencer des 

activités. Il a quelques pensées pessimistes, des idées intermittentes d'échec, d'auto-accusation et 

d'autodépréciation. Malgré tout, il jouit de la vie et ne présente pas de symptômes dépressifs. 

ECVB : 

Score : 88/102 

Mr C ne semble pas avoir de difficultés particulières dans sa communication quotidienne, et même 

s'il a du mal à trouver ses mots, son appétence et la qualité de sa communication n'ont pas été 

altérées depuis sa maladie. 

Plainte mnésique, attentionnelle et exécutive (questionnaire Vallat et coll. 2012) 

• Score plainte attention =17/40 

• Score plainte Fonctions exécutives = 15/40 

• Score plainte Mémoire de Travail (Stockage de l'information)= 19/40 

Mr C semble surtout gêné dans sa vie quotidienne par des difficultés mnésiques en mémoire à court 

terme (notamment pour noter un numéro de téléphone, retenir le nom d'une personne que l'on vient 

de lui présenter, lire) et attentionnelles (en particulier pour écouter dans le bruit ou suivre une 

conversation à plusieurs) se traduisant par de la lenteur et de la fatigue. 

Conclusion : 

Mr C peut encoder de nouvelles informations en mémoire épisodique, dispose d'un bon langage 

élaboré et d'une certaine aisance par rapport au langage écrit. Ainsi, Mr C ne ressent pas de gène 

particulière dans sa communication et son humeur reste positive en dépit d'une certaine anxiété. 

Il reste cependant ralenti et souffre parfois d'un manque du mot et d'une lenteur d'accès lexical, de 

difficultés au niveau attentionnel sur le pôle intensité (lenteur, fatigabilité, variabilité) tant en 

modalité verbale que non verbale qui impactent la mémoire de travail (boucle phonologique et 

administrateur central). Le pôle sélectivité de l'attention semble efficient et le patient dispose d'une 

bonne capacité d'inhibition. La flexibilité de Mr C est également suffisante pour réussir les tâches 

de fluence, démontrant un accès lexical qui peut être rapide lorsque le patient est entrainé (tâche 
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déjà rééduquée et donc moins chargée au niveau exécutif), mais la recherche active devient plus 

lente et moins aisée dès que la tâche devient plus complexe ou moins routinière (épreuve de 

synonymie/antonymie). De même, les tâches les plus complexes (sériation de phrases et de mots, 

compréhension de texte) nécessitant de mobiliser toutes ses capacités attentionnelles, sont réalisées 

avec une très grande lenteur. Mr C éprouve également quelques difficultés dans l'attribution 

d'intentions ou de pensées à autrui (Théorie de l'esprit). 

(2) Bilan final 

Comportement au cours de l'évaluation/langage spontané : Mr C participe volontiers à 

l'évaluation proposée, son comportement est bien adapté à la situation d'évaluation. Il fatigue à la 

fin de l'évaluation. Son langage spontané est correct. 

Les résultats figurant en italique correspondent au bilan précédent (7 décembre 2011), les normes 

sont soulignées. 

Langage (BIA) : 

Réussite globale par classe d'âge : 

Expression orale : légèrement inférieure à la norme 67% (bilan précédent 71% pour une moyenne 

à 75%) 

Compréhension orale : dans la norme 95% (bilan précédent 85%, moyenne = 95%) 

Expression écrite : dans la norme 89 % (bilanprécédent 95%, moyenne à 87%) 

Compréhension écrite : supérieure à la norme 97% (bilanprécédent 97%, norme : 92%) 

Mémoire : normale 69% (bilanprécédent 47%, norme 69%) 

Empan endroit de 6, (empan de confort = 5), nombre d'essais réussis : 7/10 (4 au dernier 

bilan)=> -0,4 E.T.. Normalisation des performances 

Empan envers : empan de confort = 5, 8 essais réussis sur 12 (+1,3 ET vs +0,6ET au bilan 

précédent), 

Reconstitution de mots épelés : 9/9 soit +1 ET par rapport à la moyenne de sa classe d'âge 

(vs -2 E.T au bilan précédent). Normalisation des performances. Empan de Daneman : 

1/5=> -1 E.T (même score qu'au bilan initial). épreuve interrompue du fait d'un problème 

informatique. NS 

Les performances aux épreuves de mémoire de travail se sont nettement améliorées et 

normalisées, tant au niveau de la boucle phonologique que de la composante exécutive de la 

mémoire de travail (administrateur central). Une seule épreuve reste stable et inférieure à la 

norme (empan de Daneman), mais celle-ci ne peut être prise en compte du fait d'un problème 

informatique qui n'a pas permis de terminer sa passation. La variabilité des résultats trouvée au 

bilan initial n'a pas été identifiée au cours du bilan final. 

Module langage élaboré : taux de 85% (bilanprécédent : 95%, moyenne de 90%) 

Composante syntaxique : 90% (94%, moyenne à 92%) 

Composante sémantique : 98% (98%, moyenne à 95%) 

Entrée visuelle : 83% (83%, moyenne à 88%) 

Entrée auditive : 87% (86%, moyenne à 87%) 

Mr C avait initialement davantage de difficultés à l'oral, en compréhension et en expression, 

alors que le langage écrit était supérieur à la moyenne. Cet écart s'est réduit probablement 

suite aux progrès réalisés en mémoire de travail qui s'est normalisée. Notons néanmoins 
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encore des indices de fluctuation attentionnelle. Ainsi à l'épreuve de compréhension 

syntaxique orale, Mr C va échouer pour corriger une phrase de 10 syllabes, comprenant une 

conjonction de subordination erronée (alors qu'il n'a pas de difficulté syntaxique) mais 

réussit la phrase suivante plus longue et plus complexe. L'entrée visuelle pose toujours 

légèrement problème mais l'entrée auditive est bonne et stable. 

Au niveau du temps, Mr C est globalement moins ralenti qu'au bilan initial. En 

particulier, nous relevons les améliorations suivantes : La dénomination écrite est 

passée de -1 E.T. par rapport à la norme à - 0,6 ET, la vitesse de lecture de phrases et de 

pseudo mots s'est normalisée (-0,9 ET) ainsi que la rapidité d'exécution en dictée de 

lettres/syllabes/mots/pseudo-mots (-0,1 ET, -0,3 ET, -0,7 ET), il en va de même aux 

épreuves de synonymie et d'antonymie (-0,3 et -0,1 ET). Les tâches les plus coûteuses d'un 

point de vue cognitif sont effectuées plus rapidement qu'auparavant mais restent lentes. 

Ainsi, la sériation de phrases et de mots est plus rapide bien que toujours inférieure à -5 E.T. 

de la norme, la compréhension texte lu (-2,4 ET vs -3,9 E.T. au bilan précédent), définitions 

(-2,1 vs -3,7 E.T. au bilan initial). 

Nouveaux apprentissages (Grober et Buschke 16 items): 

Rappel immédiat : 16/16 (+0,6 E.T., identique au bilan initial) 

Rappels libres : 12 (+0,9 vs -0,6E.T.), 14 (+1,2 E.T. stable), 15 (+1 ET vs -0,3 ET) 

Rappels totaux : 16(+0,7ET), 16(+0,6ET), 16 (+0,2ET) 

RL différé : 15 (+0,6 ET vs 1,2 ET) 

RT différé : 16 (+0,33 ET) 

Reconnaissance : 16/16 

Consistance de l'apprentissage sur RL : 63% (+0,7 ET vs 37,5% au bilan initial soit -0,6ET) 

Consistance de l'apprentissage sur RL et RI : 100% (+0,8 ET stable) 

La mémoire épisodique, bien que déjà efficiente au premier bilan, s'est encore améliorée : les 

rappels libres ont progressé et le pourcentage de consistance de l'apprentissage s'est également 

amélioré : signant une meilleure stratégie d'encodage et de récupération des informations. 

