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INTRODUCTION

Les gliomes sont des tumeurs cérébrales dites infiltrantes, qui envahissent le
parenchyme cérébral. Ils se rencontrent essentiellement dans les hémispheres cérébraux
avec une prédominance frontale et temporale. La croissance lente des gliomes permet une
réorganisation progressive des réseaux neuronaux, mais un geste chirurgical est necessaire
lorsque le diagnostic est posé. Aujourd’hui, la neurochirurgie en condition éveillée est
préconisée dans le traitement des gliomes puisqu’elle permet un respect de la balance
onco-fonctionnelle : enlever le plus possible de tissu lésé tout en épargnant les capacités
fonctionnelles. Des déficits cognitifs sont néanmoins constatés chez les patients porteurs
de gliomes, aussi bien en pré- qu’en post-opératoire, et notamment au niveau de la
mémoire de travail.

L’objectif de ce mémoire sera, dans un premier temps, de recenser précisément les
déficits en mémoire de travail des patients atteints de gliomes infiltrants, en pré- et post-
opératoire. Pour ce faire, nous proposerons aux patients un protocole d’évaluation
specifique, portant sur les différentes composantes et sous-composantes de la mémoire de
travail selon le modele de Baddeley, et nous testerons la sensibilité des différentes
épreuves. Dans un second temps, nous comparerons les atteintes anatomiques a 1’imagerie
médicale et les atteintes fonctionnelles de la mémoire de travail objectivées par ce méme
protocole.

Dans la partie théorique, nous présenterons la mémoire de travail, son évaluation, sa
rééducation et les structures cérébrales qu’elle implique. Puis nous exposerons les
connaissances actuelles en termes de gliomes infiltrants, de leur définition & leur prise en
charge, ainsi que les mécanismes de plasticité cérébrale.

Dans la partie pratique, nous détaillerons les épreuves de notre protocole et les
procédés de traitement des imageries. Nous analyserons et comparerons ensuite les
résultats de 18 patients porteurs de gliomes infiltrants aux évaluations en pré- et post-
opératoire, au regard d’une population controle. La sensibilité des outils d’évaluation et
I’influence de I’intervalle entre la chirurgie et 1’évaluation post-opératoire seront
également observées. Enfin, nous comparerons les atteintes du réseau cérébral sous-
tendant une des composantes de la mémoire de travail aux atteintes fonctionnelles
objectivées par le protocole d’évaluation. Pour conclure, il conviendra de discuter ces

résultats a la lumiére des données de la littérature.



PARTIE THEORIQUE

PARTIE 1 : MEMOIRE DE TRAVAIL ET CORRELATS
ANATOMIQUES (Alice Lebret)

A. Mémoire de travail

1. Définition

La notion de « mémoire de travail » vient de 1’anglais « working memory » qui signifie
« travailler avec la mémoire ». Aussi, la Mémoire De Travail (MDT) n’a pas une mission
de stockage pur mais plutdt une fonction attentionnelle et exécutive qui permet d’encoder
I’information. Elle permet un stockage temporaire afin de manipuler des informations lors
de la réalisation de différentes taches comme le raisonnement, la lecture ou encore
I’écriture. Elle est comptée parmi les « fonctions exécutives » qui mettent en jeu des

processus cognitifs de haut niveau (Baddeley et coll., 1974) [8].

2. Modéle de Baddeley

Il s’agit d’un modele théorique modulaire composé tout d’abord de I’Administrateur
Central (AC), un systéme de supervision amodal qui controle I’activité de deux systémes
esclaves : la Boucle Phonologique (BP) et le Calepin Visuo-Spatial (CVS) (Baddeley,
1996, 2000) [6][7].

L’AC permet de superviser, de coordonner le flux d’informations. C’est un systéme de
gestion attentionnelle qui coordonne les deux sous-systemes, gére le passage de
I’information entre les deux sous-systemes et la mémoire a long terme, sélectionne les
informations les plus efficaces sur le plan stratégique.

La BP est destinée au stockage temporaire de 1’information phonologique. Elle est

composée de deux sous-composantes :



- le stock phonologique, systéeme passif permettant le maintien temporaire, d’environ
deux secondes, d’une quantité limitée d’informations verbales sous la forme d’un code
phonologique ;

- D’auto-répétition subvocale, qui permet le rafraichissement des informations dans le
stock phonologique a court terme, afin qu’elles soient maintenues au-dela de deux
secondes, et I’entrée dans le stock phonologique a court terme des informations
verbales présentées visuellement, suite a un recodage phonologique.

Le CVS est destiné au stockage temporaire de I’information visuelle et spatiale et serait
composé de deux sous-composantes: un systeme de stockage passif, comme le stock
phonologique, mais avec une information visuelle, et des procédures de récapitulation
spatiale. 1l y aurait donc une sous-composante pour 1’information visuelle et une sous-
composante pour I’information spatiale.

Le buffer épisodique ou mémoire tampon épisodique permet 1’intégration des
informations en provenance des différents systemes esclaves. Il permet de créer des liens
directs entre la MDT et la mémoire a long terme. Découvert plus tard, il constitue le
troisieme systéme esclave puisqu’il est également sous le controle de I’AC.

Les difficultés des patients peuvent toucher la BP, le CVS ou I’AC, ou encore étre plus

globales.

B. Evaluation et rééducation de la mémoire de travail chez les cérébro-

lésés

1. Evaluation de la mémoire de travail

Les patients cérébro-1ésés présentent divers déficits cognitifs, dont des perturbations
fréquentes de la MDT, ayant des retentissements a plus ou moins long terme sur le
fonctionnement cognitif global, la récupération fonctionnelle, la qualité de vie et I’insertion
socio-professionnelle.

L’évaluation de la MDT se doit de traiter chaque sous-systéme du modéle de la MDT
choisi afin d’étre la plus exhaustive et précise possible, pour proposer une rééducation
efficace et adaptée de la MDT a chaque patient. 1l est nécessaire de la compléter par une
évaluation globale des fonctions cognitives pour que la remédiation cognitive puisse
s’appuyer sur les processus préserves, mais aussi pour prendre en compte les répercussions

d’autres troubles éventuels des fonctions exécutives sur le fonctionnement mnésique. Il est
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également nécessaire d’effectuer une évaluation psychopathologique et de proposer des
questionnaires écologiques pour appréhender le patient dans sa globalité, ainsi que de
mesurer I’impact de ses troubles sur sa vie quotidienne (Le Bornec et coll., 2013) [77]. Les
constats cliniques font état de I’existence d’une dissociation entre les résultats objectivés et

les plaintes en MDT du patient.

2. Bref historique sur la rééducation de la mémoire de travail

Les premicres études n’ont pas directement porté sur la rééducation de la MDT mais
sur la rééducation de I’attention divisée et de I’AC (Couillet, 2002 ; Gray et coll., 1992)
[22][63].

Cicerone (2002) a réalisé une étude sur quatre patients traumatisés craniens légers en
phase subaigué. Les patients présentaient des plaintes et avaient échoué a au moins deux
tests attentionnels sur six. lls étaient comparés & un groupe contrdle de patients non
rééduqués appariés. La rééducation était réalisée a raison d’une séance d’une heure par
semaine et proposait des exercices nécessitant une régulation des ressources attentionnelles
ainsi qu’un temps d’analyse des difficultés, notamment en vie quotidienne, et de
propositions de stratégies a mettre en place au quotidien. Les résultats montrent I’efficacité
de cette prise en charge des composantes attentionnelles sur la MDT ainsi qu’une
diminution des difficultés en vie quotidienne. [20]

Duval et coll. (2008) ont proposé a un patient opéré d’une tumeur cérébrale située sur
la face interne du lobe temporal gauche, présentant a neuf mois de I’opération un déficit
1solé de ’AC et de la MDT, une rééducation cognitive ainsi qu’une approche écologique a
raison de quatre séances d’une heure et demie par semaine pendant six mois. L’étude
montre une amélioration globale de la MDT mais une absence d’effet sur les composantes
non travaillées spécifiqguement. [49]

Serino et coll. (2007) ont étudié les bénéfices d’une rééducation de la MDT ciblant
I’AC de neuf patients traumatisés craniens ayant un déficit en MDT. La rééducation
proposait une période de travail non spécifique puis une période de travail spécifique.
Chaque période a duré quatre semaines a raison de quatre séances par semaine. L’étude
indigue une amélioration seulement apres la seconde période d’entrainement cognitif de la
MDT et uniquement sur certaines taches. Grace a des questionnaires, les auteurs montrent

un transfert des acquis en vie quotidienne. [109]



3. Programme informatisé d’entrainement de la mémoire de travail

(Klingberg)

Dés 2002, Klingberg et coll. ont commencé a s’intéresser a la rééducation de la MDT
informatisée chez des enfants atteints d’un trouble déficitaire de D’attention et de
I’hyperactivité (TDAH). 53 enfants de 7 a 12 ans avec TDAH ont suivi un entrainement
intensif et spécifique de la MDT sur ordinateur pendant au moins 20 jours. Celui-ci
comportait des empans visuo-spatiaux et auditivo-verbaux, leur difficulté augmentant
progressivement en fonction du niveau de [’enfant, afin d’optimiser I’effet de la
rééducation. Des évaluations ont été faites avant/apres la rééducation puis trois mois plus
tard : les résultats ont montré chez ces enfants une amélioration significative des capacités
en MDT aprés leur rééducation, mais également des progrés au niveau des fonctions
exécutives, de I’inhibition de la réponse et du raisonnement (Klingberg et coll., 2002,
2005). [72] [73]

Westerberg et coll. (2007a) ont proposé ce méme protocole de rééducation de la MDT
a des patients ayant fait un AVC et présentant des plaintes attentionnelles, a raison de cing
séances de 40 minutes par semaine pendant cing semaines. Une amélioration des capacités
en MDT et attentionnelles et un transfert en vie quotidienne ont été démontrés. [126]

Enfin, Lundquvist et coll. (2010) ont proposé cet entrainement informatisé de la MDT a
des patients traumatisés craniens présentant des troubles de la MDT, a raison de cinq
séances par semaine d’une heure environ pendant cing semaines aussi. La encore, une

amélioration des capacités en MDT a été objectivée en post-rééducation. [82]

4. Protocole de « Rééducation de la mémoire de travail » (Vallat-Azouvi)

Ce protocole (Vallat-Azouvi, 2008) repose sur une hypothése de restauration des
processus de la MDT [119]. Initialement, il était destiné a la rééducation de la MDT des
patients cérébro-1ésés avec lésion focale ou diffuse. Les études de cas menées par Vallat et
coll. en 2005 et 2009 ont montré I'intérét d’un tel protocole de rééducation sur la
réhabilitation de la MDT chez les patients ayant subi un traumatisme crénien ou un
Accident Vasculaire Cérébral (AVC) (Vallat et coll., 2005 ; Vallat-Azouvi et coll., 2009)
[120] [122].

Ce protocole propose un travail spécifique qui sollicite la BP et I’AC ainsi que le CVS

et I’AC, gréce a des exercices demandant de stocker et de traiter les informations. Chaque



exercice comprend plusieurs niveaux étalonnés sur des personnes cérebro-lésées afin que
le coQt cognitif soit croissant. Il est notamment conseillé, afin de rendre cette rééducation
plus efficace :

- d’évaluer spécifiquement et écologiquement le déficit de MDT,;

- de proposer deux a trois seances hebdomadaires d’une heure environ pour les études de

cas publiées ;
- de proposer des exemples pour chaque tache et chaque niveau ;
- de ne pas changer de niveau si le patient n’obtient pas environ 90% de bonnes réponses

pour le niveau considére.

5. Rééducation de la mémoire de travail et modularité

L’étude de cas menée par Vallat-Azouvi et coll. (2014) questionne sur la spécificité de
la rééducation de la MDT chez les patients vasculaires. En effet, d’un point de vue
théorique, si les effets de la rééducation sont spécifiques par sous domaine, cela suggéere
que la rééducation des composantes de la MDT devrait étre modulaire et indépendante en
termes d’exigences et de traitement, et éventuellement en emplacement neuro-anatomique.
En revanche, si la généralisation a lieu, cela signifie que les différentes composantes de la
MDT partagent les mémes exigences et qu’une rééducation spécifique n’est pas
obligatoirement nécessaire. De plus, d’un point de vue clinique, tous les patients peuvent
ne pas avoir les mémes difficultés et il faut certainement s’adapter a la déficience
spécifique de chaque patient. [124]

Cette étude veut montrer la spécificité de la réhabilitation sur les différents sous-
domaines de la MDT (AC, CVS, BP). Aussi, une rééducation mettant 1’accent sur le
stockage verbal ou visuel pourrait avoir des effets relativement ciblés tandis qu’une
rééducation plus globale pourrait avoir des effets plus répandus. Les deux premiéres
étapes de la rééducation spécifigue modale donne des effets limités sur I’AC. Les
composantes ne sont pas complétement indépendantes et un certain degré de transfert d’un
domaine a ’autre est observé. Ces résultats soutiennent la modularité des composantes de
la MDT mais soulignent aussi le fait qu’elles ne sont pas complétement indépendantes les
unes des autres. Il y a également une légere amélioration des taches non cibles nécessitant
I’AC. Ceci est conforme aux conclusions antérieures suggeérant que la rééducation de la
MDT est basée sur des taches exigeant un haut niveau de contréle de 1’exécutif et peut

induire une amélioration de la performance dans des taches non cibles portant sur d’autres



fonctions cognitives et le controle de I’attention (Vallat et coll., 2005 ; Vallat-Azouvi et
coll., 2009) [120][122].

D’un point de vue clinique, ces résultats suggérent que la rééducation de la MDT des
patients vasculaires devrait utiliser des taches nombreuses et diverses, adaptées a chaque
patient et a ses déficiences. En outre, les résultats actuels pourraient aider a expliquer les
résultats négatifs rapportés dans des études utilisant un seul type de taches dans leur
rééducation. Cette étude suggere donc qu’il y a a la fois spécificité a un domaine et des
effets de généralisation dans la rééducation de la MDT en cas d’atteintes neuro-vasculaires.
La rééducation des patients vasculaires atteints de troubles de la MDT devrait donc inclure
différents types de taches de rééducation, adaptés individuellement et notamment en lien
avec les déficiences de la personne.

C. Structures cérébrales impliguées dans la mémoire de travail

1. Lobe frontal et mémoire de travail

Le cerveau, principal organe de la cavité cranienne, est constitué des deux hémispheres
cérébraux gauche et droit, symétriques, partagés par une fente sagittale médiane, la fissure
longitudinale. Chaque hémisphére cérébral se décompose en : (1) une cavité, le ventricule
latéral ; (2) une couche de substance grise périphérique, le cortex cérébral ; (3) une
substance blanche centrale entourant (4) les noyaux basaux, amas de substance grise
centrale. Les deux hémispheres sont unis par le corps calleux. Ils sont chacun subdivisés en
quatre lobes externes, les lobes frontal, pariétal, occipital, temporal ; et deux lobes internes,
les lobes insulaire et limbique (Kamina, 2013) [70].

a) Anatomie du lobe frontal

Le lobe frontal, situé en avant de la scissure de Rolando (ou sillon central) le separant
du lobe pariétal, est le lobe le plus volumineux : il occupe prées de 40% du poids total du
cerveau (Kamina, 2013) [70]. Il se subdivise en plusieurs sous-unités : le gyrus central
(circonvolution frontale ascendante) composant I’aire motrice (Broadmann Area (BA) 4),

situé en avant de la scissure rolandique ; le cortex prémoteur (aire d’association motrice)



(BA 6, 8, 44 ou aire de Broca, 45 et aire motrice supplémentaire), situé en avant du gyrus
central ; le cortex préfrontal, situé en avant du prémoteur (Gil, 2014b) [59].

Le cortex préfrontal, représentant entre un quart et un tiers de la masse du cortex, est
primordial pour I’¢laboration et le controle de I’action volontaire. Il sous-tend de
nombreux processus : cognitifs complexes, affectifs et motivationnels, comportementaux,
volontaires (Gil, 2014a) [58].

Il comprend trois régions : (1) le Cortex Préfrontal Dorso-Latéral (CPFDL), situé au
niveau de la convexité cérebrale (BA 8, 9, 10, 44, 45, 46, 47) ; (2) le cortex préfrontal
orbitaire ou ventral (BA 11, 12, 25, 32, 47) ; (3) le gyrus cingulaire, appartenant aux lobe
et systeme limbiques (BA 24, 32 et partie interne des 6, 8, 9, 10) (Gil, 2014b ; Lévy et
coll., 2009) [59] [81].

