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INTRODUCTION

Les gliomes sont les tumeurs les plus fréquentes du systéme nerveux central. Leur prise en
charge s’améliore grace aux progres réalisés concernant le diagnostic, le traitement et grace a la
meilleure connaissance de leur évolution.

Actuellement, leur traitement se tourne le plus souvent vers la neurochirurgie éveillée. Ce type
d’opération est possible grace a une cartographie fonctionnelle réalisée en peropératoire a 1’aide
de stimulations électriques directes. Une orthophoniste ou une neuropsychologue aide a guider le
geste chirurgical en proposant différentes tdches au patient (gestes, dénomination, taches
exécutives), ce qui permet d’éviter la résection de zones du cerveau dites « éloquentes ». Les
risques de séquelles sont ainsi minimisés, aux niveaux linguistique et moteur.

Diftérents auteurs s’accordent a dire qu’il n’existe que peu de troubles cognitifs chez les patients
porteurs de GBG, dans la mesure ou la lenteur d’évolution des tumeurs gliales permet au cerveau
de se réorganiser. De nouveaux réseaux neuronaux se créent pour pallier les difficultés

engendrees par la présence de la tumeur grace a la plasticité cérébrale.

Cependant, il a été observé dans différentes études que 1I’examen systématique des patients
porteurs de gliomes révélait, entre autres, des troubles du langage, essentiellement au niveau de
I’acces lexical. D’autres études, plus rares, constatent quelques troubles des fonctions exécutives.

Dans ce Mémoire, nous avons voulu affiner I’évaluation des fonctions exécutives chez ces
patients. Nous les avons testés avec différentes épreuves exécutives ayant ou non une composante
verbale. Le but de cette étude est de déterminer si les patients porteurs de GBG présentent des
troubles exécutifs, et si ces derniers sont accentués lorsque les épreuves ont une composante
verbale. Cette évaluation a été proposée en préopératoire et, quand cela était possible, apres

I’opération.

Dans la partie theorique, nous présentons les GBG, leurs classifications, leur prise en
charge et les phénomenes de plasticité cérébrale ; puis nous exposons les connaissances actuelles

sur les fonctions exécutives. Enfin, nous étudions les troubles exécutifs et langagiers chez les



sujets porteurs de GBG puis les interactions entre le langage et les fonctions exécutives.

La seconde partie est consacrée a la présentation du protocole, du matériel utilisé et de la
population. Ensuite, nous analysons les résultats statistiques de notre étude afin de déterminer s’il
existe des troubles exécutifs et langagiers chez les patients porteurs de GBG et si ces difficultés
varient en fonction des variables d’age, de localisation tumorale et de récidive. Nous comparons
également les résultats pré- et postopératoires afin de voir s’il existe des différences ou des

similarités.



ASSISES THEORIQUES

CHAPITRE 1 : LES GLIOMES DE BAS GRADE (Adele Boulanger)

I.  PRESENTATION GENERALE DES GLIOMES

1. Définition des gliomes

Les gliomes sont des tumeurs cérébrales primaires (a croissance lente) qui se développent
aux dépens des cellules gliales, les astrocytes et les oligodendrocytes, ¢’est-a-dire dans les
cellules spécialisées qui constituent le cerveau et son enveloppe. [8] [73]

Ces tumeurs debutent en général insidieusement, se développant trés progressivement
pendant des semaines, des mois ou des années (contrairement aux lésions vasculaires qui
s’installent rapidement voire brutalement). On observe dans la plupart des cas 1’addition
successive de symptdmes traduisant 1’¢élargissement concentrique de la 1ésion (crises d’épilepsie,
syndrome d’hypertension intracranienne associant des céphalées, des vomissements et des

anomalies visuelles). [65]

Les gliomes sont classés selon quatre grades de malignité croissante. Les grades | et Il
correspondent a la forme bénigne: ce sont des gliomes de bas grade (astrocytomes,
oligodendrogliomes, oligoastrocytomes). Les grades Il et IV correspondent a la forme maligne :
les gliomes anaplasiques sont classés dans le grade Il et les gliobastomes dans le grade IV. Le

glioblastome est la forme la plus répandue. [25] [82]

2. Les gliomes de bas grade

Ce sont les tumeurs cérébrales primitives les plus fréquentes de 1’adulte [64]. Elles



représentent 15 & 25% des tumeurs gliales [8], avec une incidence d’environ 2,5/100 000 [23].
Les GBG correspondent au grade II de la classification de I’OMS. Ils affectent en général les
jeunes adultes: &ge moyen de 35 ans pour les astrocytomes et de 45 ans pour les
oligodendrogliomes. [46] [108] [73]

Les GBG sont en général localisés au niveau des régions frontales, temporales et

insulaires de I'un ou l'autre hémisphere. [87] [9]

On distingue, parmi les GBG [87] :

- Dastrocytome: tumeur infiltrante, aux limites mal définies, sans nécrose ni prolifération
vasculaire. Son imagerie est en général assez univoque. A 1’examen scanographique, on observe
une lésion hypodense ne prenant pas le contraste. A I’IRM, on constate une 1ésion hypo-intense en
T1 et hyperintense en T2. Spécifiquement, il n’y a pas de prise de contraste apres injection. Du
fait du caractere infiltrant, I'effet de masse est minime ou nul.

- L’oligodendrogliome : a I’examen scanographique, on observe une hypodensité dans environ 2/3
des cas mais la présence de calcifications est fréquente (plus de la moitié). On retrouve également
des kystes dans a peu prés 1/3 des cas. A ’IRM, la Iésion est hypodense en T1, hyperdense en T2
avec un aspect plus hétérogéne que dans les atrocytomes.

- L’oligoastrocytome : ses cellules tumorales semblent dériver de deux types cellulaires, les

astrocytes et les oligodendrocytes.

Il est difficile de déterminer exactement I’incidence des 3 sous-types. L’incidence des
oligodendrogliomes a considérablement augmenté, passant de 5% a 25-33% des tumeurs gliales
tandis ce que celle des astrocytomes a chuté de maniére concomitante. Cette inversion est
certainement due au fait que des tumeurs d’abord classées comme astrocytomes le sont

maintenant comme oligodendrogliomes ou oligoastrocytomes (mixtes). [9]

Les GBG sont en général révélés par des crises d’épilepsie (80% des cas) [9] chez des
patients qui ne présentent pas ou peu de déficits neurologiques dans la premiére phase de la
maladie [31].



3. Evolution des gliomes de bas grade

Les gliomes de bas-grade sont des tumeurs a développement lent, dont 1’évolution se fait
généralement en trois phases principales : (1) croissance locale et continue du diamétre moyen de
la tumeur (environ 4 mm par an) [76], (2) invasion progressive des voies principales de la
substance blanche au sein de 1I’hémisphére 1ésé ou controlatéral via le corps calleux ou les
commissures [43] [46] et, enfin, (3) transformation anaplasique. 1l est dorénavant reconnu que les
GBG changent systématiquement de nature biologique et évoluent vers des gliomes de haut
grade, avec une médiane de transformation de 7-8 ans et une médiane de survie estimée a 10 ans
[108] [17] [109].

L’évolution est donc dominée par le risque de récidives.

Il est trés difficile de déterminer la vitesse d’évolution d’un GBG venant d’étre
diagnostiqué. Néanmoins, la présence de certains signes peut indiquer une évolution tumorale
et/ou une transformation anaplasique :

- une reprise ou une augmentation des crises d’épilepsie [23] ;
- une détérioration des fonctions cognitives [7] ;
- I’apparition d’un déficit et/ou de céphalées ;

- une prise de contraste a I’'IRM [101].

Suite a la transformation maligne, 1’évolution est rapidement irrémédiable. [39]

4. Neuropsychologie et GBG

Les GBG touchent en général des patients jeunes ayant une vie socioprofessionnelle et
familiale active. Beaucoup d’auteurs considérent que ces tumeurs d’évolution lente n’entrainent
pas de déficit cognitif.

Cependant, d’autres études mettent en évidence des troubles neuropsychologiques dans
plus de 90% des cas (Baron et coll.) [7] ou dans 40 a 100% des cas (Le Rhun et coll.) [72],
constatant que ces troubles retentissaient sur la qualité de vie des patients. [12]

Des tests simples évaluant le fonctionnement cognitif global ne mettent pas en évidence les



difficultés de ces patients. La réalisation de bilans neuropsychologiques adaptés est donc
indispensable, notamment avant toute décision thérapeutique. Ils vont permettre de détecter des
troubles cognitifs, méme légers, et d’établir une ligne de base avant toute intervention. Les
résultats obtenus sont également tres utiles au neurochirurgien, indiquant la proximité de la
tumeur avec les zones fonctionnelles. Ils vont permettre également de comparer les performances
pré- et postopératoires. De plus, ils constituent un facteur pronostique a prendre en compte. En
effet, plus le nombre de domaines cognitifs déficitaires est important au moment du bilan initial,
plus la qualité de vie est mauvaise et plus le score de dépression a 1’échelle de Beck est élevé
[72].

Dans une étude réalisée par Le Rhun et coll. [72], les principaux déficits observes

portaient sur les fonctions attentionnelles et sur la mémoire épisodique verbale.

Il existe cependant une importante variabilité interindividuelle. Il faut également noter que

I’épilepsie et son traitement peuvent entrainer une fatigabilité et des troubles cognitifs.

Il.  CLASSIFICATION DES GLIOMES

1. Classification topologique

Un GBG n’aura pas le méme pronostic, le méme diagnostic et donc ne suscitera pas le
méme choix thérapeutique selon sa localisation. La classification topologique doit étre prise en
compte et corrélée a la classification histologique. Le neurochirurgien doit savoir concilier les
données des deux types de classifications, et reconnaitre dans chaque cas particulier ce qui prime
du siége de la tumeur ou de sa nature histologique. Cela est d’autant plus important qu’un gliome
de petite taille, méme de bas grade histologique, peut se révéler trés problématique s’il est situe
dans une zone éloquente. [87] [101]

En effet, les GBG sont généralement localisés dans les hémispheres et dans des zones
fonctionnelles (zones cortico-sous-corticales des aires motrices supplémentaires et insulaires,

régions temporales et frontales). [46] [87]



2. Classification histologique [49]

La 1% classification histologique des gliomes fut établie par Bailey et Cushing (1926). lls
définirent qu’une tumeur se développe a partir de cellules embryonnaires arrétées a différents
stades de développement et pouvant se différencier.

La 2°™ classification fut donnée par Kernohan (1949) qui proposa la notion de grading
histologique. Cela permit de définir des degrés de malignité et ainsi d'aider au pronostic et au
choix du ou des axes thérapeutiques. [87]

En 1979, I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) a mis en place une premicre
classification qui utilise des éléments des deux versions évoquées précédemment. Elle a été
révisée plusieurs fois (la derniere révision date de 2007).

Selon la classification de I’OMS, il existe 3 types de gliomes : les astrocytomes, les
oligodendrogliomes, et les gliomes mixtes (oligoastrocytomes), qui peuvent étre distingués par
leurs caractéristiques histologiques. Le classement (différents grades) dépend de quatre
principaux facteurs : atypie nucléaire, mitoses, prolifération micro vasculaire et nécrose. [9]

Grace au grading et a [D’histologie, on observe différents types d’astrocytomes :
I’astrocytome pilocytique (grade 1) qui est une lésion bénigne en général bien limité, guérissant
habituellement aprés une exérése chirurgicale compléte, ’astrocytome diffus (grade II),
I’astrocytome anaplasique (grade III) et le glioblastome (grade IV) qui est le plus fréquent. Les
oligodendrogliomes et oligoastrocytomes (mixtes) présentent deux grades : le bas grade (grade 1)
qui est bénin et le grade anaplasique (grade I11) qui est malin.

Cependant, cette classification reste insatisfaisante. D’abord, analyser des échantillons
n’est pas forcément représentatif car I’hétérogénéité de la tumeur peut amener a des erreurs
d’analyse et de classification. On assiste par ailleurs a un manque de précision quant au pronostic
car un méme sous-type histologique regroupe en fait des entités moléculaires au pronostic tres
différent [36]. De plus, cette classification, considérée comme subjective (concernant les critéres
d’évaluation), n’est souvent pas reproductible entre les observateurs au moment de différencier un
astrocytome et un oligodendrogliome ou d'identifier un astrocytome anaplasique [91] [54] [30].
Cela entraine donc des difficultés d’évaluation des différents choix thérapeutiques [7]. La

reproductibilité pourrait étre améliorée si 1’on identifiait des marqueurs clairs des astrocytomes et



des oligodendrogliomes [9].

Daumas-Dupport et coll. (1989) ont élaboré la classification de 1’hopital Sainte-Anne afin
de remédier a ces difficultés de reproductibilité. Elle propose un grading des lésions prenant en
compte simultanément 1’aspect histologique 1ésionnel, et 1’étendue de I’infiltration tumorale
appréciée sur de multiples prélevements stéréotaxiques. Son systeme, dit de Sainte-Anne/Mayo
Clinic, a I’avantage majeur d’une excellente reproductibilité ; 4 critéres (atypies nucléaires,
mitoses, prolifération endothélio-capillaire, nécrose) sont a apprécier en tout ou rien (chacun est
c6té 0 ou 1) ; le grade final résulte de I’addition des cotations pour les quatre critéres : grade | (0
parametre), grade Il (1 parameétre), grade Ill (2 parametres), grade IV (3 ou 4 parameétres). [28]
[87] [54]

Récemment, une révision du grading de Sainte-Anne/Mayo Clinic a permis de distinguer
deux groupes de pronostic différent sur des critéres histologiques (présence ou absence
d’hyperplasie endothéliale) et d’imagerie (présence ou absence de prise de contraste au scanner, a
I’IRM) : les patients atteints d’oligodendrogliomes de grade A (sans hyperplasie endothéliale ni
prise de contraste) qui correspondent aux GBG de la classification de I’OMS, auraient une survie
plus longue que ceux porteurs d’oligodendrogliomes de grade B (présentant une hyperplasie
endothéliale et/ou une prise de contraste a I’imagerie). [23] [24] [87] [7] [106]

3. Classification moléculaire [49]

Bien que la classification histologique fournisse des éléments importants pour le pronostic
et le diagnostic des tumeurs gliales, elle reste cependant incompléte quant a la prise en charge.
Ainsi, il est intéressant d’utiliser également une classification moléculaire car elle permet
d’identifier, au sein d’un méme grade, plusieurs groupes de gliomes au pronostic d’évolution
différent et ainsi d’apporter plus de précisions a la classification histologique. [36] [100]

Comme les autres tumeurs, les gliomes sont l'expression anormale d’un geéne. La cause
des évenements génétiques dans des cas sporadiques reste indéterminée. Les oncogénes et
suppresseurs de tumeur altérés impliqués dans les gliomes ne sont pas spécifiques, mais leur

combinaison et leur accumulation sont caractéristiques. [9]



Plusieurs facteurs pronostiques biologiques ont été signalés :

- La majorité (2/3) des tumeurs oligodendrogliales (oligodendrogliomes grade Il et Il et gliomes
mixtes grade Il et Ill) présentent une codélétion des bras chromosomiques 1p et 19q. Cette
altération génetique est associée a une meilleure chimiosensibilité et a un meilleur pronostic. [37]
[87] [36] [64]

- Dans certaines tumeurs astrocytaires, on peut observer une perte d’hétérozygotie en 17p et des
mutations de la p53, une amplification de I’EGFR (récepteur épidermique de facteur de
croissance), et dans une moindre mesure, des mutations de PTEN (moins de 10% des tumeurs
étudiées). [87]

La recherche biologique a deux principaux objectifs : détecter de nouveaux biomarqueurs
pertinents que 1’on peut utiliser en pratique clinique et mieux comprendre la tumorogenése
cellulaire et moléculaire afin de découvrir, notamment, de nouvelles possibilités thérapeutiques
[37]. De ce fait, on tend vers une classification plus précise des gliomes et vers de nouveaux

moyens de traitement ciblant les altérations moléculaires retrouvées dans ces tumeurs. [36]

Il. PRISE EN CHARGE DES GLIOMES DE BAS GRADE

1. Diagnostic

Le diagnostic est posé par une équipe pluridisciplinaire (neurologue, neurochirurgien,
oncologue, etc.). Il est nécessaire de prendre en compte I’histoire clinique de la maladie, I’examen
neurologique, I’examen histologique et les informations radiologiques. [87]

En général, les GBG touchent des sujets jeunes, menant une vie socioprofessionnelle
active, avec une semiologie épileptique [75].

En effet, le symptome initial d’'un GBG est une crise d’épilepsie qui est plus fréquente
quand la tumeur est corticale et de croissance lente [9]. Selon Philippon (2004), elle survient dans
2/3 des cas pour les astrocytomes et dans 90% des cas pour les oligodendrogliomes [87].

Ensuite, si I’on est face a une tumeur croissante, on peut assister a une augmentation de la

9



pression intracranienne. Le patient développe progressivement des maux de téte, des nausées, des
vomissements, une somnolence, et peut avoir des anomalies visuelles. Dans certains cas, des
déficits focaux neurologiques progressifs peuvent apparaitre et indiquer la localisation tumorale.
[9]

Enfin, des troubles cognitifs de sévérité variable peuvent apparaitre. Selon le degré et le

type d’atteinte cognitive, on pourra avoir une idée du site et de la sévérité tumoraux. [9]

L’imagerie est primordiale pour évoquer le diagnostic d’un GBG. Quand une tumeur du
cerveau est suspectée, I’IRM (examen de référence), avec ou sans injection de gadolinium est la
meilleure méthode pour définir les caractéristiques de la masse tumorale (localisation, taille,
cedéme, contraste). Aux séquences classiques, s’ajoutent désormais I’IRM de perfusion, I'IRM
fonctionnelle et la spectroscopie par résonance magnétique (spectro-RM) qui sont de plus en plus
employées en clinique et qui apportent un complément d’information important.

Les indications de 1’imagerie isotopique s’affinent également (tomographie par émission
mono photonique = TEMP, et tomographie par émission de positrons = TEP). Elles sont un autre

moyen d’évaluer 1’évolutivité d’un gliome. [37]

2. Facteurs pronostiques

Les facteurs pronostiques sont primordiaux et doivent étre pris en compte lors du choix
thérapeutique.

L’age est un facteur pronostique déterminant et semble en lien direct avec la biologie et la
croissance tumorale. En effet, la médiane de survie est plus élevée chez les patients de moins de
40 ans. [87] [101]

Par ailleurs, le pronostic est meilleur chez les patients ne présentant pas de troubles
neurologiques au moment du diagnostic. L’état clinique est donc un facteur pronostique a prendre

en compte. [87]
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Tableau réaliseé par Devaux et coll. [34]

Préopératoires Postopératoires
Facteurs favorables | Age <40 ans Résection large
Pas de prise de contraste Grade A
Faible volume tumoral Perte d’hétérozygotie 1p19q
Pas d’effet de masse Absence de complication

Crises isolées
Localisation lobaire

A distance d’une zone fonctionnelle

Facteurs Age > 40 ans Grade B
défavorables Prise de contraste Pas de perte d’hétérozygotie
Tumeur volumineuse Complication chirurgicale

Effet de masse
HTIC/déficit neurologique
Tumeur profonde/sous-insulaire

En zone fonctionnelle

Il existe également des facteurs liés a la tumeur : selon Kreth et coll., cité par Philippon
[87], les tumeurs de petit volume, de siége cortico-sous-cortical, ont un meilleur pronostic que les

tumeurs volumineuses de méme histologie.

3. Imagerie des gliomes

L’imagerie va permettre d’évoquer le diagnostic, de guider le choix thérapeutique et de
suivre I’évolution des gliomes. Elle permet d’obtenir des informations sur la nature de la tumeur,
sa localisation, de faire un diagnostic différentiel et de déterminer d’éventuelles complications.
Elle est egalement primordiale en cas de chirurgie. [37][46]

Grace aux progres actuels de 1’imagerie, les examens radiologiques sont effectués de plus
en plus précocement face aux symptémes débutants, permettant un diagnostic et donc une prise

en charge plus précoces. [47]
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Il existe différentes techniques d’imagerie :

a) Imagerie morphologique [38]

Elle permet de « prendre une photo » de 1I’organisme mais sans étudier son fonctionnement.

- Le scanner cérébral a rayon X (ou tomodensimétrie cérébrale) : c’est habituellement
I’examen qui va révéler 1’existence d’une tumeur cérébrale, visible sous forme d’une anomalie de
densité souvent associée a des signes indirects (effet de masse, cedéme péritumoral). [87]

- ’IRM morphologique: elle est ’examen de référence [37] [64]. Les séquences en T1 (sans
et avec injection de gadolinium), en T2 et en Flair sont les plus couramment utilisées. Elle permet
une analyse beaucoup plus précise du volume tumoral et de ses conséquences sur le parenchyme
cerébral adjacent (cedéme, effet de masse) [87] [23]. En général, en cas de GBG, on n’observe pas
de prise de contraste. Mais il faut nuancer ces propos : I’absence de prise de contraste ne garantit
pas qu’il s’agisse d’un gliome de bas grade. Jusqu’a 30% des gliomes ne prenant pas le contraste
sont des gliomes de haut grade (GHG). Inversement, dans 16% des cas, d’authentiques GBG
prennent le contraste [37].

- L’IRM multimodalité (diffusion, perfusion et spectroscopie) : elle est de plus en plus utilisée
dans I’évaluation initiale et le suivi des GBG. L'objectif de I'imagerie multimodale est de prédire
le risque de virage anaplasique de ces lésions afin d'optimiser la prise en charge thérapeutique des
patients [7] [23] [87]. L’IRM de diffusion a un intérét dans le bilan pré-chirurgical puisqu’elle
permet de localiser les faisceaux de fibres de substance blanche. L’IRM spectroscopique aide a la
compréhension du métabolisme cérébral de régions d’intérét. L’IRM de perfusion peut 1’aider en

distinguant prolifération microcapillaire et rupture de la barriere hémato-encéphalique. [23]
b) Imagerie fonctionnelle métabolique
Elle va permettre d’étudier le cerveau en action.
Elle apporte des informations anatomiques et fonctionnelles essentielles.

En définissant les rapports entre la tumeur et les zones a risque, elle est une aide primordiale a la
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décision thérapeutique. En effet, elle permet d’évaluer les risques encourus et donc les
possibilités d’exérése. Si 1’on opte pour la chirurgie, ces examens permettront non seulement de
définir la stratégie chirurgicale (type d’anesthésie, choix de la voie d’abord, largeur du volet) mais

aussi de guider et, éventuellement, de raccourcir le temps de la cartographie peropeératoire. [63]

- La tomographie par émission de positrons (TEP) : elle repose sur le principe que les régions
activées s’accompagnent d’une augmentation locale et transitoire du débit sanguin. Elle permet
de différencier certains types de tumeur (GBG versus GHG) [87]. C’est donc un autre moyen
d’évaluer 1’évolutivité d’un gliome. [37]

- L’IRM fonctionnelle : elle est treés utile pour mettre en place la stratégie chirurgicale, notamment
lorsque la tumeur est localisée dans une zone ¢éloquente. Elle va permettre d’établir une
cartographie fonctionnelle motrice et langagiere préopératoire, c’est-a-dire de localiser les aires
sensorimotrices et langagiéres fonctionnelles. Cependant, il faut plusieurs épreuves pour localiser
I’ensemble des régions entrant en jeu dans le langage, avec des tests de production activant de
maniére dominante les régions frontales (fluence verbale, complétude de phrases, etc.) et des tests
plus perceptifs activant plutot les régions temporales (lecture, écoute d’histoire, répétition, etc.)
[63] [87] [23]. Elle permet également de déterminer la « latéralité » du langage en calculant un

indice de latéralité ce qui permet de connaitre de fagon fiable I’hémisphére majeur [23]. [47] [49]

4. Traitement des gliomes de bas grade

Selon Ducray [37], pendant longtemps, le traitement classique consistait en une
surveillance des patients « asymptomatiques » et en un traitement par radiothérapie des patients
symptomatiques. Désormais, on assiste a une attitude plus interventionniste, grace a la meilleure
compréhension de 1’évolution des lésions et a la diminution de la morbimortalit¢ due aux
traitements. Plus précisément, beaucoup d’auteurs ont recommandé une résection chirurgicale la
plus large possible [21] [46].

Ainsi, le traitement des GBG a considérablement changé ces dernieres décennies, grace a
I’amélioration de la connaissance de I’histoire globale naturelle (et dans un moindre degré

individuelle) et grace aux progrés techniques dans les domaines de la chirurgie, de la
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radiothérapie et de la chimiothérapie.

On assiste donc aujourd’hui a un traitement en général précoce en plusieurs étapes et
associant des méthodes complémentaires (résection chirurgicale, irradiation et chimiothérapie)
dans le but d’optimiser leurs actions. [46]

Cependant, il n’existe pas de consensus indiscutable dans le traitement et 1’on tend a
s’adapter a chaque patient, selon la relation tumeur-hote, 1’évolution tumorale, son organisation

anatomo-fonctionnelle, 1’état clinique et neurologique du patient. [7]

Néanmoins, selon Duffau [46], I’objectif principal de la grande majorité des recherches a
¢té d’augmenter la survie moyenne des patients ayant un GBG, c’est-a-dire de les prendre en
charge d’un point de vue oncologique. Les considérations fonctionnelles ont ét¢é moins
examinées, bien que ces tumeurs touchent principalement des sujets jeunes avec une vie
socioprofessionnelle active jusqu’aux premiers symptomes. Les questions que 1’on peut se poser
concernent la localisation du GBG dans le cerveau par rapport au role éloquent des aires
envahies, la réorganisation individuelle des réseaux fonctionnels en réaction a la progression de la
tumeur, les conséquences thérapeutiques de ces interactions dynamiques entre la tumeur et le
cerveau, la qualit¢ de vie de ces patients. Il est certain qu’il faut envisager chaque patient
présentant un GBG selon les points de vue oncologique et fonctionnel, c’est-a-dire proposer un
traitement thérapeutique et évaluer les résultats sur la base du ratio bénéfice/risque a savoir le

ratio survie/qualité de vie.

a) Lattitude de surveillance

Certaines équipes vont proposer une surveillance aux patients présentant des éléments de bon
pronostic, mais cette position est loin d’étre unanime [34].

En effet, dans une étude, Vecht et coll. [86] ont montré qu’il n’y avait pas de différence dans
la durée ou la qualité de survie chez 20 patients traités dés le premier symptdome comparés a 26
autres pour lesquels une attitude de surveillance a été mise en place. Cependant, dans une autre
étude citée par Philippon [87], il est montré que la médiane de survie de 70 patients ayant

seulement subi une biopsie ne dépasse pas 3 ans.

14



Par ailleurs, I’attitude de surveillance présume plusieurs conditions :
- la symptomatologie clinique, c’est-a-dire essentiellement les crises d’épilepsie, doit étre
maitrisée par un traitement adapté ;
- I’aspect radiologique doit suffisamment évoquer un GBG ;

- I’évolution a long terme ne doit pas étre modifiée par la date de 1’intervention.

Si cette surveillance est mise en place, il est primordial qu’il y ait un suivi clinique et
radiologique tous les six mois. De plus, si de nouveaux signes cliniques apparaissent
(augmentation des crises d’épilepsie, apparition d’un déficit focal ou radiologique, majoration du
volume tumoral en imagerie), il faut reconsidérer 1’attitude et tendre vers une modification de la
prise en charge. [87] [34]

Cette attitude est de plus en plus discutée car il est désormais démontré que les GBG évoluent

et se transforment inévitablement en gliome malin. [7]

b) L’attitude interventionniste

La chirurgie (classique ou éveillée), la chimiothérapie et la radiothérapie sont les trois types
de traitement possibles : ils peuvent étre associés ou non.

Le choix de la prise en charge se fera en fonction de chaque patient, et notamment selon son
age, son état neurologique et la phase d’évolution tumorale.