Contrairement à la première évaluation, la courbe d'apprentissage est croissante et n'évoque pas de 

fluctuation attentionnelle, ni de lenteur de mémorisation. 

Fonctions exécutives : 

Stroop : fonction d'inhibition 

Temps dans les tâches sans inhibition (lecture de mots et dénomination de couleur): Le T 

score est de 37,5 (34,7) (moyenne = 50 ; T score < 35 => anormal). La 

vitesse de dénomination et de lecture de Mr C se sont améliorées et normalisées en cours de 

rééducation. 

En situation nécessitant d'inhiber l'automatisme de lecture, l'interférence est à 9,5 (8,3), ce 

qui démontre une bonne résistance à l'interférence qui s'est encore améliorée au cours de la 

rééducation (I moyen= 0, I > 0 => bonne résistance à l'interférence) 

Fluences : flexibilité, recherche active 

• Fluences animaux 18 (-0,8 ET vs -0,2 ET au bilan initial) 

• Fluences meubles 15 (+1ET vs -0,3ETau bilan initial) 

• Fluences lettre M 12 (-0,3 ET vs + 0,1 ET au bilan initial) 
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• Fluences lettre V 5 (-1,9 ET vs +1,2 ET au bilan initial) 

A l'épreuve de synonymie, Mr C a maintenu sa précision (antonymes +0,8 ET, synonymes +0,9 ET 

par rapport à la moyenne de sa classe d'âge), tout en maintenant sa vitesse de réponse (antonyme 

-0,1ET), voire même en l'améliorant (-0,3ET). 

Attention : 

Test des Cloches : repérage visuo-spatial 

Mr C réalise le test en 2 min 06 (1min 51 au bilan pré-rééducation) en partant de la première 

colonne, en haut à gauche. Sa stratégie d'exploration est méthodique procédant de gauche à droite, 

en descendant et montant le long des colonnes. Il n'omet aucune cloche (il en avait omise 2 au bilan 

initial). 

LAMA : attention auditive 

Attention sélective : 

- en modalité non verbale : 

o aucune omission, score de réussite de 30 (+1,4 ET), 

o temps de réaction moyen = 1,72 sec (versus 1,90 au bilan initial), (très ralenti : 

<-5ET) 

- en modalité verbale : 

o aucune omission, score de réussite de 30 (+2,5 ET), 

o temps de réaction moyen = 1,31 (1,56 sec au bilan précédent, norme à 0,97) 

Attention soutenue : 

- en modalité non verbale : 

o aucune omission, score de réussite de 30 (+1,7 ET), 

o temps de réaction moyen = 1,22 (1,13 au bilan précédent, norme à à,74) 

- en modalité verbale : 

o aucune omission, score de réussite de 30 (+2,33 ET), 

o temps de réaction moyen = 1,80 (1,57 sec au bilan précédent) (norme à 1,04) 

Attention divisée : 

- en modalité non verbale : 

o 30 bonnes réactions (+4,33 ET), 

o temps de réaction moyen = 1,24 (1,36 sec bilan _précédent) (norme à 0,86) 

- en modalité verbale : 

o 30 bonnes réactions (+6,5ET), 

o temps de réaction moyen = 1,37 (1,32 sec bilan précédent) (norme à 1,00) 

Comme au bilan précédent, Mr C repère bien les cibles et ne réagit pas aux distracteurs, il fait 

preuve de flexibilité dans l'épreuve d'attention divisée et peut respecter la consigne double: il ne 

semble pas présenter d'atteintes des capacités attentionnelles sur le versant sélectivité et ses 

performances n'ont pas évolué sur ce point. Par ailleurs, Mr C éprouve encore des difficultés sur 

le versant intensité (allongement de la vitesse de traitement)... Celle-ci n'a pas évolué entre le 

début et la fin de la rééducation. Le temps de réaction moyen sur l'ensemble du test 

d'attention auditive est resté stable (1,44 au bilan initial vs 1,46 sec) et le situe à plus de 5 

écart-types de la norme. 
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Théorie de l'esprit (Gallagher et al.) : 

Mr C a une bonne compréhension de l'histoire et éprouve moins de difficulté pour la restituer qu'au 

bilan initial, tant pour les histoires en images que pour l'histoire lue pour laquelle, il arrive à se 

mettre à la place du voleur et à lui attribuer une pensée correcte. 

Qualité de vie et ressenti des difficultés 

MADRS : 

Score de 8 (<14) (< au seuil de dépression) 

L'humeur de Mr C s'est améliorée au cours des semaines qui se sont écoulées depuis le début de la 

prise en charge. 

ECVB : 

Score : 96 (>88/102) 

Mr C n'a pas vraiment de difficultés dans sa communication quotidienne, si ce n'est parfois une 

certaine lenteur, et l'image qu'il a de sa communication semble plus positive qu'en début de 

rééducation. 

Plainte mnésique, attentionnelle et exécutive (questionnaire Vallat et coll., 2012) 

• Score plainte attention =17/40 inchangée 
• Score plainte Fonctions exécutives = 9/40 (amélioration par rapport à précédent bilan 

15/40) 

• Score plainte Mémoire de Travail (Stockage de l'information)= 23/40 (légère amélioration vs 

19/40) 

Les difficultés mnésiques et attentionnelles sont toujours au premier plan de la plainte cognitive de 

Mr C. Bien que celle-ci soit moindre (plainte globale passée de 51 à 49). Mr C semble surtout gêné 

dans sa vie quotidienne par des difficultés mnésiques en mémoire de travail (notamment pour noter 

ou composer un numéro de téléphone, suivre une conversation, lire) et attentionnelles (en 

particulier en termes de lenteur et de distractibilité notamment pour écouter dans le bruit). 

Conclusion : 

Tout comme au bilan précédent, Mr C peut encoder de nouvelles informations en mémoire 

épisodique, dispose d'un bon langage élaboré et d'une certaine aisance par rapport au langage écrit. 

Il ne ressent pas de gêne particulière dans sa communication et son humeur reste positive. La 

rééducation suivie semble avoir été efficace au niveau de la mémoire de travail tant sur les tâches 

entraînées qu'aux tests neuropsychologiques et cela a impacté les performances de Mr C au niveau 

de la compréhension orale. Ses temps de réaction se sont plutôt améliorés dans l'ensemble bien que 

nous n'ayons pas pu objectiver de réelle amélioration au niveau des tests attentionnels, pour 

lesquels on retrouve des difficultés sur le pôle intensité (lenteur et fatigabilité) tant en modalité 

verbale que non verbale. Malgré tout, certains indices qui penchaient en faveur d'une fluctuation 

attentionnelle au premier bilan n'ont pas été retrouvés dans ce bilan. Contrairement au bilan initial, 

Mr C a parfaitement réussi à attribuer des intensions ou des pensées à autrui (théorie de l'esprit). 

b) Mr L 

(1) Bilan initial
 

Nom : L 

Prénom : Y 

Date de naissance : 24/09/1978 Latéralité : 

Droitier 
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Niveau d'études : > Bac +3 

Profession : Assistant Recherche 

INSERM en Santé Publique Date de 

l'évaluation : 16/11/2011 
Histoire de la maladie : Mr L a été opéré en 2002 (Angers) pour un oligodendrogliome. Il a été 

suivi depuis à l'Hôpital Foch. Il a subi une seconde intervention le 06/06/2011. Comportement au 

cours de l'évaluation/langage spontané : Mr L participe volontiers à l'évaluation proposée, son 

comportement est bien adapté à la situation d'évaluation. Son langage spontané est correct. 

Langage (BIA): 

Réussite globale par classe d'âge : 

Expression orale : légèrement en dessous de la moyenne (71% pour une moyenne à 75%) 

Compréhension orale : légèrement déficitaire, 87% (moyenne à 95%) Expression écrite : 

supérieure à la moyenne avec 92% (moyenne à 87%) Compréhension écrite : dans la moyenne 

(90%) Mémoire : déficitaire avec taux de 53% (moyenne à 70%) Empan endroit : 8/10, dans la 

moyenne Empan envers : 4/12=> -1 E.T.
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Reconstitution de mots sur épellation : 5/9 => -2 E.T. 