Le CPFDL est constitué de la partie latérale du gyrus frontal supérieur (BA 8/9), du
gyrus frontal moyen (BA 9/46) et du gyrus frontal inférieur (BA 12/44/45). Le p6le frontal
le délimite antérieurement (Lévy et coll., 2007) [80].

b) Implication du cortex préfrontal dorso-latéral dans la mémoire de travail

Le CPFDL joue un r6le majeur dans le fonctionnement de la MDT, notamment dans
ses aspects les plus exécutifs (Lévy et coll., 2007) [80]. En effet, Jacobsen et coll. (1937),
par I’épreuve de « tdche des réponses différées », ont été les premiers a montrer chez le
singe que la destruction du CPFDL entravait le fonctionnement de la MDT [68]. Plusieurs
études postérieures chez le singe et ’Homme ont confirmé I’importance du CPFDL dans le
fonctionnement de la MDT (Fuster, 2001 ; Goldman-Rakic et coll., 1991 ; Jacobsen et
coll., 1937) [55][62][68]. Des travaux ont ensuite précise le role de ce CPFDL : il serait
engagé dans le stockage en mémoire a court terme (Funahashi et coll., 1989, 1991), dans le
contr6le inhibiteur en MDT (Funahashi et coll.,, 1993; Lévy et coll., 2007)
[52][53][54][80]. Miller et coll. (1991) ont montré I’implication des neurones du CPFDL
dans 1’élaboration de 1’action, lors de tiches de MDT [85]. Grace a la neuro-imagerie,
Pochon et coll. (2002) ont prouvé que, lors d’une tiche de MDT, la présence d’une
récompense augmente 1’activation de CPFDL : I’implication du CPFDL dans les processus
de MDT varie avec la motivation (Lévy et coll., 2007) [99][80]. Petrides (2005) précise
que la région préfrontale dorso-latérale médiane serait impliquee dans le maintien de
I’information en MDT [96].



Toutes ces données attestent du réle préponderant du CPFDL dans « le réseau de la
mémoire de travail a la phase dite exécutive, ¢’est-a-dire la phase permettant d’utiliser les

représentations mentales pour préparer 1’action a venir » (Lévy et coll., 2007) [80].

2. Mémoire de travail et liens anatomo-fonctionnels

a) Localisation des composantes de la mémoire de travail (Baddeley)

En allant dans le sens d’un fractionnement de la MDT tel que le décrit Baddeley,
Brogard et coll. (2007) décrivent la localisation anatomo-fonctionnelle de chaque
composante [14] :

e les régions préfrontales, cingulaires et pariétales seraient le siége des processus sous-
tendus par I’AC ;

e des régions de ’hémisphére gauche, notamment le gyrus supramarginal et le gyrus
frontal inférieur, seraient le siége des processus sous-tendus par la BP. Le gyrus
supramarginal (BA 40) appartient au lobe pariétal (Kamina, 2013) [70] ;

e des régions préfrontales, pariétales postérieures et temporales inférieures gauches et/ou
droites seraient le siége des processus sous-tendus par le CVS.

Gil (2014c) apporte quelques précisions concernant la BP : le stockage phonologique
impliquerait I’aire 44 (aire de Broca) et le contrdle articulatoire les aires 6 (cortex
prémoteur) et 40 (gyrus supramarginal) [60].

Ces corrélats anatomo-fonctionnels confirment que la région préfrontale participe
largement aux processus sous-tendus par les différentes unités du modéle de la MDT de
Baddeley, mais que d’autres structures interviennent également : le réseau cérébral attribué
a la MDT comporte aussi des régions corticales rétro-rolandiques, ¢’est-a-dire postérieures
au sillon central, et des structures sous-corticales (Gil, 2014b ; Lévy et coll., 2007)
[59]]80].

b) Cortex préfrontal dorso-latéral et autres structures corticales

Le CPFDL établit des connexions avec les aires associatives temporales et pariétales, le
CPFDL controlatéral et d’autres régions frontales, notamment les cortex prémoteur et

moteur (Gil, 2014b ; Lévy et coll., 2007) [59][80].



Parallelement, des études ont montré 1’implication de ces zones (aires associatives
postérieures et régions frontales) dans le réseau de la MDT (Haxby et coll., 2000 ; Lévy et
coll., 2007 ; Paulesu et coll., 1993 ; Pochon et coll., 2001 ; Pochon et coll., 2002 ; Smith et
coll., 1999 ; Volle et coll., 2005) [65][80][94][98][99][125]. La participation du cortex
pariétal postérieur et du cortex temporal antéro-inferieur dans le réseau cérébral de la MDT
avait par ailleurs été montrée chez le singe par Chafee et coll. (1998) et Miller et coll.
(1991) respectivement [17][85].

En termes de localisation anatomo-fonctionnelle, si nous établissons une
différenciation de la MDT en fonction du domaine de I’information traitée, la MDT visuo-
verbale siegerait majoritairement dans le cortex pariétal inférieur gauche (gyrus
supramarginal gauche), la MDT visuo-spatiale siegerait majoritairement dans le cortex
pariétal droit inférieur et le cortex pariétal droit supérieur, la MDT visuelle non spatiale
siegerait majoritairement dans le cortex pariétal postérieur gauche et le cortex temporal
inférieur gauche, la MDT verbale serait spécifiquement liée au cortex pariétal gauche
(Lévy et coll., 2007) [80].

Edin et coll. (2009) soutiennent 1’idée que le role principal du CPFDL en MDT est de
renforcer les capacités de mémoire du cortex pariétal [50]. Les processus de maintien en
mémoire a court terme en MDT semblent dévolus a ces aires associatives (Lévy et coll.,
2007) [80].

c) Cortex préfrontal dorso-latéral et structures sous-corticales

Le CPFDL établit également des connexions avec des régions sous-corticales :
I’hippocampe, le cortex entorhinal et le gyrus parahippocampal, appartenant tous trois au
systeme limbique et étant notamment impliqués dans les processus mnésiques, ainsi
qu’avec les ganglions de la base ou Noyaux Gris Centraux (NGC) comprenant le striatum,
le pallidum, le noyau sous-thalamique et le locus niger (Gil, 2014b ; Kamina, 2013 ; Lévy
et coll., 2007) [59][70][80]. Des études ont aussi montré I’implication des ganglions de la
base dans le réseau de la MDT (Divac et coll., 1967 ; Lévy et coll., 1997) [31][79].
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d) Thalamus et tronc cérébral

Enfin, le CPFDL est en lien avec les noyaux moteurs du tronc cérébral et le noyau
médio-dorsal du thalamus (Gil, 2014b ; Lévy et coll., 2007) [59][80]. Friedman et coll.

(1990) ont montré I’implication de ce dernier dans le réseau de la MDT [51].

3. Connexions entre les différentes structures cérébrales

a) Boucle cortico-striato-thalamique

Les NGC et le thalamus sont étroitement liés aux aires corticales impliquées dans la
MDT, notamment aux lobes pariétal et frontal, a travers la boucle dorso-latérale
(Alexander et coll., 1986 ; Alexander et coll., 1990 ; Aosaki et coll., 1995) [1][2][3]. Cette
derniere relie le CPFDL aux parties ventro-antérieure et dorso-médiane du thalamus en
passant par les NGC suivants : le striatum, le pallidum et le locus niger (Gil, 2014b ;
Manning, 2007) [59][83]. Ullman et coll. (2014) émettent I’hypothése que les capacités
futures en MDT d’un enfant pourraient étre induites par 1’activité dans le thalamus et les

NGC, et par leurs structures [118].

b) Fibres associatives et lobe frontal

Ces fibres unissent deux régions du cortex d’un méme hémisphere. Elles constituent
essentiellement la structure de la substance blanche cérébrale. Celles concernant le lobe
frontal sont (Kamina, 2013) :

o les fibres arquées courtes, qui associent des aires corticales adjacentes ;
o les faisceaux de fibres associatives longues suivants :

» le faisceau cingulaire, reliant le lobe frontal au lobe temporal ;

» le faisceau longitudinal supérieur, naissant dans la partie antérieure du lobe frontal

et se terminant dans les lobes occipital et temporal ;

» le faisceau uncing, qui nait dans le cortex prémoteur et le cortex préfrontal orbitaire

et se termine au niveau des gyrus temporal supérieur, temporal moyen,

parahippocampal ;
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» le faisceau occipito-frontal inférieur, allant du gyrus temporal inférieur au lobe

frontal ;

> le faisceau occipito-frontal supérieur, reliant les lobes occipital et temporal a

I’insula et au lobe frontal. [70]

Les faisceaux longitudinal supérieur et cingulaire, formant la voie dorsale des fibres
associatives, sont impliqués entre autres dans le traitement phonologique et la MDT
(Duffau, 2014a ; Martino et coll., 2014) [39][84]. Une étude chez des patients opérés de
gliomes de bas grade a montré I’importance du faisceau cingulaire dans les processus de

mentalisation de haut-niveau (Herbet et coll., 2014) [66].
Ces connexions du CPFDL avec différentes zones cérébrales forment des réseaux

neuronaux, permettant de faire circuler des informations sensorielles, sensitives, auditives
et visuelles mais aussi motrices (Belard et coll., 2013 ; Gil, 2014b) [11][59].

PARTIE 2 : GLIOMES INFILTRANTS ET
NEUROPLASTICITE (Sophie Bouteloup)

A. Gliomes infiltrants

1. Présentation générale

Les gliomes sont des tumeurs du Systeme Nerveux Central (SNC), bénignes ou
malignes, qualifiées de primitives puisqu’elles se développent a I'intérieur du cerveau.
Elles sont dites infiltrantes car elles envahissent le parenchyme cérébral en se disséminant
progressivement le long des fibres de substance blanche. Les gliomes se rencontrent donc
essentiellement dans les hémispheres cérébraux, avec une prédominance frontale et
temporale sans co6té prédominant, tres rarement dans le tronc cérébral et
exceptionnellement dans le cervelet (Pallud, 2011) [91]. Ils s’opposent aux tumeurs
cérébrales secondaires, les métastases, qui sont I’extension a distance du foyer primitif
d’un cancer non neurologique (Baron et coll., 2008) [10].

L’Organisation Mondiale de la Santé propose une classification des gliomes actualisée

en 2007 (Figarella-Branger et coll., 2012) ; une réactualisation imminente est attendue
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courant 2016. La classification actuelle repose sur les caractéristiques du tissu tumoral

prédominant et présente trois types de gliomes infiltrants : les astrocytomes, les

oligodendrogliomes et les oligoastrocytomes. Les gliomes sont également classés en
fonction de leur degré d’agressivité :

- grade 1 : gliomes circonscrits de bas grade, bénins en raison de leur nature peu ou non
évolutive ; ils sont exclus du cadre de cette présentation car ils ne sont pas des gliomes
infiltrants ;

- grade 2: gliomes infiltrants de bas grade de malignité. Ce sont des tumeurs
précancéreuses qui évoluent en 1’absence de traitement vers un plus haut grade de
malignité (grade 3, grade 4) avec une médiane de survie globale supérieure & 10 ans ;

- grade 3: gliomes infiltrants anaplasiques. Ce sont des tumeurs malignes dont le
pronostic est étroitement lié au statut moléculaire : supérieur a 10 ans en cas de
mutation IDH et de co-délétion 1pl19q, signe d’une trés bonne sensibilité aux
traitements adjuvants ; inférieur a 5 ans et proche de celui des gliomes de grade 4 en
I’absence de ces facteurs de bon profil moléculaire ;

- grade 4 : glioblastomes. Ce sont les gliomes infiltrants les plus malins avec une survie
médiane inférieure a 18 mois malgré 1’application de traitements oncologiques

maximums.

2. Manifestations cliniques

Les gliomes infiltrants peuvent rester « silencieux » et inconnus durant de nombreuses
années. Leur histoire naturelle, avant toute révélation clinique, est inconnue. Des
manifestations cliniques liminaires mais non spécifiques peuvent cependant annoncer le
diagnostic : une crise d’épilepsie partielle ou généralisée, un deficit focal qui dépend alors
du siége de la tumeur, ou encore une hypertension intracranienne, qui se manifeste par des
cephalées ou des troubles de vigilance (Pallud, 2011 ; Pouratian et coll., 2003) [91][103].
La fréquence de 1’épilepsie est inversement proportionnelle au grade de malignité (>90%
dans un grade 2, 50 a 70% dans un grade 3, 25 a 40% dans un grade 4) et la fréquence des
déficits neurologiques et de I’hypertension intracranienne est proportionnelle au grade de
malignité (Pallud, 2011) [91]. Des manifestations neuropsychologiques et psycho-
comportementales sont observables, y compris chez les patients porteurs d’un gliome de
bas grade et n’exprimant pas de plaintes. Les fonctions exécutives peuvent étre altérées,

notamment 1’attention et la MDT, ce qui entrave la qualité de vie et génére de I’anxiété, de
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la dépression voire méme de 1’apathie ou de I’impulsivité (Le Rhun et coll., 2009) [78]. Il
faut aussi préciser que les patients porteurs d’un gliome infiltrant et ayant fait une crise
d’épilepsie  bénéficient d’un traitement anti-épileptique pouvant impacter le
fonctionnement cogpnitif (Taphoorn et coll., 2004) [115]. Klein et coll. (2003) décrivent

cependant un moindre impact des nouveaux traitements anti-epileptiques [71].

3. Stratégies thérapeutiques

Du fait de I’évolutivité systématique des gliomes infiltrants, quel que soit leur grade de
malignité, la résection chirurgicale la plus large possible est le traitement de premiere
intention préconisé a un stade précoce (Jakola et coll., 2012) [69]. Les propositions
thérapeutiques adjuvantes sont ensuite adaptées a chaque patient et dépendent de
I’évolution tumorale, de la relation tumeur-hote, de I’organisation anatomo-fonctionnelle,
de I’état clinique et neurologique du patient, du grade de malignité et des anomalies
moléculaires tumorales. Des études sur la localisation des tumeurs sont donc faites afin de

les lier avec les aires éloquentes envahies et la réorganisation des réseaux.

a) Neuro-imagerie pré-opératoire

Gréce a la neuro-imagerie, il est possible de poser une hypothese diagnostique avec un
fort degré de certitude, de suivre I’évolution des gliomes et d’aider aux meilleures
décisions thérapeutiques possibles en tenant compte de la variabilité anatomo-fonctionnelle
interindividuelle. La réalisation d’une imageric cérébrale en pré-opératoire permet
d’affiner le diagnostic, d’optimiser la prise en charge, notamment chirurgicale, et de faire
le lien entre la localisation, le volume et la morphologie de la masse tumorale, et les
manifestations cliniques (Carpentier, 2008) [16].

Actuellement, I’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) est I’examen le plus utilisé
pour le diagnostic et le bilan pré-thérapeutique des gliomes infiltrants puisqu’elle permet
I’étude de la topographie anatomique précise, du volume et de 1’extension lésionnelle en
trois dimensions (Baron et coll., 2008) [10]. Il est toutefois important de préciser que
I’IRM mésestime 1’expansion spatiale des gliomes infiltrants : quel que soit leur grade de
malignité, des cellules tumorales isolées présentes en périphérie du gliome ne sont pas

visibles a I’IRM (Pallud, 2011) [91]. Les trois principales séquences d’IRM utilisées sont :

14



- des séquences morphologiques, effectuées en premier lieu. Elles permettent d’analyser
précisement le volume tumoral et les conséquences de la tumeur sur les régions
cérébrales adjacentes (effet de masse, cedéme). Les séquences les plus fréquemment
utilisées sont celles en T1 sans et avec injection de produit de contraste, en T2 et en
Flair (Carpentier, 2008) [16] ;

- I'IRM fonctionnelle en effet BOLD, qui permet d’étudier 1’organisation fonctionnelle
corticale. Elle indique de fagon indirecte les zones corticales fonctionnant lors d’une
activité proposée, motrice ou langagiére, grace a la mesure des variations de débit
sanguin dans le cerveau qui sont liées a I’activité des neurones. La limite de I’IRM
fonctionnelle est qu’elle ne prend pas en compte la substance blanche (Carpentier,
2008) [16] ;

- la séquence de tenseur de diffusion, qui permet d’étudier 1’organisation fonctionnelle
sous-corticale. Cette technique permet d’établir de fagon indirecte une tractographie
non-invasive des faisceaux de fibres de la substance blanche par reconstruction
mathématique a partir de 1’observation des déplacements des molécules d’eau selon
I’axe des fibres de substance blanche. L’IRM en tenseur de diffusion ne donne que des
informations anatomiques, sans préjuger des fonctions (Carpentier, 2008 ; Duffau,
2014a) [16][39].

L’observation de ces imageries en pré-opératoire permet de déterminer le mode
opératoire de I’exérése chirurgicale : si la tumeur est localisée a proximité ou dans une
zone dite « éloquente », une exérese neurochirurgicale avec cartographie fonctionnelle

corticale et sous-corticale en condition éveillée sera préconisée.

b) Exerése neurochirurgicale en condition éveillée

Le neuropsychologue ou I’orthophoniste réalise, avant I’opération, un bilan cognitif
adapté a chaque patient qu’il renouvellera pendant et apres 1’opération afin de comparer les
performances du patient.