Le traitement des GBG demeure sujet a controverse et 1’on rencontre aujourd’hui des grandes
disparités d’une équipe a I’autre. Malgré ces différences, la chirurgie occupe une place importante
dans la grande majorit¢ des séquences thérapeutiques. Elle est d’abord un outil diagnostique,
grace aux techniques de biopsie tumorale, mais surtout thérapeutique lors de I’exérése tumorale.
[34]

a. La chirurgie classique [66] [55]

Le recours a la chirurgie a longtemps ¢té sujet a discussion. Aujourd’hui, il est

communeément admis, d'autant qu'on dispose de plus en plus d’arguments pour penser qu'il
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constitue le traitement le plus efficace. En effet, plusieurs études ont démontré qu’il existait une
corrélation entre 1’étendue de la résection et la survie sans progression tumorale, la survie globale
et le délai avant un virage anaplasique [37] [34]. De plus, la chirurgie permet un soulagement des
symptémes [9] et, notamment, un meilleur contréle des crises [37], une réduction de 1’effet de
masse, un traitement de I’hypertension intracranienne et la récupération d’un éventuel déficit
neurologique induit par 1’effet de masse [23] [34].

L’objectif de la chirurgie est de réaliser une exérése la plus large possible. Dans une étude
récente, aucune transformation anaplasique n’a été observée, sur une médiane de 5-6 ans, lorsque
I’IRM postopératoire montrait que 100 % du GBG avaient pu étre réséqueés [17].

Plus la chirurgie est précoce et compléte, plus les premiers signes d’une récidive sont retardés (32
mois versus 11 mois pour une résection partielle) [31]. Néanmoins, la réalisation d’une exérése

partielle permet d’allonger également la survie [37].

L’exérese pourra étre guidée par I’imagerie a travers différentes techniques. Elles sont
d’une aide importante pour adapter 1’étendue de la résection a chaque patient.

On peut par exemple utiliser un repérage stéréotaxique préopératoire qui peut servir par la suite
de guide opératoire.

On peut également procéder a une exérése en conditions stéréotaxiques ou Sous neuro-
navigation, chirurgie assistée par ordinateur qui reprend les principes de la stéréotaxie en
s’appuyant sur un repérage cartographique préopératoire. Elle permet de planifier I’intervention a
partir d’images en trois dimensions. Elle sera particuliecrement utilisée en début d’intervention
pour réaliser un volet osseux de taille réduite et adaptée a la localisation de la tumeur mais aussi
pendant et a la fin de ’exérese ou elle conforte ou corrige le jugement du chirurgien sur 1’étendue
de sa résection. La neuro-navigation peut donc aider a une exérese plus large que celle qui aurait

¢été spontanément effectuée sans I’identification topographique qu’elle permet. [34]

Lorsque la tumeur est localisee dans une zone non fonctionnelle, on réalisera
préférentiellement une chirurgie classique, sous anesthésie générale.
Cependant, les GBG se situent souvent dans des zones fonctionnelles donc entrainent un

risque important de séquelles. Si la tumeur est située dans une zone motrice, la chirurgie est
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réalisée sous anesthésie genérale sans curare avec une stimulation peropératoire corticale et sous-
corticale pour respecter les zones fonctionnelles. Si la tumeur est située au sein d’une aire
fonctionnelle sensitive ou langagiere, on procédera a une chirurgie éveillée avec des stimulations

électriques directes peropératoires.

b. La chirurgie éveillée [47] [32] [37] [56] [63] [49]

Bien que les GBG soient souvent situés dans des zones cérébrales fonctionnelles, on peut
généralement procéder a leur exérese car leur croissance lente induit un remodelage des zones
éloquentes, qui sont redistribuées autour de la tumeur. [37]

Dans les cas ou la tumeur est située en zone fonctionnelle ou a proximité, la chirurgie
éveillée avec stimulations corticales et sous-corticales peropératoires est certainement la
technique chirurgicale qui permet d’aboutir a I’exérése la plus large avec le taux de séquelles le
moins important. Elle est donc une méthode fiable qui va permettre de minimiser les risques d’un
déficit permanent. Elle permet d’étendre les indications de la chirurgie a des régions
classiquement considérées comme inopérables et d’obtenir une exérése chirurgicale la plus
complete possible, tout en préservant la qualité de vie [32] [63] [49]. Ainsi, ’opérabilité d’un
GBG ne peut plus étre exclue sous prétexte qu’il est situé en zone fonctionnelle. [37]

La chirurgie éveillée est possible car le cerveau est indolore. Aprés que le chirurgien a
ouvert la boite cranienne, le patient est réveillé. Il lui est alors demandé d’effectuer des taches
simples en continu, en fonction de la localisation de la tumeur (bouger, parler, compter, lire, etc.).
Un neuropsychologue ou un orthophoniste est a c6té du patient et lui administre les épreuves afin
de vérifier a chaque instant que la fonction est preservee. [47] [56]

Avant de commencer a enlever la tumeur, on établit une cartographie cérébrale
fonctionnelle du patient grace a I’utilisation de stimulations electriques directes (SED) [47] [56].
Elle consiste a appliquer, au contact direct du parenchyme cérébral, une sonde bipolaire délivrant
un courant biphasique a des intensités non delétéres [32], placée au contact du cortex avant
I’exérese, afin de réaliser la cartographie cérébrale puis au niveau des structures profondes (sous-
corticales) pendant la résection. Le neurochirurgien établit donc les limites fonctionnelles de la

résection en superficie et en profondeur [63]. Si la stimulation porte sur une zone essentielle a la
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fonction, la tiche que le patient est en train d’effectuer va provisoirement étre interrompue ou
s’avérer plus difficile. Le neurochirurgien sera donc obligé de préserver cette région car sa
résection entrainerait des séquelles en postopératoire [47]. [49]

Selon Duffau [47], cette technique permet d’effectuer une ablation « a la carte », selon les
limites fonctionnelles en surface et en profondeur et en tenant compte de la variabilité

individuelle.

Identification des aires fonctionnelles corticales [63] :

- Pour tester la fonction somato-sensorielle, le patient décrit des dysesthésies lors de la
stimulation. 1l devra préciser leur localisation et leur intensité.

- L’évaluation du langage, plus complexe, est permise par des épreuves toujours réalisées en
préopératoire. Il est intéressant que ces tests soient le plus proche possible de ceux réalisés lors de
I’imagerie fonctionnelle afin de comparer les deux cartographies. La dénomination (DO 80 en
général) par projection d’images sur ordinateur toutes les 5 secondes est I’épreuve de base. On
utilise également en général une épreuve de comptage (compter lentement de 1 a 10 en continu).
En fonction de la localisation tumorale, on peut utiliser des épreuves plus spécifiques (évocation
lexicale, mémoire verbale, lecture, calcul, compréhension de phrases).

L’orthophoniste ou le neuropsychologue note et indique au chirurgien tous les troubles rencontrés
(dysarthrie, anomie, hésitation, paraphasie) afin de le guider dans son exérese.

- Chaque aire corticale avant résection est testée trois fois pour éviter les faux négatifs. Dés
qu’une aire est reconnue comme fonctionnelle, le neurochirurgien la marque d’une étiquette qui
permet de 1'épargner lors de I’exérése. Certains recommandent de prendre une marge de sécurité

de 5a 10 mm au-dela de la tumeur (résection dans les zones saines).

Identification des fibres sous-corticales [63] :

Il faut compléter la stimulation corticale par une cartographie de la substance blanche afin de
deéfinir les limites profondes de la résection. Le patient exécute en continu, pendant la résection,
les taches déja effectuées. Si 1’observateur constate des difficultés dans leur réalisation, I’exérése

est arrétée. Cela permet d’identifier les faisceaux d’association a conserver.
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En postopératoire immédiat, 1’évaluation neuropsychologique révéle toujours 1’existence
de troubles fonctionnels transitoires liés a la réorganisation fonctionnelle induite par
I’intervention elle-méme mais il existe une récupération spontanée des fonctions qui débute

environ 72 heures apres I’intervention et sera maximale en quelques semaines a trois mois. [49]

Une étude réalisee par De Benedictis et coll. (2010) [32] confirme 1’amélioration des
résultats fonctionnels lors de la chirurgie éveillée, notamment pour les performances langagieres,
le contrdle des crises mais également 1’optimisation de la qualité de vie socioprofessionnelle. Ces
résultats sont confirmés par Duffau et coll. [44] qui ont comparé deux groupes de patients
présentant un GBG : chez les patients opérés sans SED, le pourcentage de déficit définitif est de
17% tandis qu’il n’est que de 6,5% chez ceux opérés a l'aide d'une cartographie peropératoire.
D’un point de vue oncologique, on observe également de bons résultats. Duffau et coll. [44]
notent une exérése subtotale (résidu inférieur a 10cc a I’IRM de contréle) chez 76,2% des patients

opérés sous SED et chez 43% de ceux n’ayant pas eu de cartographie peropératoire.

c. Laradiothérapie [66] [24]

La place de la radiothérapie dans le traitement des GBG n’est pas clairement définie.
Selon les études, les résultats divergent et certains considérent qu’elle augmente la survie des
patients quand d’autres affirment le contraire.

De plus, si une radiothérapie est proposée, I’utilisation d’un champ focalisé est maintenant
bien établie ; néanmoins, la dose totale optimale d’irradiation n’est pas clairement définie.

Plusieurs essais ont été réalisés afin de connaitre 1’intérét de la radiothérapie dans le
traitement des GBG (Karim et coll., 1996 et 2002 ; Shaw, 2002 ; Brown et coll., 2003). Aucun de
ces travaux n’a démontré de bénéfice en termes de survie globale. Seule une étude montre une
augmentation de la survie sans récidive et ’absence d’effet sur la survie globale (Karim et coll.,
2002) [66]. Selon Cartalat-Carel et coll. [24], la radiothérapie pourrait retarder significativement
la progression tumorale et la transformation anaplasique, sans modifier la survie globale.

Aujourd’hui, il n’est donc pas recommandé de proposer une radiothérapie lors de la

découverte d’un gliome de bas grade. On utilise plutét cette thérapeutique lorsqu'il y a
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progression tumorale.

Selon Heberer et coll. [64], la radiothérapie dans les GBG est indiquée en cas de « tumeur
évolutive, inopérable ou en rechute apres chirurgie ».

Par ailleurs, la toxicité de la radiothérapie semble modeste, les troubles cognitifs a long
terme semblent plus liés a I’évolution de la tumeur elle-méme qu’aux effets de la radiothérapie

cérébrale. [24]

d. Lachimiothérapie [24] [37] [66]

En I’absence d’étude de phase III, le role de la chimiothérapie reste a définir. Néanmoins,
il peut s’agir d’une option thérapeutique intéressante. Grace a plusieurs études rétrospectives, on
sait désormais qu’environ 50% des GBG peuvent étre stabilisés ou répondre a la chimiothérapie.
En étudiant 1’évolution du diameétre tumoral moyen, on a pu remarquer que la chimiothérapie par
témozolomide entrainait un arrét dans la croissance naturelle de la plupart des GBG. Cependant,
cet effet est limité dans le temps, le pourcentage et la durée de la réponse étant plus importants en
cas de codélétion 1p/19q. [37]

La chimiothérapie permet également souvent un bon contréle des crises, dont la prise en
charge est parfois difficile chez certains patients [37] [66].

Par ailleurs, la toxicité de ce type de traitement semble faible et tout a fait acceptable [6].

IV. LAPLASTICITE CEREBRALE

1. Présentation de la plasticité cérébrale [42] [49] [45]

C’est la capacité qu’a le cerveau de remodeler les branchements entre ses neurones par
formation ou disparition de synapses. Elle est a la base du processus de mémoire et
d’apprentissage, mais intervient également parfois pour compenser les effets de lésions cérébrales
en aménageant de nouveaux réseaux. Elle permet donc de restaurer des compétences perdues a

court, moyen et long terme [46].
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Le fonctionnement du systeme nerveux central, qui a longtemps été décrit comme
relativement statique, est désormais concu en termes d'organisation dynamique en reseaux
paralléles distribués interconnectés et capables de se compenser. [48]

La plasticité cérébrale post-lésionnelle (PCPL) correspond a I’ensemble des processus
permettant au systéme nerveux central de se réorganiser aprés une atteinte physique. En effet, des
excisions cérebrales massives peuvent étre intégralement compensées, pour ne laisser place a
aucun déficit fonctionnel détectable. Ces compensations débutent avant la chirurgie, en réaction a

I’invasion tumorale, et se consolident pendant et apres la procédure opératoire. [17]

On peut, afin de mieux comprendre le processus de plasticité cérébrale, comparer des
patients victimes d’AVC versus de GBG. A I’inverse des AVC qui se produisent de maniére
brutale, impliquent souvent des voies d’associations profondes et touchent des sujets agés, les
GBG sont d’évolution lente, permettant de laisser du temps au systéme nerveux pour se
réorganiser [48]. De plus, grace aux nouvelles techniques de stimulations électriques
peropératoires, les grands faisceaux de la substance blanche peuvent étre conservés. Par ailleurs,
les GBG touchent généralement des sujets jeunes. Ainsi, méme si un patient a subi une résection
chirurgicale tumorale importante, il pourra mener une vie socioprofessionnelle normale sans
déficit fonctionnel. En effet, grace a la plasticité et a la connectivité cérébrales, de trés larges
Iésions peuvent n’avoir que peu d’incidence fonctionnelle. Cela explique pourquoi dans plus de
80% des cas, ces tumeurs sont révélées par des crises d’épilepsie chez des patients présentant peu
de symptdmes, malgré le volume souvent important de la tumeur. A I’inverse, chez les patients
victimes d’AVC, la plasticité cérébrale n’a pas le temps de se mettre en place. Les troubles sont
donc plus sévéres et ancrés dans le temps. [48][17]

Chez des patients présentant un GBG, on peut observer, en postopératoire immédiat, de
séveres aphasies qui finissent par disparaitre. Selon Plaza et coll. [88], il est méme possible de

réséquer complétement 1’aire de Broca sans induire le moindre déficit langagier. [40][17]

Ainsi, la plasticité cérébrale dans les GBG permet d’étendre les limites de la résection
tumorale dans les zones fonctionnelles [46][42][48]. On peut 1’observer dans les differents temps

de la prise en charge.
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2. Les mécanismes de la plasticité cérébrale dans les gliomes de bas grade [45]

a) Plasticité préopératoire [49]

Les patients atteints de GBG ont souvent un bilan neurologique préopératoire normal, ou
quasi normal [65]. Cela est di au fait que la tumeur s’infiltre lentement et entraine une
réorganisation fonctionnelle progressive. Le type de réorganisation peut varier selon les patients,
ce qui est un élément non négligeable pour le chirurgien qui veut optimiser I’indication de la
chirurgie [46] [17].

Bonnetblanc et coll. [17] définissent quatre grands patrons de redistribution permettant
une réorganisation fonctionnelle en cas de GBG. En général, ils coexistent a des degrés divers,
notamment pour des fonctions sensorimotrices et langagieres [17] [46] :

- redistribution intratumorale : persistance de la fonction a I’intérieur de la tumeur en raison des
caractéristiques infiltrantes des gliomes, avec une chance trés limitée d’effectuer une bonne
résection sans induire de déficits postopératoires [12] ;

- redistribution périlésionelle : redistribution des aires €loquentes autour de la tumeur, avec une
chance raisonnable d’effectuer une résection quasi-totale malgré de probables déficits transitoires
[25];

- redistribution intra-hémisphérique : recrutement distribué de réseaux sains a I’intérieur de
I’hémisphere 1ésionnel ;

- redistribution controlatérale : implication de I’hémispheére controlatéral sain dans la
compensation.

Dans ces deux derniers cas, la chance d’effectuer une résection totale de ce type de gliome est trés

élevée avec uniquement un déficit Iéger et transitoire.
b) Plasticité peropératoire
On peut observer une réorganisation fonctionnelle induite par 1’acte chirurgical lui-méme.
En effet, pendant la résection, la cartographie par SED montre une réorganisation a court terme,

probablement due a un démasquage des connexions intracorticales latentes via une
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hyperexcitabilité induite par 1’acte chirurgical lui-méme. [17] [46]
La plasticité peropératoire a également une valeur pronostique concernant la récupeération

postopératoire. [46]

c) Plasticité postopératoire [46]

Bien qu’il y ait une récupération postopératoire locorégionale, on observe quasi
systématiquement des déficits postopératoires immédiats qui confirment que certaines structures
restent fonctionnelles au niveau de la tumeur ou dans les régions péri-lésionnelles. La
récupération n’est pas suffisante pour maintenir la fonction. Par ailleurs, la résection chirurgicale
constitue un traumatisme pour ces régions qui sont donc transitoirement abimées. [42]

En général, la récupération totale s’effectue dans un délai de un a six mois et les patients

sont, pour la plupart, capables de mener a nouveau une vie socioprofessionnelle normale.

d) Conséquences cliniques de la plasticite cérébrale [46] [17] [42] [41]

La plasticité cérébrale favorise la chirurgie : plus les aires éloquentes infiltrées sont
redistribuées a distance, plus les chances de réaliser une résection totale augmentent, et plus le
risque de déficits neurologiques postopératoires permanents diminue. [17]

D’autre part, lors des chirurgies itératives, la plasticité induite par la premiere résection
peut amener une redistribution a long terme des cartes fonctionnelles. Ce processus est tres
important cliniquement puisqu’il peut permettre de pratiquer une résection de la tumeur résiduelle
sans induire de séquelle. [17]

Ainsi, la plasticité cérébrale va permettre d’étendre les indications et les limites de la
résection du gliome localisé dans les aires dites éloquentes sans induire de déficit neurologique
définitif. [46]
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CHAPITRE 2 : LES FONCTIONS EXECUTIVES (Agnés Bélard)

Cette seconde partie porte sur le contrdle exécutif.

Nous nous attacherons d'abord & comprendre le concept de fonctions exécutives (FE) au
travers des définitions et des modeles théoriques qui ont apporté des connaissances nouvelles
dans ce domaine. Nous nous intéresserons ensuite a la neuroanatomie, & savoir les substrats
cérébraux des FE. Puis nous parlerons des fonctions attentionnelles et mnésiques et de leurs liens
étroits avec les FE. Pour finir, nous aborderons les problématiques actuelles de la recherche

scientifique sur le fonctionnement exécutif.

I. CONCEPT DE FONTIONS EXECUTIVES

1. Les fonctions exécutives

Les fonctions exécutives (FE) sont des fonctions cognitives élaborées qui interviennent
dans le comportement orienté vers un but et dans les activités non routinieres (situations
inhabituelles, conflictuelles ou complexes). Hewitt et coll. (2006), cités par Séron [95], ont mis
en évidence le fait que plus une tache est accomplie rarement, plus sa composante exécutive est
importante. On décrit les FE comme des fonctions de contréle dites de haut niveau impliquées
dans de nombreuses formes d'activités cognitives [4]. Ces fonctions ne sont pas spécifiques mais
elles sont essentielles a tout comportement dirigé, autonome et adapté [62]. Elles constituent la
base des comportements sociaux, professionnels et personnels constructifs et adaptés (Amieva et
coll., 2003) [5].

En 1982, Lezak a proposé de conceptualiser les FE selon quatre composantes : la volition
(capacité a avoir un comportement intentionnel), la planification, I'action dirigée vers un but et la
performance efficiente (d'autant plus grande que le sujet est capable de contrdler, d'auto-corriger,

et de réguler I'intensité, le tempo et les autres aspects qualitatifs de la réalisation) [95].
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Rabbit (1997), cité par Collette [27], propose quant & lui un ensemble de situations et de
criteres faisant généralement appel aux fonctions exécutives : le critére de nouveaute, la recherche
délibérée d'informations en mémoire, l'initiation de nouveaux comportements, l'inhibition de
réponses inappropriées, la coordination de deux taches simultanées, la correction d'erreurs ou la
modification d'un plan et le maintien de l'attention. La conduite exécutive selon Rabbit est
accessible a la conscience par opposition aux activités automatiques.

En 2008, les membres du GREFEX (Groupe de Réflexion sur I'Evaluation des FE) ont
eux aussi donné une définition des FE, plus actuelle et plus précise. Les fonctions exécutives
seraient selon eux des « fonctions de direction permettant, lors de la réalisation d'une tache, la
définition d'un but ou des objectifs a atteindre, d'une stratégie pour y parvenir, le contréle de sa

mise en ceuvre et des résultats. ». [4]

2. Aspect clinique : le syndrome dysexécutif

L'atteinte des FE aboutit a un ensemble de symptdmes rassemblés au sein du syndrome
dysexécutif (SD).

Les pathologies a l'origine d'un SD sont multiples : AVC, démences fronto-temporales,
démences sous-corticales, maladie d'Alzheimer, traumatismes craniens, pathologies
inflammatoires, tumeurs cérébrales, etc. [61] [62]

Le syndrome dysexécutif est multiforme et hétérogéne. 1l peut poser probléme dans des
situations variées. Il est tres invalidant dans la vie quotidienne. En effet, tout trouble des FE a des
conséquences importantes sur les plans cognitif et comportemental. [62] [98]

En 2000, le GREFEX (Groupe de Réflexion sur I'Evaluation des FE) a décrit précisément
le SD et a réparti les symptdmes en deux groupes : les modifications du comportement et les
troubles cognitifs. [89] [61]

Les « modifications du comportement » pouvant apparaitre dans le SD sont I'aboulie,
I'nyperactivité, la présence de persevérations et de stéréotypies comportementales, I'anosognosie
et I'anosodiaphorie, la présence de confabulations, des difficultés a initier, anticiper, prévoir et
organiser, des troubles des conduites sociales, des troubles émotionnels (indifference, irritabilité,

jovialité), des conduites sexuelles, sphinctériennes ou alimentaires perturbées, la présence
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anormale d'agrippement, de succion ou d'imitation (Godefroy et coll., 2002) [61].

En regle générale, I'humeur est plutdt soit sur un versant exalté et euphorique, la personne
est alors expansive, d'une niaiserie puérile ou caustique (souvent érotique ou grossiére) ; soit sur
un versant dépressif ou pseudo-dépressif, le sujet souffre alors d'inertie, d'apragmatisme, d'aboulie
et d'adynamie (Gil, 2006) [59].

Derriére le terme de «troubles cognitifs » on retrouve des deéficits de I'inhibition, de
I'attention divisée, de la recherche en mémoire a long terme, de la déduction et du maintien de
regles opératoires, de la flexibilité, de la génération d'informations et/ou de la résolution de
problémes (planification, stratégie). Un patient dysexécutif, dont le geste peut n’étre plus controlé

par les FE, tend a subir I'influence de facteurs externes non pertinents.

II. EVOLUTION DES MODELES THEORIQUES

1. Harlow rencontre Phineas Gage

Phineas Gage est un ouvrier des chemins de fer auparavant décrit comme un travailleur
efficace et consciencieux. En 1848, il est blessé a la téte par une barre de fer qui, a la suite d'une
explosion, lui traverse le crane de bas en haut, en passant par la joue gauche et les régions
préfrontales ventro-médianes (surtout a gauche). Sa guérison semble au départ spectaculaire, il
s'en sort en effet sans déficit sensoriel ou moteur. Cependant, son caractére et son comportement
changent du tout au tout. Lui qui était de personnalité modérée, fin et persévérant devient
d'’humeur labile, grossier, inconstant et capricieux. Sa vie professionnelle devient alors chaotique,
il se fait licencier a de nombreuses reprises. 1l semble étre atteint d'un genre de « sociopathie
acquise ».

C'est avec la publication de I'observation anatomo-clinique du cas Phineas Gage que le
Docteur Harlow (1867), cite par Siéroff [97] ouvre la réflexion sur le rdle des lobes frontaux dans

les conduites humaines.
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2. Luria aborde le concept de fonctions exécutives

Alexandre Luria, neurologue et psychologue russe, est le premier a aborder le concept de
« fonctions exécutives » dans les années 1960 . En partant de l'observation de patients ayant une
atteinte frontale, il suggére qu'on peut rassembler les perturbations cognitives de la pathologie
frontale . En effet, il remarque que les sujets atteints présentent surtout des déficits dans des
situations conflictuelles ou il faut inhiber un schéma d'actions, résoudre un probléme et a partir de
la en déduire des regles ou encore séquencer des opérations successives en évitant de persévérer
sur I'étape préalable. [51] [60] [95]

Luria s'appuie sur ses découvertes pour proposer un modele tripartite du cerveau : une
zone basale composée du tronc cérébral et du systeme limbique générant un tonus cortical
(attention et mémorisation), une zone postérieure responsable du traitement sensoriel de
l'information et une zone antérieure chargée du controle de la mise en ceuvre des actions
(fonctionnement exécutif). [59]

Luria considere que les lobes frontaux ont un réle de régulation de I'action et de contréle
des structures corticales et sous-corticales.
Il suppose que sur le plan cognitif, le fonctionnement exécutif dans les situations non routiniéres
s'organise en plusieurs étapes :
- l'intention d'agir ou volition, capacité d'initiative et de formulation des intentions et des
objectifs ;
- la nécessité d'élaborer des plans ou planification ;
- I'exécution de l'acte envisagg ;
- la vérification, le contrble de I'efficacité de celui-ci et la mise en place d'un réajustement si
besoin. [51]

L'approche de Luria constitue donc une entrée en matiére. Les etudes qui en découleront

montreront que les fonctions exécutives englobent bien plus que ces quatre étapes.
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3. Baddeley integre les FE dans son modeéle de la mémoire de travail [4] [60] [105]

Baddeley et ses collaborateurs (1986) sont a l'origine d'une modélisation de la mémoire de
travail (MDT) qui gere le maintien temporaire d'informations a des fins de manipulations
cognitives.

La MDT est considérée comme un systeme cognitif général, a capacité limitée, de
traitement et de stockage provisoire de I'information. Elle est constituée de quatre composantes :

- deux systemes esclaves, la boucle articulatoire et le calepin phonologique. Chacun d'eux est
chargé du stockage temporaire d'informations spécifiques ;

- un buffer épisodique qui assure le stockage temporaire et l'intégration en représentations
épisodiques d'informations multimodales provenant des systemes esclaves et de la mémoire
épisodique ;

- un administrateur central qui est chargé du contrble attentionnel de I'action. Il est amodal et
permet la coordination des informations en provenance des autres systemes cognitifs et la
sélection des stratégies a appliquer. Les fonctions exécutives sont comprises dans I'AC. Le

dysfonctionnement de I'administrateur central est donc responsable du syndrome dysexécutif.
Baddeley suggere que le contrble exécutif peut étre fractionné en plusieurs composantes qu'on
peut évaluer par quatre sortes d'épreuves : la coordination de deux taches, l'attention sélective, la

génération aléatoire et l'activation de la mémoire a long terme. [20]

4. Le groupe de Londres crée son modéle (Shallice et coll.)

Ce modeéle reste tres influent en pratique clinique de nos jours.

En 1980, Norman et Shallice collaborent et construisent un modéle neuropsychologique
selon lequel des schémas spécifiques gouvernent la réalisation d'actions. Pour expliquer la
réalisation des actions, Norman et Shallice opposent les situations routiniéres et les situations non
routiniéres. [62] [93]

La version initiale de ce modéle comporte trois composantes [4] :

- les schémas : ce sont des unités de connaissances qui contrdlent des séquences d'actions
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automatisées comme conduire une voiture par exemple. Ces schémas sont déclenchés par des
données perceptives ou par le résultat de I’activation d’autres schémas. Leur activation ne
nécessite que peu de contrle attentionnel. Un schéma est déclenché quand son niveau
d’activation dépasse un certain seuil critique [27] ;

- le gestionnaire des conflits : grace a une fonction inhibitrice, il assure la coordination des
schémas les plus pertinents pour atteindre I'objectif poursuivi. Il n‘agit qu'en situation routiniere.
Quand plusieurs schémas sont activés, il en sélectionne un prioritaire. Ce processus rapide de
déclenchement et de sélection possede des regles et des lignes de conduites précises [93] [60] ;

- le Systeme Superviseur Attentionnel (SAS) (proche de l'administrateur central de
Baddeley.) Il module le gestionnaire des priorités et ainsi contréle l'activation des schémas
d'actions. [4] [93] Son role est essentiel dans cing types de situations : les situations impliquant
une planification et/ou une prise de décision, les corrections d'erreurs, les situations nouvelles
impliquant de nouveaux apprentissages, les situations dangereuses ou techniquement difficiles et
I'inhibition de réponses fortement renforcées [62] [93] ;

Le fonctionnement exécutif est donc, selon le groupe de Londres, localisé dans le SAS.
[4]

Ces modeéles sous-tendent I'élaboration du concept de fonctionnement exécutif. Ils ont
souligné lI'importance de ces fonctions au quotidien et leur lien indéniable avec le lobe frontal. Ils
ont cherché a définir et a délimiter ces fonctions mais aussi a identifier les situations dans

lesquelles elles interviennent.