Empan de Daneman : 2/5 => -1 E.T. 

Mémoire de travail déficitaire : les difficultés se situent plutôt au niveau de l'administrateur 

central (difficultés exécutives/attentionnelles). 

Module langage élaboré : taux de 95% supérieur à la moyenne qui est de 90% 

Composante syntaxique : 87% (moyenne à 92%) 

Composante sémantique : dans la moyenne, 94% (moyenne à 95%) 

Entrée visuelle : 83% (moyenne à 88%) 

Entrée auditive : 88% (moyenne à 87%) 

Mr L a davantage de difficultés à l'oral, en compréhension et en expression, alors que le 

langage écrit est correct. Par rapport à sa classe d'âge, sa mémoire est déficitaire. La 

composante syntaxique est légèrement inférieure à la moyenne. L'entrée visuelle pose plus 

problème mais l'entrée auditive est bonne. 

Les résultats obtenus en comparaison du niveau d'étude révèlent la même tendance : un oral 

plus chuté (expression et compréhension); un écrit dans la moyenne ; une mémoire déficitaire 

; un bon langage élaboré ; une syntaxe légèrement déficitaire ; une composante sémantique 

dans la moyenne ; une entrée visuelle qui pose problème ; une bonne entrée auditive. 

Au niveau du temps, Mr L est ralenti pour quelques épreuves seulement : dénomination 

visuelle orale (-1,3 E.T.), compréhension syntaxique visuelle (-1,1 E.T.), écrite (-1,6 E.T.) et 

d'un texte lu (-1,7 E.T.), reconstitution de mots épelés (-3 E.T.), mais dans l'ensemble, il est 

dans la moyenne. 

Attention 

Test des Cloches : repérage visuo-spatial 

Mr L repère quasiment toutes les cloches à l'exception d'une seule cloche dans la première colonne (à 

gauche). Il traite l'ensemble de la feuille en 1min18 secondes. Sa stratégie d'exploration est 

méthodique procédant de gauche à droite et par colonne. L'ensemble de ces éléments situent Mr L 

dans la norme. 

LAMA : attention auditive 

Attention sélective : 

- en modalité non verbale (auditive): 

o aucune omission, score de réussite de o temps de réaction moyen = 1,32 sec 

- en modalité auditivo-verbale : 

o aucune omission, score de réussite de o temps de 

réaction moyen = 1,45 sec 

Attention soutenue : 

- en modalité non verbale (auditive):

30 (+1,40 ET), 
(norme à 0,85) => très ralenti 

30 (+2,5 ET), 
(norme à 0,97) => ralenti 
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o aucune omission, score de réussite de 30 (+1,67 ET), o temps de réaction 

moyen = 1,36 sec (norme à 0,74) => très ralenti 

- en modalité auditivo-verbale : 

o aucune omission, score de réussite de 30 (+2,33 ET), o temps de réaction 

moyen = 1,68 sec (norme à 1,04) => très ralenti 

Attention divisée : 

- en modalité non verbale (auditive) : 

o 30 bonnes réactions (problème à l'enregistrement donc pas d'écart-type), o temps 

de réaction moyen = 1,39 sec (norme à 0,86) => très ralenti 

- en modalité auditivo-verbale : 

o 30 bonnes réactions (problème à l'enregistrement donc pas d'écart-type), o temps 

de réaction moyen = 1,33 sec (norme à 1) => ralenti 

Mr L repère bien les cibles et ne réagit pas aux distracteurs, il fait preuve de flexibilité dans l'épreuve 

d'attention divisée et peut respecter la consigne double: au vu de ce test, il ne semble pas présenter 

d'atteintes des capacités attentionnelles sur le versant sélectivité, en revanche il semble éprouver des 

difficultés sur le versant intensité (allongement de la vitesse de traitement). 

Fonctions exécutives 

Stroop : fonction d'inhibition 

Score 1 (nombre de mots lus): 110 

Score 2 (nombre de couleurs dénommées): 75 

Score 3 (nombre de couleurs en situation d'interférence): 50 

Le T score est de 44,6 T score moyen= 50 

dans la norme 

L'interférence est à 5,4 I moyen = 0 

dans la norme. I > 0 => bonne résistance à l'interférence Mr L 

ne présente pas de déficit de la fonction d'inhibition. Fluences : 

flexibilité, recherche active 
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A l'épreuve de synonymie, Mr L est dans la norme en précision (synonymes -0,6ET/à la 

moyenne de sa classe d'âge ; antonymes : 0,8 ET), mais ralenti en vitesse de réponse. 
Nouveaux apprentissages (Grober et Buschke 16 items): 

Rappel immédiat : 16/16 RL différé : 13 (-0.5 ET) 

Rappel total : 16/16 RT différé : 16 (+0,33 ET) 

Reconnaissance: 16/16 Reconnaissance : 16/16 

Rappel immédiat : 16/16 (+0,5 E.T.) Constance de l'apprentissage sur RL : 25% 

(-1.2 ET) 

Rappels libres : 9 (-0.2 E.T.), 12 (+0.2 

E.T.), 12 (-1 ET) Constance de l'apprentissage sur RL et RI : 

100% (+0,8 ET) 

Rappels totaux : 16(+0,7ET), 16(+0,6ET), 16 (+0,2ET) 

La mémoire épisodique verbale est bonne. 

Les performances sont normales en rappel libre, immédiat et différé. L'indiçage est suffisamment 

efficace pour saturer le rappel. La courbe d'apprentissage est croissante puis stagne. 

Les performances en consistance de l'apprentissage : témoignent d'une bonne organisation de 

l'information, d'une stratégie d'encodage efficace. 

Il n'y a aucune perte de l'information en différé. 

Les capacités mnésiques épisodiques verbales ne semblent pas altérées au vu de ce test que ce soit au 

niveau de l'encodage, du stockage : seule la récupération de l'information peut se trouver perturbée 

(constance de l'apprentissage en RL). 

Théorie de l'esprit (Gallagher et al.) : 

Mr L n'a pu attribuer des états mentaux appropriés aux personnages du texte et de l'image. Qualité 

de vie et ressenti des difficultés MADRS : 

Le patient exprime une plainte de 13/60 et n'est donc pas dépressif au sens de cette échelle. Sa seule 

plainte concerne un sentiment de tension intérieur continuelle (note de 4 sur une échelle de 6-effroi à 

0-calme). En revanche, il n'éprouve absolument aucune gêne en matière de sommeil (0) d'appétit (0) 

de capacité à ressentir (0) et ne nourrit absolument aucune pensée pessimiste ou suicidaire. 

ECVB : 

Mr L considère sa communication comme moyennement satisfaisante. Il obtient un score de 90 /102 à 

l'ECVB. Néanmoins, lorsqu'on lui pose des questions précises sur la présence de difficultés de 

communication dans différentes situation (expression des intentions, conversation, achats, téléphone 

etc), il n'exprime aucune gêne. 

Questionnaire plante cognitive (Vallat, 2012): 

• Score plainte attention =27/40 
• Score plainte Fonctions exécutives = 11/40 • Score plainte Mémoire de Travail (Stockage de 
l'information)= 15/40 

Mr L considère ses capacités attentionnelles, de concentration et de mémoire immédiate dans sa vie 

quotidienne bonnes. Il attribue un score de 8,5 sur une échelle de 0 (très mauvaises) à 10 (très bonnes). 
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Au niveau de l'attention, sa gêne porte sur la fatigabilité, l'effort de concentration pour suivre une 

conversation mais également sur sa capacité d'attention face au distracteurs (bruit de fond ou soudain, 

conversations avoisinantes...). Il est un peu gêné pour avoir une conversation avec une personne non 

familière et pense être lent dans ses activités habituelles. 