Apres réalisation de I’abord chirurgical permettant de mettre la surface cérébrale a jour
et de repérer les projections anatomiques de la lésion, le patient est réveillé. Le
neurochirurgien effectue alors des stimulations électriques directes a la surface corticale
avant I’exérése et en sous-cortical tout au long de I’exérése a I’aide d’une sonde bipolaire
délivrant un courant biphasique a des intensités non délétéres (De Benedictis et coll., 2010)
[25]. Ces stimulations visent a imiter une « lésion virtuelle transitoire » de la zone

cérébrale stimulée (Duffau, 2008a) [35]. Pendant ce temps, le neuropsychologue ou
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I’orthophoniste demande au patient d’effectuer des tiches choisies en fonction de la
localisation de la tumeur afin de vérifier a chaque instant que la fonction est préservée puis
transmet ses observations au neurochirurgien pour analyse des conséquences
fonctionnelles (Duffau, 2006 ; Le Bihan et coll., 2003) [34][76]. En effet, si la stimulation
porte sur une zone essentielle a la fonction, la réalisation est perturbée voire impossible. Le
chirurgien préserve alors la zone stimulée lorsque la résection pourrait entrainer des
séquelles post-opeératoires (Duffau, 2006 ; Dutertre et coll., 2005) [34] [48].

Des troubles fonctionnels transitoires sont induits par la chirurgie : Teixidor et coll.
(2007) ont ainsi montré qu’en cas de gliomes infiltrants localisés dans les aires
fonctionnelles du langage, les troubles en MDT verbale peuvent étre aggravés
immediatement en post-opératoire. Toutefois, ces deficits sont le plus souvent transitoires
puisqu’une récupération s’effectue dans les trois mois post-opératoires avec 1’aide d’une

rééducation adaptée a chaque patient. [116]

c) Rééducation cognitive

Aujourd’hui, les évaluations neuropsychologiques spécifiques permettent de dépister
des troubles cognitifs avant la mise en place des différentes stratégies thérapeutiques et au
décours. Il existe une grande variété de troubles cognitifs impactant la qualité de vie du
patient. En post-opératoire, la récupération sous rééducation permet au patient de recouvrer
des capacités cognitives, notamment durant les trois premiers mois qui suivent 1’opération,
mais des troubles persistent (Teixidor et coll., 2007). Teixidor et coll. (2007) avancent
qu’une rééducation cognitive spécifique adaptée en post-opératoire, plus spécifiquement
chez les patients porteurs d’un gliome infiltrant de bas grade, pourrait aider a récupérer et
méme a améliorer les processus cognitifs déficitaires observés en pré-opératoire mais, a
I’heure actuelle, aucune étude a notre connaissance n’a encore prouvé ’efficacité d’une
rééducation spécifique des processus cognitifs chez les patients porteurs de gliomes
infiltrants opérés en chirurgie éveillé avec une amélioration de la qualité de vie, et aucune

rééducation réellement spécifique ne leur est proposee. [116]
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B. Neuroplasticité

1. Evolution de la conception du systéme nerveux central

a) Du localisationnisme au connexionnisme

Le développement de la chirurgie éveillée et les progrés en termes d’imageries
cérébrales, notamment le recours a I’IRM par tenseur de diffusion qui permet d’observer
les faisceaux d’association, ont permis a 1’hodologie, étude de la connectivité entre les
neurones, de voir le jour (Gil, 2014b) [59].

En effet, durant plus d’un siécle, une vision « localisationniste » de 1’organisation du
SNC a prédominé : le cerveau serait organisé selon des aires hautement spécialisees dites
« éloguentes », chaque aire correspondant a une fonction. Des déficits majeurs et
irréversibles seraient suscités par une lésion dans I’une de ces aires (Bonnetblanc et coll.,
2006 ; Duffau, 2013) [13][38].

Certes, une atteinte du CPFDL occasionne singulierement des déficits en MDT, ce qui
corrobore une conception « localisationniste » grandement utile pour comprendre certains
tableaux cliniques, mais cette approche a ses limites (Bonnetblanc et coll., 2006 ; Robert et
coll., 2001) : le meilleur exemple en est la préservation des fonctions langagieres chez des
patients ayant subi une résection chirurgicale de la pars opercularis du gyrus frontal
inférieur dans un hémisphére dominant pour le langage, dite aire de Broca, alors méme que
cette aire est considérée depuis plus d’un siécle comme 1’aire motrice primaire du langage
(Duffau et coll., 2002a ; Plaza et coll., 2009) [13][106][43][97].

Le fonctionnement du SNC ne peut donc se réduire a un fonctionnement de différentes
aires sans aucun lien: il est primordial de prendre en compte les liaisons unissant les

diverses régions cérébrales.

b) Le connectome cérébral

Le connexionnisme repose sur une conception hodotopique du cerveau (« topos » i.e.
localisation et «hodos » i.e. chemin): le cerveau est organisé en réseaux paralléles
cortico-sous-corticaux constitués d’épicentres corticaux, fonctionnant en synchronisation

et connectés entre eux par des fibres associatives de substance blanche, et de structures
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sous-corticales (ganglions de la base notamment). Ce sont ces réseaux qui supportent les
fonctions cérébrales : une région corticale peut répondre a une certaine forme de
spécialisation pour telle fonction, mais elle participe aussi activement a d’autres sous-
réseaux, qui sous-tendent eux-mémes d’autres fonctions (Bismuth et coll., 2015 ; Duffau,
2013) [12] [38]. Autrement dit, ce n’est pas une région corticale spécifique a elle-seule qui
assure une fonction, mais la mise en synchronie de diverses régions cérébrales grace a la
connectivité sous-corticale (Duffau, 2014a, 2014b) [39][40].

Duffau (2014a) décrit deux modéles de connectivité : la connectivité « cortico-corticale
horizontale » et la connectivité « cortico-sous-corticale verticale » [39].

La connectivité « cortico-corticale horizontale », reliant les différentes régions
corticales entre elles, est formée de fibres arquées courtes, de faisceaux de fibres
associatives longues et de fibres commissurales (ces dernieres assurant la connexion entres
les deux hémispheres cérébraux : le corps calleux en fait partie). Les faisceaux de fibres
associatives longues se distinguent en une voie dorsale et une voie ventrale, intervenant
chacune dans diverses fonctions : la voie ventrale, constituée du faisceau occipito-frontal
inférieur, des faisceaux longitudinaux inférieur et moyen et du faisceau unciné, est
impliquée dans les processus de traitement sémantique ; la voie dorsale, constituée du
faisceau longitudinal supérieur (segment antérieur, segment latéral ou faisceau arque,
segment postérieur) et du faisceau cingulaire, est impliquée dans les processus de
traitement phonologique de I’information langagiére, dans la MDT, [Dattention, la
cognition spatiale, la mentalisation et I’empathie (Duffau, 2008b, 2014a ; Moritz-Gasser et
coll., 2010) [36][39][86].

La connectivité « cortico-sous-corticale verticale », reliant les différentes régions
corticales aux structures sous-corticales et au thalamus, est formée de fibres de projection,
ou boucles cortico-sous-corticales, et de boucles cortico-striato-thalamiques. Ces dernieres
agissent en tant que régulateurs de la cognition, de 1’émotion et du mouvement (Duffau,
2014a ; Moritz-Gasser et coll., 2010) [39][86].

Ce vaste réseau, qui peut étre non fonctionnel lors du développement cérébral ou suite
a un traumatisme, est en partie capable de se compenser, en se réorganisant par des
mécanismes de redistribution fonctionnelle : c’est le principe de la Plasticité Cérébrale
(PC) (Duffau, 2008a ; Duffau, 2014a) [35][39].
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2. Plasticité cérébrale

a) Définition

La PC est la capacité du cerveau a modifier et a réorganiser ses réseaux neurono-
synaptiques durant toute la vie afin d’optimiser le fonctionnement cérébral. Elle est le
substrat des processus de mémoire et des mécanismes d’apprentissage. Elle joue un role
important en cas de lésions cérébrales, notamment lorsque leur développement est lent,
comme les gliomes infiltrants de bas grade de malignité, en permettant une compensation
des conséquences de la lésion par réaménagement de nouveaux réseaux. Ainsi, la PC
permet de restaurer des compétences perdues a plus ou moins long terme (Deville et coll.,
2014 ; Duffau, 2010 ; Poujois, 2012) [29][37][102].

La PC résulte de la plasticité synaptique : le cerveau possede un ensemble de synapses,
excitatrices ou inhibitrices (Stam et coll., 2012) [111]. Parmi elles, les synapses
interneuronales, structures membraneuses de contact entre deux neurones, sont le siege de
la diffusion des influx nerveux (Kamina, 2013). C’est par la formation ou la disparition de
ces synapses que se produit le remaniement des branchements entre les neurones : ¢’est la
plasticité synaptique. 1l en existe de trois types: la sensibilisation synaptique, la

potentialisation & long terme et la dépression a long terme (Kamina, 2013) [70].

b) Différences entre accidents vasculaires cérebraux/traumatismes craniens et

gliomes infiltrants et importance de la localisation lésionnelle

Le potentiel de PC dépend intrinsequement du décours temporel de la lésion cérébrale :
la récupération fonctionnelle n’est pas la méme en cas de lésions aiglies type AVC,
traumatismes créniens, qu’en cas de Iésions de développement lent, type gliome infiltrant.
Concernant les gliomes infiltrants, les capacités de réorganisation fonctionnelle par PC
sont inversement proportionnelles a 1’évolutivité 1ésionnelle et donc, au grade de malignité.
En effet, le remaniement des branchements entre les neurones est modéré en cas d’AVC,
ce qui explique le peu de récupération chez ces patients. Au contraire, les déficits sont
globalement plus faibles en cas de gliomes infiltrants de bas grade de malignité, pour
lesquels la PC est importante, (Desmurget et coll., 2007 ; Duffau, 2014c) [28][41]. Plus
précisement, Desmurget et coll. (2007) ont montré que 70% des patients présentent encore

des déficits modérés a importants 11 ans aprés un AVC [28]. Pour les patients porteurs de
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gliomes infiltrants de bas grade de malignité, seuls des bilans cognitifs complets peuvent
permettre de déceler des déficits, notamment en MDT et attention (Duffau, 2006, 2010)
[34][37]. De plus, le potentiel de remodelage des réseaux cérébraux est dépendant de la
localisation lésionnelle : au niveau cortical, ce potentiel est majeur ; en revanche il est
fortement restreint au niveau de la connectivité sous-corticale (Duffau, 2014c ; lus et coll.,
2011) [41][67]. Autrement dit, si les fibres de substance blanche sont touchées, la
perspective de récupération est bien moindre : la connectivité sous-corticale ne doit
impérativement pas étre atteinte pour permettre la meilleure compensation possible post-
Iésionnelle (Duffau, 2014a, 2014b, 2014c ; Geemen et coll., 2014 ; lus et coll., 2011)
[39][40][41]]57][67]. Le connectome cérébral permet la compensation des réseaux
cérébraux et la réorganisation fonctionnelle, mais la connectivité sous-corticale est un

facteur limitant a cette réorganisation en cas de lésion (Duffau, 2014b) [40].

c) Particularités de la plasticité cérébrale dans les gliomes infiltrants de bas grade

de malignité

La croissance tres progressive des gliomes infiltrants de bas grade de malignité au
cours des années permet une réorganisation dynamique et progressive du SNC au rythme
lent de I’infiltration tumorale, d’ou 1’absence de signes cliniques évidents, méme en cas de
Iésions tres étendues (Bonnetblanc et coll., 2006 ; Duffau et coll., 2002b ; Duffau, 2010)
[13][44][37]. Comme nous I’avons vu précédemment, I’infiltration des voies d’association
sous-corticales par la tumeur a des conseéquences fonctionnelles négatives plus importantes
que I’infiltration de régions corticales spécifiques : la substance blanche joue un réle
crucial dans la réorganisation cérébrale des gliomes infiltrants de bas grade de malignité
(Duffau, 2014c ; lus et coll., 2011) [41][67]. La densité de la tumeur, et non sa taille,
influerait sur le potentiel de plasticité (Szalisznyo et coll., 2013) [113].

En 2003, I’é¢tude de Duffau et coll. (2003b) sur une série de 103 patients porteurs de
gliomes infiltrants de bas grade de malignité situés dans des régions dites « éloquentes »,
c’est-a-dire essentielles au maintien de la fonction, a établi deux constats : (1) avant
I’exérese, ces patients présentaient peu ou pas de déficits, et (2) 94% d’entre eux ont
retrouvé, trois mois aprés 1’opération, leurs capacités antérieures [46]. Teixidor et coll.
(2007) avancent également que les mécanismes de PC peuvent induire de meilleures
performances en MDT verbale en post-opératoire qu’en pré-opératoire [116]. Toutefois, un
bilan d’investigation neuropsychologique poussé décelera bien souvent des troubles ayant

des répercussions sur la qualité de vie des patients (Pallud, 2013) [92].
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3. Les différents mécanismes de plasticité cérébrale dans les gliomes

infiltrants

La PC post-lésionnelle débute en pré-opératoire, est ensuite induite par I’exérése en

elle-méme et se prolonge en post-opératoire (Bonnetblanc et coll., 2006) [13].

a) Plasticité pré-opératoire

Le réaménagement fonctionnel progressif induit par la lente infiltration tumorale
explique la quasi-absence de déficits au bilan pré-opératoire (Bonnetblanc et coll., 2006 ;
Duffau et coll., 2002b, 2003a, 2003b, 2004) [13][44][45][46] [47].

Bonnetblanc et coll. (2006) ont présenté les quatre grands types de redistribution
permettant la réorganisation fonctionnelle en cas de gliomes infiltrants de bas grade de
malignité [13] :

- la redistribution intratumorale : la fonction continue a s’exercer a l’intérieur de la
tumeur, de par les caractéristiques infiltrantes des gliomes au sein du parenchyme
cerébral (Duffau et coll., 2003a) [45]. Dans ce type de redistribution, 1’acte chirurgical
induit des risques importants de déficits en post-opeératoire (Belard et coll., 2013) [11] ;

- la redistribution périlésionelle : les aires dites éloquentes sont redistribuées autour du
gliome (Duffau et coll., 2002b) [44]. Les aires, en comparaison avec 1’hémisphére
controlatéral, paraissent plus étendues a 1’imagerie et déplacées. Dans ce cas de figure,
I’acte chirurgical induit de possibles déficits transitoires, mais une résection quasi-
compléte est envisageable (Belard et coll., 2013) [11] ;

- la redistribution intrahémisphérique : dans I’hémisphére de la Iésion, des réseaux sains
sont recrutés ;

- la redistribution controlatérale : des régions homologues de I’hémisphére controlatéral
sain sont sollicitées pour permettre la compensation fonctionnelle.

Pour ces deux derniers types de redistribution, 1’acte chirurgical induit uniquement un
Iéger déficit transitoire, avec une résection complete probable (Belard et coll., 2013) [11].
Ces divers types de redistribution coexistent genéralement a differents degres
(Bonnetblanc et coll., 2006) [13].
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b) Plasticité per-opératoire

Durant 1’opération, une réorganisation cérébrale a court terme induite par I’acte
chirurgical est observée grace a la cartographie par stimulations électriques directes. Ce
réaménagement fonctionnel serait di a un « démasquage des connexions intracorticales
latentes via une hyperexcitabilité induite par ’acte chirurgical lui-méme » mais aussi par la
levée de phénomenes de compression locale grace a la résection cérébrale (Bonnetblanc et
coll., 2006 ; Duffau, 2001, 2005 ; Duffau et coll., 2000) [13][32][35][42]. La récupération

en post-opératoire est corrélée a cette plasticité per-opératoire (Duffau, 2006) [34].

c) Plasticité post-opératoire

Plusieurs études ont mis en évidence le potentiel plastique post-chirurgical : le
réaménagement cérébral se poursuit au-dela de I’exérése, permettant une récupération
post-opératoire fonctionnelle a long terme (Krainik et coll., 2004 ; Teixidor et coll., 2007)
[74][116]. Toutefois, il est judicieux de coupler cette récupération spontanée a une prise en
charge rééducative pour favoriser au mieux le maintien fonctionnel (Moritz-Gasser et coll.,
2010) [86]. Cette plasticité post-opératoire se met en place le plus idéalement possible dans
les gliomes infiltrants de bas grade de malignité par rapport aux gliomes de plus haut grade
de malignité chez qui 1’administration de traitements adjuvants post-opératoires
(radiothérapie, chimiothérapie) va venir altérer les capacités plastiques.

Lors d’une premiére intervention chirurgicale, si la tumeur n’a pu étre enlevée en
totalité a cause de sa présence dans des aires fonctionnelles éloquentes, une seconde
exérése peut avoir lieu en cas de reprise évolutive. La cartographie par stimulations
électriques directes a permis de montrer que les régions fonctionnelles infiltrées par la
tumeur et non réséquées lors de la premiére intervention se réorganisent par recrutement
des aires périlésionnelles : il est alors possible de réséquer le résidu tumoral sans causer de
séquelles fonctionnelles, ce qui confirme I’existence d’une PC a long terme (Duffau,

2010 ; Robles et coll., 2008) [37][107].