I1l. LES COMPOSANTES EXECUTIVES ET LEUR EVALUATION
Le fonctionnement exécutif est riche et comprend de multiples fonctions. Dans cette

partie, nous envisagerons quatre d'entre elles. Nous les définirons puis citerons quelques épreuves

permettant de les évaluer.
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1. L'inhibition et son évaluation

L'inhibition cognitive est l'un des processus exécutifs les plus étudiés en
neuropsychologie. Il s'agit de la capacité a empécher que des informations non pertinentes entrent
ou soient conservées en mémoire de travail et entrainent une surcharge des capacités de stockage.
Dautre part, on dit de l'inhibition qu'elle est la capacité a empécher la production d'une réponse
automatique quand un autre type de réponse est attendu. (Van Der Linden, 2000) [104]. [79]

Andres (2004) [6] distingue deux types d'inhibition :

- I'inhibition contrélée ou intentionnelle qui permet d'inhiber délibérément ;

- I'inhibition automatique ou involontaire qui se fait inconsciemment.

En pratique clinique aujourd'hui, il existe de nombreuses taches pour tester I'inhibition. Nous
donnerons ici deux exemples d'épreuves.

Le Stroop est une épreuve fondée sur I'effet d'inférence qui a été proposée par J.R. Stroop
en 1935 pour tester l'inhibition contr6lée. Le matériel est constitué de trois planches. Sur la
premiere planche, le sujet doit dénommer les couleurs des rectangles présentés. Sur la seconde, le
sujet doit lire le plus rapidement possible des noms de couleurs écrits en noir. C'est sur la derniére
planche que les processus d'inhibition entrent en jeu. Le sujet doit donner le plus vite possible la
couleur d'impression des noms de couleurs inscrits. La difficulté réside dans le fait que la couleur
de I'encre dans laquelle ils sont écrits ne correspond pas aux noms de couleurs. Le sujet doit donc
inhiber intentionnellement la lecture automatique des mots. (Andrés, 2004) [6]. Une autre version
du Stroop (Chatelois) inclut une quatrieme épreuve de flexibilité (requérant a la fois de lire les

mots et de dénommer leur couleur).

Le Test du Hayling, créé par Burgess et Shallice en 1996, évalue lui aussi l'inhibition
contrblée. L'épreuve consiste a présenter au sujet des phrases incompletes dont le dernier mot est
previsible (ex : Les prisonniers se sont évadés de la ...). Le test se compose de deux parties. La
partie A fait office de contrdle : le sujet doit donner le mot attendu. Si la partie A est réussie, on
administre la partie B. Le sujet doit alors donner un mot sans aucun lien ni avec le mot attendu ni
avec la phrase, de telle sorte que la phrase soit totalement absurde. Le sujet doit inhiber

I'activation du mot attendu et cohérent avec la phrase, afin de réaliser la tache. [13] [33] [6]
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La réussite a ce test dépend en grande partie du choix d'une stratégie pertinente pour éviter les
automatismes. En effet, Godefroy (2000) a démontré grace a une étude du Test de Hayling et du
Go/No go (autre tache exécutive) que les difficultés d'inhibition d'automatismes chez les sujets
dysexécutifs sont dues a l'utilisation insuffisante de stratégies efficaces pour résister a I'utilisation

d'un schéma d'actions automatiques. [79]

2. La flexibilité et son évaluation

La flexibilit¢ mentale permet d'alterner plusieurs comportements dirigés vers des buts
différents, c'est-a-dire de deplacer son focus attentionnel d'un stimulus a un autre (Allain et Le
Gall, 2008) [4].

Eslinger et Grattan (1993) [50] qualifient de «flexibilité réactive » I'aptitude a shifter d'une
regle a une autre et de « flexibilité spontanée » la capacité a produire un flux d'idées ou de
réponses suite a une question simple (fluence verbale par exemple).

Si les capacités de flexibilité semblent étre sous la dépendance directe des processus
d'inhibition, ces deux concepts ne se recouvrent pas totalement. En effet, lors de processus
d'inhibition, le focus attentionnel reste fixé sur un type de stimuli et le systeme de contr6le doit
empécher les interférences créées par la survenue d'informations non pertinentes ; alors que la

flexibilité est la faculté a alterner entre des sets cognitifs différents (Meulemans, 2008) [79].

La maniere la plus classique d'évaluer la flexibilité spontanée est une épreuve de fluence
(verbale ou graphique) : le sujet doit produire le maximum de mots ou de dessins différents dans
un temps limité. On peut aussi évaluer ce type de flexibilité par le test de flexibilité d'Eslinger et
Grattan (1993) [50] ou il faut donner le plus possible d'utilisations inhabituelles mais plausibles
d'un objet. [79] [27]

La flexibilité réactive se teste entre autres avec le Trail Making Test (TMT), épreuve issue
de I' « Army Individual Test Battery » (1944). Dans la partie A du test, il faut relier au crayon des
nombres par ordre croissant, le plus vite possible et sans lever le crayon. Dans la partie B, le sujet
doit relier alternativement un nombre a une lettre de maniére croissante (1-A-2-B-3-C-4-D...). La

flexibilité réactive est déficitaire s'il y a un ralentissement de la partie B ou la présence d'erreurs
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de persévération. [79]

3. La planification et son évaluation

La planification est la capacité générale a identifier et & organiser les étapes et les éléments
nécessaires a la réalisation d'une action intentionnelle. [95]

Un plan est un niveau de représentation globale des informations utilisées pendant la
préparation, la mise en ceuvre et la supervision des conduites complexes. Le concept de plan
renvoie a la prédétermination d'une série d'actions dirigée vers un but qu'on peut caractériser par
un état initial et un état final. Chaque plan a un niveau de spécialisation ou de généralité qui lui
est propre.

Dans certaines théories cognitives, on considére que des scripts (séquences d'événements
et d'actions) sont enregistrées en mémoire. Un script est toujours dirigé vers un but et se compose
d'un état initial, d'une séquence d'actions organisée dans le temps et d'un état final. Chaque script
a un seuil d'activation qui lui est propre. Les séquences d'actions fréquemment utilisées
s'activeraient plus facilement et seraient davantage structurées au niveau de leurs représentations.
Les séquences rarement utilisées seraient assemblées a partir de scripts voisins ou d'un méta-

savoir sur la maniére générale dont on organise une séquence d'actions.

La planification est classiquement évaluée par I'épreuve de la Tour de Londres créée par T.
Shallice (1982). L'examinateur et le sujet ont un matériel identique se composant d'un socle en
bois dont sortent trois tiges (une petite, une moyenne et une grande) et de 3 boules percées de
couleurs differentes. L'examinateur pose ces boules d'une certaine fagon sur les trois tiges de son
socle puis sur le socle du sujet. Le sujet doit déplacer ses boules pour arriver a la méme
configuration que celle de l'examinateur, le plus rapidement possible et avec le moins de
mouvements possible. L'individu est en plus soumis a des regles : il ne peut déplacer qu'une boule
a la fois et ne peut déposer qu'une boule sur la petite tige, deux boules sur la moyenne et trois
boules sur la grande. L'individu doit donc anticiper et planifier sa fagon d'agir pour étre le plus

efficace possible. [62]
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4. Lamise a jour et son évaluation

La mise a jour est I'aptitude a encoder et a maintenir une nouvelle information pertinente

en mémoire de travail puis a la modifier en remplacant les données qui ne sont plus pertinentes
par de nouvelles données plus pertinentes (Morris et Jones, 1990) [84].
On l'utilise dans de nombreuses activités telles que le calcul mental ou encore dans la vie
quotidienne pour s'adapter aux changements de I'environnement. On a alors besoin de maintenir,
d'effacer et d'encoder des informations. L'information est manipulée activement (Speth et lvanoiu,
2007) [98].

On peut tester la mise a jour par des taches du type de celle du «letter memory» de Morris
et Jones (1990) [84]. Dans cette épreuve, I'examinateur énonce au sujet des séries de consonnes
de longueur variable. A la fin de chaque série, le sujet doit rappeler les 4 (ou 5 ou 6...) dernieres
lettres. Selon Morris et Jones, la mise a jour s'effectuerait grace a I'administrateur central de la
MDT et le rappel sériel grace a la boucle phonologique.

La mise a jour peut aussi étre testée par la tache du « keep track », qui consiste a donner six
catégories de mots au sujets (ex : animaux, fleurs...). Ensuite une série de 15 items défile sur
I'écran et le sujet doit écrire le dernier item de chaque catégorie et ce pour quatre ou cing

catégories. [98]

IV. LOCALISATION ANATOMOFONCTIONNELLE

Au cours des derniéres décennies, les moyens d'exploration du corps humain et
notamment du cerveau se sont considerablement développés, permettant aux théories anatomo-
fonctionnelles d'évoluer et de se préciser. Nous allons maintenant évoquer I'évolution du savoir en
ce qui concerne la localisation des substrats cérébraux des FE pour finir sur I'état des

connaissances actuelles sur le sujet.
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1. Le lobe frontal

Le lobe frontal est chez 'Homme, le lobe le plus volumineux. Il représente en effet 30%
de la surface corticale [60]. Il correspond a la partie du cerveau située en avant de la scissure de
Rolando et peut étre divisé en plusieurs sous-unités : le gyrus central qui constitue I'aire motrice,
le cortex prémoteur et le cortex préfrontal (Mercier et coll., 1999) [77].

Le cortex préfrontal représente entre un quart et un tiers de la masse du cortex. Au niveau
structurel il est lui-méme divisible en trois portions : une portion dorso-latérale au niveau de la
convexité cérébrale (aires cérébrales 9, 10 et 46), une portion ventrale (aires 11, 12, 25, 32 et 45)
et une portion interne comprenant le gyrus cingulaire inclus dans le systéme limbique (aires 24,
32 et portions interne des aires 6, 8, 9, 10) (Gil, 2006) [59].

On attribue au lobe frontal et plus précisément au cortex préfrontal un role essentiel dans
le fonctionnement exécutif. Au départ, l'atteinte des FE a surtout été documentée dans le cadre de
lésions frontales. Les études portaient sur des lésions frontales causées par des pathologies telles
qu'AVC, tumeurs, démences, traumatismes craniens, etc. (Godefroy et Coll., 2002) [61]. C'est
dailleurs ce qui a valu pendant longtemps au Syndrome Dysexécutif le nom de Syndrome
Frontal. Le fait est que les recherches qui ont abouti aux premiéres définitions des FE sont parties
de I'étude de lésions frontales.

Dés le 18éme siécle, les traits essentiels des troubles comportementaux consécutifs a une
Iésion frontale sont décrits et leur double polarité comportementale et intellectuelle est indiquée.
On peut par exemple citer les travaux de Ferrier (1875), cité par Gil [59], qui constate qu'apres
I'ablation de l'aire orbito-frontale des singes semblent avoir perdu leur intérét pour toute chose,
malgré le maintien de leur motricité et de leur sensorialité.

Dans les années 1930, Jacobsen, cité par Botez [18], montre qu'une atteinte du cortex
dorsal préfrontal du singe altére les résultats aux taches de réponses differées.

Par la suite dans les années 1960, les études de Luria attribuent aux structures corticales
antérieures la régulation de I'activité de I'organisme, I'élaboration des activités les plus complexes
et le contréle de leur réalisation. Luria cherche a préciser les différentes fonctions
neuropsychologiques du cortex préfrontal. Selon lui, ce cortex est composé de trois parties qui

sous-tendent chacune des mécanismes psychologiques spécifiques : une région prémotrice qui
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assure l'organisation dynamique et la fluidité de l'activité, une région dorsolatérale qui est
responsable de la décision d'action, de sa planification et de son contrble et enfin une région
médio-basale qui maintient I'activité tonique et synthétise des informations en provenance du
milieu tonique. [4] [51]

Shallice défend lui aussi dés le début des années 1980 I'idée que les FE sont localisées en
grande partie dans les régions frontales. Les lobes frontaux sont pour lui les substrats cérébraux
du systeme superviseur du modele neuropsychologique qu'il a crée. Il montre que les patients
frontaux sont plus lents pour résoudre les problémes lors de la Tour de Londres et en déduit que
leur trouble de la planification est d0 a leur atteinte frontale. [93] [62]

Les lésions frontales semblent donc avoir des conséquences qui s'expriment a tous les niveaux de
I'activité de Il'organisme pour autant que cette activité ne soit pas totalement automatique ou
réflexe, du fait de I’atteinte des FE. [93] [59]

Actuellement, on mesure encore toute I'importance du lobe frontal et de sa composante
préfrontale dans le fonctionnement exécutif. Ainsi Gil (2007) [59] observe qu'au sein du lobe
frontal, le trouble comportemental varie en fonction de la localisation de l'atteinte. Une lésion
orbitaire pourrait entrainer I’exaltation de la personnalité, les lésions médianes bilatérales
pourraient altérer les fonctions inhibitrices, une atteinte dorso-latérale préfrontale ou cingulaire
antérieure entrainerait dépression ou apathie. Les lésions frontales internes bilatérales (gyrus
cingulaire) quant a elles, seraient dans les cas les plus séveres a I'origine d'un mutisme akinétique.

Des travaux chez le sujet normal ont également montré que le lobe frontal n'intervenait
pas de facon globale pendant la mise en jeu des FE. Au contraire, chaque processus dépend d'un
petit nombre de régions cérébrales bien circonscrites au sein du lobe (Collette, 2004) [26].

Cependant les nouvelles méthodes d'exploration cérébrale ont remis en cause la toute
puissance de la théorie frontale, comme le montrent différentes études qui ont élargi cette vision

restrictive.

2. Implication d'un réseau cérébral diffus

On ne considere plus aujourd'’hui que 1’on puisse attribuer le syndrome dysexécutif a une

unique atteinte frontale.

35



Certains travaux ont en effet montré que les sujets porteurs de lésions frontales ne
présentaient pas automatiquement des déficits exécutifs, que ce soit I'inhibition la planification ou
la déduction de regles opératoires. [52]

Et complémentairement, les résultats de plusieurs études ont montré qu'une atteinte des FE
pouvait étre causée par la lésion d'une région non frontale (thalamique par exemple). [52]

Ces études témoignent conjointement de I'obsolescence d'une vision uniquement frontale
du SD et ouvrent des perspectives quant a la localisation anatomique des FE.

Quand on analyse la nature des Iésions en cas de SD, on note que les troubles exécutifs
sont décrits le plus fréquemment dans le cas d’atteintes diffuses (plutot que focalisées sur le lobe
frontal). Les pathologies responsables d'un SD (traumatisme cranien, AVC, ...) sont rarement
sélectives de la région frontale et elles font souvent intervenir les structures postérieures ou
profondes. [61]

Ainsi, on peut suggérer que le syndrome dysexécutif est plutét provoqué par une lésion
frontale accompagnée d'un dysfonctionnement plus global, provenant par exemple de
déplacements, de distorsions ou d'cedémes (Andres, 2004) [6].

Le déficit exécutif pourrait donc étre expliqué par d'autres atteintes.

Gil (2006) [59] souligne le fait que le lobe préfrontal a de multiples connexions (souvent
réciproques) avec différentes régions du cerveau. Concernant les aires sensorielles, ces
connexions ne se font qu'avec les aires associatives temporales, pariétales, occipitales, et non
avec les aires primaires. Les informations sensitives, auditives et visuelles qui vont au cortex
préfrontal sont déja élaborées. Il recoit donc par divers réseaux neuronaux des informations
sensorielles qu'il peut traiter.

Le lobe préfrontal est aussi connecté avec I'hippocampe, I'amygdale, le thalamus et avec le
cortex limbique parahippocampique et cingulaire, I'nypothalamus et avec le tegmentum
mésencéphalique. Dailleurs, Gil (2006) considére que les troubles comportementaux dans le
cadre du syndrome dysexécutif sont dus aux liens du lobe frontal avec le systéme limbique et
avec les structures régulant les manifestations autonomes de la vie émotionnelle. [59]

Ces connexions avec diverses autres zones cérébrales forment des réseaux neuronaux. En
1986, Alexander défend I'idée que les interconnexions des lobes frontaux avec de nombreuses

structures corticales, limbiques et sous-corticales réalisent des boucles fronto-striato-pallido-
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thalamo-frontales. En 1993, Cummings propose que le déficit des FE apres atteinte sous-corticale
soit lié a l'atteinte de ces boucles. [10]

Plus récemment, Collette et coll. (2004) [24] ont mené une investigation pour connaitre
les réseaux cérébraux supportant les FE. Les résultats montrent que ces réseaux se situent dans
des zones antérieures et postérieures, donc pas uniquement en frontal. Les auteurs suggerent
qu’un réseau antéro-postérieur rend compte de I'existence de troubles exécutifs chez des patients

non frontaux. [27]

En conclusion, les substrats cérébraux se concoivent en terme d'interrelations dynamiques
entre différentes régions cérébrales [26]. Les FE ne sont pas cloisonnées dans le lobe frontal, mais
elles impliquent des réseaux de neurones reliant les structures préfrontales & diverses zones
corticales et sous-corticales.

Nous traiterons a présent des multiples zones en jeu au sein de ces réseaux.

3. Diversité des zones cérébrales en jeu

Grace a l'observation de dissociations pertinentes, Godefroy parmi d’autres auteurs a €émis
I'nypothése que les différentes opérations du contréle exécutif dépendraient de régions cérébrales
différentes, principalement localisées au sein des régions frontales. Les zones cerébrales seraient
activées en fonction de la nature de l'opération effectuée et de la nature de l'information traitée.

Van Der Linden et Collette (2004) [26] ont étudié la localisation cérébrale des FE grace a
la TEP et a I'IRM fonctionnelle. lls ont mis en évidence une grande hétérogénéité dans les
régions activées par différentes taches exécutives. Ainsi, des zones cérébrales propres a chaque
FE ont pu étre identifiées. Par exemple, l'inhibition activerait les régions frontales, temporales et
dans une moindre mesure pariétales, et ce dans une proportion variable. Cette étude démontre que
les régions frontales jouent un role clef dans le fonctionnement exécutif, mais qu'elles ne sont pas
les seules. En effet, les données d'imagerie cérébrale ont clairement fait ressortir I'implication de
régions postérieures, plus particulierement les régions pariétales, dans le fonctionnement exécutif.
Cette étude contribue a démontrer que le fonctionnement exécutif est supporté par un réseau

cérébral largement distribué faisant intervenir d'autres lobes.
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Afin de préciser ces résultats, une nouvelle étude dirigée par Collette (2006) [27] a

cherché a identifier les régions cerébrales attribuées a chaque FE. Il en ressort que la fonction de
mise a jour est localisée au sein d'un réseau antéro-postérieur bilatéral passant par les régions
préfrontales, pariétales et cérebelleuses, en plus de la région spécifique a la tache a realiser. Cette
étude a aussi posé la question de l'unité du processus d'inhibition. Dans la mesure ou les trois
épreuves utilisées pour la stimuler n‘ont pas activé les mémes zones, il existerait donc différents
types d'inhibition.
Les taches de flexibilité activent quant a elles le sillon intra-pariétal [26]. Des travaux
neuropsychologiques réalisés par Gehring et Knight en 2002 ont d'ailleurs montré que les patients
frontaux ne présentaient pas nécessairement de déficit de la flexibilité, contrairement aux patients
pariétaux. Cette FE ne serait donc aucunement localisée en frontal. Eslinger et Grattan quant a
eux supposent que la flexibilité spontanée est sous tendue par les lobes frontaux et la flexibilité
réactive par un réseau cortico-striatal incluant les lobes frontaux, les noyaux de la base et leurs
interconnexions. [79]

Certaines régions sont donc associées a une tache exécutive spécifique alors que d'autres
semblent associées a plusieurs FE. On pourrait donc envisager I'existence de différents niveaux de
traitement allant du plus général au plus spécifique au sein du fonctionnement exécutif. Ces
niveaux de traitement comprendraient des processus tres généraux qui interviendraient pour des
FE variées et d'autres processus qui sous-tendraient des processus exécutifs tres spécifiques liés a
un type de tache tout particulier (Collette, 2004) [26]. En parallele, il existerait des substrats
cérébraux généraux communs a plusieurs des FE et des substrats cérébraux propres a chaque

tache exécutive.

V. LIEN ENTRE MEMOIRE DE TRAVAIL, ATTENTION ET FONCTIONS
EXECUTIVES

A présent, notre question va concerner le rapport ambigu entre les FE et les deux
fonctions cognitives que sont l'attention et la mémoire de travail (MDT). On constate en effet que

I'analyse des articulations entre MDT, FE et attention peut s'accompagner d'un certain flou
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conceptuel, qui empéche parfois de définir la spécificité des processus attentionnels et mnésiques
(Camus, 2001) [20].

Pour Lezak (1982), cité par Fasotti et coll. [52], ces processus sont bien distincts. Les
processus cognitifs, ici 1’attention et la mémoire de travail, influenceraient les connaissances (ce
qu'on sait) et les habiletés (ce qu'on peut faire) du sujet alors que les FE seraient surtout
responsables de l'utilisation correcte de ces compétences. Toutes les théories ne s'accordent pas

sur ce point.

1. Mémoire de travail et fonctions exécutives

La MDT est congue comme la structure qui supporte le fonctionnement mental des sujets
en leur permettant de représenter mentalement leur environnement immédiat et de maintenir
actives un moment des informations pertinentes en vue de penser, de raisonner, de poursuivre un
but, etc. Pour Cowan (2000), cité par Camus [20], elle apparait comme un systeme tres limité
quantitativement capable de ne traiter qu'un nombre réduit d'éléments. Baddeley (1986) a décrit la
MDT comme une interface entre mémoire et action, ce qui met en évidence le caractere
dynamique de la MDT. [74]

Goldman-Rakic (1987), cité par Lévy [74] définit la MDT comme un ensemble
d'opérations mentales permettant le maintien, la manipulation et l'utilisation de représentations
d'informations provenant du monde extérieur ou du stock mnésique en prévision d'une action.
Cette définition décrit deux types de composantes au sein de la MDT : la composante mnésique a
l'origine du maintien de Il'information en mémoire et la composante exécutive qui permet le
traitement de l'information maintenue. [74]

Jarold et Towse congoivent une composante exécutive dans la MDT. Ils considerent que la
MDT met en jeu, en plus des capacités de stockage et de traitement, des processus exécutifs
actives dans les deux domaines.

Ce composant exécutif au sein de la MDT s'est vu attribuer différentes fonctions selon les
auteurs. Pour Conway et coll. (2003), cités par Seron [94], il s'agirait d'un processus d'attention

contr6lée qui maintiendrait I'information dans le systeme de stockage malgré les autres opérations
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en cours.

De Beni estime quant a lui que le role principal de ce composant est de ne laisser entrer en MDT
qu'une quantité limitée d'informations en s'appuyant sur l'inhibition. On note que les deux points
de vue attribuent a ce systeme un réle de résistance a l'inférence. Ces différentes théories
postulent donc un recouvrement partiel de la MDT par les FE. [80] [94]

Miyake dans son étude sur l'unité ou la diversité des FE est arrivé a la méme conclusion.
Selon lui, les différentes FE sont indépendantes mais elles ont une partie commune, qui ne serait
autre que la MDT. [81] [98]

Lévy et Volle (2007) [74] décrivent les opérations réalisées par la MDT comme
nécessaires a des fonctions ayant des composantes exécutives, telles que par exemple la
planification. Ces fonctions reposent en effet sur la fluidité de pensée et la capacité a faire des
liens entre les représentations mentales. Ainsi, les FE ont besoin de la MDT pour un
fonctionnement efficient.

On en conclut qu'il existe une interdépendance entre ces deux systemes.

Une explication plausible de ce rapport peut étre le fait que la MDT est localisée
anatomiquement dans le lobe préfrontal dorso-latéral, comme 1’ont montré diverses études chez
I'nomme et le singe, notamment celle de Jacobsen (1936). Goldman-Rakic (1994) a lui aussi
découvert plusieurs foyers de MDT au sein du cortex préfrontal. De méme, selon Gil (2006) [59],
les tests de réponses différées montrent I'importance de la région frontale dorso-latérale dans la
MDT. [18] [77]

Ces différentes études soulignent le role de support du lobe préfrontal pour la MDT et
pour les fonctions exécutives, ce qui explique I’interdépendance de ces deux processus.

Nous pouvons donc conclure a un recouvrement partiel entre MDT et FE.

2. Attention et fonctions exécutives

A présent, nous allons essayer de comprendre dans quelle mesure les FE sont liées a
I'attention.
La quasi-totalité de nos activités mettent en jeu nos capacites attentionnelles, qui nous

sont donc indispensables [20]. Godefroy et coll. (2002) [61] définissent I'attention comme un
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ensemble de phénomeénes régulateurs qui optimisent I'efficience cognitive en rapidité et en
précision.

En neuropsychologie, on ne considére pas l'attention comme un processus unitaire. On
remarque en effet que les niveaux d'intensité et de sélectivité d'attention en jeu varient selon la
tache, l'information a traiter variant en effet quantitativement et qualitativement (Camus, 2002)
[20].

En se référant aux travaux des théoriciens tels que Posner et Rafal (1987) ou Van Zomeren
et Brouwer (1994), Sturm (2002) [99] subdivise I'attention en deux grands domaines.

Considérant que toute tache requiert une dose plus ou moins importante d‘attention, le
premier domaine défini est celui de I'intensité. Il comprend I'alerte tonique (état d'éveil général),
I'alerte phasique (augmentation de l'attention pendant une breve durée grace a des stimuli
externes), et I'attention soutenue et la vigilance (capacités a maintenir un certain niveau d'éveil et
d'alerte sous controle mental.)

L'autre domaine est celui de la sélectivité, qui nous permet de diriger notre attention vers
un point précis [93]. Elle entre notamment en jeu dans les épreuves ou il faut inhiber un processus
automatique. Elle englobe les capacités de focalisation, de flexibilité et d'attention divisée [99].

Dans cette définition, des FE (inhibition et flexibilité) sont concues comme des capacités
d'attention sélective, ce qui montre la confusion existant entre ces processus.

Le processus d'inhibition témoigne de Il'amalgame fréquemment fait entre processus
exécutifs et attention. En effet, si dans notre développement théorique nous avons considéré
I'inhibition comme une fonction exécutive, on constate qu'elle est bien souvent considérée comme
un processus attentionnel. Par exemple, Godefroy et coll. (2002) [61] abordent le Test de Stroop
et I'épreuve du Hayling comme étant des taches de sélectivité attentionnelle.

Ainsi, comme I’affirme Camus (2002) [20], le traitement d'opérations mentales complexes
méle les processus attentionnels et les autres processus cognitifs, notamment exécutifs. Les deux
processus qui nous intéressent agissent bien souvent en méme temps. Cela explique pourquoi
dans plusieurs modéles théoriques on observe un recouvrement de ces deux systemes.