Au niveau des fonctions exécutives, sa plainte porte notamment sur l'organisation et la planification 

de projets (vacances par exemple) et sur le respect de la chronologie et des étapes dans la réalisation 

d'une tâche. Il éprouve quelques difficultés dans l'organisation de sa semaine et dans le changement de 

stratégie au cours d'une activité. Il est un peu gêné lorsqu'un événement inattendu bouscule sa journée 

et a l'impression d'hésiter longtemps même pour l'achat d'un produit d'usage courant. 

Pour la mémoire de travail, Mr L a des difficultés dans la rétention de chiffres (pour noter un numéro 

de téléphone) ou du nom d'une personne qu'on vient de lui présenter. Il est gêné pour retenir, et 

comprendre, ce qu'il lit. Il a besoin de regarder de nombreuses fois le numéro écrit afin de le 

composer. Enfin, il semble un peu gêné pour participer à une conversation à plusieurs. 

Le score total pour l'ensemble de ces domaines est de 53/120. La plainte du patient concernant 

l'attention, les fonctions exécutives et la mémoire de travail est moyenne. L'ensemble de ces plaintes 

sont significatives, elles semblent perturber quelque peu le quotidien de Mr L. 

Conclusion : 

Des capacités attentionnelles et exécutives normales, la possibilité d'encoder de nouvelles 

informations en mémoire épisodique, un bon langage élaboré, une certaine aisance par rapport au 

langage écrit sont autant d'éléments qui expliquent que Mr L ne ressente pas de gêne dans sa 

communication et que son humeur reste positive en dépit d'une certaine anxiété. Malgré cela, il reste 

quelques difficultés essentiellement au niveau de la mémoire de travail (cf BIA) ainsi que dans 

l'attribution d'intentions ou de pensées à autrui (Théorie de l'esprit). 

(2) Bilan final 

Comportement au cours de l'évaluation/langage spontané : Mr L participe volontiers à 

l'évaluation proposée, son comportement est bien adapté à la situation d'évaluation. Son langage 

spontané est correct. 

Langage (BIA): 

Réussite globale par classe d'âge : 

Expression orale : légèrement supérieur à la moyenne (79% pour une moyenne à 75%) 

Compréhension orale : dans la moyenne (95%) 

Expression écrite : supérieure à la moyenne avec 100% (moyenne à 87%) 

Compréhension écrite : supérieur à la moyenne (98%) Mémoire : déficitaire 

avec taux de 64% (moyenne à 70%) Empan endroit : 8/10, dans la moyenne
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Empan envers : 4/12=> -1 E.T. 

Reconstitution de mots sur épellation : 8/9, dans la moyenne 

Empan de Daneman : 3/5, dans la moyenne 

Mémoire de travail bonne : les quelques difficultés se situent plutôt au niveau de 

l'administrateur central (difficultés exécutives/attentionnelles). 

Module langage élaboré : taux de 95% supérieur à la moyenne qui est de 90% 

Composante syntaxique : 95% (moyenne à 92%) 

Composante sémantique : 97% (moyenne à 95%) 

Entrée visuelle : 92% (moyenne à 88%) 

Entrée auditive : 88% (moyenne à 87%) 

Mr L ne présente pas de difficultés à l'oral et à l'écrit. La compréhension et l'expression sont 

bonnes. Il a progressé dans l'ensemble des épreuves par rapport au bilan initial. Par rapport à 

sa classe d'âge, sa mémoire est n'est plus déficitaire sauf pour l'épreuve d'empan envers 

(-1ET). La composante syntaxique est désormais dans la moyenne et l'entrée visuelle ne pose 

plus problème à Mr L. 

Les résultats obtenus en comparaison du niveau d'étude révèlent la même tendance : un oral et 

un écrit dans la moyenne ; une bonne mémoire; un bon langage élaboré ; une syntaxe et une 

composante sémantique dans la moyenne ; une entrée visuelle améliorée; une bonne entrée 

auditive. 

Au niveau du temps, Mr L reste ralenti pour quelques épreuves seulement : la sériation de 

phrases et de mots, les antonymes, mais dans l'ensemble, il est dans la moyenne. 

Attention 

Test des Cloches : repérage visuo-spatial 

Mr L repère toutes les cloches. Il traite l'ensemble de la feuille en 1min28 secondes. Sa stratégie 

d'exploration est méthodique procédant de haut en bas, colonne par colonne, de gauche à droite. 

L'ensemble de ces éléments situent Mr L dans la norme. 

LAMA : attention auditive 

Attention sélective : 

- en modalité non verbale (auditive): 

o aucune omission, score de réussite de o temps de réaction moyen = 1,20 sec 

- en modalité auditivo-verbale : 

o aucune omission, score de réussite de o temps de réaction 

moyen = 1,47 sec 

Attention soutenue : 

- en modalité non verbale (auditive): 

o aucune omission, score de réussite de o temps de 

réaction moyen = 1,16 sec

30 (+1,40 ET), (norme à 

0,85) => ralenti 

30 (+2,5 ET), 
(norme à 0,97) => ralenti 

30 (+1,67 ET), 
(norme à 0,74) => ralenti 
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- en modalité auditivo-verbale : 

o aucune omission, score de réussite de 30 (+2,33 ET), o temps de 

réaction moyen = 1,67 sec (norme à 1,04) => ralenti 

Attention divisée : 

- en modalité non verbale (auditive) : 

o 30 bonnes réactions), 

o temps de réaction moyen = 1,06 sec (norme à 0,86) => ralenti 

- en modalité verbale : 

o 30 bonnes réactions), 

o temps de réaction moyen = 1,23 sec (norme à 1) => ralenti 

Mr L repère bien les cibles et ne réagit pas aux distracteurs, il fait preuve de flexibilité dans l'épreuve 

d'attention divisée et peut respecter la consigne double: au vu de ce test, il ne semble pas présenter 

d'atteintes des capacités attentionnelles sur le versant sélectivité. Ces résultats sont similaires à ceux 

obtenus avant la remédiation. Sur le versant intensité (allongement de la vitesse de traitement), 

Mr L a légèrement gagné en vitesse par rapport au bilan initial et davantage en modalité 

auditive qu'en modalité auditivo- verbale. 

Fonctions exécutives 

Stroop : fonction d'inhibition 

Score 1 (nombre de mots lus): 100 

Score 2 (nombre de couleurs dénommées): 78 

Score 3 (nombre de couleurs en situation d'interférence): 51 

Le T score est de 43,82 (T score moyen= 50) => dans la norme 

Le score d'interférence I est à 7,18 (I moyen = 0) => dans la norme. I > 0 => bonne résistance à 

l'interférence 

Mr L ne présente pas de déficit de la fonction d'inhibition et n'a pas amélioré son score initial. Il n' pas 

gagné en vitesse de lecture, il lisait 110 noms de couleur (score 1) au bilan initial et n'en lit plus que 

100 lors du bilan final. En revanche, il dénomme 3 couleurs de plus (score 2) par rapport au bilan 

initial et 1 de plus en situation d'interférence (score 3). 

Fluences : flexibilité, recherche active 

• Fluences animaux 25 (-0,3 ET, même résultat qu'au bilan initial) 

• Fluences meubles 12 (dans la moyenne vs -0,3ETau bilan initial) 

• Fluences lettre M 12 (-0,3 ET vs -0,7 ET au bilan initial) 

• Fluences lettre V 14 (0,4 ET, même résultat qu'au bilan initial) 

A l'épreuve de synonymie, Mr L a amélioré sa précision pour les synonymes (+0,9 ET par rapport à la 

moyenne de sa classe d'âge) et reste dans la moyenne aux antonymes. Il n'a pas amélioré sa vitesse de 

réponse (synonyme 0,6 ET), qui s'est même détériorée aux antonymes (-3,3ET). 