Dans cette vision hodotopique du SNC, I’'importance de la PC induite par le lent
développement des gliomes infiltrants de bas grade de malignité a permis d’optimiser
I’étendue de la résection tumorale, en autorisant 1’ablation de tumeurs autrefois
considérées comme inopérables (car « éloquentes ») dans une perception localisationniste,

sans générer de séquelles neurologiques et fonctionnelles durables (Duffau, 2014c) [41].
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4. Avantages de la chirurgie éveillée

Grace a la PC, la chirurgie de résection cérebrale avec cartographie fonctionnelle
corticale et sous-corticale en condition éveillée est rendue possible : elle présente de
nombreux intéréts. En premier lieu, elle permet d’enlever le plus possible de tissu 1€sé tout
en épargnant les capacités fonctionnelles: c’est le concept de la balance onco-
fonctionnelle (De Witt Hamer et coll., 2012) [30]. L’exérése effectuée grace a la
cartographie fonctionnelle per-opératoire est plus importante qu’en chirurgie classique et
plus souvent subtotale ou totale (De Benedictis et coll., 2010 ; De Witt Hamer et coll.,
2012) [25][30] : or, plus DI’exérése est étendue, plus la durée de vie du patient est
augmentée (1’anaplasie étant retardée) (Chang et coll., 2011 ; Nitta et coll., 2015 ; Rezvan
et coll., 2009 ; Sanai et coll., 2008 ; Turkoglu et coll., 2013) [19][88][105][108][117].
Cette technique permet également de tenir compte de la variabilité anatomo-fonctionnelle
entre les différents patients et donc d’effectuer une résection tumorale personnalisée
(Duffau, 2010) [37]. L’avantage de la chirurgie en condition éveillée réside aussi en son
efficacité a diminuer les risques de déficits neurologiques séveres en post-opeératoire, voire
a les éviter : le risque de séquelles est de moins de 5% (De Witt Hamer et coll., 2012 ; lus
et coll., 2011) [30][67]. Enfin, I’avantage essentiel de cette méthode est I’amélioration de
la qualité de vie des patients, de par la préservation des habiletés fonctionnelles, mais
également de par le meilleur controle voire la disparition des crises d’épilepsie aprés

I’opération (Chang et coll., 2008 ; Pallud et coll., 2013) [18][93].

5. Effets de ’entrainement de la mémoire de travail sur P’activité cérébrale

Olesen et coll. (2004) ont évalué I’effet de I’entrainement de la MDT sur 1’activité
cérébrale grace a I’IRM fonctionnelle : le fonctionnement cérébral de jeunes sujets adultes
en bonne santé a été analysé durant 1’exécution d’une tache de MDT et d’une tache de
controle avant et apreés 1’entrainement en MDT. Les résultats ont montré d’une part, une
amélioration des performances en MDT et d’autre part, une augmentation de 1’activité
cérébrale dans le CPFDL et les aires associatives pariétales, révélant la plasticité des
réseaux neuronaux sous-tendant la MDT. [90]

Dans leur étude de 2007, Westerberg et coll. (2007b) ont analysé les changements dans
I’activité cérébrale chez trois adultes en bonne santé aprés cinq semaines d’entrainement

de la MDT : en paralléle d’une amélioration des performances en MDT s’étendant sur
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plusieurs mois, les IRM fonctionnelles pré- et post-rééducation ont révélé une activité
cérébrale significativement augmentée dans les gyrus frontaux inférieur et moyen. Ces
changements dans I’activit¢é ne s’expliqueraient pas par [’activation d’une région
supplémentaire non activée avant 1’entrainement, mais par une légére augmentation de
I’étendue de la zone de cortex activé : I’entrainement a engendré des modifications dans la
cartographie cérébrale fonctionnelle. [127]

Enfin, Takeuchi et coll. (2010) ont analysé, grace a I'IRM de diffusion, les
changements de connectivité dans la substance blanche induits par un entrainement intensif
en MDT chez des sujets sains. Ils ont supposé que 1’accroissement d’activité per¢ue dans
les régions de la substance blanche adjacentes au sillon intrapariétal et a la partie antérieure
du corps calleux apres I’entrainement spécifique serait di a une augmentation de la

myélinisation des fibres de substance blanche. [114]

PARTIE 3 : OBJECTIFS ET HYPOTHESES (Partie commune)

A. Problématigue

D’aprés les données de la littérature, plusieurs problématiques se distinguent :

= existe-t-il des troubles des composantes spécifiques de la mémoire de travail chez
les patients atteints de gliomes infiltrants, avant et aprés chirurgie éveillée ?

= existe-t-il des tests sensibles pour évaluer chaque composante spécifique de la
mémoire de travail pour cette population ?

= un protocole de rééducation de la mémoire de travail, proposant un travail spécifique
de ses composantes et validé aupreés d’une population de cérébro-1ésés vasculaires ou

traumatiques, est-il adapté a cette population ?

Dans leur mémoire, Bismuth et Chabot (2015) se sont intéressées a 1’évaluation et a la
rééducation de la MDT chez des patients opérés en éveillé de gliomes infiltrants [12].
L’administration d’un protocole d’évaluation spécifique de la MDT leur a permis de
montrer, d’une part, que les trois composantes de la MDT étaient fragilisées chez ces
patients et, d’autre part, que certaines épreuves étaient plus sensibles pour dépister les
troubles de la MDT dans cette population : il s’agit des empans de mots, surtout longs, et

de la vitesse de lecture pour I’évaluation de la BP, des empans visuo-spatiaux simultanés
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en reconnaissance pour I’évaluation du CVS, et du paradigme de Brown-Peterson pour
I’évaluation de I’AC. Sur le plan de la prise en charge, Bismuth et Chabot ont objectivé
qu’une rééducation spécifique de la MDT semblait étre efficace individuellement, malgré

de grandes disparités interindividuelles.

B. Objectifs

1. Objectifs initiaux

Initialement, au vu des résultats de 1’étude de Bismuth et Chabot (2015), les objectifs
de cette étude étaient :

- évaluer les différentes composantes et sous-composantes spécifiques de la mémoire de
travail par I’administration d’un protocole d’évaluation spécifique, et tester ainsi la
sensibilité de certaines épreuves, dés la période pré-opératoire ;

- tester I’efficacité d’un matériel de rééducation des composantes de la mémoire de
travail valide aupres de patients atteints de Iésions traumatiques ou vasculaire ;

- étudier les liens entre ’efficacité de la rééducation, le type de récupération et le type de

Iésions anatomiques des patients. [12]

Le protocole de rééducation de la MDT n’a pu étre proposé aux patients apres
I’exérése, pour cause de traitements médicaux (chimiothérapie, radiothérapie) ou de
contraintes temporelles. Les patients ont été orientés vers une prise en charge

orthophonique en libéral. Les objectifs de cette étude ont donc été réexaminés.

2. Nouveaux objectifs

Les objectifs de cette étude sont :

1) évaluer les différentes composantes et sous-composantes spécifiques de la mémoire de
travail par 1’administration d’un protocole d’évaluation spécifique en cours de
normalisation, et tester ainsi la sensibilité de certaines épreuves, dés la période pré-

opératoire ;
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2)

comparer les atteintes anatomiques a 1’imageric médicale aux atteintes fonctionnelles
de la mémoire de travail objectivées par un protocole d’évaluation en cours de

normalisation.

. Hypotheéses

1. Hypothéses pour I’évaluation

Nous émettons les hypothéses suivantes :

hypothese 1 : les performances en memoire de travail des patients en pré-opératoire
devraient étre inférieures a celles des sujets controles, ce qui objectiverait la présence
de troubles en mémoire de travail ;

hypothese 2 : certaines épreuves devraient étre plus sensibles que d’autres pour révéler
les troubles de mémoire de travail a 1’évaluation pré-opératoire, dans la population
étudiée ;

hypothése 3 : en cas de troubles objectivés en mémoire de travail, chaque composante
de la mémoire de travail du modéle de Baddeley n’est pas nécessairement atteinte ;
hypothese 4 : les performances en mémoire de travail des patients a 1’évaluation en
post-opératoire immédiat devraient étre inférieures a celles en pré-opératoire, du fait
de la perturbation des réseaux neuronaux due a la chirurgie ;

hypothese 5 : le délai entre la chirurgie et I’évaluation post-opératoire a un effet sur

les performances en mémoire de travail.

2. Hypothese pour I’étude d’imageries

Nous postulons que :
hypothése 6 : une atteinte anatomique du réseau cérébral sous-tendant les processus de
la boucle phonologique induit toujours une atteinte fonctionnelle de la boucle

phonologique a 1’évaluation de la mémoire de travail.
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PARTIE PRATIQUE (Partie commune)

PARTIE 1 : METHODOLOGIE

A. Méthodologie de I’évaluation de la mémoire de travail

1. Population

a) Patients

La population de cette étude est composée de patients adultes porteurs de gliomes
infiltrants (grade de malignité de II a IV selon ’OMS) et opérés en chirurgie éveillée au
Centre Hospitalier Sainte-Anne a Paris. Les 8 patients inclus, aprés signature de
consentement, dans le protocole d’évaluation de la MDT en pré-opératoire, répondent aux
critéres d’inclusion et d’exclusion suivants :

- critere d’inclusion : patients porteurs d’un gliome infiltrant, devant étre opérés en
condition éveillée ;

- critéres d’exclusion : radiothérapie, chimiothérapie, troubles psychiatriques et
neurologiques antérieures (autres que la tumeur), troubles instrumentaux et
comportementaux séveres génant la passation des épreuves.

Les 10 patients de 1’étude de Bismuth et Chabot (2015), opérés d’un gliome infiltrant et

évalués en post-opératoire, sont également inclus dans la population de cette étude [12].

b) Sujets contréles

Les épreuves du protocole d’évaluation sont également proposées a des sujets controles
appariés en age (a 2 ans pres), en sexe et en nombre d’années d’études. Ce dernier équivaut
au nombre d’années de scolarisation validées depuis le Cours Préparatoire.

Chaque patient est associé a un, deux ou trois sujets contréles. Les sujets controles

signent un formulaire de consentement au début de la passation.

27



La présentation des sujets contréles de [’étude de Bismuth et Chabot (2015) et de ceux

de cette année est disponible en annexe A.

2. Matériel

L’évaluation proposée vise a traiter chaque versant de la MDT du modéle de
Baddeley.

a) Evaluation de la boucle phonologique

=  Empans de chiffres a I'endroit (\Version Vallat-Azouvi et coll., 2007) :

épreuve de rappel immédiat, dans ’ordre, de séries de chiffres de longueur croissante,
avec cing essais par taille d’empan. Le pourcentage de réussite aux huit différentes tailles
d’empan, la taille de ’empan conservateur (longueur pour laquelle le patient obtient au
moins 3 bonnes réponses sur 5) et la taille d’empan (longueur pour laquelle le patient
obtient 1 bonne réponse sur 5) sont analysés. [121]

=  Empans de chiffres a I'envers (\Version Vallat-Azouvi et coll., 2007) :

épreuve de rappel immédiat, dans ’ordre inverse, de séries de chiffres de longueur
croissante, avec cing essais par taille d’empan. Le pourcentage de réussite aux huit
différentes tailles d’empan, la taille de I’empan conservateur, et la taille d’empan sont
analysés. Cette tche évalue également I'AC. [121]

=  Empans de mots courts (monosyllabiques) et longs (quadrisyllabiques) (Version Vallat
Azouvi et coll., 2007) :

épreuve de rappel immédiat, dans 1’ordre, de séries de longueur croissante de mots courts
puis longs, avec quatre essais par taille d’empan. Le pourcentage de réussite aux
différentes tailles d’empan, la taille de I’empan conservateur (longueur pour laquelle le
patient obtient au moins 2 bonnes réponses sur 4) et la taille d’empan (longueur pour
laguelle le patient obtient 1 bonne réponse sur 4) sont analysés. Cette tache évalue

1I’autorépétition subvocale, en lien avec I’effet de longueur des mots. [121]
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=  Empans de non-mots courts et longs (Version Vallat-Azouvi et coll., 2007) :

épreuve de rappel immédiat, dans 1’ordre, de séries de longueur croissante de non-mots
courts puis longs, de méme construction syllabique et phonémique que les mots courts
et longs, avec quatre essais par taille d’empan. Le pourcentage de réussite aux
différentes tailles d’empan, la taille de I’empan conservateur et la taille d’empan sont
analysés. Cette tiche évalue I’effet de lexicalité de par sa comparaison avec I’épreuve

d’empans de mots. [121]

= Empans de lettres proches et éloignées sur le plan phonologigue (Version Vallat-
Azouvi et coll., 2007) :

épreuve de rappel immédiat, dans 1’ordre, de séries de longueur croissante de lettres, plus
ou moins proches phonologiquement, avec quatre essais par taille d’empan. Le
pourcentage de réussite aux différentes tailles d’empan, la taille de I’empan conservateur
et la taille d’empan sont analysés. Cette tache évalue le stock phonologigue, en lien avec

I’effet de similarité phonologique. [121]

= | ecture du texte de la BEN (Batterie d’Evaluation de la Négligence unilatérale,
Azouvi et coll., 2006) :

adaptation de I’épreuve : lecture du texte durant 40 secondes. Le nombre de mots lus est

analysé. Cette tache évalue la vitesse articulatoire. [5]

b) Evaluation du calepin visuo-spatial

= Empans visuo-spatiaux séquentiels endroit : Planche de Corsi (Corsi, 1972,

version Vallat-Azouvi et coll., 2007) :

épreuve de pointage en rappel immédiat, dans I’ordre, de séries de cubes de longueur
croissante, avec cinq essais par taille d’empan. Le pourcentage de réussite aux huit
différentes tailles d’empan, la taille de I’empan conservateur (longueur pour laquelle le
patient obtient au moins 3 bonnes réponses sur 5) et la taille d’empan (longueur pour
laquelle le patient obtient 1 bonne réponse sur 5) sont analyses. Cette tache évalue le
versant visuo-spatial moteur du CVS. [21][121]

29



=  Empans visuo-spatiaux séquentiels envers : Planche de Corsi ou Block Tapping Test
(Corsi, 1972, version Vallat-Azouvi et coll., 2007):

épreuve de pointage en rappel immédiat, dans ’ordre inverse, de séries de cubes de
longueur croissante, avec cing essais par taille d’empan. Le pourcentage de réussite aux
huit différentes tailles d’empan, la taille de I’empan conservateur et la taille d’empan sont
analysés. Cette tache évalue le versant visuo-spatial moteur du CVS, mais également
I’AC. [21][121]

= Empans visuo-spatiaux simultanés : Le test des Motifs Visuels (Visual Patterns
Test, Della Sala et coll., 1997, version Vallat-Azouvi et coll., 2007) :

épreuves se déroulant en deux étapes : la premiére consiste a mémoriser visuellement
I'emplacement de cases noircies sur une grille et a restituer leur emplacement sur une
grille vierge, le nombre de cases noircies étant croissant, avec cing essais par taille
d’empan ; la seconde consiste a mémoriser visuellement I’emplacement des cases noircies
sur une grille et a retrouver la grille identique parmi trois proposées, le nombre de
cases noircies étant croissant, avec cinq essais par taille d’empan. Le score total aux huit
différentes tailles d’empan, le pourcentage de réussite associé, I’empan conservateur
(longueur pour laquelle le patient obtient au moins 3 bonnes réponses sur 5), et la taille
d’empan (longueur pour laquelle le patient obtient 1 bonne réponse sur 5) sont analysés

pour chaque étape. Cette tache évalue le versant visuel du CVS. [27][121]

¢) Evaluation de ’administrateur central

L’AC est évalué par les tdches d’empans envers, ainsi que par les épreuves suivantes :

= Double tiche de Baddeley (Baddeley et coll., 1986, adapté par Godefroy et coll.,
2008) :

épreuves se déroulant en trois étapes : 1) tache simple d'empan : série de chiffres de

longueur croissante a rappeler immediatement dans I'ordre, pendant deux minutes (a
partir de I’empan conservateur du sujet, déterminé grace a la premiere épreuve de
I’évaluation) ; 2) tache simple « labyrinthe » : suivre un parcours défini sur une feuille,
en cochant un maximum de cases en deux minutes ; 3) tache double : faire les deux
taches précédentes simultanément. La mesure est le score Mu (calcul du décréement de
performance due a la double-tache). Cette tache évalue les capacites de I'AC, sous-

composante d’attention divisée. [9][61]
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= Paradigme de Brown-Peterson (Peterson et coll., 1959, version Vallat-Azouvi et

coll., 2007) :

épreuves comportant quatre modalités : 1) tache d'empan avec intervalle vide :

mémoriser des séries de trois consonnes, a restituer seulement apres des délais variant de
0 a 20 secondes ; 2) tdche d’empan avec tache interférente motrice entre la présentation
des items et leur rappel ; 3) tdche d’empan avec tache interférente de suppression
articulatoire ; 4) tache d’empan avec tache interférente de calcul mental. Les
pourcentages de bonnes réponses pour chaque délai et pour chaque type de téache
interférente sont analysés. Cette tache évalue la capacité de stockage et de traitement
simultanés de I'AC en modalité verbale. [95][121]