Dans son modéle de la mémoire de travail, Baddeley (1986) considére I'administrateur
central comme un systeme attentionnel de contréle. Or on remarque que ce systeme attentionnel

comporte des fonctions communes aux fonctions exécutives comme, par exemple, l'inhibition.
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Des FE sont donc incluses dans un processus attentionnel. [105]

Posner et Peterson (1990) dans leur modéle de I'attention ont intégré un systéme exécutif
responsable de l'orientation endogéne de l'attention, permettant la détection de la cible, la
résolution du conflit et I'inhibition des réponses automatiques. Encore une fois, un amalgame
rassemble attention et FE sous un méme titre. [61]

En clinique, la sémiologie dysexécutive témoigne aussi de ce recouvrement. En effet, on
observe fréeqguemment une atteinte de l'intensité et/ou de la sélectivité de l'attention dans le
Syndrome Dysexécutif, qu'il s'agisse d'un déficit d'attention soutenue, de focalisation de
I'attention ou encore de division de l'attention. On peut par exemple citer les symptdmes de
distractibilité, impulsivite, aboulie et difficulté de concentration que Godefroy et coll. (2002) [61]
attribuent & un déficit de la sélectivité de I'attention. L'atteinte des FE (SD) est conjointe de celle
de la sélectivité de l'attention. [59]

Selon Leclercq (1998) [70], tout clinicien expérimenté doit admettre que les sujets chez
qui les troubles de I'attention sont les plus fréquents et manifestes présentent le plus souvent une
pathologie frontale. Encore une fois, ces deux processus semblent difficiles a dissocier.

Au niveau neuro-anatomique, on constate qu'il existe des substrats cérébraux communs a
I'attention et aux FE. La Berge (1998) suppose que l'attention est gérée par un systéme
triangulaire intégrant les régions préfrontales (sélection et maintien attentionnel), les aires
corticales postérieures (expression de I'attention) et le thalamus (rehaussement et filtrage). Pour
Siéroff (2009) [97], le lobe frontal joue bien un réle essentiel dans le fonctionnement attentionnel.
Sturm (2002) [99] considére que les réseaux neuronaux de l'attention relient les zones
préfrontales (supports de l'alerte, I'attention soutenue, la vigilance, I'attention divisée) et pariétales
(ou sont l'attention sélective visuospatiale, l'attention soutenue ...). [96]

Or, comme nous l'avons vu plus tot, le lobe frontal a un réle fondamental dans le fonctionnement
exécutif. De plus, les réseaux neuronaux supports des FE suivent aussi un parcours antéro-
postérieur, du préfrontal au pariétal. Cette réalité anatomique contribue a expliquer ce lien

indéniable entre attention et FE. [96]

Les liens qui existent entre FE, MDT et attention sont donc tres forts, on peut méme parler de

recouvrement. C'est pourquoi il peut étre parfois difficile de savoir ce qui reléve d'un processus
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ou de l'autre, notamment dans les évaluations. Cela nous améne a notre derniere partie qui

concernera entre autres les difficultés d'évaluation des FE.

VI. PROBLEMATIQUES ACTUELLES AUTOUR DES FONCTIONS EXECUTIVES

La compréhension du concept de FE rencontre aujourd'hui des obstacles délicats a surmonter, qui

sont I'évaluation de ces taches et la question de leur unité ou diversité.

1. L'évaluation des fonctions exécutives : une tache difficile

L'une des problématiques actuelles concernant les FE releve de la difficulté a les évaluer.
Il n'est en effet pas toujours évident d'identifier spécifiquement le déficit cognitif et ses
répercussions dans la vie quotidienne. Malgré I'existence de taches qui se veulent spécifiques, il
est tres difficile d'évaluer les FE.

Tout d'abord parce qu'elles ne sont pas observables en tant que telles. On ne peut les
évaluer qu'avec des taches qui font entrer en jeu d'autres processus cognitifs et moteurs (langage,
numeération, motricité...), il n'existe pas de tache « pure ». Par conséquent, un résultat chuté a une
tache exécutive isolée ne signifie pas automatiquement qu'il y a un déficit exécutif. [79]

De plus, la comparaison des résultats a des épreuves évaluant les mémes fonctions s'avere
délicate, parce que chaque épreuve demande au sujet un type de réponse différente (motrice,
verbale...) ; mais aussi que le niveau plus ou moins grand d'intervention des processus non
exécutifs varie en fonction des taches. [98]

Par ailleurs, les résultats du sujet dans une tache exécutive dépendent de son niveau
d’expertise dans ce type de tache et pas forcément de la complexité apparente de la situation. La
tache est en effet plus ou moins automatisée. [98]

Les résultats sont aussi biaisés car le sujet testé peut changer de stratégie de résolution et
privilégier tour a tour la vitesse, l'exactitude... On peut citer I'exemple de la Tour de Londres ou
le sujet doit aboutir a la combinaison le plus vite possible mais aussi avec le moins de

mouvements possible. Cela rend difficile la quantification des déficits. [98]
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Le probléme du retest s'impose aussi dans ce type d'évaluation car le critere nouveauté est
primordial pour garantir I'implication d'une FE dans la tache.

Une autre source de difficultés dans I'analyse des FE tient au manque de clarté concernant
les capacités mesurées par les taches exécutives complexes, ce qui, selon Miyake (2000) [81],
tient au fait qu'on utilise de multiples termes pour décrire les taches exécutives. Par exemple, le
Wisconsin Card Sorting Test évalue, selon les auteurs le switching attentionnel, I’inhibition, la
flexibilité, la catégorisation ou encore la résolution de probléme. Des lors, l'interprétation des
résultats d'une tache devient incertaine et confuse.

On peut alors s'interroger sur la maniére la plus pertinente d'évaluer les FE.

Certains auteurs ont constaté que les épreuves neuropsychologiques faisaient moins
intervenir les FE que des taches en situation quotidienne, ce qui souligne l'intérét des évaluations
écologiques. La plupart des épreuves publiées de ce type ont montré une sensibilité supérieure
aux épreuves traditionnelles, mais leur spécificité reste a définir. Par exemple le questionnaire
dysexécutif (DEX) permet de connaitre les changements émotionnels, motivationnels,
comportementaux et cognitifs vécus par le patient a cause de son SD. [90] [79]

De plus, il faut garder en téte que l'observation clinique est indispensable, notamment
pour définir les troubles comportementaux.

La batterie GREFEX, qui se compose d'un questionnaire et de sept épreuves cognitives, se
veut un outil d'évaluation des FE particulierement performant. On ne peut cependant la considérer

comme suffisante pour réaliser une exploration approfondie des difficultés exécutives. [78]

Tout cela ne doit pas faire oublier I'étendue des progres accomplis tant du point de vue théorique

qu'au niveau des techniques d'évaluation. [79]

2. Unité ou diversité des fonctions exécutives ?

Les premieres modélisations des FE ont apporté une vision essentiellement unitaire du
fonctionnement exécutif. On peut citer par exemple les modeles de Norman et Shallice (1980) et
de Baddeley (1986), cités par Speth et Ivanoiu [98], qui proposent un systeme de contrdle unique,

ou des fonctions différentes sont considérées comme reflétant un méme mécanisme sous-jacent.
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Cependant, diverses observations et études ont remis en question cette vision unitaire.
Godefroy (1999) remarque qu'en pratique clinique, on observe fréquemment des dissociations
entre les performances d'un méme sujet. En effet, il n'est pas rare qu'un sujet réussisse telle tache
exécutive mais échoue a telle autre.

Burgess et Shallice (1994) constatent une double dissociation concernant la réussite de
certains patients au Test de Hayling (inhibition) et a la tache de Brixton (déduction de regles). Les
deux taches exécutives testeraient donc bien des processus différents. [26]

Van Der Linden et Collette (2002) [105] ont eux aussi observé des déficits spéecifiques et
des dissociations au sein de I'ensemble général des FE chez certains patients cérébroléses.

Toutes ces études cliniques suggerent I'existence de FE distinctes.

Les doubles recherches de Miyake et coll. (2000) [81] ont apporté un peu de lumiére sur
ce sujet complexe. Le but essentiel de leurs travaux a été de comprendre I'organisation des FE et
leur r6le dans la cognition complexe. Dans cette optique, les auteurs se sont intéresses a trois FE :
le shifting entre plusieurs sets cognitifs, la mise a jour en MDT et l'inhibition de réponses
dominantes. Ils ont établi un protocole composé de neufs taches, trois tdches évaluant
spécifiqguement I'une des trois FE. [80] [98]

Les corrélations entre les résultats aux différentes taches se sont révélées faibles,
suggeérant que les taches faisaient donc bien appel a des processus différents. Cependant, les
coefficients obtenus entre les taches évaluant la méme fonction étant plus significatifs que ceux
obtenus entre des taches testant des fonctions différentes, on peut supposer qu'il existe bien un
processus commun au sein de chaque triplet d'épreuves. [81]

Cette ¢étude a été suivie d’une analyse factorielle confirmatoire sur l'ensemble des
données. Les résultats ont montré qu'on pouvait bien distinguer les trois fonctions ciblées mais
qu'elles partageaient cependant un fond commun car il existait des corrélations modérées entre
elles. [81] [80]

Collette et coll. (2006) ont effectué une étude par imagerie cérébrale des trois fonctions
étudiées par Miyake. lls ont utilisé les mémes taches que Miyake pour étudier la localisation
cérébrale de ces processus. Les résultats ont montré que ces fonctions exécutives étaient associées
a certaines régions cérebrales distinctes. Ainsi, le processus de mise a jour semble dépendre

principalement de la région frontopolaire gauche, le processus de flexibilité du sillon intrapariétal
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gauche et le processus d’inhibition des régions orbitofrontales et du gyrus frontal
moyen/supérieur droit. [27] [26]

Cependant, les résultats observés aux cours de ces travaux indiquent un important recouvrement
des régions associées a ces différents processus. Cela va donc dans le sens de I'hypothese de
Miyake selon laquelle les FE partageraient un fond commun. [27]

Miyake propose deux hypotheses pour expliquer ce recouvrement. (a) La part commune
ne serait autre que l'activation inévitable de contenus en MDT. En effet, lors de chaque tache le
sujet maintient le contexte et le but en MDT. (b) Le point commun serait I'implication du
processus d'inhibition dans la réalisation correcte de chaque tache.

Il semble donc que I'énigme autour de l'unité ou la diversité des FE ait été en partie
résolue, au moins pour trois de ces processus. Ces FE seraient bien distinctes mais partageraient
un socle commun.

Cependant, cette pseudo résolution du probléme ouvre une autre problématique : la
question de l'unité au sein d'un processus exécutif, notamment en ce qui concerne l'inhibition.
Collette (2004) [26] a en effet pu constater qu'aucune région cérébrale commune n'a été mise en
évidence pour les différentes taches d'inhibition. Or, d'autres auteurs étaient deja arrives a cette
conclusion. Actuellement, 1’inhibition n’est donc plus considérée comme une fonction unitaire,
d’autant qu’une série de données expérimentales est venue confirmer I’existence de processus

inhibiteurs distincts. [27]

46



CHAPITRE 3: LANGAGE ET FONCTIONS EXECUTIVES (Partie

commune)

Le langage est un systeme de communication symbolique qui nous permet d’exprimer
notamment nos pensées, nos idées et nos expériences et de comprendre celles d’autrui. Grace a
cet outil de communication puissant spécifique de I’€tre humain, nous pouvons échanger de
maniére riche et précise avec les autres.

Les fonctions cognitives (fonctions exécutives, mémoire, attention) sont extrémement
développées chez I’étre humain, en comparaison avec les autres étres vivants. Elles nous
permettent de realiser la plupart des taches du quotidien et jouent un rdle dans l'activité
langagiére.

Chez les personnes porteuses de GBG, on constate fréquemment une atteinte du langage
et/ou de ces fonctions supérieures. Nous détaillerons donc dans un premier temps les troubles
spécifiques des sujets atteints d'un GBG dans ces deux domaines. Puis nous analyserons le lien

qui existe entre le langage et les fonctions cognitives, plus précisément les FE.

I.  TROUBLES DU LANGAGE SPECIFIQUES DES GLIOMES DE BAS GRADE

De récentes études ont montré que les patients avec GBG pouvaient avoir des troubles du
langage, tant sur le versant de la production que de la réception. Cependant, le trouble rencontré

le plus fréquemment concerne 1’acces au lexique.

1. L’acces lexical

a) Modalités d’acces au lexique
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On fait appel a différentes modalités sensorielles pour accéder au lexique : I’audition, la
vision, le toucher, l'olfaction, le goGt. Un stimulus oral fait intervenir la modalité auditive, et se
soumet aux caractéristiques de la parole (variabilité, caractére continu, ambiguité). Les modalités
visuelle (reconnaitre les objets, images, symboles, mots écrits), tactile, olfactive ou gustative
impliquent la reconnaissance du concept représenté par le stimulus et 1’association a 1’étiquette
verbale orale ou écrite.

Quant a I’évocation de mots que 1’on trouve dans le langage spontané et la fluence, elle requiert

un acces mental au lexique interne.

Plusieurs facteurs influent sur I’acces au lexique. Il s’agit de la fréquence objective des
mots (nombre de fois ou un mot est rencontré dans un corpus écrit ou oral), 1’age d’acquisition du
mot et la longueur du mot. Plus un mot est fréquent, acquis précocement et court, plus 1’acces en

est facilité. [2][3][16]

b) Le manque du mot

I se définit par I’impossibilité de produire un mot au moment ou le sujet en a besoin, soit
en langage spontané soit dans une épreuve dirigée. Cela peut entrainer une absence de production,
I’utilisation de formes lexicales neutres (truc, machin), la production d’un mot erroné ou d'une
circonlocution. [19]

Le manque du mot a été associé a des lésions corticales multiples tant antérieures que

postérieures ou a des Iésions sous corticales incluant le thalamus. [68]

2. Troubles du langage chez les sujets porteurs de GBG

De nombreuses études réalisées sur les troubles du langage chez les patients atteints de
GBG constatent un déficit d’acces au lexique. Ainsi, Fayet et Paisant (2010) [53] ont observé en
analysant les résultats de 15 patients atteints de GBG, qu’ils étaient moins performants que les
controles en denomination de détails et en vitesse de dénomination. De méme, Le Bihan et

Christin-Longuet (2002) [69] ont constaté, chez certains patients, des difficultés d’acces au
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lexique avec quelques paraphasies en situation dirigée, et parfois une réduction de la fluence
sémantique. Cependant, les troubles des GBG, souvent fins, ne sont déetectables que par des
épreuves précises et ciblées (dénomination chronométrée et portant sur les détails) [7][57]. On
retrouve ces mémes résultats dans la Thése de Gatignol (2008) [57] et dans 1’étude réalisée par
Petit et Wikramaratna (2011) [86] qui confirment la présence de troubles d’accés au lexique dés

le préopératoire chez les patients porteurs de GBG.

Par ailleurs, les patients avec GBG peuvent avoir des difficultés syntaxiques. Dans leur
mémoire sur 1’évaluation expressive et réceptive des compétences syntaxiques et inférentielles
chez des patients porteurs de gliomes, Bertrand et Loussouarn (2012) [12] observent chez certains
d'entre eux des troubles d’encodage ou de compréhension syntaxique ainsi que des difficultés
d'activation en mémoire a long terme, ou de maintien en mémoire de travail des représentations
langagiéres, sans predominance d'un versant sur l'autre. Elles remarquent que plus les taches font
interagir ces différentes compétences, plus les scores sont chuteés.

Dooghe-Maury et Rocard-Boissier (2009) [35] observent qu’en préopératoire, certains
patients présentent des troubles de la pragmatique du langage.

Dans certains cas, le gliome, et ce d’autant plus s’il est localisé dans le lobe préfrontal

ventrolatéral droit, peut aussi entrainer une aphasie. [14]

Cependant, il faut souligner qu'il existe dans toutes les études une forte variabilité

interindividuelle.

Il.  TROUBLES DES FONCTIONS EXECUTIVES SPECIFIQUES DES GLIOMES
DE BAS GRADE

La plupart des GBG sont diagnostiqués chez des adultes jeunes (moyenne d’age de 35

ans) menant une vie socioprofessionnelle et familiale active, ce qui conduit la plupart des auteurs

a considérer que ce type de tumeur d’évolution lente n’entraine pas de déficit cognitif. [73]
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Cependant, dans leur étude sur les troubles cognitifs chez les sujets porteurs de gliomes,
Le Rhun et Delbeuck [72], constatent qu'en dépit d'un score normal au MMSE (Mini Mental
State), la totalité des patients présentent au moins un déficit cognitif lors du bilan
neuropsychologique approfondi. Les troubles sont majoritairement observes dans les domaines de
I’attention divisée et de la mémoire verbale et non verbale. Les fonctions exécutives sont
également perturbées : sur quatorze patients, cing présentent un trouble de la flexibilité mentale
(résultats chutés en fluence non verbale) et quatre des troubles d’inhibition.

Dans une autre étude, Wager et coll. [107] relévent chez six sur neuf de leurs patients en
préopératoire des résultats pathologiques a certaines épreuves exécutives: Stroop, Trail Making
Test, Wisconsin Card Sorting, Spatial Memory Test.

Ces résultats sont corrélés a ceux de Talacchi et coll. [102] qui observent qu’en
préopératoire, le domaine des fonctions exécutives est le plus fréquemment altéré chez les GBG.

Si la radiothérapie a été considérée par certains auteurs comme la principale cause des
déficits cognitifs des patients, des études récentes suggérent que la tumeur elle-méme, les autres
traitements médicaux, et la détresse psychologique contribuent largement aux difficultés
cognitives [103]. C’est probablement une combinaison de ces facteurs qui est responsable du
dysfonctionnement cognitif.

Il est ainsi important d’administrer une évaluation neuropsychologique poussée aux
patients porteurs de gliomes, en préopératoire et en postopératoire. En effet, les fonctions
cognitives apparaissent comme un facteur pronostique dans la survie de ces sujets. La
détérioration cognitive peut étre le premier indicateur de la progression de la maladie aprés le
traitement. [103]

Cette évaluation nous informera donc sur la situation clinique du patient et sur son statut

cognitif. Elle aidera le neurologue a choisir le traitement le plus adéquat et pourra indiquer une

éventuelle progression tumorale. [103]
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I1l.  INTERACTIONS ENTRE LE LANGAGE ET LES FONCTIONS EXECUTIVES

Chaque énoncé verbal est produit dans un contexte multimodal et sollicite les fonctions
exécutives. Ces dernieres permettent en effet la coordination des multiples sources linguistiques
(sémantique, syntaxique) et extralinguistiques (pragmatique, contextuelle) intervenant dans la

production et la comprehension d'un message. [85]

1. Implication des fonctions exécutives dans la communication en générale [110]

Le controle cognitif exercé par les FE joue différents réles au cours de la communication.
Pendant qu’ils communiquent, les interlocuteurs doivent organiser leurs pensées et leurs actions
en accord avec des objectifs internes et en fonctions de facteurs externes (prise de parole de
l'interlocuteur...). Leurs systemes mnésiques et sensoriels élaborés leurs fournissent des
informations détaillées sur ce que disent les autres. Leur systeme moteur, flexible, leurs permet de
dire et d’écrire ce qu'ils veulent. Néanmoins, les riches sources d’informations et les nombreuses
possibilités de réponse entrainent des ambiguités, des conflits et des interférences. Pour les
résoudre et les dépasser, le sujet doit faire des inférences, et mettre en jeu des opérations
exécutives, qui vont lui permettre de trouver des stratégies adaptées pour résoudre le probleme.
En prenant en compte les informations contextuelles et le savoir partagé, il interprétera ainsi au
mieux I'énoncé. [12] [85]

Nous utilisons d'autre part le contrdle exécutif pour ajuster nos interprétations du message
quand un signal conversationnel nous signale que notre premiére analyse était incorrecte.
(Novick, 2005). [85]

On peut citer comme exemple d'utilisation des fonctions exécutives le cas ou le sujet lit
une phrase ambigué qui a plusieurs interprétations : il a alors besoin de s'appuyer sur le contexte
et de choisir I’un des sens avant de pouvoir répondre au locuteur.

De méme, dans le cadre du bilinguisme, le locuteur doit déterminer quelle langue utiliser

et il doit inhiber les mots de la langue non choisie.

51



Les mécanismes de contrdle utilisés dans les processus langagiers peuvent étre similaires a
ceux utilisés dans la perception et 1’attention qui s’appuient sur un réseau de structures cérébrales

frontales, pariétales et sous-corticales.

2. Implication des fonctions exécutives dans la compréhension de phrases [110]

Une compréhension efficiente est indispensable a toute bonne communication. En général,
c'est le traitement syntaxique complet de la phrase qui nous permet de construire son sens.

Cependant, des études ont montré que I’interprétation d’une phrase pouvait étre
incompatible avec sa forme syntaxique, particulierement quand la phrase est complexe
syntaxiquement, non canonique ou ambigué. En effet, on a parfois tendance & interpréter des
phrases rapidement et de maniere incorrecte, par exemple, en utilisant des associations
sémantiques (on traite une phrase comme une liste de mots non ordonnés en combinant les mots
selon la connaissance du monde), ou des conventions syntaxiques (on recourt a la stratégie sujet-
verbe-complément qui suppose que le sujet d’une phrase fait I’action et que 1’objet subit I’action).
Quand la structure syntaxique de la phrase est complexe ou ambigué, on est face a des conflits
linguistiques qui entrainent un allongement du temps de traitement et peuvent générer de
mauvaises interprétations.

Une bonne compréhension de phrase va donc requérir la régulation de multiples processus
cognitifs, incluant ’analyse syntaxique et le traitement heuristique qui sont gérés en paralléle
selon des regles distinctes. Les mécanismes du controle exécutif peuvent alors étre utilisés afin de
surveiller 1’occurrence des conflits et de sélectionner, parmi les plusieurs représentations
concurrentes, celle qui convient le mieux.

Dans leur étude, Ye et Zhou [110] observent que la résolution de conflits entre différentes
représentations phrastiques est corrélée aux capacités de contrdle executif des participants en
perception et en attention, évaluées grace au test du Stroop. Les patients les moins sensibles a
I’interférence lors de la tache du Stroop étaient les lecteurs ayant les meilleures capacites
exécutives, et inversement.

Dans une perspective développementale, on a montré que les habiletés des jeunes enfants

dans le traitement syntaxiquement complexe, non canonique et ambigu de phrases étaient reliées
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a la maturation de leur contrdle exécutif. En effet, le cortex préfrontal est I’'une des derniéres aires
corticales a se développer. Cette maturation tardive a une incidence sur le contréle executif des
enfants et des adolescents, et par conséquent sur la perception et la compréhension de phrases.
Dans les taches perceptives demandant un contréle attentionnel (Stroop, Go/Nogo), les enfants et
les adolescents sont plus sensibles aux interférences et moins capables que les adultes d’inhiber

les réponses inappropriées. On observe le méme pattern pour la compréhension de phrases.

3. Implication des fonctions exécutives dans la production lexicale

Pour émettre des énoncés corrects et adaptes, il est nécessaire de choisir les bons mots en
fonction du contexte. Parfois, les bons mots sont activés automatiquement grace aux indices
fournis par I’environnement. Dans d’autres situations, en revanche, les interlocuteurs doivent
récupérer de maniere volontaire les mots pertinents dans leur mémoire sémantique, et choisir la
meilleure alternative parmi les différentes proposées.

Les fonctions exécutives sont impliquées, non seulement dans la récupération du bon mot
en mémoire sémantique mais également dans le controle de I’accés aux items lexicaux stockés.
Les FE nous permettent aussi de résoudre des conflits lexicaux quand le sens du mot en contexte
n'est pas son sens le plus fréquent. [85]

Les épreuves de fluence verbale sont utilisées pour tester I’accés lexical et également les
fonctions exécutives, notamment la flexibilité mentale spontanée. Prenons I'exemple d'une
fluence de noms d'animaux : le sujet doit étre flexible dans sa recherche de stratégies (noms
commengant par « Pou » : poulain, poule... puis noms d'oiseaux : aigle, dinde,...), passer d'un
champ sémantique a l'autre (ex : ferme, savane).

Les autres processus exécutifs impliqués dans cette tiche sont la recherche active d’informations
en mémoire, la sélection de termes pertinents, la planification de stratégies de recherche mais
également, I’inhibition des termes non pertinents, le contrdle des réponses afin de respecter la

consigne et la mise a jour des réponses déja produites.
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4. Implication des fonctions exécutives dans la complétude de phrases

Les tests de complétude de phrases (Test de Hayling) évaluent & la fois la vitesse
d’initiation et I’inhibition au cours d’une activité langagiére [86]. Ils mettent en jeu I’inhibition
verbale. En effet, ils requiérent d’inhiber le mot fortement activé par le contexte inducteur, en
tenant compte des caractéristiques syntaxiques et sémantiques de la phrase a compléter. Le sujet
doit alors étre capable de développer des stratégies alternatives de recherche lexicale pour la
réalisation de la tche [86]. Selon Burgess et Shallice, I’incapacité a mettre en place une stratégie
adéquate peut entrainer de faibles performances au test et des erreurs.

Ces tests mettent également en jeu la mise a jour qui permet d’éviter de se répéter mais aussi de

réactiver la consigne a chaque item propose.

Ainsi, on observe fréquemment chez les patients avec GBG des troubles du langage qui
peuvent se traduire par un manque du mot [53] [86] [57], des difficultés de compréhension
grammaticale [67], de production syntaxique [12] ou parfois méme une aphasie [14]. Ces
troubles, qui pourraient étre liés a des difficultés de type exécutif, ne sont pas toujours mis en
évidence par les batteries habituelles de langage. Afin de mieux les objectiver, il conviendrait

donc d’utiliser des tests requérant a des degres divers le langage et les fonctions exécutives.
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PARTIE PRATIQUE (Partie commune)

. PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES

1. Problématique

Les gliomes de bas grade (GBG) sont des tumeurs dont 1’évolution lente permet au
cerveau, par les processus de plasticité et de connectivité, de compenser les effets fonctionnels de
I’infiltration tumorale. De ce fait, les bilans neuropsychologiques et langagiers des patients sont
souvent quasiment normaux. Cependant, les études réalisées depuis une décennie montrent des
altérations discrétes, notamment au niveau de 1’accés au lexique ou des fonctions exécutives.

Dans ce Mémoire, nous évaluons certaines fonctions exécutives dans un groupe de
patients atteints de gliomes comparé a un groupe de sujets témoins, en pré- et postopératoire.
Nous comparons des épreuves requérant ou non un traitement verbal (par exemple, fluence
langagiére versus fluence graphique). Nous analysons les effets de I’infiltration tumorale sur ces
capacités exécutives, puis ceux de la résection chirurgicale. Notre objectif est a la fois d’affiner

I’évaluation des patients et de dessiner des pistes de prise en charge.

2. Hypotheéses

* Les patients avec GBG devraient globalement avoir des résultats inférieurs aux témoins, ce qui
objectiverait I’atteinte des fonctions exécutives.

* On peut s’attendre a certaines dissociations en fonction de la composante verbale forte ou faible
des épreuves et de la localisation des lésions.

* Etant donné la grande variabilité interindividuelle des capacités des patients, et les effets de la
plasticité cérébrale, on s’attend a une hétérogénéité des profils individuels.

* Les résultats postopératoires devraient étre altérés, du fait de la déstabilisation des réseaux

neuronaux engendrée par la chirurgie.
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*On peut s’attendre a un effet de 1’age, du niveau socioculturel et de la localisation cérébrale de la

tumeur sur les résultats aux épreuves.

II. METHODOLOGIE

1. Présentation du protocole de passation

Nous avons créé la plupart des épreuves du protocole. L’une d’elles est inspirée de tests
existants (Fluence sémantique avec exclusion de phoneme), certaines sont entierement imaginées
(Alternance chiffres, Alternance mots, Réponses contraires), d’autres sont des épreuves existantes
dont nous avons réduit le nombre d’items (Tour de Londres, Fluence graphique de Ruff,
Wisconsin Card Sorting Test), et 1'une d’elles est administrée dans son intégralité (Test de

Hayling).

Nous avons fait ce choix car nous voulions administrer les huit épreuves sans que notre
protocole dure trop longtemps, les patients ayant déja a subir de nombreux examens.
Comme nos épreuves expérimentales ne sont pas étalonnées, nous les avons proposées a un

groupe contrdle de sujets témoins appariés.