Nouveaux apprentissages (Grober et Buschke 16 items):
Rappel immédiat : 16/16 (+0,5 ET.) 

Reconnaissance: 16/16 

Rappels libres : 10 (+0,1 E.T.), 12 (+0.2 ET), 13 

(-0,33 ET) 

Consistance de l'apprentissage sur RL : 37,5% 
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Rappels totaux : 16(+0,7ET), 16(+0,6ET), 16 

(+0,2ET) 

RL différé : 14 (-0.05 ET, soit dans la norme) 

RT différé : 16 (+0,33 ET) 

(-0,6 ET)

 
Consistance de l'apprentissage sur RL et RI : 100% (+0,8 ET) 

Les performances sont normales en rappel libre, immédiat et différé. L'indiçage demeure efficace 

pour saturer le rappel. La courbe d'apprentissage est croissante. Il n'y a aucune perte de 

l'information en différé. 

Les capacités mnésiques épisodiques verbales ne semblent pas altérées au vu de ce test que ce soit 

au niveau de l'encodage, du stockage. Mr L a progressé par rapport au bilan initial, notamment pour 

les rappels libres et le rappel différé, il parvient à restituer davantage de mots. La consistance 

d'apprentissage a augmentée, passant de 25% à 37,5%. Ces performances en consistance de 

l'apprentissage : témoignent d'une bonne organisation de l'information, d'une stratégie d'encodage 

efficace. 

Théorie de l'esprit (Gallagher et al.) : 

Texte : « pourquoi fait-il cela? parce qu'il croit que le policier croit qu'il a volé »ah d'accord, parce 

que donc il a fait un casse, et que l'autre c 'est un policier et il a l'impression qu'il a été aperçu et 

puis c'est lui le voleur » 

Mr L a une bonne compréhension de l'histoire et arrive à se mettre à la place du voleur et à lui 

attribuer une pensée correcte. 

Image : « c 'est un savant qui regarde dans une lunette astronomique. Il y a deux savants qui sortent 

de la salle qui ont la main posée sur la . On a l'impression que soit ils 

s'inquiètent, soit ils rigolent de lui. La personne qui regarde dans la lunette astronomique les 

regarde aussi. La personne qui regarde dans les lunettes astronomiques a le tour des yeux noirs, 

est-ce qu'il a des lunettes de soleil ou...Ah oui non c 'est ça, en fait il a regardé dans les lunettes 

astronomiques il a le tour des yeux noirs, peut-être que c 'est parce que, autour des lunettes 

astronomiques il y avait une blague qu'avaient fait les deux personnes qui partent de la salle et qui 

partent en riant » 

Mr L commence par faire une description de l'image plus qu'une interprétation, puis essaye de 

comprendre le sens en interprétant la scène. Il parvient à attribuer une pensée adaptée aux 

personnages. 

Qualité de vie et ressenti des difficultés 

MADRS : 

Le patient exprime une plainte de 10/60 et n'est donc pas dépressif au sens de cette échelle. Sa seule 

plainte concerne des difficultés occasionnelles à rassembler ses idées. Il semble découragé mais 

peut se dérider sans difficultés. 
ECVB : 

Mr L considère sa communication comme satisfaisante. Il obtient un score de 99/102. Même si son 

envie de communiquer avec les autres est moindre par rapport à avant, il n'exprime aucune gêne 

dans l'expression d'intentions ni dans la communication avec ses proches. Néanmoins, Avec des 
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personnes non familières, il a néanmoins quelques difficultés à converser sur des sujets compliqués, 

notamment dans l'explication de sa maladie. Lorsqu'on lui pose des questions précises sur la 

présence de difficultés de communication dans différentes situation (achats, téléphone, relations 

sociales, lecture, écriture.), il n'exprime aucune gêne. 

Questionnaire de plainte cognitive (Vallat et coll. 2012): 

• Score plainte attention =16/40 (amélioration par rapport à précédent bilan 27/40) 

• Score plainte Fonctions exécutives = 7/40 (amélioration par rapport à précédent bilan 

11/40) 

• Score plainte Mémoire de Travail (Stockage de l'information)= 5/40 (amélioration par 

rapport à précédent bilan 15/40) 

Au niveau de l'attention, il éprouve quelques difficultés à reprendre une tâche en cours après une 

interruption ainsi que pour suivre une conversation lorsque celles avoisinantes sont fortes. Le bruit 

de fond permanent le gêne dans la réalisation d'une tâche. 

Au niveau des fonctions exécutives, la faible gêne de Mr L porte notamment sur l'organisation et la 

planification de projets (vacances par exemple) et sur le respect de la chronologie dans la réalisation 

d'une tâche. 

Pour la mémoire de travail, Mr L n'a de difficultés que dans la rétention de chiffres (pour noter un 

numéro de téléphone), il a besoin d'écrire les derniers numéros. 

Le score total pour l'ensemble de ces domaines est de 28/120. La plainte du patient concernant 

l'attention, les fonctions exécutives et la mémoire de travail a diminuée depuis le bilan initial. 

L'ensemble de ces plaintes sont relatives, elles ne semblent pas perturber beaucoup Mr Lucas au 

quotidien. 

Conclusion : 

Mr L est fatigué le jour de l'évaluation (match de foot tard la veille). Il présente pourtant de bonnes 

capacités attentionnelles et exécutives ainsi que la possibilité d'encoder de nouvelles informations 

en mémoire épisodique. Mr L a progressé par rapport au bilan initial, notamment pour les rappels 

libres et le rappel différé, il parvient à restituer davantage de mots au test de mémoire. La 

consistance d'apprentissage a augmentée. Ces performances en consistance de l'apprentissage 

témoignent d'une bonne organisation de l'information, d'une stratégie d'encodage efficace. Mr L ne 

ressent pas de gêne dans sa communication et son humeur est positive. Contrairement au bilan 

initial, il ne présente pas de difficultés dans l'attribution d'intentions ou de pensées à autrui. Ses 

temps de réaction se sont plutôt améliorés dans l'ensemble bien que nous n'ayons pas pu objectiver 

de réelle amélioration au niveau des tests attentionnels, pour lesquels on retrouve des difficultés sur 

le pôle intensité (lenteur) tant en modalité verbale que non verbale. 

c) Mr R 

(1) Bilan initial

Nom : R 

Date de naissance : 16/07/1969 

Prénom : P Latéralité : Droitier 

Niveau d'études : > Bac +3 

Profession : directeur d'une agence de 

tourisme 

Date de l'évaluation : 16/11/2011

Histoire de la maladie : Mr R a été opéré en décembre 2005 (Paris) et en septembre 2010 

(Montpellier) pour un gliome frontal gauche. Il bénéficie d'une rééducation orthophonique à raison 

d'une séance par semaine. 
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Comportement au cours de l'évaluation/langage spontané : Mr R participe volontiers à 

l'évaluation proposée, son comportement est bien adapté à la situation d'évaluation. Son langage 

spontané est correct. 

Langage (BIA): 

Réussite globale par classe d'âge : 

Expression orale : au dessus de la moyenne (80% pour une moyenne à 75%) 

Compréhension orale : dans la moyenne (95%) 

Expression écrite : supérieure à la moyenne avec 92% (moyenne à 87%) Compréhension écrite : 

légèrement supérieur à la moyenne (93% pour une moyenne à 91%) Mémoire : déficitaire avec 

taux de 58% (moyenne de la même classe d'âge à 67%, moyenne du même niveau d'études : 70%) 

Empan endroit : 5/10 (-1ET par rapport à la moyenne de la même classe d'âge et de même 

niveau d'études) 

Empan envers : 5/12 (moyenne par rapport à l'âge, -1ET par rapport au même niveau 

d'études) 

Reconstitution de mots épelés : 8/9 (moyenne) 

Empan de Daneman : 3/5 (moyenne) 

Module langage élaboré : taux de 100% supérieur à la moyenne qui est de 90% 

Composante syntaxique : 94% (moyenne à 92%) Composante sémantique : dans 

la moyenne, 95% 

Entrée visuelle : légèrement supérieur à la moyenne, 90% (moyenne à 88%) 

Entrée auditive : supérieur à la moyenne, 91% (moyenne à 87%) 

Mr R ne présente pas de difficultés à l'oral et à l'écrit. La compréhension et l'expression sont 

bonnes. En revanche, par rapport à sa classe d'âge, sa mémoire est déficitaire au niveau de la 

boucle phonologique principalement. 