=  Paradigme de Brown-Peterson sur la Planche de Corsi (Corsi, 1972, Peterson et
coll., 1959, version Vallat-Azouvi et coll., 2007)

épreuves comportant trois modalités : 1) tache d'empan avec intervalle vide
mémoriser des séries de deux cubes designés sur la planche de Corsi, a pointer dans
I’ordre seulement aprés des délais variant de 0 a 20 secondes ; 2) tdche d’empan avec
tache interférente motrice entre la désignation des cubes et leur rappel ; 3) tache
d’empan avec tache interférente de suppression articulatoire. Les pourcentages de bonnes
réponses pour chaque délai et pour chaque type de tache interférente sont analysés. Cette
tache évalue la capacité de stockage et de traitement simultanés de I'AC en modalité
visuelle. [21][95][121]

=  Empans de lecture (Daneman et coll., 1980, version Vallat-Azouvi et coll., 2007) :

épreuve consistant a lire a haute voix des séries de phrases puis a rappeler le dernier mot
de chaque phrase, le nombre de phrases étant croissant, avec trois essais par taille
d’empan. Le pourcentage de réussite aux différentes tailles d’empan et la taille d’empan
(longueur pour laquelle le patient obtient 1 bonne réponse sur 3) sont analysés. Cette tache
évalue la capacité de stockage (de mots) et de traitement (lecture) simultanés de I'AC.
[23][121]

= PASAT (Paced Auditory Serial Addition Test, Gronwall, 1977, version modifiée de
Naégele et coll., 2004) :

des chiffres préenregistrés sur un support audio-phonique sont écoutés par le patient.
L’épreuve consiste a additionner deux a deux les chiffres et a donner le résultat a haute

voix pendant l'intervalle de temps séparant deux chiffres. Les mesures analysées sont le
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nombre de bonnes réponses. Cette tache d'attention soutenue évalue les capacites de mise
a jour en MDT. [64][87]

Les passations de la Double tache de Baddeley et du PASAT sont effectuées par
I’orthophoniste Madame Odile Rigaux-Viodé au Centre Hospitalier Sainte-Anne, au cours

des bilans cognitifs pré et post-opératoires. [9][61][64][87]

d) Evaluation des plaintes

Afin d’évaluer les troubles en vie quotidienne, le Questionnaire des plaintes en MDT
(Vallat-Azouvi et coll., 2012) est proposé aux patients. Cette auto-évaluation écologique
de la MDT s’intéresse au versant exécutif, aux capacités de stockage et aux ressources
attentionnelles. Le score total sur 120 est analysé : un score élevé révéle des plaintes

importantes. [123]

e) Autres épreuves non-cibles

Les épreuves suivantes, n’évaluant pas la MDT et devant initialement servir de ligne de
base pour la rééducation, sont administrées : le California Verbal Learning Test (CVLT,
Delis et coll., 1987, adaptation francaise de Poitrenaud et coll., 2007) [26][100], les
Fluences verbales (Cardebat et coll., 1990) [15], le Trail Making Test (TMT, Reitan,
1944) [104] et le Test de Stroop (Stroop, 1935, adapté par Godefroy et coll., 2008)
[112][61]. Ces épreuves figurent dans les résultats mais ne sont pas traitées dans 1’analyse
puisque les rééducations n’ont pas pu avoir lieu.

Des échelles écologiques sont également administrées : I’Echelle d’évaluation des
comportements attentionnels de Ponsford et Kinsella (Ponsford et coll., 1991, adaptation
frangaise de Dana M.-N. et coll.), I’Echelle de Communication Verbale de Bordeaux
(ECVB, Darrigrand & Mazaux, 2000) et I’Echelle d’évaluation de I’intensité de fatigue
(Krupp et coll., 1989) [101][24][75].
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3. Procédure

a) Généralités

Les 8 patients inclus cette année ont été soumis a I’ensemble des épreuves d’évaluation
de la MDT en pre-opératoire, au cours des 20 jours précédant 1’exérése. Seuls 4 de ces
patients sont inclus dans le protocole d’évaluation de la MDT en post-opératoire, un a deux
mois apres 1’exérése, les 4 autres patients présentant des critéres d’exclusion. Hormis le
PASAT et la Double Tache de Baddeley, qui n’ont pu étre systématiquement reproposés
aux patients a I’évaluation post-opératoire, le protocole d’évaluation est le méme en pré- et
post-opératoire (avec des listes paralléle pour la plupart des épreuves).

Les 10 patients de I’étude de Bismuth et Chabot (2015) inclus dans cette étude ont été
évalués en post-opératoire a plus de six mois de ’exérése, hormis un patient évalué a un
délai de quatre mois. Seuls les empans de lecture et le paradigme de Brown-Peterson sur la
planche de Corsi ne figuraient pas dans leur protocole d’évaluation. [12]

Les sujets contrdles ont été uniquement soumis aux épreuves en cours de
normalisation.

Les résultats obtenus par les patients aux épreuves non normeées sont comparés a ceux
d’une population de sujets contrOles appariés. Les résultats des épreuves normées
permettent de situer les performances des patients par rapport a la population de
référence et de déterminer le caractere pathologique des performances (seuil fixé a -1,65
Ecart-Type (ET)).

b) Conditions de passation aux patients

Une évaluation d’une durée de trois heures environ est proposée aux patients dans un
bureau calme au sein du Centre Hospitalier Sainte-Anne. Dans un premier temps, le projet
de mémoire et les épreuves sont expliqués. Le patient peut effectuer des pauses dés qu’il le
souhaite. Il est assis en face de I’évaluateur. Deux épreuves sont informatisées, les autres

épreuves sont de type papier-crayon.
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¢) Conditions de passation aux sujets controles

L’¢évaluation se déroule dans une piéce calme au domicile des sujets et dure environ
deux heures. Dans un premier temps, le projet de mémoire et les épreuves sont expliqués
au sujet. Il peut effectuer une pause s’il le souhaite. Deux épreuves sont informatisées, les

autres épreuves sont de type papier-crayon.

B. Méthodologie de I’étude d’imageries

1. Population

La population de cette étude est composée de patients adultes porteurs de gliomes
infiltrants (grade de malignité de IT a IV selon ’OMS) et ayant bénéficié d’une exérése
neurochirurgicale en condition éveillée au Centre Hospitalier Sainte-Anne a Paris. 11 s’agit
des 8 patients inclus dans le protocole d’évaluation de la MDT en pré-opératoire, ainsi que
des 10 patients de 1’étude de Bismuth et Chabot (2015) [12].

Les 18 patients inclus a 1’é¢tude d’imageries répondent aux criteres d’inclusion et
d’exclusion suivants :

- critere d’inclusion : patients porteurs d’un gliome infiltrant opérés en condition
éveillée, ayant passé une évaluation pré-opératoire et/ou post-opératoire de la MDT ;
- critéres d’exclusion : radiothérapie, chimiothérapie, complications chirurgicales, effet

de masse.

2. Matériel

L’étude d’imageries est réalisée afin d’étudier le réseau cérébral sous-tendant les
processus de la BP. Au regard des données de la littérature, il a été choisi d’observer le
gyrus frontal inférieur gauche, le gyrus supramarginal gauche et le faisceau longitudinal
supérieur gauche.

Les gyrus supramarginal et frontal inférieur ont toujours ét¢ examinés a I’[RM

morphologique et, dans certains cas, a ’IRM fonctionnelle également.
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Pour I’¢tude de la fibre associative, les IRM morphologiques et fonctionnelles, les
comptes rendus opératoires et le livre MRI Atlas of Human White Matter (Oishi et coll.,
2011) ont été utilisés [89].

3. Procédure

Chaque IRM est analysée avec le Docteur Johan Pallud, neurochirurgien au Centre
Hospitalier Sainte-Anne, en aveugle des résultats obtenus a 1’évaluation fonctionnelle de la
BP.

Pour chaque patient, 'IRM a la date la plus proche de celle de I’évaluation
fonctionnelle est observée. Le délai entre I’imagerie et 1’évaluation est de 1 a 93 jours : les
vitesses d’évolution tumorale des patients inclus étant lentes, ce délai n’influence pas les
résultats. Pour les patients ayant eu une évaluation en pré- et post-opératoire, les IRM sont

examinées en pré- et post- opératoire.

PARTIE 2 : ANALYSE DES RESULTATS

A. Population

La population de cette étude est constituée des 10 patients de 1’étude de Bismuth et
Chabot (2015) [12] :
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Pl P2 P3 P4 P5

Ageen 53 37 43 41 21

annees

Sexe F F H F F

Dipléme BAC+3 BAC+4 BAC+5 CAP CAP

Nb années | 15 16 17 11 11

études

Profession | Secrétaire Cadre en Directeur Esthéticienn | Animatrice

industriel marketing e centre de
(en arrét) (en arrét) loisirs

Latéralite D D Ambidextre | D D

Localisatio | Fronto- Pré-frontal Frontal Frontal Fronto-

n tumeur temporo- droit antérieur interne et central
insulaire gauche central droit | gauche
gauche

Date 12/12 10/13 09/11 01/14 03/14

exerese

Intervalle 23 mois 13 mois 27 mois 9 mois 8 mois

Exérese-

post 1

Sujets C1-1 C2-C10-1 C3-1 C4-1 C5-1

contréles C1-2 C2-C10-2 C3-2

appariés C2-C10-3 C3-3

Tableau 1 : Présentation des patients 1 a 5
P6 P7 P8 P9 P10

Age en 42 29 34 35 34

années

Sexe F F H H F

Dipléme BAC+2 BAC BAC+5 BAC+2 BAC+3

Nb années | 14 12 17 14 15

études

Profession | Secrétaire Intermittente | Directeur Gestionnaire | Responsable
médicale (en | du spectacle | général paye administrati
arrét) PME ve (en arrét)

industriel

Latéralité D D D D D

Localisatio | Frontal Temporo- Temporal Fronto- Fronto-

n tumeur gauche pré- | insulaire- gauche temporo- insulaire
central gauche insulaire gauche

gauche

Date 09/12 03/10 07/12 11/11 07/14

exérese

Intervalle 26 mois 55 mois 28 mois 36 mois 4 mois

Exérése-

post 1

Sujets C6-1 C7-1 C8-1 C9-1 C2-C10-1

contrdles C7-2 C9-2 C2-C10-2

appariés C7-3 C9-3 C2-C10-3

Tableau 2 : Présentation des patients 6 a 10
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Les 8 nouveaux patients suivants la complétent :

P11 P12 P13 P14
Age en années | 47 35 52 46
Sexe F H F H
Dipléme BAC+5 BAC+10 BAC 5e
Nb années 17 22 12 7
études
Profession Musicienne Médecin Secrétaire Maintenance

interprete comptable batiment
Latéralité D D D D
Localisation Pariétal droit Fronto-cingulo- | Frontal para- Frontal droit
tumeur calleux droit sagittal gauche
Date 03/11/2015 18/01/2016 04/01/2016 29/01/2016
évaluation pré-
opératoire
Date exérése 11/2015 01/2016 01/2016 02/2016
Intervalle 1,5 mois 1 mois
Exéreése-post 1
Sujets C11-1 Cl2-1 C13-1 Cl14-1
contréles C11-2 C13-2
appariés

Tableau 3 : Présentation des patients 11 a 14

P15 P16 P17 P18
Age en années | 30 36 35 34
Sexe H H H F
Diplome BAC+5 BAC+2 BAC+8 BAC+5
Nb années 17 14 20 17
études
Profession Ingénieur Gestionnaire Physicien Chef de projet

d’affaires paye informatique
Latéralité D D D D
Localisation Pariétal gauche | Fronto- Temporal Frontal droit
tumeur temporo- gauche

insulaire
gauche

Date 12/02/2016 03/12/2015 14/09/2015 03/03/2016
évaluation pré-
op
Date exérése 02/2016 12/2015 09/2015 03/2016
Intervalle 2 mois 1 mois
Exérése-postl
Sujets C15-1 Cl16-1 C17-1 C18-1
controles
appariés

Tableau 4 : Présentation des patients 15 a 18
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B. Résultats de I’évaluation de la mémoire de travail

1. Analyse de profil

a) Méthodologie de I’analyse et population concernée

Il s’agit d’une analyse quantitative des performances en ET de chaque patient par

rapport a la moyenne des performances de la population contréle : nous traitons les

performances aux évaluations des 18 patients, qu’elles aient été faites en pré- ou post-

opératoire.

L’objectif étant d’évaluer indépendamment chaque composante de la MDT, nous avons

choisi de ne pas inclure dans la BP et le CVS d’épreuves nécessitant I'utilisation de I’AC.

La répartition des épreuves a ainsi été faite :

I’étude de la BP repose sur : les empans de chiffres endroit, les empans de mots et de

non-mots et les empans de lettres ;

I’étude du CVS repose sur : les empans visuo-spatiaux séquentiels endroit, les empans

visuo-spatiaux simultanés en reconnaissance et choix multiples ;

I’étude de I’AC repose sur : le paradigme de Brown-Peterson, le paradigme de Brown-

Peterson sur la Planche de Corsi, les empans auditivo-verbaux envers, les empaux

visuo-spatiaux séquentiels envers, les empans de lecture et la Double Tache de

Baddeley. Nous avons précisé deux sous-groupes :

- le « BP/AC », comprenant le paradigme de Brown-Peterson en intervalle vide et en
tache articulatoire ;

- le « AC/CVS », comprenant le paradigme de Brown-Peterson sur la Planche de

Corsi en intervalle vide et en tdche motrice.

b) Résultats

Les résultats des patients ayant servi a réaliser I’analyse des profils sont disponibles

en annexes D, E, F, G et H.

Les résultats de cette analyse sont présentés dans le tableau ci-dessous.
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Le caractere pathologique des performances est fixé a -1,65 ET. Dés qu’une épreuve
d’une composante de la MDT est au seuil pathologique ou en-dessous, nous considérons
que cette composante est atteinte (noté « - » dans le tableau). Si aucune épreuve d’une
composante n’atteint le seuil pathologique, nous considérons que la composante est
préservee (noté « + » dans le tableau).

Pour la colonne « Epreuves AC », le « +/- » signifie qu’au moins une des épreuves des
deux sous-groupes « BP/AC » et « AC/CVS » atteint le seuil pathologique mais que les

autres épreuves de I’AC sont dans la norme.

Epreuves | Epreuves | Epreuves | Epreuves | Epreuves
BP BP/AC AC AC/CVS Ccvs

Date de

I’évaluation

P1 / post + - +/- Non évaluées +
P2 / post + - +/- Non évaluées -
P3 / post + + + Non évaluées +
P4 / post + - - Non évaluées +
P5 / post - - - Non évaluées +
P6 / post - - - Non évaluées .
P7 / post + - +/- Non évaluées +
P8 / post + + + Non évaluées +
P9 / post - + + Non évaluées +
P10 / post - - - Non évaluées +
P11 / pré - + +/- - -
P11 / post + + - - -
P12 / pré - - +/- - -
P13 / pré - + - - +
P13 / post - + - + -
P14 / pré - - - - -
P15 / pré + + + + +
P16 / pré + - +/- + +
P16 / post + + +/- - +
P17 / pré - - - - +
P18 / pré + + - - +
P18 / post - - - - -

Tableau 5 : Profil des patients pour les trois composantes de la MDT

L’analyse de profil révele que :

- P3 post, P8 post et P15 pré ont les trois composantes de la MDT préservées ;
- P6 post, P11 pré, P12 pré, P13 post, P14 pré et P18 post ont les trois composantes
de la MDT atteintes ;
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- P2postet P11 post ont I’AC et le CVS atteints et la BP préservée ;

- P5post, P10 post, P13 pré et P17 pré ont I’AC et la BP atteints et le CVS préservé ;
- P9 post a seulement la BP atteinte ;

- P1 post, P4 post, P7 post, P16 pré, P16 post et P18 pré ont seulement I’ AC atteint.

2. Analyse de I’évolution des performances

a) Méthodologie de I’analyse et population concernée
Les résultats des patients a [’évaluation sont disponibles en annexes B et C.
Il s’agit d’une description comparative de 1’évolution des performances individuelles

des 4 patients (P11, P13, P16, P18) évalués en pré- et post-opératoire. Cette analyse est

effectuée a partir des résultats de profil des patients et de leurs performances.

b) Résultats

Epreuves | Epreuves | Epreuves | Epreuves | Epreuves
BP BP/AC AC AC/CVS CVs

Date de

I’évaluation

P11 / pré - + +/- - -
P11 / post + + - - -
P13 / pré - + - - +
P13 / post - + - + -
P16 / pré + - +/- + +
P16 / post + + +/- - +
P18 / pré + + - - +
P18 / post - - - - -

Tableau 6 : Profil des patients évalués en pré- et post-opératoire

Nous observons les évolutions suivantes :
e pour P11, la BP s’améliore, le CVS reste perturbé et I’AC s’affaiblit ;
e pour P13, la BP et I’AC restent perturbés, le CVS s’affaiblit ;
e pour P16, la BP et le CVS restent préservés, I’AC reste affaibli ;
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e pour P18, la BP et le CVS s’affaiblissent, I’AC reste perturbé.
Les 4 patients se comportent semblablement sur une seule épreuve : leurs performances

chutent au pourcentage de réussite des empans visuo-spatiaux séquentiels endroit.