Nos épreuves, au nombre de huit, peuvent étre regroupées par paires :
- Fluence sémantique avec exclusion de phoneme / Fluence graphique de Ruff (version réduite) ;
- Alternance de deux consignes sur materiel verbal (Alternance mots) / Alternance de deux
consignes sur matériel numéral (Alternance chiffres) ;
- Test de Hayling / Tour de Londres (version réduite) ;
- Réponses contraires / Wisconsin Card Sorting Test (version réduite).

Dans chaque paire, les épreuves font appel aux mémes fonctions exécutives mais se
différencient par la présence ou non de langage. Au niveau langagier, nos épreuves verbales

testent surtout 1’acces lexical.
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Par exemple, la fluence sémantique avec exclusion de phonéme et la fluence graphique font appel
aux mémes fonctions exécutives (flexibilité spontanée, inhibition) mais la fluence sémantique
comporte en plus une forte composante langagiere a travers 1’acces lexical.

Ces associations d’épreuves nous ont permis d’étudier chez les GBG I’impact de la dimension

langagiere sur les épreuves exécutives.

2. Présentation du matériel :

a) La Fluence Langage : Fluence sémantique avec exclusion de phoneme

Description :
Les épreuves de fluence verbale sont couramment utilisées en neuropsychologie : elles

permettent d’évaluer de fagon rapide I’intégrité du stock lexical et de son acces ainsi que les
processus stratégiques de récupération des mots en mémoire.

Dans la tache de fluence sémantique, on demande au sujet d’évoquer le plus possible de mots
appartenant a une catégorie sémantique donnée.

Dans la tache de fluence phonémique, le sujet doit produire le maximum de mots commencant
par un phonéme donne.

Nous avons souhaité créer une nouvelle tache de fluence, sollicitant davantage les
compétences exécutives, afin de détecter plus finement les troubles des patients porteurs de GBG.
Cette épreuve associe trois contraintes : (a) sémantique et (b) phonémique (c) par exclusion.

Nous avons choisi le critére sémantique “animaux” qui, comme 1’ont souligné Cardebat et
coll., cités par Gierski et Ergis [58], a ceci de particulier qu’il sollicite un nombre de productions
nettement plus élevé que tous les autres critéres sémantiques ou littéraux. Le champ sémantique
«animaux » est particulierement riche en items et en sous champs et il est I’objet d’un processus
particulier d’apprentissage pendant 1’enfance.

Nous avons ajouté a ce critere un critere phonémique avec une contrainte d’exclusion :
I’interdiction de donner des mots contenant le son [g]. Dans la mesure ou 1’exclusion nécessite
une stratégie de recherche bien spécifique, la fluence par exclusion serait la plus sensible aux

troubles des fonctions exécutives. [22]
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Ainsi, la tache de Fluence Langage de notre protocole consiste a demander au sujet

d’énoncer, en 2 minutes, le plus possible de noms d’animaux ne contenant pas le son [5].

Cotation :

Nous avons comptabilisé :
- le nombre total de mots corrects produits ;
- le nombre d’erreurs : répétitions et intrusions (mots contenant le son [g]).

Nous avons accepté :
- les termes catégoriels et sous- catégoriels, contrairement a la cotation de la fluence classique
d’animaux qui ne permet pas de comptabiliser un terme catégoriel (chien) si des membres de
cette catégorie ont été cités (ex: Berger allemand, Caniche...) ;

- les termes appartenant a la méme famille (ex : lion, lionne, lionceau).

Intéréts :

Les épreuves de fluence sont souvent utilisées pour évaluer a la fois le fonctionnement
exécutif et 1’acceés au stock lexical. L’épreuve de génération de mots implique de nombreuses
fonctions exécutives: I’initiation verbale, la récupération en mémoire a long terme, le maintien en
mémoire de travail de stratégies de recherche, le contréle de la réponse, les processus de
flexibilité et d’inhibition qui permettent d’activer les réponses pertinentes et de supprimer celles
qui ne le sont pas. [59] La MDT et la mise a jour interviennent également car le patient doit
retenir la consigne et ne peut pas répéter deux fois le méme mot.

Nous avons utilisé cette épreuve pour tester spécifiquement la flexibilité spontanée,

I’inhibition verbale et 1’acces lexical.

b) La Fluence graphique Ruff (version réduite)

Description :

Il s’agit d’un test de fluence graphique, similaire a la fluence verbale mais ne faisant pas

intervenir le langage.
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Durant une minute, le patient doit tracer un maximum de productions différentes, a raison d’une
par case, en reliant des points.

Le test est normalement composé de 5 parties. Nous n’en avons utilisé qu’une (partie 5).
Par ailleurs, pour complexifier la tache et ainsi rendre 1’épreuve plus sensible nous avons modifié

la consigne en demandant aux sujets de toujours relier au minimum trois points (au lieu de deux).

Cotation :
Nous avons comptabilisé:
- le nombre total de dessins sans les répétitions ;

- le nombre de répétitions.

Intéréts :

Cette épreuve teste les mémes capacités exécutives que la Fluence Langage : planification,
flexibilité spontanée, inhibition, génération d’informations. Elle différe des fluences verbales car
elle fait intervenir le repérage dans 1’espace qui est géré par le calepin visuo-spatial de la mémoire
de travail. Contrairement aux fluences verbales, elle sollicite peu la récupération en mémoire a
long terme car les figures ne sont pas stockées en mémoire comme peut I’étre le lexique.

Nous avons utilisé cette épreuve pour tester spécifiquement la flexibilité spontanée et le

calepin visuo-spatial de la mémoire de travail.

c) L’Alternance mots

Description :

Nous avons créé une épreuve d’alternance langagiere qui requiert a la fois la réception et
la production du langage, avec une contrainte de flexibilité. L’examinateur énonce des mots en
continu au sujet, qui doit (a) une fois sur deux, produire un mot appartenant a la méme catégorie
sémantique que le mot donné ; (b) une fois sur deux, produire un mot commencant par le méme
phoneme que le mot donné. La liste de mots est composée de 37 noms communs et de deux noms
propres (France, Espagne). Les termes pour lesquels le sujet testé doit donner un mot de la méme

catégorie sémantique sont des fruits, des Iégumes, des vétements, des métiers, des moyens de
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transport, des fleurs, des meubles, des instruments de musique et des pays. Les termes pour
lesquels le sujet testé doit donner un mot qui commence par le méme son débutent par quinze
phonemes différents.

Selon Spector et Biederman (1976), cité par Speth et Ivanoiu [98], les taches d’alternance
de deux consignes portant sur un méme support sont complexes : comme le sujet doit internaliser
les consignes, le colit temporel est plus important que si les cibles indiquent 1’opération a
effectuer. Le fait d’alterner entre deux consignes sur le méme mateériel (des mots, des chiffres)

sollicite donc davantage les processus exécultifs.

Cotation:
Nous avons comptabilise:
- le nombre d’erreurs dans I’alternance suivi d’un rappel de la consigne ;

- le temps total.

Intéréts :

Cette épreuve teste I'acces au lexique par les voies sémantique et phonémique.
Elle permet également de tester certaines fonctions exécutives : la flexibilité réactive car le
patient doit passer sans cesse d'une consigne a l'autre, I’inhibition car le sujet doit inhiber la
réponse référant a l'autre consigne ainsi que toutes les réponses fausses au sein de la bonne
consigne. Elle évalue également la mémoire de travail et la mise a jour.

Nous I’avons utilisée pour tester spécifiquement la flexibilité réactive et 1’acces lexical.

d) L’Alternance chiffres

Description :

Le principe de I’épreuve est le méme que celui de 1’épreuve décrite précédemment. La
difference réside dans le choix du mateériel (des chiffres) et dans les manipulations faites sur ce
matériel.

L’examinateur énonce en continu une liste de chiffres et le sujet doit (a) une fois sur deux

donner le résultat de I’addition du chiffre énoncé + 2 (par exemple, si I’examinateur dit 4, le sujet

60



doit répondre 6), (b) une fois sur deux donner un chiffre plus petit. Pour cette consigne, le sujet
n’a pas le droit de dire 0.
Le matériel est composé de 44 chiffres compris entre 0 et 9 inclus. L’intervalle [0;9] s’est

révelé étre le plus adapté aux deux consignes.

Cotation :
Nous avons comptabilisé :
- le nombre d’erreurs dans I’alternance suivi d’un rappel de la consigne ;

- le temps total.

Intéréts :

Elle permet de tester outre la réception du message et une aptitude numérique, la
flexibilité réactive car le patient doit passer sans cesse d'une consigne a l'autre, I’inhibition car le
sujet doit inhiber la réponse référant a l'autre consigne ainsi que toutes les réponses fausses au
sein de la bonne consigne.

Elle évalue également la mémoire de travail et la mise a jour.

Nous avons utilisé cette épreuve pour tester spécifiqguement la flexibilité réactive.

e) Le Test de Hayling

Description :

Nous avons choisi d’utiliser pour ce Mémoire I’adaptation de I’Université de Liege (2007)
de ce test créé par Burgess et Shallice en 1997.
Il s’agit d’une épreuve de complétude de phrases en deux modalités.
Dans la partie A le sujet doit compléter la phrase de maniéere automatique, en donnant le mot qui
selon lui devrait terminer la phrase.
Dans la partie B, il doit compléter la phrase en inhibant le mot normalement attendu et tous les
mots qui ont un lien avec la phrase ou avec le mot attendu.

Chaque partie est composée de 15 phrases inachevées.
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Cotation :
* Partie A : Condition automatique
C’est une partie contrdle qui permet de vérifier D’aptitude du patient a compléter
logiguement des phrases de maniére automatique.
* Partie B : Condition inhibition
Nous avons comptabilisé:
- le nombre de points de pénalités ;

- le temps total.

Intéréts :
Cette épreuve permet d’apprécier 1’inhibition d’une réponse dans une tiche langagiére,
mais aussi la flexibilité mentale et la mise en place de stratégies.
Les temps de réponses dans la condition inhibition traduisent le co(t cognitif supplémentaire di a
I’intervention de I’inhibition.
Nous avons utilisé cette épreuve pour tester spécifiquement 1’inhibition verbale et la mise en

place de stratégies.

f) La Tour de Londres (version réduite) [11]

Description :
Le test de la Tour de Londres a eté développé par Shallice (1982) pour analyser les

mécanismes sous-jacents a certains troubles des "fonctions exécutives”, en particulier, les
difficultés de planification. Miyake, en 2000 [81], a démontré que 1’épreuve de La Tour de
Londres faisait également entrer en jeu I’inhibition.

L’objectif du test est de passer d’un état initial a un état-but en élaborant des états intermédiaires.
On dispose de deux supports comportant trois tiges de hauteur différente.

Trois boules de couleurs différentes, enfilees sur ces trois tiges, occupent des positions
différentes. Le sujet doit disposer les boules se trouvant sur le support « départ » de la méme
maniere que sur le support « arrivée » en respectant les régles suivantes :

- ne prendre qu’une seule boule a la fois ;
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- ne pas poser de boule ailleurs que sur I’'une des tiges ;

- ne pas mettre plus de boules sur la tige qu’elle ne peut en contenir : une boule sur la petite tige,
deux sur la moyenne, trois sur la grande ;

- résoudre le probléme le plus rapidement possible, en effectuant le moins de déplacements
possibles ;

Chaque série se définit par un nombre minimum de mouvements nécessaire pour sa résolution
(cing ou six).

Nous avons sélectionné sept séries avec deux types de mouvements :

- le mouvement normal : sans incitateur ;

- Pincitateur négatif : lors du premier mouvement, le sujet doit s’empécher de mettre directement

une boule a la bonne place pour ne pas bloquer la résolution du probléme.

Cotation :
Nous avons comptabilisé :
- le nombre de mouvements superflus (nombre de mouvements total — nombre minimal de
mouvements) ;
- le nombre de séries réalisées avec le nombre minimal de mouvements ;

- le temps pour chague série.

Interét :

Cette épreuve met en jeu la planification et la mise en place de stratégies. Le sujet doit
établir une stratégie de résolution en proposant des états intermédiaires visant la transformation
de I’¢état initial vers I’état but.

De plus, I’inhibition intervient dans les séries ayant un incitateur négatif.

Nous avons utilisé cette épreuve pour tester spécifiquement la planification et I’inhibition.

g) Les Réponses contraires

Description de I'épreuve:
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Des questions fermées sont posées au sujet qui doit répondre a chaque fois le contraire de
la réponse attendue, c'est-a-dire "oui" quand la réponse attendue est "non™ et vice-versa.
Cependant, le patient doit d’abord déduire la régle en s’appuyant sur trois exemples de question
avec réponse, donnés a 1’oral par I’examinateur. Les trois exemples peuvent étre donnés une

seconde fois si le sujet n’est pas parvenu a déduire la regle.

Cotation:
Nous avons comptabilisé:
- la déduction de la regle: déduite (2 points), déduite aprées répétition (1 point), non déduite (0
point) ;
- le nombre d'erreurs ;

- le temps total.

Cette épreuve permet d'évaluer essentiellement la déduction et le maintien de régles
opératoires, l'inhibition car le patient doit inhiber la réponse attendue et la flexibilité mentale car
le patient doit étre capable d'envisager de répondre de fagcon absurde a des questions simples.

Nous avons utilisé cette épreuve pour tester spécifiquement la déduction de regles et

I’inhibition verbale.

h) Le Wisconsin Card Sorting Test (version réduite)

Description :
Ce test consiste a classer des cartes sur lesquelles figurent des formes géométriques

(ronds, triangles et étoiles) qui varient en couleur et en nombre. Quatre cartes sont disposées au
centre. Le sujet doit placer chacune de ses cartes sur 1’'une des quatre cartes du milieu selon une
regle qui n’est pas précisée par 1’examinateur, le but étant que le sujet réussisse a la découvrir

seul.
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A chaque placement, 1’examinateur apporte un feedback au sujet, en lui disant « correct », quand
son placement est bon, ou « incorrect » quand le placement ne répond pas a la régle. Le sujet doit
alors poser sa carte ailleurs jusqu’a ce qu’il trouve la bonne réponse.

Nous avons créé une version plus courte que la version originale mais fondée sur le méme
principe.

Les critéres de classement sont, dans 1’ordre :

- la couleur (sept placements) ;

- la forme (sept placements) ;

- le nombre (sept placements) ;

- la forme (trois placements) ;

- la couleur (trois placements).

Cotation :
Nous avons comptabilisé:
- le pourcentage de persévérations ;

- le temps total.

Interét :
Le WCST fait intervenir la capacité a développer et a maintenir une stratégie de résolution
de probléme appropriée afin d’atteindre un but.
L’épreuve fait appel a une recherche organisée basée sur I’utilisation de feedbacks
environnementaux et a la modulation des réponses impulsives.
Nous avons utilisé cette épreuve pour tester specifiqguement la déduction de régles opératoires

et I’inhibition a travers le nombre de persévérations.

3. Présentation de la population

Notre population clinique se compose de vingt-et-un patients atteints de gliome, dont six

ont eté reévalués en postopératoire (environ quatre mois apres I'opération).
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Pour atténuer 1’effet des différences interindividuelles, chacun des patients a été apparié
avec entre trois et cing sujets-contrdles (soit quatre-vingt-six sujets-témoins au total) selon trois
critéres : le sexe, la tranche d’age (age du patient +/- 2 ans) et le niveau d’études (+/- 2 ans et a
partir de Bac +7, notre critére était au moins Bac+5).

Les sujets témoins sont issus des régions lle de France et Midi Pyrénées. Ils sont tous de
langue maternelle francaise et aucun ne présente de déficit perceptif, neurologique ou langagier.

A I’exception de deux patients, tous ont été opérés en condition éveillée par le Dr Capelle,
le Dr Karachi ou le Dr Boech dans le Service de Neurochirurgie de La Pitié Salpétriére. Ceux qui
n’ont pas été opérés ont eu un traitement par chimiothérapie afin de réduire la taille de la tumeur.

Les bilans neuropsychologique et langagier pré- et postopératoires ont été supervisés par

Monique Plaza, Chercheur en Neuropsychologie, selon le protocole établi par le Service.
Les informations concernant chaque patient se trouvent en annexe (lésion, date de

naissance, profession et niveau d’études, mode de découverte, latéralité, récidive, date de

I’opération).

I1l.  RESULTATS ET ANALYSES

1. Matrice de corrélation entre nos huit épreuves
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Testde | Altern. | Altern. Fluence | Fluence | Fluence | Fluence | Réponses Rép. WSCT | TDL TDL Tps. Tps.
Hayling | Mots Chiffres | Verbale | Verbale | Graph. | Graph. | Contraires | Contr. Mvts Min. Lang. Non
Mots Erreurs | Dessins | Répét. | Erreurs Déduct. Superflus Lang.

Hayling 1

Altern. Mots. 0,214 1

Altern. Chiffres | 0,45 0,322 1

Flu. Verb. Mots | -0,198 -0,183 -0,176 1

Flu. Verb. Err. | 0,242 0,158 0,289 -0,111 |1

Fluence Graph. | -0,017 -0,265 | -0,075 0,107 0,022 1

Dessins

Flu.Graph.Rép. | 0,06 0,177 0,143 0,068 0,155 0,11 1

Rép. Contr.Err. | 0,098 0,072 0,222 -0,226 | 0,41 0,007 -0,023 |1

Rep.Contr. -0,183 | -0,032 | -0,217 0,034 -0,29 -0,101 | -0,084 | -0,125 1

Déduction

WSCT 0,016 -0,11 0,169 0,128 0,087 0,029 0,01 0,256 -0,233 1

TDL Mvts -0,153 | -0,111 | -0,015 -0,007 | -0,084 | -0,164 | -0,022 | 0,137 -0,007 -0,014 |1

Superflus

TDL Min. -0,141 | 0,087 -0,017 0,118 0,089 0,086 -0,028 | -0,082 0,011 0,139 -0,769 1

Tps. Lang. -0,19 0,368 0,07 -0,319 | 0,061 -0,312 | -0,034 | 0,054 -0,056 -0,028 | -0,158 0,127 1

Tps. 0,142 0,194 0,127 -0,203 | 0,159 0,315 0,092 0,12 -0,12 0,092 0,181 0,03 0,416 1

Non Lang.
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Nous avons calculé pour chaque épreuve (score et temps) un coefficient de corrélation
r de Pearson compris entre 1 et -1. Plus la valeur de r se rapproche de 1 en valeur absolue, plus
la corrélation est forte entre les deux variables étudiées. Vu la taille de notre population
(N>100), les correlations sont considérées comme significatives a partir de 0,19 (p=0,005), a

0,25 (p=0,001) et elles sont hautement significatives a partir de 0,32 (p=0,0001).

La table des corrélations met en évidence certains liens plus ou moins étroits entre les
épreuves du protocole. Ainsi, on observe comme attendu des corrélations :
- entre les épreuves testant I’inhibition verbale: le Test de Hayling et le nombre d’intrus en
Fluence Langage (0.001), le nombre d’intrus en Fluence Langage et le nombre d’intrus aux
Réponses contraires (0.0001). En outre, le fait que 1’Alternance chiffres soit corrélée au Test
de Hayling (0,0001), au nombre d’intrus en Fluence Langage (0,001), au nombre d’erreurs en
Réponses contraires (0,005) et I’ Alternance mots au Test de Hayling (0,005), confirme que les
épreuves d’alternance mettent également en jeu I’inhibition ;
- entre les épreuves d’accés au lexique. Le temps dans les épreuves langagicres est corrélé a
I’ Alternance mots (0,0001) et au nombre de mots dans la Fluence Langage (0,0001). Quant au
Test de Hayling, qui sollicite 1’acces lexical, il est corrélé a 1’ Alternance mots (0,005) et au
nombre de mots en Fluence Langage (0,005) ;
- entre certaines des épreuves que nous avons associées par paire: les deux épreuves
d’Alternance (mots et chiffres) testant la flexibilité réactive sont corrélées (0,0001), comme le
sont le Wisconsin Card Sorting Test et les Réponses contraires, testant la déduction de la régle
et I’inhibition (0,001).

En revanche, les deux épreuves de fluence ne sont pas corrélées entre elles car elles ne
requiérent pas les mémes capacités. Le nombre de dessins en Fluence graphique est corrélé
aux temps de traitement des épreuves langagieres et non langagieres (0,0001), car cette
épreuve met en jeu la vitesse d’exécution. Elle est également corrélée a 1’Alternance mots
(0,001), car elle requiert la flexibilité.

Si les scores des épreuves langagiéres et non langagiéres ne sont pas corrélés, leur
temps de traitement 1’est de fagon hautement significative (0,0001), suggérant 1’existence
d’une variable « vitesse generale de traitement cognitif ».

La déduction de la regle opératoire de I’épreuve des Réponses contraires est corrélée a

I’ Alternance chiffres (0,05) dans la mesure ou ces deux épreuves requiérent la flexibilité
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mentale.

Le nombre d’intrus en Fluence Langage est corrélé a la déduction de la regle opératoire
dans I’épreuve des Réponses contraires (0,0001), car elles requicrent ’'une et 1’autre la mise
en place d’une stratégie.

Le nombre de mots en Fluence Langage est corrélé aux nombres d’erreurs d’inhibition
dans les Réponses contraires (0,001). Cela s’explique par le fait qu’en Fluence Langage, le
sujet doit inhiber les intrus ; plus cette inhibition est colteuse, plus la recherche de mots est
difficile.

Le nombre de mots en Fluence Langage et le temps dans les épreuves non langagieres
sont corrélés (0,05), ce qui confirme que la Fluence Langage est également une mesure de la
vitesse d’exécution. Le fait qu’elle soit corrélée aux deux mesures des temps montre qu’elle

teste autant I’acces lexical que le fonctionnement exécutif.

2. Résultats pour chague épreuve

Nous avons comparé les moyennes des scores et des temps des patients en préopératoire
aux moyennes des controles a 1’aide du logiciel Statview, par le test ANOVA avec F de
Scheffé.

a) Epreuves exécutives ayant une composante verbale

Epreuves Patients Contrdles Significativité
Test de Hayling 201 (52,6) 145,6 (51,9) F=19,47
Temps p<0,0001
Test de Hayling 5,5 (1,8) 3,4 (1,7) F=25,7
Pénalités p<0,0001
Alternance mots 211,7 (79,7) 182,4 (55) F=3,8
Temps p<0,05
Alternance mots 2,4 (2,7) 1(1,6) F=8,2
Erreurs p<0,005
Fluence Langage 13,73 (4,1) 17,03 (4,6) F=9,12
Nombre de mots p<0,003
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Fluence Langage 1,41 (2,4) 0,47 (1,1) F=17,05
Intrus p<0,009
Réponses contraires 164,32 (31,7) 136,70 (28,2) F=15,46
Temps p<0,0001
Réponses contraires 0,95 (0,9) 1,37 (0,7) F=5,11
Déduction de régle p<0,02
Réponses contraires 1,64 (1,9) 0,54 (0,6) F=18,78
Erreurs p<0,0001

On constate des différences significatives dans toutes les épreuves exécutives faisant

intervenir le langage, en défaveur des patients.

I1 semble donc que les patients porteurs de GBG présentent des difficultés d’inhibition verbale

(Test de Hayling, Réponses contraires, Fluence Langage), de flexibilité réactive (Alternance

mots) et spontanée (Fluence Langage).

Par ailleurs, on observe des difficultés d’accés lexical dans 1’épreuve de Fluence Langage et

d’Alternance mots, confirmées par I’important ralentissement dans ces épreuves.

b) Epreuves exécutives sans composante verbale

Epreuves Patients Controéles Significativité
Alternance Chiffres | 92,9 (30) 83,6 (19,3) Non significatif
Temps

Alternance Chiffres | 0,90 (1,4) 0,75 (0,9) Non significatif
Erreurs

Tour de Londres 286 (106 ;4) 223,52 (60,6) F=13,4

Temps p<0,0004

Tour de Londres 2,6 (1,1) 2,7(1,3) Non significatif
Séries réalisées avec

le nombre min de

mouvements

Tour de Londres 22,72 (11) 22,61 (12,6) Non significatif

Mouvements
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superflus

Fluence graphique 12,95 (4,5) 13,99 (3,1) Non significatif
Nombre de dessins

Fluence graphique 1,45 (2,4) 0,4 (0,7) F=11,98
Répétitions p<0,0008
Wisconsin Card 196,91 (92,5) 161,25 (40,6) F=7,44
Sorting Test p<0,007

Temps

Wisconsin Card 8,94 (5,3) 7,99 (5) Non significatif
Sorting Test

Persévérations

On ne constate pas de différence significative entre les scores des patients et ceux des
contréles dans les épreuves exécutives ne faisant pas intervenir le langage. Seul le nombre de
répétitions en Fluence graphique, qui suggere un déficit du calepin visuo-spatial de la
mémoire de travail, est significativement différent d’un groupe a I’autre. Néanmoins, dans
deux épreuves sur trois, on note un ralentissement significatif chez les patients. Cela suggere
que la significativité de ces épreuves ne réside pas dans les scores, mais dans la composante

temporelle.

c) Conclusion

La composante verbale semble donc avoir une incidence sur les performances exécutives
des patients porteurs de GBG. En effet, la présence dans les épreuves d’une composante
langagiere, plus précisément 1’accés lexical, dans les épreuves rend les scores des patients

significativement inférieurs. Cela conforte notre deuxieme hypothese.

3. Comparaison de chague patient a son groupe controle

Apres avoir établi la moyenne et I’écart type de chaque épreuve chez les contrdles,

nous avons calculé les Z scores des patients :
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Zscore= X-— X

o
X=score brut du patient ;
X = moyenne des scores bruts du groupe controle ;
o = ecart type des scores du groupe ;

Les z scores sont estimés pathologiques a partir de — 1,65.

Les Patients 1 (Mme. J.C.), 2 (M. 1.K.), 6 (M. D.1), 7 (M. M.J.), 10 (Mme. C.M.), 11 (M.
A.G) ont passé notre protocole en préopératoire et en postopératoire. Leurs résultats seront
exposés et analysés dans la partie comparaison préopératoire/postopératoire.

a) Patiente 3 : Mme. G.D.

Mme G.D. présente un GBG droit.

25 1,65 500 0,8
20 0,48 450
0,19 -27,04 400
15 ’ 350
10 300
026 2 60w ® Patiente 3 250
5 055 2,5 ’ i 200
. 1 -0,5 05 587 H Contrdles 150
X o & A S 100
3 S & & & & &
A e & F O >
& (NS R QY & @ 0
RN RN I 2N G &
& & e
LS ?\:@' \,@i‘ N z’,\\be’((\\)z(\ & é(b‘ & ,\0\'\’@0 Tps Epr.  Tps Epr.
N <(\‘>® oy Q Lang.  Non Lang.

e Les scores de la patiente sont pathologiques en Fluence graphique/nombre d’erreurs (-
2,5 ds) et au WCST (-27,04 ds).

e On ne constate de ralentissement significatif dans aucune épreuve.

Le fonctionnement exécutif semble préservé dans la mesure ou la plupart des épreuves
verbales et non verbales sont réussies, avec une bonne vitesse d’exécution.
Seul le calepin visuo-spatial de la mémoire de travail semble étre atteint, ce dont témoigne la

difficulté a mémoriser les dessins déja effectués lors de la fluence graphique. Les difficultés

72



majeures au WCST s’expliquent par I’incapacité a trouver le nouveau critére d’association a

chaque

b)

M. P.C.

changement de regle.

Patient 4 : M. P.C.

présente un GBG frontal gauche.

50
45

40

35
30

25

W Patient 4

M Contréles

1000
900
800
700
600
500
400
300
200
100

-3,02

-11,1

Tps Epr. Tps Epr.

Lang.

Non
Lang.

Les scores du patient sont pathologiques au Test de Hayling (-5 ds), a I’Alternance

mots (-6 ds), a la Fluence graphique/nombre de dessins (-2,02 ds), aux Réponses

contraires/déduction de la regle (-2,89 ds) et a la Tour de Londres (-2 ds et -1,8 ds).

On constate un ralentissement significatif dans les épreuves langagiéres (-11,1 ds) et

non langagieres (-3,02 ds).