Les résultats obtenus en comparaison du niveau d'étude révèlent la même tendance : un oral 

et un écrit satisfaisants (expression et compréhension); une mémoire déficitaire ; un bon 

langage élaboré ; une syntaxe et une composante sémantique correctes ; une bonne entrée 

visuelle et une bonne entrée auditive. 

Au niveau du temps, Mr R est dans la moyenne, à l'exception des épreuves de dénomination 

auditive, de sériation, d'appariement de mots-images, de reconstitution de mots épelés et de 

définitions. 

Attention
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Test des Cloches : repérage visuo-spatial 

Mr R repère toutes les cloches. Il traite l'ensemble de la feuille en 1min52 secondes. Sa stratégie 

d'exploration est méthodique procédant de gauche à droite et par colonne. L'ensemble de ces 

éléments situent Mr R dans la norme. 

LAMA : attention auditive 

Attention sélective : 

- en modalité non verbale : 

o aucune omission, score de réussite de 30 (+1,8 ET), o temps de réaction moyen = 

1,28 sec (norme à 0,94) 

- en modalité verbale : 

o aucune omission, score de réussite de 30 (+1,25 ET), o temps de réaction moyen = 1,55 sec 

(norme à 1,03) 

Attention soutenue : 

- en modalité non verbale : 

o aucune omission, score de réussite de 30 (+2,33 ET), o temps de réaction moyen = 1,35 sec 

(norme à 0,78) 

- en modalité verbale : 

o aucune omission, score de réussite de 30 (+3 ET), o temps de réaction moyen = 1,58 

sec (norme à 1,05) 

Attention divisée : 

- en modalité non verbale : 

o 30 bonnes réactions o temps de réaction moyen = 1,25 sec (norme à 0,89) => 

ralenti 

- en modalité verbale : 

o 30 bonnes réactions, 

o temps de réaction moyen = 1,25 sec (norme à 1,02) => ralenti 

Mr R repère bien les cibles et ne réagit pas aux distracteurs, il fait preuve de flexibilité dans 

l'épreuve d'attention divisée et peut respecter la consigne double: au vu de ce test, il ne semble pas 

présenter d'atteintes des capacités attentionnelles sur le versant sélectivité, en revanche il semble 

éprouver des difficultés sur le versant intensité (allongement de la vitesse de traitement). 

Fonctions exécutives 

Stroop : fonction d'inhibition 

Le T score est de 32,14 (< 35) => légèrement inférieur à la norme 

L'interférence est à 2,86 => dans la norme. (I > 0) => bonne résistance à l'interférence 

Mr R ne présente pas de déficit particulier de la fonction d'inhibition mais il est légèrement ralenti. 

Fluences : flexibilité, recherche active

=> ralenti 

=> ralenti 

=> ralenti 

=> ralenti 
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• Fluences animaux 21 (dans la norme par rapport à sa tranche d'âge et son niveau d'études) 

• Fluences meubles 14 (dans la norme par rapport à sa tranche d'âge et son niveau d'études) 

• Fluences lettre M 15 (dans la norme par rapport à sa tranche d'âge et son niveau d'études) 

• Fluences lettre V 18 (dans la norme par rapport à sa tranche d'âge et son niveau d'études) 

• A l'épreuve de synonymie, Mr R est tout à fait dans la norme en précision (synonymes : 

0,8ET/à la moyenne de sa classe d'âge ; antonymes : 0,6 ET) et en vitesse de réponse 

(synonymes : dans la moyenne de sa classe d'âge ; antonymes : -0,9 ET) 

Nouveaux apprentissages (Grober et Buschke 16 items): 

Rappel immédiat : 16/16 (+0,5 E.T.) RL différé : 14 (+0.01 ET) 

Rappels libres : 9 (-0.2 E.T.), 13 (+0.7 RT différé : 16 (+0,33 ET) 

ET), 12 (-1 ET) 
Reconnaissance : 16/16 

Rappels totaux : 16(+0,7ET), 16(+0,6ET), 16 (+0,2ET) 

Consistance de l'apprentissage sur RL : 31% (-0.9 ET) 

Consistance de l'apprentissage sur RL et RI : 100% (+0,8 ET) 

Les performances sont normales en rappel libre, immédiat et différé. L'indiçage est suffisamment 

efficace pour saturer le rappel. La courbe d'apprentissage est croissante. Les performances en 

consistance de l'apprentissage témoignent d'une bonne organisation de l'information, d'une stratégie 

d'encodage efficace. Il n'y a aucune perte de l'information en différé. La baisse des performances 

entre le deuxième et le troisième rappel libre, sont un élément en faveur d'une certaine fluctuation 

attentionnelle. 

Les capacités mnésiques épisodiques verbales ne semblent pas altérées au vu de ce test que ce soit 

au niveau de l'encodage, du stockage ou de la récupération de l'information. 

Théorie de l'esprit (Gallagher et al.) : 

Texte : « pourquoi le cambrioleur fait-il cela ? parce que, il lève les bras.mais est-ce que c'est « 

fait-il cela en général ou ... ou fait-il ce geste là (au vu de l'histoire) oui, il se rend, enfin, pourquoi 

il se rend, il se rend parce qu'il pense que le policier veut l'arrêter pour le cambriolage et pas pour 

lui rendre ses gants » 

Mr R a une bonne compréhension de l'histoire mais des difficultés pour la restituer. Il ne comprend 

d'abord pas bien la consigne. Il arrive cependant à se mettre à la place du voleur et à lui attribuer une 

pensée correcte. 

Image : (Il rit) « le piano à queue qui va tomber sur le bonhomme et c'est.ah en fait le tabouret est 

déjà tombé et le monsieur est en train de se demander et il va se faire écraser » 

Mr R décrit la scène tout en attribuant au personnage une pensée adaptée à la situation. 

Mr Romero a pu attribuer des états mentaux appropriés aux personnages des scènes présentées 

(image et texte). 

Qualité de vie et ressenti des difficultés 

MADRS : 

Le patient exprime une plainte de 21/60, il est donc dépressif au sens de cette échelle. Sa plainte 

concerne son humeur, triste, des difficultés à initier des activités routinières qui sont poursuivies 

avec effort et un sentiment de tension intérieure continuelle (note de 3 sur une échelle de 6-effroi à 
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0-calme). Il éprouve quelque gêne en matière de sommeil (2), et de concentration (3) et de capacité 

à ressentir (2). Il souffre de pensées pessimistes et a même des idées de suicide passagères. 

ECVB : 

Mr R considère sa communication comme moyennement satisfaisante. Il obtient un score de 

69/102. Il exprime peu de difficultés dans la conversation avec des proches sauf pour exprimer ses 

sentiments, en revanche, beaucoup de difficultés avec des personnes non familières (prise de 

parole, conversation sur des sujets simples). Par crainte de mal s'exprimer, il décroche rarement le 

téléphone lorsqu'il est seul. Concernant les achats, il ne relève aucun problème. Il note une gêne 

pour demander son chemin et a souvent recours aux gestes pour se faire comprendre. Il semble peu 

gêné dans les relations sociales ou en lecture, mais davantage pour l'écriture (liste de courses, 

cartes, papiers administratifs, calcul). 