3. Analyse des performances en pré-opératoire

a) Méthodologie de I’analyse et population concernée

Les analyses statistiques ont été réalisées a I’aide du logiciel StatView avec le Test
non-paramétrique de Mann-Whitney. Le seuil de significativite est fixé a p<0,05 : nous ne
mentionnerons que les valeurs des p significatives ou marquant une tendance.

Dans cette analyse, les résultats des 8 patients évalués en pré-opératoire sont comparés
a la population contrble constituée de 28 sujets appariés. Les deux groupes sont
comparables, nous ne retrouvons pas d’effet d’age (contrdles : moy = 39,10 anset ET =
8,43 ; patients : moy = 39,88 ans et ET = 7,89), d’effet d’années d’études (controles : moy
= 14,89 ans et ET = 2,83 ; patients : moy = 15,75 ans et ET = 4,71) et de sexe pour les
groupes (controles : M =12 et F =16 ; patients : M =5 ans et F = 3).

b) Résultats

Les résultats des patients et contréles a [’évaluation pré-opératoire sont disponibles en

annexe B.

=  Empans de chiffres

Pour les empans auditivo-verbaux endroit, les performances des patients au
pourcentage de réussite (moy = 58,75 et ET = 10,43) et a la taille d’empan (moy = 6,62 et
ET = 1,18) sont inférieures a celles des contréles (pourcentage de réussite : moy = 65,17 et
ET = 10,06 ; taille d’empan : moy = 6,96 et ET = 0,92). Toutefois, ces différences ne sont
pas significatives.

Pour les empans auditivo-verbaux envers, les performances des patients au pourcentage
de réussite (moy = 44,68 et ET = 17,29) et a la taille d’empan (moy = 5,12 et ET = 1,45)

sont inférieures a celles des controles (pourcentage de réussite : moy = 52,39 et ET = 13,33
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; taille d’empan : moy = 6,14 et ET = 1,04). Ces différences ne sont pas significatives, bien
que nous observions une tendance pour la taille d’empan (U = 66 ; p = 0,08).
L’interaction entre les groupes (patients vs controles) et les empans (endroit-envers)

n’est pas significative, le comportement des deux groupes est similaire pour ces taches.

=  Empans de mots

Pour les empans de mots courts, les performances des patients au pourcentage de
réussite (moy = 48,21 et ET = 18,50) et a la taille d’empan (moy = 5,12 et ET = 1,55) sont
inférieures a celles des controles (pourcentage de réussite : moy = 59,43 et ET = 10,06 ;
taille d’empan : moy = 5,85 et ET = 0,84). Ces différences ne sont pas significatives, bien
gue nous observions une tendance pour le pourcentage de réussite (U = 64,5 ; p = 0,07).

Pour les empans de mots longs, les performances des patients au pourcentage de
réussite (moy = 46,87 et ET = 12,51) et a la taille d’empan (moy = 3,87 et ET = 0,64) sont
inférieures a celles des controles (pourcentage de réussite : moy = 55,89 et ET = 11,94 ;
taille d’empan : moy = 4,17 et ET = 0,77). Ces différences ne sont pas significatives.

L’effet de longueur est présent pour les deux groupes.

=  Empans de non-mots

Pour les empans de non-mots courts, les performances des patients au pourcentage de
réussite (moy = 32,14 et ET = 9,73) et a la taille d’empan (moy = 3,75 et ET = 0,70) sont
inférieures a celles des contrbles (pourcentage de réussite : moy = 38,13 et ET = 6,52 ;
taille d’empan : moy = 4,39 et ET = 0,78). Ces différences ne sont pas significatives, bien
gue nous observions une tendance pour le pourcentage de réussite (U = 61,5 ; p = 0,054) et
la taille d’empan (U = 65 ; p = 0,07).

Pour les empans de non-mots longs, les performances des patients au pourcentage de
réussite (moy = 10 et ET = 10,35) et a la taille d’empan (moy = 1,37 et ET = 1,18) sont
inférieures a celles des contrdles (pourcentage de réussite : moy = 19,46 et ET = 6,52 ;
taille d’empan : moy = 2,28 et ET = 0,46). La différence pour le pourcentage de reussite
est significative (U = 57 ; p = 0,03) et nous observons une tendance pour la taille d’empan
(U=64;p=0,06).

L’effet de longueur est présent pour les deux groupes.
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=  Empans de lettres

Pour les empans de lettres éloignées, les performances des patients au pourcentage de
réussite (moy = 53,58 et ET = 16,53) et a la taille d’empan (moy = 6,12 et ET = 0,83) sont
inférieures a celles des contrdles (pourcentage de réussite : moy = 69,77 et ET = 9,39 ;
taille d’empan : moy = 6,75 et ET = 0,70). La différence pour le pourcentage de réussite
est significative (U = 46,5; p = 0,01) et nous observons une tendance pour la taille
d’empan (U =67 ; p = 0,08).

Pour les empans de lettres proches, les performances des patients au pourcentage de
réussite (moy = 62,94 et ET = 23,58) et a la taille d’empan (moy = 4,87 et ET = 0,99) sont
inférieures a celles des contréles (pourcentage de réussite : moy = 83,21 et ET = 17,06 ;
taille d’empan : moy = 5,67 et ET = 0,66). Les différences sont significatives pour le
pourcentage de réussite (U =50,5; p=0,01) et la taille d’empan (U = 53,5 ; p = 0,02).

L’effet de similarité phonologique est présent pour les deux groupes.

= | ecture de texte (BEN)

Pour la lecture de texte, les patients (moy = 112,12 et ET = 25,64) sont moins
performants que les controles (moy = 128,39 et ET = 14,89). Cette différence tend a étre
significative (U = 65,5 ; p = 0,07), la vitesse de lecture des patients est moins rapide que

celle des controles.

=  Empans visuo-spatiaux séquentiels

Pour les empans visuo-spatiaux séquentiels endroit, les performances des patients au
pourcentage de réussite (moy = 52,81 et ET = 11,91) et a la taille d’empan (moy = 6,12 et
ET = 0,99) sont inférieures a celles des contrbles (pourcentage de réussite : moy = 57,28 et
ET = 9,50 ; taille d’empan : moy = 6,5 et ET = 1). Toutefois, ces différences ne sont pas
significatives.

Pour les empans visuo-spatiaux séquentiels envers, les performances des patients au
pourcentage de réussite (moy = 46,25 et ET = 11,99) et a la taille d’empan (moy = 5,75 et
ET = 1,03) sont inférieures a celles des contréles (pourcentage de réussite : moy = 51,94 et
ET = 9,69 ; taille d’empan: moy = 6,07 et ET = 1,18). Ces différences ne sont pas

significatives.
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L’interaction endroit-envers n’est pas significative, le comportement des deux groupes

est similaire.

=  Empans visuo-spatiaux simultanés

Pour les empans visuo-spatiaux simultanés en reconnaissance, les performances des
patients au pourcentage de réussite (moy = 75,93 et ET = 20,21) et a la taille d’empan
(moy = 8,62 et ET = 0,74) sont inférieures a celles des contrbles (pourcentage de réussite :
moy = 84,48 et ET = 15,04 ; taille d’empan : moy = 8,82 et ET = 0,66). Toutefois, ces
différences ne sont pas significatives.

Pour les empans visuo-spatiaux simultanés en choix multiples, les performances des
patients au pourcentage de réussite (moy = 88,43 et ET = 21,33) et a la taille d’empan
(moy = 8,62 et ET = 1,06) sont inférieures a celles des contrbles (pourcentage de réussite :
moy = 97,23 et ET = 4,53 ; taille d’empan : moy = 9 et ET =0). Ces différences ne sont pas

significatives.

= Paradigme de Brown-Peterson

Les performances des patients sont inférieures a celles des contrdles pour les séries
avec intervalle vide, tdches motrice, articulatoire et de calcul, comme ’indique le tableau

ci-dessous :

Moyenne

ET

Série 1 — intervalle
vide

Controles : 99,82
Patients : 94,37

Controdles : 0,94
Patients : 11,16

Série 2— tache
motrice

Controdles : 99,16
Patients : 98,09

Controles : 2,36
Patients : 4,75

Série 3— tache
articulatoire

Controles : 92,85
Patients : 79,13

Controles : 10,72
Patients : 24,11

Série 4— tache de
calcul

Controles : 69,76
Patients : 59,20

Controles : 23,05
Patients : 27,64

Tableau 7 : Paradigme de Brown-Peterson, moy et ET, valeurs de U et p
La différence intergroupe pour chaque tache interférente n’est jamais significative.

Toutefois, nous observons que 1’écart entre les performances des patients et des contrdles

se creuse pour la tache articulatoire et la tache de calcul. Les patients sont donc mis en
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échec lorsque la récapitulation articulatoire est supprimée, comme 1’indique le graphique

ci-dessous :
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Figure 1 : %age de réussite des 2 groupes au Brown-Peterson, pour chaque tache
interférente

Nous observons une tendance pour le délai (U = 1410 ; p = 0,06).

= Paradigme de Brown-Peterson sur la Planche de Corsi

Les performances des patients sont inférieures a celles des contrdles pour chaque série,

comme I’indiquent le tableau et le graphique ci-dessous :

Moyenne ET Valeursde U et p
Série 1 —intervalle | Controles : 100 Contréles : 0 U=30
vide Patients : 94,78 Patients : 10,63 p=0,37
Série 2— tache Controles : 97,08 Contrdles : 4,83 U=10,5
motrice Patients : 77,61 Patients : 19,90 p=0,01
Série 3— tache Controles : 97,08 Contrdles : 4,83 U=31
articulatoire Patients : 87,5 Patients : 21,93 p=0,42

Tableau 8 : Paradigme de Brown-Peterson sur Corsi, moy et ET, valeurs de U et p
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Figure 2 : %age de réussite des 2 groupes au Brown-Peterson sur la Planche de Corsi,
pour chaque tache interférente

La différence intergroupe est significative pour la tdche motrice et pour le délai (U =
303,5; p=0,0001).

=  Empans de lecture

Pour les empans de lecture, les performances des patients au pourcentage de réussite
(moy =29,16 et ET = 9,67) et a la taille d’empan (moy = 3,5 et ET = 0,92) sont inférieures
a celles des contrbles (pourcentage de réussite : moy = 34,76 et ET = 9,79 ; taille

d’empan : moy = 4,1 et ET = 0,99). Toutefois, cette différence n’est pas significative.

=  Epreuves normées

Le tableau ci-dessous présente les résultats des patients aux épreuves normeées :

Moyenne des scores
(patients)

Moyenne des écart-types
(patients) ou percentiles

Double tache de 91,33 ET =-0,25
Baddeley (Mu) (min 74 ; max 109,5) (min -0,7 ; max 1)
PASAT 46,12 / 60 Percentile = 35,71

(min 0 ; max 60)

(min 5 ; max 90)

Questionnaire des
plaintes en MDT

271120
(min 2 ; max 110)

ET =0,07
(min -0,68 ; max 2,88)

Tableau 9 : Taches normées, moyennes des scores et ET a I’évaluation
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4. Analyse de I’effet du délai en post-opératoire

a) Méthodologie de I’analyse et population concernée

Les analyses statistiques ont été réalisées a ’aide du logiciel StatView avec le Test de
corrélation non-paramétrique de Spearman. Le seuil de significativité est fixé a p<0,05 :
nous ne mentionnerons que les valeurs des p significatives ou marquant une tendance.

Dans cette analyse, les liens entre les résultats des 14 patients évalués en post-

opératoire et le délai entre 1’exérése et I’évaluation post-opératoire sont étudies.

b) Résultats

Les résultats des patients a I’évaluation post-opératoire sont disponibles en annexe C.

L’analyse statistique met en évidence :

» une liaison significative entre le délai et les performances en taille d’empan a
I’épreuve d’empans auditivo-verbaux envers (rho = 0,56 ; p =0,04) ;

» une liaison qui tend a étre significative entre le délai et les performances en
pourcentage de réussite a I’épreuve d’empans visuo-spatiaux séquentiels endroit
(rho=0,50; p=0,06) ;

» une liaison qui tend a étre significative entre le délai et les performances en
pourcentage de réussite a 1’épreuve d’empans de lettres éloignées (tho = 0,45 ;
p=0,09).

C. Résultats de I’étude d’imageries

1. Méthodologie de I’analyse et population concernée

Les analyses statistiques ont eté réalisées a 1’aide du logiciel JMP 11.1.0.. Nous avons
eu recours au Test exact non-paramétrique de Fisher, ainsi qu’au test de rapport de
vraisemblance. Le seuil de significativité est fixé a p<0,05 : nous ne mentionnerons que les

valeurs des p significatives.
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Les 22 évaluations pré- et post-opératoires proposées a nos 18 patients ont permis de
constituer deux groupes pour la suite de 1’étude :
- un groupe «NON», constitué de 11 patients ne présentant pas d’atteinte
fonctionnelle de la BP a une des évaluations ;
- un groupe « OUI », constitué de 11 patients présentant une atteinte fonctionnelle de

la BP a une des évaluations.

2. Analyse des résultats en fonction des variables anatomiques

Les résultats détaillés de [’analyse d’imageries sont disponibles en annexe |I.

Les résultats de 1’analyse d’imageries sont présentés dans le tableau ci-dessous, dans
lequel ont également été intégrés les résultats de 1’analyse de profils a 1’évaluation de la
MDT.
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Atteinte

Atteinte | Atteinte Atteinte C(;r;r'ﬁasle Atteinte ?gﬁgtﬁ
FONCTI | ANATOM Atteinte | Atteinte Att_emte corticale supramar | Atteinte | Atteinte FONCTI ONNELL
ONNELL IQUE : . |corticale+] gyrus ; ONNELL
corticale | connectivi - ginal FLS gyrus h E

E boucle boucle . connectivi | frontal . ) E Calepin o
. ; seule té seule A el gauche gauche | cingulaire 8 Administr

phonologi | phonologi té inférieur (angulaire Visuo- ateur
que? que? gauche ter%poraly Spatial ? central ?

post)

P1/POST NON Oul NON NON Oul Oul NON Oul NON NON oul
P2/ POST NON NON NON NON NON NON NON NON oul oul Oul
P3/POST NON oul oul NON NON oul NON NON oul NON NON
P4/ POST NON NON NON NON NON NON NON NON oul NON Oul
P5/POST oul Oul NON Oul NON NON NON Oul NON NON Oul
P6/POST oul NON NON NON NON NON NON NON NON oul Oul
P7/POST NON oul NON oul NON NON NON oul NON NON Oul
P8/ POST NON NON NON NON NON NON NON NON NON NON NON
P9/ POST oul Ooul NON NON Ooul Ooul NON Ooul Ooul NON NON
P10/ POST oul oul NON NON oul oul NON oul NON NON Oul
P11/ PRE oul NON NON NON NON NON NON NON NON oul Oul
P11/ POST NON NON NON NON NON NON NON NON NON Oul Oul
P12/ PRE oul NON NON NON NON NON NON NON oul oul oul
P13/ PRE oul NON NON NON NON NON NON NON NON NON Oul
P13/ POST Oul NON NON NON NON NON NON NON NON Oul Oul
P14/ PRE oul NON NON NON NON NON NON NON oul oul Oul
P15/ PRE NON Oul NON NON Oul Oul Oul Oul oul NON NON
P16/ PRE NON oul NON NON oul oul NON oul oul NON Oul
P16/ POST NON oul NON NON oul oul NON oul oul NON Oul
P17/ PRE oul NON NON NON NON NON NON NON NON NON Oul
P18/ PRE NON NON NON NON NON NON NON NON NON NON Oul
P18/ POST oul NON NON NON NON NON NON NON NON oul Ooul

Tableau 10 : Résultats de I’analyse d’imageries et des évaluations
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a) Influence d’une atteinte du gyrus frontal inférieur
Le groupe « NON » est constitué de 45,45% de patients présentant une atteinte du

gyrus frontal inférieur, le groupe « OUI » de 18,18% : la différence intergroupe n’est pas

significative.

b) Influence d’une atteinte du gyrus supramarginal

Le groupe « NON » est constitué de 9,09% de patients présentant une atteinte du gyrus

supramarginal, le groupe « OUI » de 0% : la différence intergroupe n’est pas significative.

c) Influence d’une atteinte du faisceau longitudinal supérieur
Le groupe « NON » est constitué de 45,45% de patients présentant une atteinte du

faisceau longitudinal supérieur, le groupe « OUl » de 27,27% : la différence intergroupe

n’est pas significative.

d) Influence d’une atteinte corticale seule
Le groupe « NON » est constitué de 9,09% de patients présentant une atteinte corticale

seule (atteinte de 1'un ou des deux gyrus), le groupe « OUl » de 0% : la différence

intergroupe n’est pas significative.

e) lInfluence d’une atteinte de la connectivité seule
Le groupe « NON » est constitué de 9,09% de patients présentant une atteinte de la

connectivité seule (atteinte du faisceau longitudinal supérieur seul), le groupe « OUI » de

9,09% : la différence intergroupe n’est pas significative.
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f) Influence d’une atteinte corticale et de la connectivité

Le groupe « NON » est constitué de 36,36% de patients présentant des atteintes
corticale et de la connectivité, le groupe « OUI » de 18,18% : la différence intergroupe

n’est pas significative.