Les résultats du patient et le ralentissement général témoignent d’un fonctionnement exécutif

déficitaire, avec d’importantes difficultés d’inhibition, de flexibilité réactive et spontanée, de

planification et de déduction de la régle opératoire.

Par ailleurs, on observe des difficultés d’acceés lexical, objectivées notamment par un

ralentis

c)

sement massif lors des épreuves langagieres.

Patient 5 : M. V.B.

Le patient présente un GBG fronto-operculaire gauche.
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Non
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Lang.

e Les scores du patient sont pathologiques en Fluence graphique/nombre d’erreurs

(-8,4 ds).

e On constate un ralentissement dans les épreuves non langagiéres (-4,59 ds).

Le fonctionnement exécutif du patient semble préservé. En effet, ses capacités d’inhibition, de

planification, de flexibilité, de déduction et de maintien de régle opératoire sont efficientes.

On observe cependant un ralentissement dans certaines épreuves non langagiéres.

d) Patient8: M. M.B.

M. M. B présente un GBG.
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8
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2
0
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Les scores du patient sont pathologiques en Fluence sémantique avec exclusion de
phonéme/nombre d’erreurs (-2,68 ds) et aux Réponses contraires/nombre d’erreurs
(-1,79 ds).

On constate un ralentissement dans les épreuves non langagieres (-5,68 ds).

En dehors de difficultés d’inhibition verbale dans deux épreuves et d’un important

ralentissement dans les épreuves non langagieres, le fonctionnement exécutif semble préservé.

On peut supposer que la composante verbale des épreuves a une incidence sur les résultats.

e) Patient9: Mme. C.T.

Mme C. T. présente un GBG temporo-occipito-spénial droit.
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0,79 300
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200
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Lang. Non
Lang.

Les scores de la patiente sont pathologiques au Test de Hayling (-7,38 ds), a
I’Alternance mots (-17,53 ds), a 1’Alternance chiffres (-8,03 ds), en Fluence
sémantique avec exclusion de phonéme/nombre de mots (-1,93 ds) et nombre d’erreurs
(-8,5 ds), en Fluence graphique/nombre d’erreurs (-3,8 ds) et aux Réponses
contraires/déduction de la regle (-2,92 ds) et nombre d’erreurs (-2,68 ds).

On observe un ralentissement dans les épreuves non langagieres (-2,4 ds).

Le fonctionnement exécutif de la patiente est perturbé : on observe d’importantes difficultés

d’inhibition verbale et de flexibilité spontanée et réactive ainsi qu’un ralentissement global.

On note par ailleurs des difficultés d’acces lexical dans 1’épreuve de fluence, confirmées par
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une vitesse d’exécution dans la moyenne faible pour les épreuves langagiéres.

Seules les capacités de planification semblent préservées.

f) Patient 12 : M. C.L.

M. C. L. présente un GBG frontal droit.

35
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e Le patient présente des résultats pathologiques en Fluence graphique/nombre d’erreurs

(-4,75 ds) et a la Tour de Londres (-2,56 ds et -3,95 ds).

e On ne constate pas de ralentissement.

En dehors de difficultés de planification, le fonctionnement exécutif du patient est préserve.

g) Patient 13: M. L.C.

M. L. C. présente un GBG frontal droit.
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e Le patient présente des résultats pathologiques au Test de Hayling (-4 ds).

e Onn’observe pas de ralentissement significatif.

En dehors de légeres difficultés d’inhibition verbale dans une épreuve, le fonctionnement

exécutif du patient semble préservé.

h) Patiente 14 : Mme C.A.

Mme C. A. présente un GBG frontal gauche.
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10 500 -
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e Les scores de la patiente sont pathologiques a I’Alternance mots (-8,08 ds), a

I’Alternance chiffres (-2,89 ds), en Fluence sémantique avec exclusion de
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phonémes/nombre de mots (-1,76 ds), en Fluence graphique/nombre de dessins (-2,7
ds) et aux Réponses contraires/déduction de la regle (-2,9 ds).

¢ On constate un ralentissement significatif dans les épreuves non langagiéres (-4,14 ds).
Le fonctionnement exécutif est perturbé avec des difficultés de flexibilité spontanée et
réactive et de déduction de regles opératoires. Les capacités d’inhibition et de planification

semblent préservées.

Par ailleurs, on note un déficit de 1’acces lexical lors de I’épreuve de fluence.

i) Patient 15: M. B.B.

M. B. B. présente un GBG pariéto-temporal gauche.
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e Le patient présente des résultats pathologiques au Test de Hayling (-2,35 ds), a
I’ Alternance mots (-1,94 ds) et en Fluence graphique/nombre de dessins (-2,6 ds).

e On n’observe pas de ralentissement.
Le fonctionnement exécutif du patient semble donc partiellement entravé, avec de légéres

difficultés d’inhibition verbale et de flexibilité réactive et spontanée. On note également un

déficit du calepin visuo-spatial de la mémoire de travail.
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j) Patiente 16 : Mme M.B.

Mme M. B. présente un GBG temporal gauche.
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Les scores de la patiente sont pathologiques en Fluence sémantique avec exclusion de

phoneme/nombre de mots (-1,92 ds), en Fluence graphique /nombre de dessins (-2 ds),

aux Réponses contraires/déduction de la régle (-2,89 ds) et nombre d’erreurs (-11,55

ds), au WCST (-2,72 ds) et a la Tour de Londres/nombre de mouvements superflus (-

3,2 ds).

On constate un ralentissement significatif dans les épreuves langagiéres (-2,19 ds).

Le fonctionnement exécutif du patient semble donc perturbé a plusieurs niveaux, avec des

difficultés d’inhibition, de flexibilité spontanée, de planification et de déduction et de

maintien de la régle opératoire.

Par ailleurs on note un défaut d’accés lexical dans 1I’épreuve de fluence confirmé par le

ralentissement constaté dans les épreuves langagieres.

k) Patient17 : M. A.B.

Le patient présente un GBG frontal droit.
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e Le patient ne présente aucun résultat pathologique.
e Onn’observe pas de ralentissement.
Le fonctionnement exécutif du patient est integre.
I) Patient18: M. C.P.
Le patient présente un glioblastome temporal gauche.
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e Les scores du patient sont pathologiques en Alternance mots (non terminée), en

Fluence semantique avec exclusion de phonéme/nombre de mots (-1,83 ds), en
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Fluence graphique/nombre de dessins (-5,67 ds), aux Réponses contraires/nombre
d’erreurs (-2,31 ds), au WCST (-16,07 ds) et a la Tour de Londres (-2,4 ds et -3,9 ds).

e On constate un ralentissement massif dans les épreuves langagiéres (-26,33 ds) et non

langagieres (-16,45 ds).

Le fonctionnement exécutif du patient apparait globalement perturbé, avec des difficultés de

flexibilité spontanée et réactive, d’inhibition verbale, de planification, de déduction de la régle

operatoire, qui s’accompagnent d’un important ralentissement global.

Par ailleurs, 1’accés lexical est déficitaire comme en témoigne 1’épreuve de fluence,

I’impossibilité de terminer 1’exercice d’alternance langagiére et le ralentissement massif dans

les épreuves langagiéres.

m) Patient19: M. F. T.

M. F.T. présente un GBG central droit.
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e Les scores du patient sont pathologiques aux Réponses contraires/déduction de la régle

(-4,02 ds).

e On n’observe pas de ralentissement.

Le fonctionnement exécutif du patient est préservé.
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n) Patiente 20 : Mme A. H.

Mme A. H. présente un GBG fronto-operculaire gauche.
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e Les scores de la patiente sont pathologiques au Test de Hayling (-2,91 ds) et aux

Réponses contraires (déduction de la regle) (-2,92 ds).

e On n’observe pas de ralentissement.

A D’exception de difficultés d’inhibition verbale dans une épreuve et de déduction de la régle

dans une autre, le fonctionnement exécutif de la patiente est préservé.

0) Patient21:M.N.R.

M. N. R. présente deux GBG frontaux bilatéraux.
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Les scores du patient sont pathologiques a 1’Alternance mots (non terminée), en

Fluence graphique/nombre d’erreurs (-16,74 ds), aux Réponses contraires/déduction de
la régle (-2,88 ds) et nombre d’erreurs (4,62 ds), au WCST (-6,34 ds) et a la Tour de

Londres (-2,31 ds et -1,66 ds).

On observe un ralentissement significatif dans les épreuves langagiéeres (-2,66 ds) et

non langagieres (-4,28 ds).

Le fonctionnement exécutif du patient semble donc marqué par des difficultés de flexibilité

réactive, de déduction et de maintien de la régle opératoire, de planification et d’inhibition

dans la plupart des épreuves.

Par ailleurs, I’'impossibilité de terminer 1’exercice d’Alternance langage et le ralentissement

observé dans les épreuves langagieres objectivent des difficultés d’acces lexical.

De plus, il n’y a pas de bon compromis vitesse-traitement car le ralentissement observé ne

permet pas d’éviter les erreurs.

a) Comparaison globale pré/postopératoire

4. Comparaison des résultats pré/postopératoires

Pour chacune des épreuves, nous avons réalisé des analyses successives par T-Test avec T

de Student (a I’aide du logiciel Statview).

Les résultats indiquent, pour toutes les épreuves analysées, une différence entre le
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préopératoire et le postopératoire, en défaveur du postopératoire. Cette différence est
statistiquement significative pour le Test de Hayling, la Fluence sémantique avec exclusion de
phonéme/nombre de mots, la Fluence graphique, le Wisconsin Card Sorting Test et la Tour de
Londres. On constate aussi que les patients sont significativement ralentis en postopératoire.
Ainsi, d’une manicre globale, a quatre mois de I’opération, les patients n’ont pas retrouvé
leurs compétences antérieures. L’opération perturbe certains réseaux neuronauX en touchant
certaines structures qui restaient fonctionnelles malgré la présence de la tumeur. La résection
tumorale et la chirurgie constituent donc un traumatisme qui altére transitoirement certaines
régions.

Dans la partie suivante, nous analysons les résultats pré et postopératoires patient par patient.

b) Comparaison de chaque patient a son groupe controle pré/postopératoire

a. Patiente 1 : Mme. J.C.

Mme J.C. présente un GBG temporo-insulaire gauche.
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6
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-10
-12

En préopératoire

e Les scores de la patiente sont pathologiquesau Test de Hayling (-2,35 ds), a
I’ Alternance mots (-1,79 ds), a I’ Alternance chiffres (-5,02 ds), en Fluence sémantique
avec exclusion de phonéme/nombre d’erreurs (-6,57 ds) et aux Réponses contraires
/nombre d’erreurs (-10,22 ds).

e On ne constate pas de ralentissement significatif.
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En postopératoire

e Les scores de la patiente sont pathologiques en Fluence graphique/nombre d’erreurs
(4,75 ds) et a la Tour de Londres (nombre minimum de mouvements) (-2,68 ds).

e On ne constate pas de ralentissement significatif.

En préopératoire, les capacités de planification, de déduction de régle et de génération
d’informations apparaissaient préservées. En revanche, on observait des difficultés exécutives
importantes d’inhibition et de flexibilité, bien plus prononcées lors des épreuves langagiéres.

En postopératoire, le fonctionnement exécutif de la patiente est plus efficient malgré de
légeres difficultés de planification. Les capacités langagiéres sont également améliorées. On
note cependant une atteinte du calepin visuo-spatial de la mémoire de travail.

Ainsi, a quatre mois de I’opération, on observe chez la patiente une bonne récupération

des processus exécutifs et langagiers.

b. Patient 2 : M.1.K.

M. I.LK présente un GBG frontal gauche.
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En préopératoire

e Les scores du patient sont pathologiques en Fluence sémantique avec exclusion de
phoneme/nombre de mots (-3,24 ds), en Fluence graphique/nombre de dessins (-1,73)
et aux Réponses contraires/nombre d’erreurs (-2,5 ds).

e On constate un ralentissement dans les epreuves langagieres (-6,99 ds) et non
langagiéres (-1,77 ds).
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En postopératoire

e Les scores du patient sont pathologiques au Test de Hayling (-2,6 ds), en Fluence
sémantique avec exclusion de phonéme/nombre de mots (-2,31 ds) et en Fluence
graphique/nombre de dessins (-2,6 ds).

e On observe un ralentissement dans les épreuves langagieres (-3,79 ds).

En préopératoire, le fonctionnement exécutif était globalement préservé avec de bonnes
capacités de planification, de flexibilité réactive, de déduction et de maintien de la régle
opeératoire. Cependant, on constatait des difficultés de flexibilité spontanée dans les épreuves
de fluence et d’inhibition lors d’une épreuve. On observait un ralentissement significatif,
massif lors des épreuves langagiéres, et donc en lien avec les difficultés d’acces lexical.

En postopératoire, on observe sensiblement les mémes difficultés de flexibilité spontanée
et d’inhibition verbale. La vitesse d’exécution s’est améliorée méme si elle reste pathologique
dans les épreuves langagicres. Cela peut s’expliquer par une amélioration de I’accés lexical,
également objectivée par un meilleur score en Fluence Langage.

Ainsi, a quatre mois de ’opération, les difficultés sont toujours présentes mais

semblent étre en voie de régression.

c. Patient6: M. D.I.

Le patient présente un GBG temporal gauche.
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En préopératoire

e Les scores du patient sont pathologiques pour les épreuves suivantes en Fluence
sémantique avec exclusion de phonéme/nombre d’erreurs (-6 ds) et aux Réponses
contraires/nombre d’erreurs (-6,26 ds).

e On constate un ralentissement dans les épreuves non langagiéres (-1,65 ds).

En postopératoire

e Les scores du patient sont pathologiques aux Réponses contraires/déduction de la régle
(-1,79 ds) et nombre d’erreurs (-6,26 ds).

e On constate un ralentissement dans les épreuves non langagiéres (-4,95 ds).

En préopératoire, en dehors d’importantes difficultés d’inhibition dans deux épreuves
langagieres, le fonctionnement exécutif semblait préservé. La composante verbale paraissait
donc avoir une incidence sur les résultats. Par ailleurs, on observait un ralentissement
significatif dans certaines épreuves non langagieres.

En postopératoire, les difficultés d’inhibition verbale persistent, mais dans une épreuve
seulement. Le score en déduction de régle devient pathologique. Par ailleurs, le ralentissement
dans les épreuves non langagieres, déja présent, augmente tres significativement.

Ainsi, a quatre mois de 1’opération, les difficultés d’inhibition sont toujours présentes mais

moindres et on observe un ralentissement de la vitesse de traitement.

d. Patient7: M. M.J.

M. M.J présente un GBG temporo-insulaire gauche.
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En préopératoire

e Les scores du patient sont pathologiques au Test de Hayling (-2 ds) et aux Réponses
contraires/nombre d’erreurs (-2 ds).
e On ne constate pas de ralentissement.

En postopératoire

e Les scores du patient sont pathologiques au Test de Hayling (-2 ds).
e On constate un ralentissement dans les épreuves langagieres (-7,62 ds) et non

langagiéres (-4,02 ds).

En préopératoire, en dehors de difficultés d’inhibition verbale dans deux épreuves, le
fonctionnement exécutif du patient semblait préservé. La composante verbale avait une légére
incidence sur les résultats. La vitesse d’exécution était préservée.

En postopératoire, on constate uniquement quelques difficultés d’inhibition verbale
dans une épreuve. Les fonctionnements exécutif et langagier semblent préservés. Cependant,
on observe un ralentissement général massif qui témoigne du colt cognitif important
qu’entrainent les taches.

Ainsi, a quatre mois de I’opération, le fonctionnement exécutif est toujours préservé mais au

prix d’un important ralentissement.

e. Patiente 10 : Mme. C.M.

Mme. C.M. présente un GBG frontal gauche.

88



Patiente 10 < & & &
& & e & N
FFEFFFTE TS TS
P (\\&\ o FEEE S PR & & & &
W& < LM
BT VOO
5
0 - M z-score préopératoire
-5 M z-score postopératoire
-10
-15
-20
-25
-30
-35

En préopératoire

e Les scores de la patiente sont pathologiques au Test de Hayling (-1,71 ds), en Fluence
sémantique avec exclusion de phonéme/nombre de mots (-2,36 ds), en Fluence
graphique/nombre d’erreurs (-2 ds), aux Réponses contraires/déduction de la regle (-
4,02 ds) et nombre d’erreurs (-2,92 ds) et a la Tour de Londres/nombre de réussites
avec le nombre minimum de mouvements (-4,02 ds).

e On constate un ralentissement dans les épreuves langagieres (-1,9 ds).

En postopératoire

e Les scores de la patiente sont pathologiques au Test de Hayling (-3,03 ds), en Fluence
sémantique avec exclusion de phonéme/nombre de mots (-3,4 ds), en Fluence
graphique/nombre d’erreurs (-2 ds), aux Réponses contraires/nombre d’erreurs (-32,13
ds) et a la Tour de Londres/nombre de réussites avec le nombre minimum de
mouvements (-6,26 ds).

e On constate un ralentissement massif dans les épreuves langagiéres (-9,54 ds).

En préopératoire, le fonctionnement exécutif de la patiente était entravé, au niveau de
I’inhibition verbale, de la flexibilité spontanée et de la planification. On observait également
un déficit d’acces lexical dans 1’épreuve de fluence, confirmé par un ralentissement
significatif lors des épreuves langagieres.

En postopératoire, la patiente présente les mémes difficultés exécutives et langagieres
mais elles sont majorées. De plus, elle est extrémement ralentie dans les épreuves langagiéres,

ce qui atteste d’un acces lexical tres déficitaire.
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Ainsi, a quatre mois de 1’opération, les difficultés persistent et sont amplifiées.

f. Patient1l: M. A.G

M. A. G. présente un GBG temporal operculaire gauche.
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En préopératoire

e Les scores du patient sont pathologiques en Fluence sémantique avec exclusion de
phonémes/nombre d’erreurs (-3,5 ds), en Fluence graphique/nombre d’erreurs (-3,5 ds)
et & la Tour de Londres/nombre de mouvements superflus (-2,95 ds).

e On constate un ralentissement dans les épreuves langagieres (-6,64 ds) et non
langagieres (-16,56 ds).

En postopératoire

e Les scores du patient sont pathologiques en Fluence graphique/nombre de dessins (-
3,77 ds).

e On constate un ralentissement dans les épreuves non langagiéres (-21,34 ds).

En préopératoire, les résultats aux épreuves n’objectivaient que de légeres difficultés
d’inhibition verbale et de planification. Cependant, le ralentissement massif témoignait du
surco(t cognitif occasionné par les difficultés exécutives. Le ralentissement observé dans les
épreuves langagiéres semblait 1ié a un déficit d’acces lexical.

En postopératoire, les résultats tant au niveau du fonctionnement exécutif qu’au niveau
de I’acceés lexical se sont nettement améliorés. On observe uniquement quelques difficultés de

flexibilité spontanée dans une épreuve. Cependant, ces épreuves ont un colt cognitif
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important, responsables d’un ralentissement massif qui ne concerne que les épreuves non
langagieres.
Ainsi, a quatre mois de 1’opération, on observe un bon fonctionnement exécutif et un

rétablissement de 1’acces lexical.

5. Etude des variables concernant les performances des patients

L’étude de ces variables a été effectuée a ’aide du logiciel Statview, en procédant a des

comparaisons non paramétriques avec U de Mann-Whitney.

a) Localisation hémisphérique

Nous avons comparé les résultats des patients ayant une atteinte localisée dans
I’hémisphérique gauche (6) et dans I’hémisphere droit (14). Aucun résultat n’est significatif.
Nos épreuves faisant appel a différents types de traitement exécutif, nous pouvions penser
que, selon la localisation de I’atteinte, il existerait des dissociations entre les épreuves testant
I’inhibition, la flexibilité, la planification, la déduction de regle et la mise en place de
stratégie.

Par ailleurs, I’hémisphére gauche étant considéré comme prépondérant pour le langage,
nous pouvions supposer que les patients ayant une atteinte hémisphérique gauche auraient un
acces lexical plus déficitaire que les patients ayant une atteinte hémisphérique droite.

L’analyse des résultats montre que pour toutes les épreuves, il n’y a aucune différence

significative entre les deux groupes selon la latéralisation de la tumeur.

b) Age

Nous avons comparé les performances des patients en fonction de leur age. Nous avons
constitué trois groupes d’age, le groupe 1 (14 patients agés de 18 a 39 ans), le groupe 2 (8
patients ages de 40 a 54 ans) et le groupe 3 (1 patient age de plus de 55 ans). Seuls cing scores
sur les quatorze analysés sont significativement différents entre les groupes d’age.

Il existe une différence significative entre les groupes 1 et 2 au Test de Hayling, en Fluence
graphique (nombre de dessins et nombre de répétitions) et aux Réponses contraires/déduction

de la regle. La vitesse d’exécution dans les épreuves non langagicres est la seule variable qui
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difféere significativement entre les groupes 1 et 3. Seule I’épreuve de Fluence graphique
(nombre de dessins) est significativement différente entre les groupes 2 et 3.

On retrouve donc un effet de I’age dans des épreuves testant 1’inhibition verbale (Test de
Hayling), la planification, la flexibilité spontanée et le calepin visuo-spatial de la mémoire de
travail (Fluence graphique) et la déduction de régle opératoire (Réponses contraires).

Cependant, ces différences doivent étre interprétées avec prudence car elles ne sont pas
généralisables a I’ensemble des épreuves.

Il semblerait donc que, d’une maniere générale, 1’age ait peu d’incidence sur les

performances des sujets.

c) Récidive

Nous avons comparé les performances des patients ayant été opérés une fois (16 patients) a

celles des patients opérés plusieurs fois (6 patients). Aucune différence n’est significative : les

deux groupes fonctionnent de maniere comparable.
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IV. DISCUSSION
L’objectif général de notre travail était d’évaluer les fonctions exécutives en lien avec le
langage oral chez les patients porteurs de GBG a travers des épreuves exécutives requérant ou

non un traitement verbal, essentiellement lexical.

1. Confrontation des résultats aux hypothéses de départ et aux données de la

littérature

Notre premiere hypothése supposait que les patients avec GBG devraient globalement
avoir des résultats inférieurs aux témoins, ce qui objectiverait 1’atteinte des fonctions
exécutives.

L’analyse de chaque épreuve nous montre qu’en préopératoire, sur douze scores analysés,
dix sont inférieurs chez les GBG dont sept de facon significative. Les scores déficitaires
concernent les épreuves du Test de Hayling (nombres d’erreurs), d'Alternance mots (nombre
d’erreurs), de Fluence sémantique avec exclusion de phonéme (nombre de mots et intrus), de
Réponses contraires (déduction de la régle et nombre d’erreurs) et de Fluence graphique
(nombre de répétitions).

Par ailleurs, on observe un ralentissement significatif dans cing épreuves sur six, ce qui
montre le colt cognitif qu’engendrent les taches exécutives chez les patients. Ces épreuves
sont le Test de Hayling, 1’ Alternance mots, les Réponses Contraires, la Tour de Londres et le
Wisconsin Card Sorting Test.

Parmi les vingt-et-un sujets, sept ont de trois a cing scores sur douze chutés et cing ont
de six a huit scores chutés. Si l'on considére qu’a partir de trois scores chutés le
fonctionnement exécutif est atteint, plus de la moitié des sujets testés en préopératoire ont des
difficultés exécutives. Et si l'on estime qu’a partir de six scores chutés le fonctionnement
exécutif est massivement perturbé, un quart des patients ont une atteinte importante.

Notre premiere hypothése est donc partiellement vérifiée puisque plus de la moitié des
patients présentent des difficultés exécutives. On peut mettre ces résultats en lien avec les
données de la littérature. Wager, et coll. (2012) [107] relévent chez six sur neuf de leurs
patients, en préoperatoire, des reésultats pathologiques a certaines épreuves executives :

Stroop, Trail Making Test et Wisconsin Card Sorting Test. Ces résultats rejoignent ceux de
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Talacchi et coll. (2011) [102] qui observent qu’en préopératoire le domaine des fonctions

exécutives est le plus fréquemment altéré chez les GBG.

Notre deuxiéme hypothése supposait I'existence de dissociations en fonction de la
composante verbale forte ou faible des épreuves.

On constate ici que la composante verbale, surtout 1’acces lexical, a une forte
incidence sur les résultats. En effet, tous les scores des patients aux épreuves exécutives ayant
une composante verbale sont significativement inférieurs a ceux des contrdles. On observe
également un ralentissement significatif dans toutes ces épreuves.

Dans les épreuves exécutives sans composante verbale, seul un score sur six est
significativement inférieur. Il s’agit du nombre de répétitions en fluence graphique qui dépend
du calepin visuo-spatial de la mémoire de travail. Cependant, dans deux des épreuves
chronométrées sur trois, les patients sont significativement ralentis. Cela suggere que le
fonctionnement exécutif des patients est altéré : ils parviennent a traiter la tdche au prix d’un
important ralentissement qui est I'indice du colt cognitif de ce traitement.

Par conséquent, il existe bien une dissociation des performances dans les épreuves
exécutives verbales et non verbales. Dans les premiéres, la composante verbale rend les scores
des patients significativement inférieurs a ceux du groupe controle, ce que 1’on n’observe pas
dans les épreuves non verbales ou seul le ralentissement est significatif. Ceci illustre le
compromis vitesse/traitement mis en place par les patients pour pallier les difficultés
exécutives.

Le fait que les scores ne soient chutés que dans les épreuves verbales suggére qu'un
déficit d’acces lexical majore les difficultés exécutives. On peut mettre ces résultats en lien
avec des données de la littérature [57] [86] [53] [110] qui font état de troubles d’acces lexical
chez les GBG des le préopératoire, notamment en dénomination orale, en évocation sur
définition et en fluence.

Notre hypothese est donc vérifiée puisque la composante verbale forte ou faible influe

sur les résultats.
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Notre troisieme hypothese postulait une hétérogénéité des profils individuels, étant
donné la grande variabilité interindividuelle des capacités des patients et les effets de la
plasticité cérébrale.

Aprés une analyse qualitative des résultats, on constate qu’il existe bien des
différences interindividuelles. En effet, en préopératoire, sur vingt-et-un patients, quinze ont
des difficultés d’inhibition, huit de flexibilité spontanée, sept de flexibilité réactive, huit de
déduction de régles opératoires, sept de planification et neuf d’accés lexical. De plus, sept
d’entre eux sont ralentis dans les épreuves langagiéres et dix dans les épreuves non
langagiéres. Par ailleurs, on observe différents degrés d’atteinte de chacune de ces fonctions, &
travers 1’analyse des déviations standard et du nombre d’épreuves échouées.

Notre troisieme hypothése est donc Vérifiée par le constat de I'hétérogénéité
interindividuelle et inter-épreuves des perturbations, ce qui rejoint les données de Le Rhun,
Delbeuck et coll. (2009) [72], qui ont eux aussi constaté que la comparaison de chaque patient
a son groupe contrdle ne permettait pas de mettre en évidence de profils-types. Cette
variabilité est aussi observée dans les études de Petit et Wikramaratna [86] et de Bertrand et

Loussouarn [12].

Notre quatrieme hypothese postulait une altération des résultats postopératoires, du
fait de la déstabilisation des réseaux neuronaux engendrée par la chirurgie, et I'intervention de
différences interindividuelles.

Les résultats postopératoires montrent que, sur six patients, deux ont de meilleures
performances qu’en préopératoire (Mme J.C. et M. A.G.), trois sont en voie de récupération
avec des performances égales ou légerement améliorées (M. LK., M. D.I. et M. M.J.) et une
présente des difficultés plus importantes qu’en préopératoire (Mme C.M.). Cela atteste des
différences interindividuelles au niveau de la récupération et de la réorganisation cérébrale.

Notre quatrieme hypothése est donc partiellement vérifiée : & quatre mois de
I’opération, les compétences de certains patients sont encore fragiles dans les domaines
touchés mais on observe que la récupération des performances est en cours.

En effet, certaines études estiment le délai de récupération des capacités antérieures entre trois
et six mois. Santini et coll. (2012) observent dans leur étude qu’entre trois et six mois apres la

chirurgie, les performances cognitives des patients se sont améliorées mais restent inférieures
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au niveau préopératoire [92]. Une réévaluation a six mois serait donc nécessaire afin de
confirmer la récupération des compétences antérieures.