Questionnaire de plainte cognitive (Vallat et coll. 2012) : 

• Score plainte attention =25/40 

• Score plainte Fonctions exécutives = 5/40 

• Score plainte Mémoire de Travail (Stockage de l'information)= 24/40 

Au niveau de l'attention, Mr R ressent donc une certaine gêne au quotidien qui porte essentiellement 

sur sa fatigabilité, qui diminue notamment sa concentration, mais également sur sa capacité 

d'attention face au distracteurs (bruit de fond ou soudain, conversations avoisinantes...). Il éprouve 

des difficultés en double tâche et est gêné pour avoir une conversation avec une personne non 

familière. 

Au niveau des fonctions exécutives, sa gêne st faible. Elle porte notamment sur la mise en place de 

projet, l'organisation et sur l'inhibition. 

Pour la mémoire de travail, Mr R a des difficultés dans la rétention de chiffres (pour noter un 

numéro de téléphone) ou du nom d'une personne qu'on vient de lui présenter. Il exprime une forte 

gêne pour retenir et comprendre ce qu'il lit. Il relit d'ailleurs souvent plusieurs fois la même phrase 

pour bien comprendre. Il a des difficultés pour recompter la monnaie et pour participer à une 

conversation à plusieurs. 

Le score total pour l'ensemble de ces domaines est de 54/120. La plainte du patient concernant 

l'attention, les fonctions exécutives et la mémoire de travail est donc significative et semble 

perturber Mr R au quotidien. 

Conclusion : 

Au vu des tests effectués dans le cadre de ce bilan, Mr R dispose de capacités attentionnelles et 

exécutives normales, la possibilité d'encoder de nouvelles informations en mémoire épisodique, 

d'un bon langage oral et élaboré, d'une certaine aisance par rapport au langage écrit, il peut attribuer 

des intentions ou des pensées à autrui (Théorie de l'Esprit). Il ressent cependant une certaine gêne 

dans sa communication accompagnée d'anxiété et d'une humeur triste. Il souffre également de 

difficultés au niveau de la mémoire de travail, plutôt au niveau de la boucle phonologique (cf BIA). 

(2) Bilan final 

Comportement au cours de l'évaluation/langage spontané : Mr R participe volontiers à 

l'évaluation proposée, son comportement est bien adapté à la situation d'évaluation. Son langage 

spontané est correct. 

Langage (BIA): 

Réussite globale par classe d'âge : 
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Expression orale : en dessous de la moyenne (80% pour une moyenne à 75%) 

Compréhension orale : dans la moyenne (95%) 

Expression écrite : supérieure à la moyenne avec 100% (moyenne à 87%) Compréhension écrite 

: légèrement supérieur à la moyenne (94% pour une moyenne à 91%) Mémoire : supérieur à la 

moyenne avec 89% (moyenne de la même classe d'âge à 67%, moyenne du même niveau d'études : 

70%) 

Empan endroit : 9/10 (dans la moyenne de la même classe d'âge et de même niveau 

d'études) 

Empan envers : 11/12 (+1ETpar rapport à l'âge et par rapport au même niveau d'études) 

Reconstitution de mots épelés : 8/9 (moyenne) 

Empan de Daneman : 4/5 (+1ET par rapport à l'âge et dans la moyenne par rapport au 

niveau d'études) 

Module langage élaboré : taux de 100% supérieur à la moyenne qui est de 90% 

Composante syntaxique : dans la moyenne (92%) Composante sémantique : 

dans la moyenne (95%) Entrée visuelle : dans la moyenne (88%) 

Entrée auditive : supérieur à la moyenne, 97% (moyenne à 87%) 

Mr R garde un bon niveau à l'oral et à l'écrit. La compréhension et l'expression sont bonnes. 

Ses résultats sont relativement similaires à ceux obtenus lors du bilan initial avec une 

amélioration pour l'entrée auditive. Au niveau mnésique, Mr R a progressé. Il est désormais 

dans la moyenne aux épreuves d'empan, par rapport à sa classe d'âge et par rapport au 

niveau d'études. 

Les résultats obtenus en comparaison du niveau d'étude révèlent la même tendance : un oral 

et un écrit satisfaisants (expression et compréhension); une bonne mémoire ; un bon 

langage élaboré ; une syntaxe et une composante sémantique correctes ; une bonne entrée 

visuelle et une bonne entrée auditive. 

Au niveau du temps, Mr R reste dans la moyenne, sauf pour l'épreuve de sériation de 

phrases et de mots et d'appariement mots-images, pour lesquelles sa vitesse de



 

144 

 

traitement, même si elle s'est améliorée, continue d'être déficitaire. Il est également ralenti à 

l'épreuve d'empan envers 

Attention 

Test des Cloches : repérage visuo-spatial 

Mr R omet une cloche. Il traite l'ensemble de la feuille en 1min56 secondes. Sa stratégie 

d'exploration est méthodique procédant de gauche à droite et par colonne. L'ensemble de ces 

éléments situent Mr R dans la norme. 

LAMA : attention auditive 

Attention sélective : 

- en modalité non verbale : 

o aucune omission, score de réussite de 30 (+1,8 ET), o temps de réaction moyen = 

1,12 sec (norme à 0,94) 

- en modalité verbale : 

o aucune omission, score de réussite de 30 (+1,25 ET), o temps de réaction moyen = 1,25 sec 

(norme à 1,03) 

Attention soutenue : 

- en modalité non verbale : 

o aucune omission, score de réussite de 30 (+2,33 ET), o temps de réaction moyen = 1,04 sec 

(norme à 0,78) 

- en modalité verbale : 

o aucune omission, score de réussite de 30 (+3 ET), o temps 

de réaction moyen = 1,35 sec (norme à 1,05) 

Attention divisée : 

- en modalité non verbale : 

o 30 bonnes réactions o temps de réaction moyen = 1,01 sec (norme à 0,89) => 

ralenti 

- en modalité verbale : 

o 30 bonnes réactions, 

o temps de réaction moyen = 1,15 sec (norme à 1,02) => ralenti 

Mr R repère bien les cibles et ne réagit pas aux distracteurs, il fait preuve de flexibilité dans 

l'épreuve d'attention divisée et peut respecter la consigne double: au vu de ce test, il ne semble pas 

présenter d'atteintes des capacités attentionnelles sur le versant sélectivité. Sur le versant intensité 

(allongement de la vitesse de traitement), Mr R reste ralenti mais moins que lors de l'évaluation 

pré-rééducation. 

Fonctions exécutives 

Stroop : fonction d'inhibition 

Le T score est de 33,6 

T score < 35 => légèrement inférieur à la norme 

L'interférence est à -0,6

=> ralenti 

=> ralenti 

=> ralenti 

=> ralenti 
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dans la norme. I < 0 => faible résistance à l'interférence 

Mr R ne présente pas de déficit particulier de la fonction d'inhibition mais il est légèrement ralenti. 

Notons que Mr R a eu du mal à se concentrer lors de la passation en raison d'un bruit de fond 

(marteau-piqueur) qu'il devait inhiber, ce qui a contribué à son faible score à l'interférence. 

Fluences : flexibilité, recherche active 

Fluences animaux 24 (-0,1 ET vs -0,6 au bilan initial) 

Fluences meubles 18 (1,2 ET vs 0,1 ET au bilan initial) 

Fluences lettre M 18 (1 ET vs 0,4 ET au bilan initial) 

Fluences lettre V 14 (0,3 ET vs 1,1 ET au bilan initial) 

A l'épreuve de synonymie, Mr R reste dans la norme avec les mêmes résultats qu'au bilan 

initial (synonymes : 0,8ET/à la moyenne de sa classe d'âge ; antonymes : 0,6 ET). Il a 

amélioré sa vitesse de réponse (synonyme et antonymes : 0,1 ET). 

Nouveaux apprentissages (Grober et Buschke 16 items): 

Rappel immédiat : 16/16 (+0,5 E.T.) 