9) Influence d’une atteinte du gyrus cingulaire

Nous avons fait le choix de ne pas intégrer le gyrus cingulaire dans notre réseau BP, de
par son importante implication dans I’AC.

Néanmoins, le groupe « NON » est constitué de 54,55% de patients présentant une
atteinte du gyrus cingulaire, le groupe « OUI » de 27,27% : la différence intergroupe n’est
pas significative. En corrélant ces résultats a une atteinte fonctionnelle de I’AC a
I’évaluation, nous observons que :

- dans les 54,55% de patients présentant une atteinte du gyrus cingulaire sans atteinte
fonctionnelle de la BP, 66,67% de ces patients présentent une atteinte fonctionnelle
de ’AC;

- dans les 27,27% de patients présentant une atteinte du gyrus cingulaire ainsi qu’une
atteinte fonctionnelle de la BP, 66,67% de ces patients présentent une atteinte
fonctionnelle de I’AC.

h) Influence d’une atteinte anatomique de la boucle phonologique : corticale et/ou
de la connectivité

1,00

0,75

-- OUI |
NON
0,25
NON Qul

0,00

Atteinte ANATOMIQUE
boucle phonologique ?
o
[$)]

o

GROUPEAtteinte FONCTIONNELLE
boucle phonologique ?

Figure 3 : Influence d’une atteinte anatomique de la BP
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Le groupe « NON » est constitue de 45,45% de patients ne présentant pas d’atteinte
anatomique de la BP et de 54,55% de patients présentant une atteinte anatomique de la BP
alors que le groupe «OUI » est constitué de 72,73% de patients ne présentant pas
d’atteinte anatomique de la BP et de 27,27% de patients présentant une atteinte anatomique
de la BP. Il n’y a pas de différence statistiquement significative concernant 1’atteinte
anatomique de la BP entre le groupe « NON » et le groupe « OUI ».

Nous observons donc une correspondance des atteintes fonctionnelle et anatomique
dans 36,36% des cas. Dans les 63,64% des cas restants :

- 36,36% presentent une atteinte fonctionnelle sans atteinte anatomique ;

- 27,27% présentent une atteinte anatomique sans atteinte fonctionnelle.

= Patients présentant une atteinte fonctionnelle de la boucle phonologique sans atteinte

anatomique

Pour les patients présentant une atteinte fonctionnelle de la BP a une évaluation sans
atteinte anatomique, nous avons regardé le détail de chaque profil :

- P6 post, P13 post et P18 post ont également une atteinte fonctionnelle du CVS et de
I’AC, le gyrus cingulaire n’est pas touché ;

- P11 pré a également une atteinte fonctionnelle du CVS et de ’AC, le gyrus
cingulaire n’est pas touché ;

- P12 pré et P14 pré ont également une atteinte fonctionnelle du CVS et de I’AC et le
gyrus cingulaire est touché ;

- P13 pré et P17 pré ont également une atteinte fonctionnelle de ’AC, le gyrus

cingulaire n’est pas touché.

= Patients présentant une atteinte anatomiqgue de la boucle phonologigue sans atteinte

fonctionnelle

Pour les patients présentant une atteinte anatomique de la BP sans atteinte
fonctionnelle & une évaluation, nous avons regardé le détail de chaque profil :
- P1 post, P16 pré et P16 post ont une atteinte corticale et de la connectivité ainsi
qu’une atteinte fonctionnelle de I’'AC ;
- P3 post a une atteinte corticale seule ;
- P7 post a une atteinte de la connectivité seule ainsi qu’une atteinte fonctionnelle de
IPAC;
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P15 pré a une atteinte corticale et de la connectivite.

PARTIE 3 : DISCUSSION

A. Veérification des hypotheses et confrontation avec les données de la

littérature

» Hypothése 1 : les performances en MDT des patients en pré-opératoire devraient

étre inférieures a celles des sujets contrdles, ce qui objectiverait la présence de
troubles en MDT.

Pour toutes les épreuves, la moyenne des scores des patients est inférieure a celle des

sujets controles a I’évaluation pré-opératoire.

= Au niveau de la boucle phonologique :

la différence intergroupe n’est pas significative pour les empans de chiffres endroit
et tend a étre significative pour les empans de chiffres envers ;

la différence entre les patients et les contréles tend a étre significative également
pour les empans de mots et non-mots courts et la différence intergroupe est
significative pour les empans de non-mots longs ;

les différences intergroupes pour les empans de lettres proches et éloignées sont
significatives ;

la lecture de texte indique que les patients sont plus lents que les contrdles, et que
cette différence tend a étre significative.

Les scores aux empans de chiffres envers, de mots et de non-mots, de lettres et la

diminution de la vitesse articulatoire t¢émoignent globalement d’une atteinte de la BP.

=  Au niveau du calepin visuo-spatial :

la différence intergroupe n’est pas significative pour les empans visuo-spatiaux
séquentiels et simultanés ;

la différence entre les patients et les contrbles est significative pour la tache
interférente motrice du Paradigme de Brown-Peterson sur la Planche de Corsi : les

patients sont mis en échec lorsque la récapitulation spatiale est supprimée.
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Ce dernier résultat témoigne d’une fragilité du CVS.

Au niveau de 1’administrateur central :

la différence intergroupe tend a étre significative pour les empans de chiffres
envers ;

les différences entre les patients et les contr6les ne sont pas significatives pour les
taches interférentes du Paradigme de Brown-Peterson, mais les patients sont plus
sensibles au délai que les sujets controles ;

les différences entre les patients et les contrbles sont significatives pour la tache
interférente motrice du Paradigme de Brown-Peterson sur la Planche de Corsi et le
délai : la capacité de stockage et de traitement simultanés en modalité visuelle est
perturbée chez les patients, qui sont également plus sensibles au délai ;

la différence intergroupe n’est pas significative pour les empans de lecture ;

les performances au PASAT et a la Double-tache de Baddeley indiguent que les
capacités de mise a jour et de double-tdiche de la MDT sont relativement

préservees.

Les scores aux empans de chiffres envers et a la tache interférente motrice du

Paradigme de Brown-Peterson sur la planche de Corsi ainsi que I’effet du délai sur les

performances des patients témoignent globalement d’une atteinte de I’AC.

En conclusion, les patients présentent des troubles de la MDT en pré-opératoire, ce qui

rejoint les données de Le Rhun et coll. (2009) et Teixidor et coll. (2007) [78][116]. Arro
et coll., dans leur étude de 2014, montraient des déficits limités a I’AC en pré- et post-
opératoire : dans notre étude, les trois composantes de la MDT peuvent étre atteintes [4].

Notre hypothése est donc Vérifiée.

De plus, au regard des troubles en MDT objectivés en post-opératoire avec le méme

protocole d’évaluation par Bismuth et Chabot (2015) [12], nous constatons que les

atteintes des trois composantes sont retrouvées en pré- et en post-opératoire.

» Hypothese 2 : certaines épreuves devraient étre plus sensibles que d’autres pour

révéler les troubles de MDT a I’évaluation pré-opératoire, dans la population

étudiée.
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Les résultats observés nous permettent de présumer que certaines épreuves seraient
plus sensibles pour le dépistage des troubles de la MDT en pré-opératoire dans la
population étudiée :

- les empans de chiffres envers ;

- les empans de mots courts et de non-mots courts et longs ;

- les empans de lettres proches et éloignées ;

- lalecture de texte ;

- le Paradigme de Brown-Peterson verbal et visuel ;

Cette hypothese est donc verifiée.

Nous pouvons noter que, dans leur étude sur la sensibilité des épreuves a 1’évaluation
post-opératoire, Bismuth et Chabot (2015) retrouvaient également les empans de mots, la
lecture de texte et le Paradigme de Brown-Peterson.

Ces résultats confirment qu’une évaluation de la MDT par 1’utilisation d’un seul test
n’est pas suffisante pour dépister les troubles de certains patients, le recours a des outils

d’évaluation plus sensibles est indispensable (Le Bornec et coll., 2013) [77].

» Hypothése 3: en cas de troubles objectivés en MDT, chaque composante de la

MDT du modéle de Baddeley n’est pas nécessairement atteinte.

L’analyse de profil révele que :

certains patients ont les trois composantes de la MDT préservées/atteintes a une

évaluation ;

- certains patients ont deux composantes de la MDT atteintes dont ’AC a une
évaluation ;

- un patient a seulement la BP atteinte a une évaluation ;

- certains patients ont uniquement 1I’AC atteint a une évaluation.

Lors d’une atteinte de la MDT, I’AC est donc quasiment toujours perturbé, hormis pour
un patient. Parmi les patients présentant une atteinte unique de I’AC, trois patients
présentent uniquement a une évaluation une perturbation de I’AC liée & un score
pathologique a I’épreuve du Paradigme de Brown-Peterson en intervalle vide. De méme
que pour le patient présentant uniquement une atteinte de la BP, nous pouvons penser que
cette atteinte de I’AC est liée a une perturbation des processus attentionnels, d’autant que

dans leur étude de 2009 portant sur les troubles cognitifs de 15 patients porteurs de gliomes
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infiltrants, Le Rhun et coll. ont postulé que I’atteinte d’'un domaine correspondait le plus

souvent & un trouble attentionnel [78].

Nous observons donc une hétérogénéité des profils avec des dissociations diverses des
atteintes des trois composantes de la MDT, comme cela a déja été constaté en cas de
Iésions traumatiques (Vallat et coll., 2005 ; Vallat-Azouvi et coll., 2007) [120][121]. Notre
hypothese est vérifiée.

» Hypothése 4 : les performances en MDT des patients a 1’évaluation en post-
opératoire immédiat devraient étre inférieures a celles en pré-opératoire, du fait

de la perturbation des réseaux neuronaux due a la chirurgie.

L’analyse de 1’évolution des performances montre que les profils d’évolution sont trés
hétérogenes, aucune tendance n’apparait clairement pour les patients de notre étude. Les
composantes de la MDT ne suivent pas la méme évolution, aussi bien au sein d’un profil
qu’entre les différents profils : les patients ne se comportent pas similairement. De plus,
pour un méme patient, une amélioration/un affaiblissement d’une des composantes de la
MDT n’implique pas nécessairement une amélioration/un affaiblissement des
performances a chaque épreuve de cette composante.

Ces résultats n’abondent donc pas entiérement dans le sens des travaux de Teixidor et
coll. (2007) témoignant d’une aggravation des troubles en MDT verbale en post-opératoire
immédiat en cas de gliomes infiltrants, ni dans celui de 1’¢tude de Duffau et coll. (2003b)
révélant peu ou aucun déficit présent en pré-opératoire chez 103 patients porteurs de
gliomes infiltrants [116][46]. Néanmois, 1’ensemble de notre étude a I’évaluation pré-
opératoire se fonde sur les résultats de huit patients, ne constituant donc qu’un petit
groupe. Du fait du délai trop court pour constituer un plus grand groupe de patients en pré-
opératoire, des traitements médicaux (chimiothérapie, radiothérapie) et de 1’état de fatigue
et/ou psychologique de plusieurs patients en post-opératoire, nous n’avons pu revoir que
quatre patients aprés leur chirurgie. Aussi, I’analyse d’évolution des performances entre les
phases pré- et post-opératoires est a interpréter avec précaution.

D’autres études menées chez des patients porteurs de gliomes infiltrants ont objectivé
des évolutions des performances hétérogenes entre le bilan pré- et post-opératoire,
s’expliquant par des variabilités interindividuelles et des vitesses de récupération
hétérogénes (Duffau et coll., 2003a ; Gatignol, 2008 ; Deville et coll., 2014) : notre étude
rejoint ces observations [45][56][29].
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Notre hypothése n’est pas vérifiée.

» Hypothése 5 : le délai entre la chirurgie et I’évaluation post-opératoire a un effet

sur les performances en MDT.

Les résultats a ’analyse de I’effet du délai en post-opératoire révélent :

- un lien statistique entre le délai et les performances a I’épreuve d’empans auditivo-
verbaux envers ;

- une corrélation qui tend a étre significative entre le délai et les performances a
I’épreuve d’empans visuo-spatiaux séquentiels endroit et d’empans de lettres
éloignées.

Cette hypothese est donc partiellement vérifiée.

Notre évaluation post-opératoire a été effectuée a des délais tres variables de la

chirurgie, pouvant aller de 1 & 55 mois: bien qu’aucun patient n’ait bénéfici¢é d’une
rééducation avant 1’évaluation post-opératoire, ce délai associé aux grandes variabilités

interindividuelles peut biaiser la comparaison entre les patients.

» Hypothése 6: une atteinte anatomique du réseau cérébral sous-tendant les
processus de la boucle phonologique induit toujours une atteinte fonctionnelle de

la boucle phonologique a I’évaluation de la MDT.

Les résultats de 1’analyse d’imageries comparés aux résultats de 1’évaluation de la
MDT ne révelent aucune différence significative en termes d’atteinte anatomique de la BP
entre le groupe présentant une atteinte fonctionnelle de la BP et le groupe n’en présentant
pas, quelle que soit I’atteinte.

La proportion de correspondances d’atteinte anatomique de la BP et d’atteinte
fonctionnelle de la BP est moins importante que la proportion d’inadéquations. Lorsqu’il y
a correspondance entre les deux, la part avec absences d’atteinte fonctionnelle et d’atteinte
anatomique prédomine. Lorsqu’il y a inadéquation entre les deux, il y a plus souvent une
atteinte fonctionnelle sans atteinte anatomique qu’une atteinte anatomique sans atteinte
fonctionnelle.

Nous remarquons que pour les patients ayant une atteinte fonctionnelle de la BP a une

évaluation sans atteinte anatomique, il y a toujours une atteinte fonctionnelle de I’AC :
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nous pouvons penser que 1’atteinte fonctionnelle de la BP est liée a Iatteinte de I’AC,
superviseur des deux sous-systemes esclaves.

Pour les patients ayant une atteinte anatomique de la BP sans atteinte fonctionnelle a
I’évaluation, cela peut étre la conséquence de la compensation des réseaux et de la
réorganisation fonctionnelle. Nos résultats rejoignent ceux de Bonnetblanc et coll. (2006)
et de Duffau et coll. (2002b, 2003a, 2003b, 2004) expliquant 1’absence de déficits par le
réaménagement fonctionnel progressif induit par la lente infiltration tumorale
[13][44][45][46][47].

Cette hypothése n’est donc pas vérifiée.

Néanmoins, ces résultats permettent également de discuter, d’un point de vue
théorique, des liens entre les différentes sous-composantes de la mémoire de travail et de

I’indépendance des sous-Systémes.

B. Limites de I’étude

* Le nombre de sujets contrdles par patient est insuffisant, et leur appariement n’est pas

assez fin.

= Au niveau de la méthodologie de 1’é¢tude d’imageries, bien que NoOus nous Soyons
appuyees sur les données de la littérature, nous avons dd faire un choix concernant le
réseau anatomique de la BP. Nous n’avons pu étudier le réseau anatomique du CVS et

de I’AC par manque de temps, ce qui aurait pu étayer nos résultats.
= Enfin, une limite majeure de notre étude est 1’hétérogénéité de notre population : le

grade, I’étendue, la latéralisation et la localisation du gliome sont des variables

constituant un biais a nos résultats.

C. Perspectives

Pour faire suite a nos observations quant aux limites de notre étude, il serait pertinent,
dans un prochain travail, de tester le protocole d’évaluation sur un plus grand échantillon
de patients en pré-opératoire, pour permettre notamment de réaliser une étude plus
exhaustive de 1’évolution des performances. Il serait également intéressant de poursuivre

I’observation des deux autres composantes de la MDT a I’imagerie.
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Afin d’examiner plus précisément le réseau sous-cortical, le recours a I’IRM par
tenseur de diffusion serait également un atout : il pourrait permettre d’étudier les processus
de réorganisation cérébrale induits par le gliome et la chirurgie en paralléle des troubles
objectivés a I’évaluation.

Enfin, il conviendrait de proposer aux patients une rééducation de la MDT spécifique
aux composantes touchées a 1’évaluation, tout en regardant a I’IRM fonctionnelle pré-, per-

et post- rééducation son effet sur le connectome cérébral.
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CONCLUSION

L’objectif de ce mémoire était de recenser précisément les déficits en mémoire de
travail des patients atteints de gliomes infiltrants en pré- et post-opératoire, puis de
comparer les atteintes anatomiques a 1’imagerie médicale aux atteintes fonctionnelles de la
mémoire de travail objectivées par une évaluation spécifique de ses différentes

composantes.