Comme I’observent Duffau et Capelle [42], la résection chirurgicale constitue un traumatisme
pour les régions qui sont ainsi transitoirement abimées. Cependant, on observe des variabilités
interindividuelles avec des vitesses de récupération hétérogenes.

Ces difficultés constatées a quatre mois de 1I’opération permettent d’affirmer la nécessité d’une
prise en charge orthophonique et/ou neuropsychologique adaptée a chaque patient afin
d’améliorer la réorganisation des réseaux neuronaux apres l’opération et d’accélérer les
processus de récupération. Cette prise en charge est primordiale puisque le fonctionnement

cognitif est corréle a la qualité de vie, elle-méme liée a la reprise du travail.

Notre cinquieme hypothése supposait un effet de 1’age, du facteur récidive, et de la
localisation cérébrale de la tumeur sur les résultats des patients aux épreuves.

1) L’analyse de I’influence du facteur age sur les performances des patients montre
que sur 18 variables (scores et temps), seules quatre sont significativement différentes entre
les groupes 1 et 2, une entre les groupes 1 et 3 et une entre les groupes 2 et 3, et ce, toujours
en faveur des plus jeunes. De ce fait, et vu la petite taille de nos groupes, nous ne pouvons pas
conclure a un effet de 1’age.

2) La comparaison des résultats des patients opérés une fois a ceux des patients opérés
plusieurs fois ne montre pas de différences significative. Le facteur récidive ne semble donc
pas influer non plus sur les capacités des patients.

3) La comparaison des résultats des patients ayant une atteinte localisée dans
I’hémisphere gauche a ceux des patients ayant une atteinte localisée dans 1’hémisphere droit
ne montre aucune différence significative. Ces résultats, qui relativisent 1’idée selon laquelle
I’hémisphére gauche est prépondérant pour le langage, vont dans le sens de récentes études
qui supposent que le langage n’est pas localisé dans une région précise mais fait appel a
différents réseaux neuronaux corticaux et sous-corticaux. [57] [88] [15]

4) Nous avons procédé a une analyse qualitative des résultats des patients en fonction
de la localisation frontale ou temporale de la tumeur. Bien que quelques différences
apparaissent, pour les troubles d’inhibition (100% des temporaux mais seuls 60% des
frontaux) et les troubles de flexibilité spontanée (60% des temporaux et 40% des frontaux), la

majorité des résultats ne nous permettent pas de conclure a 1’influence de la localisation
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tumorale sur les performances. Non seulement nos épreuves ne sont pas assez spécifiques
pour tester 1’intégrité d’une région cérébrale, mais aussi un certain nombre de mécanismes
interagissent, tels que 1’absence de 1ésion circonscrite, les facteurs inhérents au patient (age,
niveau d’études) et enfin les mécanismes de réorganisation cérébrale (plasticité) propres a
chaque individu [57]. De plus, les lobe temporal et frontal sont reliés par deux faisceaux
principaux : le faisceau sous calleux (fronto-occipital supérieur) qui réunit le lobe frontal aux
lobes temporal et occipital et le faisceau unciné qui associe les lobes frontal et temporal. Ces
connexions peuvent expliquer pourquoi la localisation tumorale et les troubles ne sont pas

toujours corrélés.

2. Limites de notre étude :

» Sur huit épreuves, trois ont été entiérement créées et deux ont été inspirées d’épreuves
existantes. Ainsi, aucune étude ne permet de confirmer que ces taches testent bien les
fonctions qu’elles sont censées tester. Cela explique que certaines se sont révélées
moins sensibles que d’autres, comme 1’Alternance chiffre qui n’a montré aucun
résultat significatif.

» En général et dans notre étude, 1’évaluation des fonctions exécutives peut étre biaisée
par ’implication de I’attention et de la mémoire de travail. Ainsi, nous ne pouvons
interpréter les résultats qu’avec prudence puisque d’autres fonctions cognitives entrent
en jeu.

» Les conditions d’examen n’ont pas été identiques a la fois pour les patients (moment
de la journée et place de notre protocole au sein du bilan complet) et pour les
contréles (moment de la journée, lieu, motivation).

En effet certains patients ont été vus avant le bilan neuropsychologique complet,
d’autres apres. Les patients étant fatigables, leurs capacités cognitives n’étaient peut-
étre pas toujours optimales lors de la passation du bilan orthophonique. De plus, ils
¢taient évalués a I’hopital, dans un contexte médical. L'enjeu était pour eux plus
important que pour les contréles qui étaient évalués chez eux, dans un contexte
familier avec un faible état de stress.

Par ailleurs, les contrbles se sont montrés plus ou moins concentrés et attentifs en

fonction du moment de la journée (sortie du travail ou week-end, matin ou soir) et de
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leur motivation pendant 1’évaluation.

Nos conclusions doivent prendre en compte le caractere restreint de notre population,
constituée de vingt-et-un patients. Elles mériteraient d'étre explorées dans un ensemble
plus large afin d'étayer les données quantitatives.

Il a été difficile de rassembler cing sujets témoins appariés a chaque patient en fonction
du sexe, de I’age et du niveau d’études. Certains groupes contréles ne contiennent
donc que trois ou quatre individus, ce qui peut créer un biais dans la comparaison de
chaque patient a son groupe-contréle.

Sur vingt-et-un patients, seuls six ont pu bénéficier d'un bilan postopératoire, ce qui ne
nous a pas permis d'apprecier la récupération de I'ensemble du groupe. De méme, la
passation de notre protocole en postopératoire immédiat nous aurait permis de mieux
juger de la progression de la récupération afin d'en inférer des axes de rééducation
orthophonique pour optimiser les chances de récupération.

Si les patients évalués présentent tous un gliome, ils ne constituent pas un groupe
homogeéne: leurs GBG sont de différents grades et I'un des patients est porteur d’un
glioblastome. De méme, certains étaient vus dans le cadre d’une récidive et d’autres
non. Les différences entre les pathologies ont pu biaiser I'analyse globale de nos
résultats. Toutefois, le délai dont nous disposions était trop court pour gque nous

puissions constituer un tel groupe.
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CONCLUSION

Notre objectif initial était de déterminer si les patients porteurs de gliome de bas grade
présentaient des troubles des fonctions exécutives et si ces derniers étaient modifiés lorsque
les épreuves comportaient une forte dimension verbale, plus précisément lexicale.

Notre étude montre la présence de troubles exécutifs dans la majorité des épreuves
ainsi qu’un ralentissement notable. Qualitativement, on constate que plus de la moitié des
patients présentent des difficultés exécutives. Ces troubles sont majorés dans les épreuves ou
la composante verbale est importante.

Ces résultats peuvent étre mis en lien avec d’autres études qui ont révélé I'existence de
difficultés d’acces lexical chez ces patients. [57][53][86]. Ils montrent que non seulement les
patients porteurs de GBG présentent de manicre récurrente un déficit d’acces lexical, mais
également que la dimension langagiére accentue leurs difficultés exécutives.

Par ailleurs, I’analyse qualitative a révélé une grande variabilité interindividuelle au
niveau des atteintes. Les profils, tres hétérogenes, ne sont guére influencés par la localisation
tumorale, ’aspect récidivant ou 1’age des patients. Ces données confirment qu’il est difficile
d’établir des corrélations anatomo-cliniques dans cette pathologie ou la plasticité cérébrale,
trés variable d’un sujet a I’autre, intervient précocement.

On retrouve cette méme variabilit¢ dans la vitesse de récupération puisqu’en
postopératoire, a quatre mois de I’intervention, des patients ont déja récupéré leurs aptitudes
initiales, d’autres sont en voie de récupération alors que certains présentent toujours des
déficits importants.

Les patients porteurs de GBG présentent tres souvent des déficits discrets, portant
notamment sur la dénomination et les fonctions exécutives [72], qui ne sont pas toujours
objectivés par les tests classiques. Or ces patients, souvent jeunes et menant une vie socio-
professionnelle active, ressentent le besoin de récupérer I'intégralit¢ de leurs facultés
cognitives. Une évaluation plus fine et plus sensible des fonctions exécutives et de 1’acces
lexical se révele donc primordiale dans leur examen pré- et postopératoire. Elle permet de
détecter plus systématiquement les déficits les plus fréquents, de favoriser une prise en charge

orthophonique plus adaptée et ainsi de faciliter la recupération.
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ANNEXE 1 : Abréviations

AVC : Accident vasculaire cérébral

FE : Fonctions exécutives

GBG : Gliome de bas grade

GHG : Gliome de haut grade

IRM : Imagerie par résonance magnétique

MDT : Mémoire de travail

PCPL : Plasticité cérébrale post-lésionnelle

SAS : Systeme Superviseur Attentionnel

SD : Syndrome dysexécutif

SED : Stimulations électriques directes

TDL : Tour de Londres

TEMP : Tomographie par émission mono photonique

TEP : Tomographie par émission de positrons

WSCT : Wisconsin Card Sorting Test



ANNEXE 2 : Consignes et présentation de I’épreuve de Fluence sémantique

avec exclusion de phonéme

Lors de la passation, la consigne est répétée autant de fois que le patient le demande.

Consigne : «Vous allez devoir me donner, en deux minutes, le plus de noms d’animaux
possible. Vous pouvez me donner tous les noms d’animaux que vous voulez, mais vous n’avez
pas le droit de me dire ceux qui contiennent le son [k]. Par exemple, vous ne pouvez pas me
dire «vipeére» ni «renard». En revanche, vous pouvez me donner les noms ou 1’on n’entend pas

la lettre « r » comme «sanglier» par exemple. Vous étes prét ?»



ANNEXE 3 : Consignes et présentation de I’épreuve de Fluence graphique

de Ruff (version réduite)

Lors de la passation, la consigne est répétée autant de fois que le patient le demande.

Consigne : «\Mous avez une minute pour effectuer le plus de dessins différents, a raison
d'un par case, en reliant trois, quatre ou cing points mais toujours au minimum trois. Vous
avez le droit d'entrecroiser vos traits mais vous ne pouvez pas lever votre crayon. Nous allons
essayer ensemble.»

On procede alors a trois exemples avec le sujet pour s’assurer qu’il a bien compris la

consigne. On lui répete la consigne s’il le demande.

La grille est composée de 35 cases identiques :




ANNEXE 4 : Consignes et présentation de I’épreuve d’Alternance langage

Lors de la passation, la consigne est répétée autant de fois que le patient le demande.

Consigne : «Je vais vous énoncer une liste de mots. Pour le premier mot que je vous
donnerai, il faudra que vous me répondiez en donnant un mot appartenant a la méme
catégorie. Si je vous donne le nom dun vétement, vous me donnez le nom d'un autre
vétement, si c'est le nom d'un fruit, celui d'un autre fruit. Par exemple, si je vous dis “jupe”
vous pouvez me répondre “chemise”.

Pour le deuxiéme mot que je dirai, vous me donnerez un mot qui commence par le
méme son. Par exemple, si je vous dis le mot "farandole” vous devez me donner un mot qui
commence par le son [f], comme « fenouil », "fusil" ou "phénoméne".

Pour le troisieme mot que je dirai, ce sera a nouveau la catégorie, puis pour le
quatrieme ce sera le premier son; et vous alternerez ainsi pour toute la liste
catégorie/premier son/catégorie/premier son... en me donnant les mots le plus rapidement
possible.

Essayez de maintenir au mieux I’alternance. Si vous étes perdu, je vous dirai ou I’on en est.
Vous commencerez par me donner un mot de la méme catégorie.

\ous étes prét ? »

Consigne Mot Réponse Erreur Rappel de consigne
Catégorie Instituteur
Premier Pantalon
phoneme

Catégorie \oiture
Premier Girafe
phoneme

Catégorie Robe
Premier Table
phonéme

Catégorie Fraise




Premier Métro
phoneme

Catégorie Espagne
Premier Abricot
phoneme

Catégorie Pharmacien
Premier Lapin
phoneme

Catégorie Guitare
Premier Bateau
phoneme

Catégorie Tulipe
Premier Renard
phoneme

Catégorie Manteau
Premier Sapin
phoneme

Catégorie Poivron
Premier Gateau
phoneme

Catégorie Informaticien
Premier Comedien
phoneme

Catégorie Armoire
Premier France
phoneme

Catégorie Poireau
Premier Pissenlit
phonéme

Catégorie Flate
Premier Doigt




phonéme

Catégorie Marguerite
Premier Vélo
phoneme

Catégorie Péche
Premier Culotte
phoneme

Catégorie Table
Premier Jambe
phoneme

Catégorie Italie
Premier chat
phoneme

Temps : Erreurs : Rappels :

\4




ANNEXE 5 : Consignes et présentation de I’épreuve d’Alternance chiffres

Lors de la passation, la consigne est répétée autant de fois que le patient le demande.

Consigne : «Je vais cette fois vous énoncer une suite de chiffres. Pour le premier
chiffre que je vous dirai, vous additionnerez + 2 et vous me donnerez le résultat. Par exemple
si je vous dis « 4 », vous me dites « 6 ».

Pour le deuxieme chiffre que je dirai, vous me donnerez un chiffre plus petit,
n’importe lequel. Par exemple si je vous dis « 3 », vous pouvez me dire « 1 ou 2 ». En
revanche, vous n’avez pas le droit de me donner le chiffre « 0 » et vous n’avez pas le droit de
donner toujours le méme chiffre (comme me dire 1 pour tous les plus petits).

Comme dans 1’épreuve précédente vous alternerez : +2/ plus petit/ +2/ plus petit ...

Essayez de maintenir au mieux 1’alternance et de me répondre le plus rapidement possible. Si
vous étes perdu, je vous dirai ou I’on en est.

Vous commencerez par 1’addition +2.

\ous étes prét ?»

Consigne Chiffre (x) Réponse Erreur Rappel de consigne

X+ 2

<X

X+ 2

<X

X+ 2

<X

X+ 2

<X

X+ 2

<X

X+ 2

<X

X+ 2

N| B W O ©f o N| N ©| ©| o &~ W

<X

Vil




X+ 2

<X

X+ 2

<X

X+ 2

<X

X+ 2

<X

X+ 2

<X

X+ 2

<X

X+ 2

<X

X+ 2

<X

X+ 2

<X

X+ 2

<X

X+ 2

<X

X+ 2
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Temps :

Erreurs :

Rappels :

Vil




ANNEXE 6 : Consignes et présentation du Test de Hayling

Lors de la passation, la consigne est répétée autant de fois que le patient le demande.

* Partie A Contrdle : Condition automatique

Consigne : « Je vais vous lire des phrases dont le dernier mot est manquant. Vous
écouterez attentivement chacune de ces phrases et vous me direz le plus rapidement possible,
pour chacune d’elles, quel devrait étre le dernier mot. Les phrases ne sont pas difficiles, le mot
manquant peut toujours étre trouvé facilement.

Nous allons d’abord procéder a deux exemples :
Les prisonniers se sont évadés de la ... (prison)
Il a trouvé un oasis dans le ... (désert).

\ous étes prét ?»

Phrase Réponse

Il a posté sa lettre en oubliant de mettre un ... (timbre)

Le boulanger mit la pate a cuire dans le ... (four)

Ce puzzle est incomplet car il manque une ... (piéce)

Il prit rendez-vous chez le dentiste car il avait mal aux ... (dents)

La poule a pondu un ... (cuf)

Au printemps, 1’oiseau construit son ... (nid)

Sur la plage, les enfants aiment faire des chateaux de ... (sable)

Il ne pouvait ouvrir la porte car elle était fermée a ... (clef)

11 alla chez le coiffeur se faire couper les ... (Cheveux)

Pour I’appeler il me faut son numéro de ... (téléphone)

Curieux, il regardait par le trou de la ... (Serrure)

Le menuisier a enfoncé un clou avec son ... (marteau)

Ce motard a eu une amende pour exces de ... (vitesse)

En été, il s’installe a I’ombre pour éviter les coups de ... (soleil)

I1'y a sept jours dans une ... (Semaine)




* Partie B : Condition inhibition

Consigne : « Maintenant, la tache sera assez différente. Je vais continuer a vous lire
des phrases dont le dernier mot est manquant mais, cette fois, il ne faudra pas me dire le mot
normalement attendu mais un mot sans aucun rapport, sans aucun lien, ni avec la phrase, ni
avec le mot attendu, de telle sorte qu’il n’y ait aucune chance que quelqu’un donne le méme
mot que vous. Vous devez donc me donner un mot qui rend la phrase completement absurde.
Cependant, la phrase doit rester grammaticalement correcte donc si je termine par « la » vous
devez me donner un nom féminin, par « le » un nom masculin. Cela n’est pas toujours facile.

Nous allons commencer par deux exemples :

Il fait froid ; ferme la ... »
Si le sujet commet une erreur on lui explique la faute et on lui demande de trouver un autre
mot.
Puis on lui donne des exemples d’erreurs en les lui expliquant.
« Par exemple, pour cette phrase vous ne pouviez pas me dire « fenétre » car c’est le mot
attendu. Vous ne pouviez dire ni « penderie » parce que ce mot est fréquemment associé au
verbe « fermer », ni « neige » car le mot est relié a la thématique de la phrase, ni « ordinateur »
car ¢’est incorrect grammaticalement. Par contre vous pouviez me dire « banane ».

Le taux de criminalité a augmenté cette ... »
De méme, si le sujet commet une erreur on lui explique la faute et on lui demande de trouver
un autre mot.
« Cette fois vous ne pouviez me dire ni « année » car c¢’est le mot attendu, ni « semaine » car
la réponse est plausible, ni « stylo » car il s’agit d’un mot masculin, ni « ’auto » car le mot ne
doit pas étre accompagné de son article. En revanche vous pouviez me dire « brosse ».

\ous étes prét ? »

Phrase Réponse Pénalité Temps

Pour mieux voir de pres, il doit porter des ...

Lalpiniste arrive au sommet de la ...

Hier, il est allé voir ce film au ...

Les jeunes mariés sont partis en voyage de ...

Le facteur s’est fait mordre par un ...

Le lion est le roi des ...




En automne, les arbres perdent leurs ...

L’instituteur n’avait plus de craie pour écrire au ...

Les pompiers ont éteint le ...

Cette région a déja subi deux tremblements de ...

Le fermier est allé traire les ...

Pour se protéger de la pluie, il a ouvert son ...

Ces chaussures ont été réparées par le ...

Sa promenade en vélo a été courte car il a crevé un ...

11 est bon de manger trois fois par ...

Cotation :
e On attribue 3 points de pénalité si le sujet :
- donne le mot attendu ;

- ne donne pas de réponse dans un délai de 30 secondes.

e On attribue 1 point de pénalité si le sujet donne :

- une réponse plausible : une réponse donnant un sens (inhabituel) a la phrase ;

- une réponse reliée sémantiquement a la cible : un mot dont le sens est proche (équivalent ou
proche sémantiquement) ou un mot appartenant a la méme catégorie sémantique (animaux,
professions...) ;

- une réponse syntaxico-sémantique : une réponse qui rend la phrase absurde dans son
ensemble, mais dont I’association avec le verbe de la phrase est habituelle dans la langue ou
correspond a une expression familiére ;

- Une réponse reliée sémantiquement a une autre partie de la phrase, ou a la thématique
générale de la phrase, ou encore répétition d’un mot de la phrase : lien sémantique, répétition
d’un mot, thématique générale ;

- une réponse reliée phonologiquement a la cible ;

- un faux grammatical : une réponse qui ne respecte pas le genre ou la catégorie grammaticale,
ou transformation du dernier mot ;

- une réponse double : une réponse déja donnée précédemment ;

- plusieurs mots ;

- un mot correspondant au mot a inhiber pour la phrase précédente ;

- autre : néologismes, noms propres... .

Xl




ANNEXE 7 : Consignes et présentation de I’épreuve de la Tour de Londres
(version réduite)

Lors de la passation, la consigne est répétée autant de fois que le patient le demande.

Consigne : « Voici deux supports sur lesquels trois boules de différentes couleurs (jaune,
bleue et rouge) sont disposées d’une certaine maniere. Vous allez devoir déplacer les boules
du support de départ que voici afin d’arriver a la méme configuration que sur le support
modele que voici. Le but est d’arriver au modele le plus rapidement possible et en réalisant le
moins de déplacements possible.

Attention, vous ne pouvez déplacer qu’une seule boule a la fois et vous ne pouvez pas
en prendre une autre tant qu’elle n’est pas posée. Vous ne pouvez pas déposer de boule a coté
du support. Vous pouvez mettre au maximum une boule sur la petite tige, deux sur celle du

milieu et trois sur la grande. \Vous étes prét ? »

Exemple :

Support du patient : « support départ »

Support de I’examinateur : « Support arrivée »

Temps : Nombre de mouvements :

Xl




ANNEXE 8 : Consignes et présentation de I’épreuve des Réponses
contraires

Lors de la passation, la consigne est répétée autant de fois que le patient le demande.

Consigne : «Dans cette épreuve, je vais vous poser des questions et vous devrez y
répondre d’une maniere particuliére, en respectant une reégle.

\Vous allez d’abord devoir deviner cette régle. Je vais vous donner trois exemples de
questions avec leur réponse. Ecoutez bien et a partir de mes réponses a ces trois questions,
essayez de déduire la regle.

Ensuite, une fois que vous aurez trouvé la regle, ce sera a vous de répondre aux questions.

\oici les exemples :

Est-ce que les vaches chantent ? OUI

Est-ce que les bébés sont grands ? OUI

Est-ce que les cheveux poussent ? NON »

Si le patient ne parvient pas a déduire la regle du premier coup, on lui énonce les exemples
une deuxieme fois. Si le patient n'y parvient toujours pas, on lui donne la réponse et on

commence l'exercice.

Exemples :

Est-ce que les oiseaux volent ? (non)
Est-ce que le feu est chaud ? (non)

Est-ce que les maisons marchent ? (oui)
Est-ce que les chiens miaulent ? (oui)
Est-ce que les portes s’ouvrent ? (non)
Est-ce que la colle est adhésive ? (non)
Est-ce que les bonbons sont sucrés ? (non)
Est-ce que les ciseaux coupent ? (non)

Est-ce que les livres écrivent ? (oui)

Temps : Nombre d’erreurs :

X1




ANNEXE 9 : Consignes et présentation du Wisconsin Card Sorting Test
(version réduite)

Lors de la passation, la consigne est répétée autant de fois que le patient le demande.

Consigne : « Quatre cartes sont disposées au centre. Voici vos cartes. Vous allez devoir
placer chacune de vos cartes sur I’une des quatre cartes du milieu en essayant de trouver la
regle qui régit ’exercice.

Je connais la régle et je vous dirai a chaque fois si le placement est correct ou non.
S’il ne I’est pas, vous reprendrez la carte et essaierez de la poser ailleurs, jusqu’a ce que vous
trouviez 1’emplacement correct. Une fois votre carte posée au milieu, elle prend la place de
celle qu’elle recouvre.»

Souvent le sujet pose différentes questions a I’examinateur. Ce dernier ne doit jamais
donner d’indication sur le principe d’assortiment ou sur les changements d’une catégorie a
une autre. Souvent, le simple fait de répéter les consignes suffit a clarifier les problemes

souleves par le sujet.

Exemple : Le sujet doit poser sa carte sur I’une des quatre autres, le critére a trouver est

couleur.

Cartes posées au centre :

® OB *
® O i * Kk

Premiere carte du sujet :

XV



ANNEXE 10 : Profils des différents patients

Vous trouverez ci-dessous les informations issues des dossiers des patients

Patiente 1 : Mme J.C.

Lesion : GBG temporo-insulaire gauche
Date de naissance : 30/01/1989 (23ans)
Profession (niveau d’études) : Sans
profession (Bac)

Mode de découverte : Fortes migraines
Latéralité : Droitiére

Récidive : Oui

Date de ['opération : Septembre 2012

Patient 2 : M. |.K.

Lésion : GBG frontal gauche

Date de naissance : 10/12/1985 (26ans)
Profession (niveau d’études) :
Gestionnaire financier (Bac + 2)

Mode de découverte : Céphalées
importantes accompagnées de troubles
visuels

Latéralité : Droitier

Récidive : Non

Date de [’opération . Septembre 2012

Patient 3 : Mme G.D.

Lésion : GBG droit

Date de naissance : 23/12/1985 (26ans)
Profession (niveau d’études) : Chdbmage,
ancienne assistante de gestion (Bac + 2)
Mode de découverte : Crise d’épilepsie
Latéralité : Gauchére

Récidive : Non

Date de [’opération . Octobre 2012

Patient 4 : M. P.C.

Lésion : GBG frontal gauche

Date de naissance : 12/08/1953 (59ans)
Profession (niveau d’études) : Sans
profession (Bac +2)

Mode de découverte : Crise d’épilepsie
(convulsion généralisée)

Latéralité : Droitier

Récidive : Oui

Date de [’opération : Octobre 2012

XV




Patient 5 : M. V.B.

Lésion : GBG fronto-operculaire gauche
Date de naissance : 4/12/1976 (35ans)
Profession (niveau d’études) : Avocat
(Bac +7)

Mode de découverte : Crise d’épilepsie
Latéralité : Droitier

Récidive : Non

Date de [’opération : Octobre 2012

Patient 6 : M. D.I.

Lesion : GBG (oligodendrogliome)
temporal gauche

Date de naissance : 10/04/1976 (36ans)
Profession (niveau d’études) : Formateur
informatique (Bac +1)

Mode de découverte : Crise d’épilepsie
Latéralité : Droitier

Récidive : Oui

Date de [’opération : Octobre 2012

Patient 7 : M. M.J.

Lésion : GBG temporo-insulaire gauche
Date de naissance : 31/08/1988 (24ans)
Profession (niveau d’études) : Diplomé
en hotellerie-tourisme (Bac +5)

Mode de découverte : Mini-crises
épileptiques se manifestant par des
crispations du c6té droit du corps ainsi
que des remontés salivaires

Latéralité : Droitier

Récidive : Oui (opéré une premiére fois
en Juillet 2011)

Date de [’opération . Octobre 2012

Patient 8 : M. M.B.

Lésion : GBG

Date de naissance : 5/07/1977 (35ans)
Profession (niveau d’études) : Avocat
(Bac +7)

Mode de découverte : Mini-crises
d’épilepsie en juin 2012 se manifestant
par des « absences » ainsi que des « godts
étranges dans la bouche » puis grosse crise
d’épilepsie mi-septembre 2012

Latéralité : Droitier

Récidive : Non

Date de [’opération : Non opéré

XVI




Patiente 9 : Mme C.T.

Lésion : GBG de grade Il temporo-
occipito-splénial droit

Date de naissance : 29/01/1978 (34ans)
Profession (niveau d’études) : Conseillere
commerciale (Bac +4)

Mode de découverte : Névralgies
violentes du bras droit montant jusqu’a la
nuque

Latéralité : Droitiere

Récidive : Non

Date de [’opération : Octobre 2012

Patiente 10 : Mme. C.M.

Lesion : GBG frontal et partie externe du
corps calleux gauche

Date de naissance : 23/03/1983
Profession (niveau d’études) : assistante
d’un expert en batiment (Bac + 2)

Mode de découverte : inconnu

Latéralité : Droitiere

Récidive : Non

Date de I’opération : Novembre 2012

Patient 11 : M. A.G.

Lésion : GBG temporal gauche

Date de naissance : 30/05/1967 (45ans)
Profession (niveau d’études) : Consultant
en informatique (Bac +5)

Mode de découverte : Crise d’épilepsie
Latéralité : Gaucher

Récidive : Oui

Date de I’opération : Novembre 2012

Patient 12 : M. C.L.

Lésion : GBG de grade Il (astrocytome)
frontal et corps calleux gauche

Date de naissance : 08/06/1971 (41ans)
Profession (niveau d’études) : Ingénieur
(Bac +5)

Mode de découverte : Crise d’épilepsie au
réveil avec perte de connaissance
Latéralité : Droitier

Récidive : Non

Date de [’opération : Non operé,

chimiothérapie pour réduire la tumeur

XVII




Patient 13 : M. L.C.