Rappels libres : 10 (-0.2 E.T.), 9 (+0.7 E.T.), 12 (-1 ET) 

Rappels totaux : 16(+0,7ET), 16(+0,6ET), 16 (+0,2ET) 

RL différé : 14 (+0.01 ET) RT différé : 16 (+0,33 ET) 

Reconnaissance : 16/16 

Consistance de l'apprentissage sur RL : 31,25% (-0.9 ET) 

Consistance de l'apprentissage sur RL et RI : 100% (+0,8 ET) 

Les performances sont normales en rappel libre, immédiat et différé. L'indiçage est suffisamment 

efficace pour saturer le rappel. La courbe d'apprentissage est croissante. Les performances en 

consistance de l'apprentissage témoignent d'une bonne organisation de l'information, d'une stratégie 

d'encodage efficace. Le pourcentage de consistance de l'apprentissage est resté le même qu'au bilan 

initial. Il n'y a toujours aucune perte de l'information en différé. La fluctuation attentionnelle que 

nous avions pu déduire lors du bilan initial se retrouve ici par une baisse des performances entre le 

premier et le deuxième rappel libre. 

Les capacités mnésiques épisodiques verbales ne semblent pas altérées au vu de ce test que ce soit 

au niveau de l'encodage, du stockage ou de la récupération de l'information. 

Théorie de l'esprit (Gallagher et al.) : 

Texte : « Il lève les mains en l'air parce qu'il pense que le policier a découvert qu'il a fait un 

cambriolage, c'est un quiproquo » 

Mr R a une meilleure compréhension de l'histoire et arrive facilement à se mettre à la place du 

voleur et à lui attribuer une pensée correcte. 

Image : « Des scientifiques observent les planètes. Ils sont trois et l'un d'entre eux est à la lunette. 

Les deux autres rigolent doucement parce qu'ils ont fait une farce, ils ont mis du feutre noir ou 

quelque chose autour de la lunette et du coup l'autre a les marques sur le visage » 
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Mr R décrit et interprète correctement la scène. 

Mr R a pu attribuer des états mentaux appropriés aux personnages des scènes présentées (image et 

texte). 

Qualité de vie et ressenti des difficultés 

MADRS : 

Le patient exprime une plainte de 18/60, il est donc dépressif au sens de cette échelle (seuil fixé à 

15) mais ce score est moindre par rapport à celui du bilan initial. Sa plainte concerne son humeur, 

triste, des difficultés à se concentrer et à maintenir son attention ainsi qu'à commencer des activités 

(note de 4 sur une échelle de 6-incapacité à converser/lire à 0-bonne concentration). Il ne souffre 

plus de pensées pessimistes et n'a plus des idées de suicide passagères. 

ECVB : 

Mr R considère sa communication comme moyennement satisfaisante. Il obtient un score de 71/102 

(vs 69/102 au bilan initial). Il exprime peu de difficultés dans la conversation avec des proches, en 

revanche, beaucoup de difficultés avec des personnes non familières notamment dans la prise de 

parole). Il n'exprime plus aucune gêne par rapport à l'utilisation du téléphone. Concernant les 

achats, il ne relève aucun problème sauf dans l'utilisation d'argent liquide (compter la monnaie.). Il 

semble peu gêné dans les relations sociales, mais a du mal à suivre une conversation rapide, entre 

plusieurs personnes, ou en lecture, mais davantage pour l'écriture (liste de courses, cartes, papiers 

administratifs, calcul). 

Questionnaire de plainte cognitive (Vallat, 2012) : 

• Score plainte attention =24/40 (vs 25/40 au bilan initial) 

• Score plainte Fonctions exécutives = 11/40 (vs 5/40 au bilan initial) 

• Score plainte Mémoire de Travail (Stockage de l'information)= 24/40 (identique au 

bilan initial) 

Au niveau de l'attention, sa gêne porte toujours sur sa fatigabilité et sur sa capacité d'attention face 

au distracteurs (bruit de fond ou soudain, conversations avoisinantes...). Il éprouve encore des 

difficultés en double tâche et ressent une lenteur dans les activités habituelles. 

Au niveau des fonctions exécutives, Mr R reste gêné dans la mise en place de projet, l'organisation 

et sur le respect de la chronologie et des étapes dans la réalisation d'une tâche. 

Pour la mémoire de travail, ses difficultés sont les mêmes qu'au bilan initial : rétention de chiffres 

(pour noter un numéro de téléphone) ou du nom d'une personne qu'on vient de lui présenter 

demeurent ; rétention et compréhension de ce qu'il lit ; difficultés pour recompter la monnaie et 

pour participer à une conversation à plusieurs. 

Le score total pour l'ensemble de ces domaines est de 59/120. La plainte du patient concernant 

l'attention, les fonctions exécutives et la mémoire de travail est plus explicite que lors du bilan. 

Conclusion : 

Tout comme au bilan précédent, Mr R peut encoder de nouvelles informations en mémoire 

épisodique, dispose d'un bon langage élaboré et d'une certaine aisance par rapport au langage oral et 

écrit. La rééducation suivie semble avoir été efficace au niveau de la mémoire de travail. Ses temps 

de réaction sont restés corrects dans l'ensemble bien que nous n'ayons pas pu objectiver de réelle 

amélioration au niveau des tests attentionnels, pour lesquels on retrouve des difficultés sur le pôle 

intensité (lenteur et fatigabilité) tant en modalité verbale que non verbale. Sa gêne au niveau de sa 
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communication n'a pas évolué mais son moral semble meilleur. Sa plainte au niveau de l'attention et 

de la mémoire de travail est restée similaire mais celle concernant les fonctions exécutives s'est 

amoindrie. 
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Résumé 

Les déficits en mémoire de travail sont communs dans le cadre des gliomes de bas grade, même après 

une opération en chirurgie éveillée, et perturbent le fonctionnement dans la vie quotidienne. L'objectif 

de notre étude était d'explorer l'effet à court terme et les transferts d'un entraînement spécifique de la 

mémoire de travail en téléréhabilitation chez 3 sujets adultes porteurs d'une tumeur de grade II/III 

localisée dans le lobe frontal ou fronto-temporal gauche et opérée en chirurgie éveillée. Ces patients ont 

suivi 25 séances de rééducation de la mémoire de travail par internet sur 5 semaines. Après rééducation, 

les sujets montrent une amélioration des capacités en mémoire de travail tant aux tâches entraînées 

qu'aux tests neuropsychologiques, une légère amélioration de la vitesse de réaction et de dénomination, 

une meilleure compréhension orale et écrite, et une perception plus positive de leur humeur et de leur 

communication. Seul un sujet a perçu une diminution de sa gêne cognitive. Les variables de contrôle 

(épreuves de mémorisation de liste de mots en mémoire épisodique et fluences) sont restées 

relativement stables. 

Mots clés : 

Internet, téléréhabilitation, entraînement par ordinateur, rééducation cognitive, gliome de bas grade, 

chirurgie « éveillée », fonctions cognitives / mémoire de travail. 

Abstract : 

Working memory deficits are common in low-grade glioma patients after awake surgery and often 

impair functioning in everyday life. The aim of our study was to explore the short-term effects and the 

transfers of an internet-based specific rehabilitation of working memory in three adult patients, carriers 

of a brain tumor grade II / III localized in the frontal or frontotemporal left lobe, and treated by awake 

neurosurgery. They followed 25 online training sessions of working memory over 5 weeks. After 

rehabilitation, the patients showed improved working memory in both entrained tasks and in 

neuropsychological tests, slightly improved speed of reaction and naming, better understanding of 

spoken and written language, and more positive perception of their mood and communication. Only one 

patient felt a significant decrease in his daily cognitive impairment. The control variables (word list 

memorizing tests in episodic memory and fluences) were relatively stable. 

Key words : Internet, telerehabilitation, computerized training, cognitive rehabilitation, Low Rank 

Glioma, awake surgery , cognitive functions / working memory. 
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