Lésion : GBG frontal droit

Date de naissance : 11/09/1987 (25ans)
Profession (niveau d’études) : Etudiant
(Bac +5)

Mode de découverte : Confusions et
vertiges

Latéralité : Droitier

Récidive : Non

Date de [’opération . Décembre 2012

Patiente 14 : Mme C.A.

Lésion : GBG antérieur frontal gauche
Date de naissance : 11/09/1974 (38ans)
Profession (niveau d’études) :
Documentaliste (Bac +5)

Mode de découverte : Crises d’épilepsie
Latéralité : Droitiere

Récidive : Non

Date de I’opération : Janvier 2013

Patient 15 : M. B.B.

Lésion : GBG pariéto-temporal gauche
Date de naissance : 2/01/1978 (35ans)
Profession (niveau d’études) : Surveillant
pénitentiaire (Bac +2)

Mode de découverte : Crises d’épilepsie
nocturnes

Latéralité : Droitier

Récidive : Non

Date de [’opération : Janvier 2013

Patiente 16 : Mme M.B.

Lésion : GBG temporal gauche

Date de naissance : 29/11/1951 (61ans)
Profession (niveau d’études) :
Gynécologue (Bac +12)

Mode de découverte : Troubles du langage
Lateralité : Droitiere

Récidive : Non

Date de [’opération : Janvier 2013

Patient 17 : M. A.B.

Lésion : GBG frontal droit

Date de naissance : 1/05/1966 (46ans)
Profession (niveau d’études) : Médecin
réanimateur (Bac +11)

Mode de découverte : Troubles visuels
Latéralité : Droitier

Récidive : Non

Date de ’opération : Février 2013

Patient 18 : M. C.P.

Lésion : Glioblastome temporal gauche
Date de naissance : 15/03/1970 (42ans)
Profession (niveau d’études) : Professeur
d’Histoire-Geographie (Bac +8)

Mode de découverte : Troubles du langage
Latéralité : Droitier

Récidive : Oui

Date de [’opération : Février 2013
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Patient 19 : M. F.T.

Lésion : GBG central droit

Date de naissance : 5/04/1978 (34ans)
Profession (niveau d’études) : Vendeur
automobile (Bac +2)

Mode de découverte : Enurésie et crises
d’épilepsie nocturnes

Latéralité : Droitier

Récidive : Non

Date de l’opération ;. Février 2013

Patiente 20 : Mme A.H.

Lésion : Gliome fronto-operculaire gauche
symptomatique

Date de naissance : 5/01/1981 (33ans)
Profession (niveau d’études) :
Enseignante (Bac + 4)

Mode de découverte : Crise d’épilepsie a
I’endormissement sans perte de
connaissance

Latéralité : Gauchére

Récidive : Non

Date de ’opération . Mars 2013

Patient 21 : M. N.R.

Lésion : 2 Gliomes frontaux bilatéraux
Date de naissance : 18/12/1971 (41ans)
Profession (niveau d ’études) : Directeur
d’un ESAT (Bac +2)

Mode de découverte : Crise d’épilepsie
Latéralité : Droitier

Récidive : Oui

Date de I’opération . Septembre 2012
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ANNEXE 11 : Tableaux de résultats de chaque patient comparés a ceux de son groupe contréle

Patiente 1 : Mme J.C. /5 controles

Fluence Fluence | Fluence Fluence Réponses Réponses WSCT TDL Tps
. Hayling | Alternance Altern. Langage . . pons pons (% de TDL Tps P
Patient 1 - Langage | Graphique | Graphique Contraires Contraires ) - Nombre de Non
Test Mots Chiffres | (mots) - i - persé- Min. Lang.
(erreurs) | (dessins) (erreurs) (déduction) | (erreurs) vérations) Mouvements Lang.
Scores Bruts 8 4 5 15 8 10 0 2 6 15,79 3 31| 412 586
Préopératoires
Scores Bruts 4 0 0 20 2 13 3 2 1 75 2 24 | 461 473
Postopératoires
b DYETTE Gl 3,8 16 08 18 08 13 0,4 14 0,4 979 | 32 222 | 3904 | 5138
5 contrdles
Ecart-type 1,79 1,34 0,84 5,61 1,09 4,06 0,55 0,89 0,55 5 0,45 58 | 8543 | 131,82
Z-SCOres -2,35 179 | -502| -053| 657 -0,74 0,73 0,67 -10,22 12| 045 152 | -025| 055
Préopératoires
Z-scores
o -0,11 1,19 0,96 0,36 -1,09 0 -4,75 0,67 -1,09 0,46 | -2,68 0,31 | -0,83 0,31
Postopératoires
Patient 2 : Mr K.1./ 4 contrbles
Fluence Fluence | Fluence Fluence Réponses Réponses | WSCT TDL Tps
Patient 2 Hayling | Alternance Alt_ern. Langage Langage | Graphique | Graphique Contraires Contraires | (% de persé- TI?L Nombre de Tps Non
Test Mots Chiffres | (mots) - 2 . A Min. Lang.
(erreurs) | (dessins) (erreurs) (déduction) | (erreurs) verations) Mouvements Lang.
Scores Bruts 3 2 0 12 3 12 1 1 2 2,63 2 28| 569 | 558
Préopératoires
Scores Bruts 6 2 0 14 0 10 0 1 0 8,57 3 14| 457 | 450
Postopératoires
MR EES 3 075 1 19 1,25 16 0 0,75 0,75 7,6375 2 3325 | 3245 | 421
4 contrdles
Ecart-type 1,15 15 0 2,16 2,5 2,3 0 0,96 0,5 526 | 1,83 15,13 34,97 77,29
Z°SCOres 0 -0,83 1 -3,24 -0,7 -1,73 -1 0,26 2,5 0,952 0 035 | -699 | -1,77
Préopératoires
Z-scores -2,6 -0,83 1 -2,31 05 -2,6 0 1,31 15 -0,18 | 0,54 127 | -379| -037
Postopératoires
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Patiente 3 : Mme G.D. / 4 contréles
Fluence . . WSCT
. Hayling | Alternance Altern. Langage Fluence Fluenge Fluen(‘:e Repons_,es Repons_,es (% de TDL TDL Tps Tps
Patient 3 . Langage | Graphique | Graphique Contraires Contraires . - Nombre de Non
Test Mots Chiffres | (mots) - . - persé- Min. Lang.
(erreurs) | (dessins) (erreurs) (déduction) | (erreurs) vérations) Mouvements Lang.
Scores Bruts 4 3 1 15 1 13 3 2 0 14,29 4 7 349 386
DTS 4,25 2 05| 1825 05 12,5 05 1,75 05 5,81 25 235 | 3807 | 472
4 contrdles
Ecart-type 0,96 1,83 0,5 6,7 1 2,65 1 0,5 0,56 0,31 0,58 9,98 | 106,5 108
z-scores 0,26 -0,55 -1 -0,48 -0,5 0,19 -2,5 0,5 0,87 -27,04 2,6 1,65 | 0,298 0,8
Patient 4 : Mr P.C. / 3 contrdles
Fluence . . WSCT
_ Hayling | Alternance Alt_ern. Langage Fluence Fluenqe Fluenc_e Repons_,es Repons_,es (% de DL TDL Tps Tps
Patient 4 Chiffre Langage | Graphique | Graphique Contraires Contraires . - Nombre de Non
Test Mots (mots) - e persé- Min. Lang.
S (erreurs) | (dessins) (erreurs) (déduction) | (erreurs) vérations) Mouvements Lang.
Scores Bruts 8 6 1 8 0 8 0 0 0 11,76 2 46 632 884
TEINE 2 3 0 0 17,67 0 12,67 0,33 1,67 1 8,05 4 2633 | 381 533
3 contrdles
Ecart-type 0 0 0 6,66 0 2,31 0,58 0,58 1,73 2,36 1 10,97 22,6 | 115,95
z-scores -5 -6 -1 -1,45 0 -2,02 0,58 -2,89 0,58 -1,57 -2 -1,8 | -111 -3,03
Patient 5 : Mr V.B./ 5 contrdles
Fluence . . WSCT
. Hayling | Alternance Altern. Langage Fluence Fluenqe Fluenc_e Repons_es Repons_es (% de TDL TDL Tps Tps
Patient 5 - Langage | Graphique | Graphique Contraires Contraires . - Nombre de Non
Test Mots Chiffres | (mots) - P persé- Min. Lang.
(erreurs) | (dessins) (erreurs) (déduction) | (erreurs) vérations) Mouvements Lang.
Scores Bruts 4 1 0 11 0 19 5 2 0 3,03 3 9 326 592
M EES 4 0 06 16,8 0,6 15,4 04 14 0.4 10,73 36 156 | 3178 | 444
5 contrdles
Ecart-type 1,22 0 0,89 5,45 0,89 4,77 0,55 0,89 0,89 4,18 1,67 125 | 83,18 | 32,21
z-scores 0 -1 0,67 -1,06 0,67 0,75 -8,4 0,67 0,45 184 | -0,36 0,53 -0,1 | -459
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Patient 6 : Mr D.I. /5 contréles

Fluence Fluence | Fluence Fluence Réponses Réponses WSCT TDL Tps
. Hayling | Alternance Altern. Langage . . pons pons (% de TDL Tps P
Patient 6 - Langage | Graphique | Graphique Contraires Contraires . - Nombre de Non
Test Mots Chiffres | (mots) - p - persé- Min. Lang.
(erreurs) | (dessins) (erreurs) (déduction) | (erreurs) o Mouvements Lang.
vérations)
Scores Bruts 3 0 0 16 6 12 0 2 3 571 5 5| 489 | 607
Préopératoires
Scores Bruts
Postopératoire 2 0 0 11 1 13 0 1 3 5,56 4 7 651 839
s
BB C2E 28 14 06 16,2 0 13,6 02 18 0.2 6,12 2.4 216 | 4368 | 4906
5 contrdles
Ecart-type 2,49 1,14 0,89 3,27 0 1,52 0,45 0,45 0,45 4,93 1,34 8,2 | 1452 | 70,38
ZSores -0,08 1,23 067 | -0,06 -6 -1,05 0,45 0,45 -6,26 008 | 1,94 202 | -036| -165
Préopératoires
z-scores
Postopératoire 0,32 1,23 0,67 -1,59 -1 -0,4 0,44 -1,78 -6,26 0,11 1,19 1,78 -1,47 -4,95
s
Patient 7 : M. M.J. /5 contréles
Fluence . . WSCT
Hayling | Alternance Altern. Langage Fluence Fluenqe Fluenc_e Repons_es Repons_es (% de TDL TDL Tps Tps
. - Langage | Graphique | Graphique Contraires Contraires . - Nombre de Non
Patient 7 Test Mots Chiffres | (mots) - ; - persé- Min. Lang.
(erreurs) | (dessins) (erreurs) (déduction) | (erreurs) vérations) Mouvements Lang.
Scores Bruts 5 2 0 19 1 19 0 2 3 17,14 3 19| 378| 391
Préopératoires
Scores Bruts 5 0 1 23 1 20 0 1 2 9,35 3 14| 57| 710
Postopératoires
e Cs 3 1,4 12 16,2 1,2 15,6 0,2 12 1 10,71 2,2 308 | 345 | 421
5 contrdles
Ecart-type 1 3,13 0,45 2,59 2,17 2,19 0,45 0,84 0 8,62 1,64 16,18 | 30,31 | 71,95
ZSEores -2 0,19 2,68 1,08 0,09 1,55 0,45 0,96 -2 0,74 | 049 073 | -109| 042
Préopératoires
z-scores
-2 0,45 0,45 2,63 0,09 2,01 0,45 0,96 -1 0,15 0,49 1,03 | -7,62 | -4,02

Postopératoires
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Patient 8 : Mr M.B. / 5 controéles

Fluence Fluence | Fluence Fluence Réponses Réponses WSCT TDL Tps
Hayling | Alternance Altern. Langage - - - - (% de TDL Tps
. - Langage | Graphique | Graphique Contraires Contraires . - Nombre de Non
Patient 8 Test Mots Chiffres | (mots) - P persé- Min. Lang.
(erreurs) | (dessins) (erreurs) (déduction) | (erreurs) vérations) Mouvements Lang.
Scores Bruts 5 1 1 11 3 10 0 1 2 25 3 16 348 627
Moyenne des 4 0 0,6 16,8 06 15,4 0.4 14 0,4 9962 | 36 186 | 3178 | 444
5 controles
Ecart-type 1,22 0 0,89 5,45 0,89 4,77 0,55 0,89 0,89 6,62 1,67 1429 | 83,18 | 3221
z-scores -0,82 -1 -0,45 -1,06 -2,68 -1,13 0,73 0,45 -1,79 1,13 | -0,36 0,18 | -0,36 -5,68
Patiente 9 : Mme C.T. /5 controles
Fluence Fluence | Fluence Fluence Réponses Réponses | WSCT TDL Tps
Hayling | Alternance Altern. Langage hi hi pons pons % d . | TDL bre d Tps P
Patiente 9 | Test Mots Chiffres | (mots) Langage Grap_lque Graphique antral_res Contraires (@ eperse- |\ Nombre de Lang Non
(erreurs) | (dessins) (erreurs) (déduction) | (erreurs) verations) ' Mouvements " | Lang.
Scores Bruts 9 10 5 10 8 8 4 0 3 2,33 1 34 521 727
Moyenng des 24 0,4 0,6 18,8 0,4 12,2 0,6 1,6 0,6 8,36 2 344 | 3492 | 502,6
5 contréles
Ecart-type 0,89 0,55 0,55 4,55 0,89 2,77 0,89 0,55 0,89 7,64 1,87 17,56 109‘3 93,6
z-scores -7,38 -17,53 -8,03 -1,93 -8,5 -1,51 -3,8 -2,92 -2,68 0,79 | -053 002 | -156 | -234
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Patiente 10 : Mme C.M. / 5 contrdles
Fluence . . WSCT
Hayling | Alternance | Altern. Langage Fluence Fluer;]c:e Fluenhge Repons_es Repons?es (% de TDL TDLb d Tps Tps
Patiente 10 Test Mots Chiffres | (mots) Langage Grap_lque Graphique Co'ntral_res Contraires persé- Min Nombre de Lang Non
(erreurs) | (dessins) (erreurs) (déduction) | (erreurs) vérations) ' Mouvements " | Lang.
Scores Bruts 6 0 1 9 0 8 2 0 2 8,82 1 29| 415 | 551
Préopératoires
Scores Bruts 8 1 1 4 0 8 2 2 18 10 0 27| 904 | 562
Postopératoires
Moyenne des 34 1 0| 204 02 98 0 18 04 606 | 28 23| 368 | 4896
5 contréles
Ecart-type 1,52 1,73 0 4,83 0,45 3,56 0 0,45 0,55 3,71 0,45 8,09 | 56,16 | 53,12
Z°SCOres 1,71 0,56 1| 236 0,45 -0,5 -2 -4,02 -2,92 -0,74 | -4,02 074 | 19| -116
Préopératoires
Z-scores -3,03 0 -1 -3.4 0,45 -0,5 -2 0,45 -32,13 1,06 | -6,26 049 | 954 | -1,36
Postopératoires
Patient 11 : M. A.G. / 4 contrdles
Fluence Réponses .
Hayling | Alternance Altern. Langage Fluence Fluenge Fluenc_e Contraires Repons_es \AOISCT . | TDL TDL Tps Tps
Patiente 11 Test Mots Chiffres | (mots) Langage Grapt_nque Graphique (déduction Contraires (@ d(_a perse- | \rin Nombre de Lang. Non
(erreurs) | (dessins) (erreurs) ) (erreurs) vérations) Mouvements Lang.
Scores Bruts 5 2 0 18 2 15 2 2 1 8,57 2 30| 478 811
Préopératoires
Scores Bruts 4 1 0 14 0 11 1 1 1 0,38 5 8| 36| 915
Postopératoires
b ITEIE € 23 475 1,25 15| 1475 0,25 15,75 0,25 1 0,75 672 | 325 12,75 | 3705 451
4 contrbles
Ecart-type 15 1,26 1,29 4,99 0,5 1,26 0,5 0,82 0,5 2,21 15 5,85 16,2 21,74
ZSCOres -0,17 0,6 1,16 0,65 -3,5 -0,6 -35 1,22 -0,5 -084 | -084 2,95 | -664 | -1656
Préopératoires
z-scores
S 0,5 0,2 1,16 -0,15 0,5 -3,77 -1,15 0 -0,5 2,87 1,17 0,81 2,75 | -21,34
Postopératoires
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Patient 12 : Mr C.L. /5 controles
Fluence Fluence | Fluence Fluence Réponses Réponses | WSCT TDL Tps
Hayling | Alternance Altern. Langage . . pons pons 0 . | TDL Tps P
Patiente 12 | Test Mots Chiffres | (mots) Langage Graphlque Graphique Co/ntral_res Contraires (4) dg perse- | \rin Nombre de Lang Non
(erreurs) | (dessins) (erreurs) (déduction) | (erreurs) vérations) ' Mouvements " | Lang.
Scores Bruts 5 0 0 23 3 20 3 2 2 6,25 1 32 315 380
Moyenne des 48 0,6 0,8 15 1,6 16,4 04 0,4 1 74 3.8 11,2 | 346,8 433
5 controles
Ecart-type 2,17 0,55 1,30 5 3,05 1,52 0,55 0,55 1,22 25 1,09 5,26 | 31,45 | 44,02
Z-scores -0,09 1,09 0,61 1,6 -0,46 2,38 -4,75 2,92 -0,82 046 | -2,56 -3,95 1,01 1.2
Patient 13 : M. L.C. /5 contrdles
Fluence Fluence | Fluence Fluence Réponses Réponses | WSCT TDL Tps
Hayling | Alternance Altern. Langage hi hi pons pons % d . | TDL bre d Tps P
Patiente 13 | Test Mots Chiffres | (mots) Langage Grapllque Graphique Cc),ntralres Contraires ({o epersé- |\ Nombre de Lang Non
(erreurs) | (dessins) (erreurs) (déduction) | (erreurs) vérations) ' Mouvements " | Lang.
Scores Bruts 7 0 0 18 1 15 0 2 0 12,12 4 10 367 445
Moyenng des 3 14 1,2 16,2 1,2 15,6 0,2 1,2 1 10,14 2,2 30,8 345 421
5 contrdles
Ecart-type 1 3,13 0,45 2,59 2,17 2,19 0,45 0,84 0 7,66 1,64 16,18 | 30,31 | 71,95
z-scores -4 0,45 2,68 0,69 0,09 -0,27 0,45 0,96 1 -0,26 1,09 129 | -0,73 -0,33
Patiente 14 : Mme C.A./ 3 contrdles
Fluence Fluence | Fluence Fluence Réponses Réponses | WSCT TDL Tps
Hayling | Alternance Altern. Langage . - . . o . | TDL Tps
Patiente 14 | Test Mots Chiffres | (mots) Langage Graphlque Graphique antral_res Contraires ({o dg perse- | \rin Nombre de Lang Non
(erreurs) | (dessins) (erreurs) (déduction) | (erreurs) vérations) ' Mouvements " | Lang.
Scores Bruts 7 6 2 10 0 10 0 0 0 7,69 4 17 629 900
ISP 22 333 1,33 033 | 1667 033 18,67 1,33 1,67 0,33 962 | 333 11,67 | 365 | 4273
3 contrbles 3
Ecart-type 3,51 0,58 0,58 3,79 0,58 3,21 1,53 0,58 0,58 8,23 1,53 9,87 | 63,69 59,5
Z-scores -1,04 -8,08 -2,87 -1,76 0,58 -2,7 0,87 -2,89 0,58 0,23 0,44 -054 | -414 | -794
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Patient 15 : M. B.B. / 4 controles

Fluence ) .
Hayling | Alternance Altern. Langage Fluence Fluen(‘:e Fluenge Repons_es Repons?es Vg/SCT RELE TDL Tps Tps
Patient 15 | Test Mots Chiffres | (mots) Langage Graphlque Graphique Co/ntral_res Contraires (4) dg perse- | \rin Nombre de Lang Non
(erreurs) | (dessins) (erreurs) (déduction) | (erreurs) vérations) ' Mouvements " | Lang.
Scores Bruts 4 4 1 13 1 9 0 2 0 2,7 2 22 404 452
IS 52 1,75 15 025 | 16,25 0 135 0 1,75 0,25 6,22 2 2375 | 4512 | 4687
4 contrdles
Ecart-type 0,96 1,29 0,5 3,77 0 1,73 0 0,5 0,5 5,69 1,15 7,68 | 163,55 | 58,49
Z-scores -2,35 -1,94 -1,5 -0,86 -1 -2,6 0 0,5 0,5 0,62 0 0,23 0,29 0,29
Patiente 16 : Mme. M.B. / 3 contrdles
Fluence Fluence | Fluence Fluence Réponses Réponses | WSCT TDL Tps
Hayling | Alternance Altern. Langage hi hi pons pons % d . | TDL bre d Tps P
Patient 16 | Test Mots Chiffres | (mots) Langage Grapllque Graphique Cc),ntralres Contraires ({o e perse- |\ Nombre de Lang Non
(erreurs) | (dessins) (erreurs) (déduction) | (erreurs) vérations) ' Mouvements " | Lang.
Scores Bruts 5 0 1 12 0 10 0 0 7 17,14 3 33 539 510
MIEEIDCES 3,67 2,67 1] 2067 0 12 0,67 1,67 0,33 49 4 17| 381| 540
3 contrdles
Ecart-type 2,08 3,79 1,73 4,51 0 0 0,58 0,58 4,49 1 5 72,03 | 53,67
Z-scores -0,64 0,70 0 -1,92 0 -2 1,15 -2,89 -11,55 -2,72 -1 -3,2 -2,19 0,56
Patient 17 : M. A.B./ 3 controles
. Fluence Fluence | Fluence Fluence Réponses Réponses | WSCT TDL Tps
Hayling | Alternance Altern. Langage - . . . o . | TDL Tps
Patient 17 | Test Mots Chiffres | (mots) Langage Graphlque Graphique antral_res Contraires (@ d(_a perse- | \rin Nombre de Lang Non
(erreurs) | (dessins) (erreurs) (déduction) | (erreurs) vérations) ' Mouvements " | Lang.
Scores Bruts 6 0 0 12 0 22 0 1 1 0 3 8 378 391
LS 467 1,67 267 | 2067 1 15 2 0,33 0 9,28 3 1833 | 364 | 416
3 contrbles
Ecart-type 2,52 2,89 1,53 8,96 1,73 1 2,65 0,58 0 3,51 0,82 7,02 | 38,22 53,26
Z-scores -0,53 0,58 1,75 -0,97 0,58 7 0,76 1,15 -1 2,64 0 1,47 -0,37 0,47
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Patient 18 : M. C.P./ 3 controles
Fluence Fluence | Fluence Fluence Réponses Réponses | WSCT TDL Tps
Hayling | Alternance Altern. Langage . . pons pons 0 . | TDL Tps P
Patient 18 | Test Mots Chiffres | (mots) Langage Graphlque Graphique Co/ntral_res Contraires (4) dg perse- | \rin Nombre de Lang Non
(erreurs) | (dessins) (erreurs) (déduction) | (erreurs) vérations) ' Mouvements " | Lang.
Scores Bruts 7 X 1 5 0 7 0 0 2 12,12 0 40 857 845
AR 2125 5 1,33 13 0,33 15,67 0,33 0,67 0,67 563 | 367 12,33 | 3677 | 456
3 contrdles
Ecart-type 1,73 1,53 4,36 0,58 1,53 0,58 0,58 0,58 0,4 1,53 7,09 | 1858 | 23,64
Z-scores -1,15 X 0,22 -1,83 0,58 -5,67 0,58 -1,15 -2,31 -16,07 -2,4 -3,9 3,26 | -16,45
Patient 19 : M. F.T. /5 contrdles
Fluence Fluence | Fluence Fluence Réponses Réponses | WSCT TDL Tps
Hayling | Alternance Altern. Langage hi hi pons pons % d . | TDL bre d Tps P
Patient 19 | Test Mots Chiffres | (mots) Langage Grapllque Graphique Cc),ntralres Contraires ({o e perse- |\ Nombre de Lang Non
(erreurs) | (dessins) (erreurs) (déduction) | (erreurs) vérations) ' Mouvements " | Lang.
Scores Bruts 2 1 0 12 0 9 1 0 0 9,09 3 21 435 384
BB CEE 16 1,8 0.2 14,6 0,2 12,6 0 1,8 0.2 6,55 2.4 21 | 4898 | 465
5 contrdles
Ecart-type 0,89 1,3 0,45 4,93 0,45 2,51 0 0,45 0,45 4,98 1,34 9,05 | 1658 | 51,34
z-scores -0,45 0,61 0,45 -0,53 0,45 -1,43 -1 -4,02 0,45 -0,51 0,45 0 0,33 1,58
Patiente 20 : Mme A.H. /5 contrdles
Havlin Alternance Altern ELunenacee Fluence | Fluence Fluence Réponses Réponses | WSCT DL TDL Tos Tps
Patiente Tes); g Mots Chi ffrés (mo?s)g Langage | Graphique | Graphique Contraires Contraires | (% de persé- Min Nombre de Lgn Non
20 (erreurs) | (dessins) (erreurs) (déduction) | (erreurs) vérations) ' Mouvements g Lang.
Scores Bruts 5 0 0 18 0 14 1 0 0 571 3 22 297 469
MIBTETITREEE 2.4 04 06 18,8 04 12,2 06 1,6 06 8,59 2 344 | 3492 | 5026
5 contrdles
Ecart-type 0,89 0,55 0,55 4,55 0,89 2,77 0,89 0,55 0,89 6,54 1,87 17,56 109’; 93,6
Z-scores -2,91 0,73 1,09 -0,18 0,45 0,65 -0,45 -2,92 0,67 0,44 0,53 0,71 0,48 0,36
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Patient 21 :

Mr N.R. / 3 contrdles

Fluence ) ,

Hayling | Alternance Altern. Langage Fluence Fluen(‘:e Fluenge Repons_es Repons?es Vg/SCT RELE TDL Tps Tps

Patient 21 | Test Mots Chiffres | (mots) Langage Graphlque Graphique Co/ntral_res Contraires (4) dg perse- | \rin Nombre de Lang Non
(erreurs) | (dessins) (erreurs) (déduction) | (erreurs) vérations) ' Mouvements " | Lang.

Scores Bruts 7 0 14 0 19 10 0 3 16,67 3 22 679 773
Moyenrje des 5 1 15,67 0 12 0,33 1,67 0,33 6,78 4,33 16 | 439,3 | 506,7
3 contrbles
Ecart-type 4,36 1 1,53 0 2 0,58 0,58 0,58 1,56 0,58 3,6 | 90,18 | 62,17
Z-scores -0,46 1 -1,09 0 3,5 -16,74 -2,88 -4,62 -6,34 | -231 -1,66 | -2,66 | -4,28
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Titre : Gliomes de bas grade et fonctions exécutives verbales et non verbales : évaluation

pre- et postopératoire

Résumé : Les patients porteurs de gliome de bas grade ont tres peu de troubles cognitifs
apparents. Le but de notre étude est d'analyser, chez 21 patients comparés a 86 sujets
contr6les, le fonctionnement exécutif en lien avec la composante verbale ou non-verbale de la
tche. Notre protocole comprend 8 taches. Les résultats montrent dans le groupe des patients
un déficit des FE, majoré par la composante verbale de la tache. lls mettent également en
évidence I’hétérogénéité des profils individuels au niveau des déficits et de la récupération

postopératoire.
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Abstract: Cognitive disorders are rather uncommon among patients with low grade glioma.
Our research aims to analyze executive functioning, linked with verbal or non-verbal
component of the tasks, in 21 patients compared with 86 controls. Our protocol is composed
of 8 tasks. The results show an executive deficit in the group of LGG patients, increasing with
the verbal component of the tasks.They also evidence the heterogeneity of individual profiles

and of postoperative recovery.
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