L’évaluation effectuée en pré- et/ou post-opératoire a permis de déceler des troubles en
mémoire de travail chez 18 patients porteurs de gliomes infiltrants : il est constaté une
grande hétérogénéité entre les patients, en termes de performances et de composantes
touchées. Certaines épreuves de cette évaluation spécifique en pré-opératoire ont révélé
une sensibilit¢ et semblent adaptées a notre population. L’analyse d’évolution des
performances de 4 patients en phases pré- et en post-opératoires révele que les patients ne
suivent pas la méme conduite, et que chaque composante de la mémoire de travail n’évolue
pas similairement au sein d’un profil. Enfin, les résultats de 1’analyse du délai exérese-
évaluation ont montré que des épreuves permettaient d’établir un lien entre ce délai et les
performances a 1’évaluation. Des déficits sont observables a long terme en ’absence de
rééducation spécifique, les patients ayant souvent bénéficié de rééducation « classique »
par ailleurs.

L’analyse d’imageries a montré qu’une atteinte anatomique du réseau cérébral sous-
tendant les processus de la boucle phonologique n’induisait pas obligatoirement une
atteinte fonctionnelle de la boucle phonologique a 1’évaluation de la mémoire de travail.
Ce résultat va dans le sens d’une compensation des réseaux cérébraux impliqués dans la
mémoire de travail et d’une réorganisation fonctionnelle : grace a la lente infiltration

tumorale, certains patients ont pu bénéficier du phénomeéne réparateur de neuroplasticite.

Les gliomes infiltrants se développent principalement chez une population jeune et
active. Aussi, une évaluation précise de la mémoire de travail permettant d‘envisager une
prise en charge spécifique est essentielle, afin de favoriser la réorganisation des réseaux
neuronaux apres I’exérése et d’optimiser les processus de récupération, I’enjeu étant

d’améliorer la qualité de vie et de faciliter la reprise professionnelle, familiale et sociale.
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ANNEXE A : TABLEAU DESCRIPTIF DES 28 SUJETS CONTROLES (incluant ceux de

I’année derniére)

A Nb
Anonymisation Age Sexe Diplome Profession annees
(années) sz
d’études

Cl-1 54 F BAC+3 Kinésithérapeute | 15

C1-2 55 F BAC+3 Directrice 15
d’agence
Professeur

C2-C10-1 35 F BAC+3 d’histoire- 16
géographie

C2-C10-2 33 F BAC+3 Commercante 15

C2-C10-3 33 F BAC+3 Institutrice 15

C3-1 45 M BAC+5 Directeur 17
commercial

C3-2 41 M BAC+5 Cadre ingénieur | 17

C3-3 40 M BAC+5 Cadre 17
informatique

ca-1 49 F CAP Animatrice en )
centre de loisirs

C5-1 27 F BEP Animatrice en )
centre de loisirs

C6-1 43 F BAC+2 Documentaliste 14

c7-1 30 F BAC | Auxiliaire de vie | 12

professionnel

Employée

C7-2 29 F BAC . qualifiée grande | 12

professionnel

surface

c7-3 29 F BAC Formatrice 14
consultante

C8-1 38 M BAC+5 Technico- 17
commercial

C9-1 34 M BAC+2 Consultant 14
informatique

C9-2 34 M BAC+2 Technico- 14
commercial

C9-3 38 M BAC+2 Magicien 14

Cl11-1 45 F BAC+5 Ingénieur 17

C11-2 46 F BAC+5 Cadre 17

Cl2-1 33 H BAC+10 Médecin 22

C13-1 53 F BAC Secrétaire 12

C13-2 52 F BAC Secrétaire 12

C14-1 47 H 36 Technicien de 9
surface

C15-1 29 H BAC+5 Juriste 17

C16-1 35 H BAC+2 Directeur centre | 4,
de loisirs

C17-1 35 H BAC+8 Economiste 20

C18-1 33 F BAC+5 Professeur 17




ANNEXE B : TABLEAU DE RESULTATS DES CONTROLES ET PATIENTS A I’EVALUATION PRE-OPERATOIRE (p.1/8)

Interval

Anonym Evaluat sexe | Années lelibre | Ageen EAV- EAV- EAV- EAV- EAV- EAV- EAV- EAV- IIEE :c\i/— E':;/__ Eﬁ\é: EAV- EAV- EAV- EAV- EAV- EAV- EAV- EAV-
o ion Grade x date |Années-| End2- | End3- | End4- | End5- | End6- | End7- | End8- | End9- X Env2- | Env3- | Env4- | Env5- | Env6- | Env7- | Env8- | Env9-
isation (H/F) |d'études| . . p . . . P . p . Cons- [tailleE-| %age- . . . . ) . . .

MDT diagnos |éval pré( pré pré pré pré pré pré pré pré oré pré pré pré pré pré pré pré pré pré pré
tiqu

P1 Post 1l F 15 55—: 53

P2 Post 1l F 16 3 37

P3 Post 1l H 17 114 43

P4 Post 1l F 11 0 41

P5 Post 1 F 11 3 21

P6 Post 11 F 14 3 42

P7 Post 11 F 12 3 29

P8 Post 1l H 17 6 34

P9 Post 1l H 14 8 35

P10 Post 1l F 15 1 34

P11 Pré/post 11 F 17 4,5 47 5 5 5 5 3 2 0 0 6 7 62,5 5 5 5 4 5 1 0 0
P12 Pré 111 H 22 24 35 5 5 4 4 3 1 0 0 6 7 55 5 5 5 3 0 0 0 0
P13 Pré/post 11 F 12 4,5 52 5 5 5 3 0 0 0 0 5 5 45 5 3 0 0 0 0 0 0
P14 Pré [\ H 7 15 46 5 5 5 3 0 0 0 0 5 5 45 5 3 2 0 0 0 0 0
P15 Pré 11 H 17 25 30 5 5 5 5 4 3 2 0 7 8 72,5 5 5 5 3 4 1 0 0
P16 Pré/post 11 H 14 1 36 5 5 5 5 4 3 0 0 7 7 67,5 5 5 5 5 4 3 0 0
P17 Pré 11 H 20 2 35 5 5 4 5 3 3 2 0 7 8 67,5 5 5 4 0 0 0 0 0
P18 Pré/post 1l F 17 15 34 5 5 5 5 2 0 0 0 5 6 55 5 5 4 4 0 0 0 0
Cl-1 F 15 54 5 5 5 5 4 3 0 0 7 7 67,5 5 5 5 4 1 0 0 0
C1-2 F 15 55 5 5 5 5 5 3 0 0 7 7 70 5 4 3 2 0 0 0 0

C2-C10-1 F 16 35 5 5 5 5 4 1 1 0 6 8 65 5 5 4 3 0 0 0 0

C2-C10-2 F 15 33 5 5 5 5 4 0 0 0 6 6 60 5 5 5 4 1 1 1 0

C2-C10-3 F 15 33 5 5 5 5 2 1 0 0 5 7 57,5 5 5 5 4 2 5 0 0
C3-1 H 17 45 5 5 5 5 4 2 0 0 6 7 65 5 5 5 5 1 0 0 0
C3-2 H 17 41 5 5 5 5 3 1 0 0 6 7 60 5 4 4 3 3 3 0 0
C3-3 H 17 40 5 5 5 5 5 3 1 0 7 8 72,5 5 5 5 5 1 0 0 0
C4-1 F 11 49 5 5 5 5 4 4 0 0 7 7 70 5 5 5 2 0 0 0 0
C5-1 F 11 27 5 5 5 5 5 0 0 0 6 6 62,5 5 5 5 2 0 0 0 0
Cé-1 F 14 43 5 5 5 5 4 2 0 0 6 7 65 5 5 5 4 3 0 0 0
C7-1 F 12 30 5 5 5 5 4 2 2 0 6 8 70 5 5 3 2 1 0 0 0
C7-2 F 12 29 5 5 4 3 1 0 0 0 5 6 45 5 4 1 1 0 0 0 0
C7-3 F 14 29 5 5 5 5 1 0 0 0 5 6 52,5 5 2 2 0 0 0 0 0
C8-1 H 17 38 5 5 3 3 1 0 0 0 5 6 42,5 5 5 5 1 1 0 0 0
C9-1 H 14 34 5 5 5 5 5 2 3 0 8 8 75 5 5 5 5 3 0 0 0
C9-2 H 14 34 5 5 5 5 4 4 3 0 8 8 775 5 5 5 4 4 3 1 0
C9-3 H 14 38 5 5 5 4 5 1 1 0 6 8 65 5 5 5 3 3 2 0 0
C11-1 F 17 45 5 5 5 5 5 4 2 0 7 8 775 5 5 5 5 4 3 0 0
C11-2 F 17 46 5 5 5 5 0 0 0 0 5 5 50 5 5 5 3 0 0 0 0
C12-1 H 22 33 5 5 5 5 5 0 0 0 6 6 62,5 5 5 5 5 2 3 0 0
C13-1 F 12 53 5 5 5 5 5 4 5 0 8 8 85 5 5 4 4 5 4 5 0
C13-2 F 12 52 5 5 5 5 5 0 0 0 6 6 62,5 5 5 5 3 1 0 0 0
Cl14-1 H 9 47 5 5 5 5 3 0 0 0 6 6 57,5 5 5 5 4 2 0 0 0
C15-1 H 17 29 5 5 5 5 4 4 3 0 8 8 775 5 5 5 4 4 0 0 0
C16-1 H 14 35 5 5 5 5 5 5 0 0 7 7 75 5 5 5 5 3 5 0 0
C17-1 H 20 35 5 5 5 5 5 3 1 0 7 8 72,5 5 5 5 5 5 5 0 0
C18-1 F 17 33 5 5 5 5 5 0 0 0 6 6 62,5 5 5 3 3 1 0 0 0
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ANNEXE B : TABLEAU DE RESULTATS DES CONTROLES ET PATIENTS A L’EVALUATION PRE-OPERATOIRE (p.2/8)

ENMC2{ENMC3{ENMC4{ENMC5-

pré

EML-
% age-

pré

55
25

35

45

65
55
45

50
60
65
65
60
70
45

55
40

65
50
55
40

15

75

40

60
55
50
75
50
60
60
40

40

75
55
85

60

EML-

taille E-

pré

EML-
Cons-
pré

ENML 6

pré

pré

EML4- | EML5-

pré

EML3-

pré

EML2-

4
4

4
7

4

4
4
4
4

4
4
4

4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4

4

4
4
4

EMC-
% age-
pré

42,86

14,29
39,28
42,86

71,43
71,4

50
53,57

50
60,714
64,286
71,429
64,286

50
53,571
64,286
71,429
46,429
60,714
64,286
42,857
57,143
57,143
60,714
64,286
53,571

60,71

46,43
78,57

50
53,57

50
71,4

57,14
85,71

53,57

EMC-
taille E-
pré

5
2
5
5
7

5

6
7
7
7

5
6
7
5
6
6
]
6
6
6
6
6
6
5
7

5

5
7
6

EMC-
Cons-
p

EMCS8-

EMCT7-

EMCé6-

EMC5-

EMC4-

EMC3-

EMC2-

pré

EAV-
Env-

% age-
ré

62,5

15

20
25
57,5

67,5

35

45

50
35
42,5

55
65
52,5

55
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ANNEXE B : TABLEAU DE RESULTATS DES CONTROLES ET PATIENTS A L’EVALUATION PRE-OPERATOIRE (p.3/8)
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ANNEXE B : TABLEAU DE RESULTATS DES CONTROLES ET PATIENTS A L’EVALUATION PRE-OPERATOIRE (p.4/8)

K ce | e | e e |oes | een Bady‘fe'e Baddele|BPvide- | BP vide BP vide|BP Vide|BPVide]  B°
nonym| ELE5- | ELE6- | ELE7- | ELES- X EL2- EL3- EL4- EL5- EL6- EL7- EL8- . L0, y- 0 sec- 5sec- | 10sec- | 20sec- | %age
o . A . A Cons- [tailleE-| %age- " . . N - i - %age- |tailleE-| Score- | décrém Ssec-
isation pré pré pré pré . . A pré pré pré pré pré pré pré A . . ET(Mu){ %age | %age- | %age- | %age | total-
pré pré pré pré pré pré ent pré pré pré pré pré pré % age-
(Mu)- pré
P1
P2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9
P10
P11 4 3 2 0 7 7 25 3 3 0 0 0 0 0 28,57 3 100 92 -0,2 100 100 100 100 100 100
P12 4 4 0 0 6 6 64,28 3 2 3 0 0 0 0 38,1 4 112 74 -1,3 100 100 20 60 70 100
P13 1 0 0 0 4 5 39,28 3 3 1 0 0 0 0 33,33 4 107 93,5 -0,07 100 100 100 100 100 100
P14 2 0 0 0 5 5 46,43 3 0 0 0 0 0 0 14,29 2 65 109,5 -0,19 100 100 100 100 100 100
P15 4 4 2 0 7 7 78,57 3 3 2 1 0 0 0 42,86 5 127 77 -1,1 100 100 100 100 100 100
P16 4 2 0 0 6 6 60,76 3 2 2 0 0 0 0 33,33 4 103 98 0,5 60 80 100 100 85 100
P17 2 3 1 0 6 7 60,76 3 2 0 0 0 0 0 23,81 3 132 81,9 -0,7 100 100 100 100 100 80
P18 2 2 0 0 6 6 53,57 3 1 0 0 0 0 0 19,05 3 151 104,8 1 100 100 100 100 100 100
C1l-1 4 3 1 0 6 7 71,429 142 100 100 100 100 100 100
C1-2 4 2 2 1 5 7 75 149 100 100 100 100 100 100
C2-C10-1 4 1 0 0 5 6 60,714 137 100 100 100 100 100 100
C2-C10-2 3 3 3 0 7 7 75 123 100 100 100 100 100 100
C2-C10-3 4 2 3 2 7 8 82,143 117 100 100 100 100 100 100
C3-1 4 3 2 0 6 7 75 126 100 100 100 100 100 100
C3-2 3 1 3 1 7 8 71,429 139 100 100 100 100 100 100
C3-3 4 2 4 0 7 7 78,571 134 100 100 100 100 100 100
C4-1 4 4 0 0 6 6 71,429 125 100 100 100 100 100 100
C5-1 3 2 4 0 7 7 75 142 100 100 100 100 100 100
C6-1 2 2 2 0 4 7 64,286 103 100 100 100 100 100 100
C7-1 2 1 0 0 4 6 53,571 134 100 100 100 100 100 100
C7-2 3 2 0 0 5 6 60,714 120 100 100 100 100 100 100
C7-3 3 1 0 0 5 6 57,143 149 100 100 100 100 100 100
C8-1 3 0 0 0 5 5 53,571 139 100 100 100 100 100 100
C9-1 3 3 3 0 7 7 75 127 100 100 100 100 100 100
C9-2 3 2 1 2 5 8 71,429 122 100 100 100 100 100 100
C9-3 3 2 0 0 5 6 57,143 123 100 100 100 100 100 100
C11-1 4 4 4 0 7 7 85,71 3 3 2 1 0 0 0 42,86 5 126 100 100 100 100 100 100
C11-2 4 1 0 0 5 6 60,71 3 3 1 1 0 0 0 38,1 5 105 100 100 100 100 100 100
C12-1 4 4 2 0 7 7 78,57 3 2 1 0 0 0 0 28,57 4 107 100 100 100 100 100 100
C13-1 3 2 4 0 7 7 78,57 3 3 1 1 0 0 0 38,1 5 118 100 100 100 100 100 100
C13-2 2 2 2 0 7 7 64,29 3 3 0 0 0 0 0 28,57 3 137 100 100 100 80 95 100
Cl14-1 2 2 2 0 7 7 64,29 3 2 1 0 0 0 0 28,57 4 114 100 100 100 100 100 100
C15-1 4 3 3 0 7 7 78,57 3 3 2 2 0 0 0 47,62 5 128 100 100 100 100 100 100
C16-1 4 3 0 0 6 6 67,86 3 0 0 0 0 0 0 14,29 2 171 100 100 100 100 100 100
C17-1 4 4 4 0 7 7 85,71 3 3 3 0 0 0 0 42,86 4 124 100 100 100 100 100 100
C18-1 1 3 1 0 6 7 60,71 3 3 2 0 0 0 0 38,1 4 114 100 100 100 100 100 100




ANNEXE B : TABLEAU DE RESULTATS DES CONTROLES ET PATIENTS A L’EVALUATION PRE-OPERATOIRE (p.5/8)

BP BP BP BP BP BP BP BP BP BP BP BPC BPC BPC BPC BPC BPC BPC BPC BPC BPC BPC BPC BPC BPC
Anonym Série2- | Série2- | Série2- [Série3-5| Série3- | Série3- | Série3- |Séried-5| Séried- | Séried- [ Séried- | Sériel- | Série1- [ Sériel- | Sériel- [Sériel- | Série2- |Série2-5| Série2- | Série2- [ Série2- | Série 3- | Série3-5( Série3- | Série3-
isation 10sec- | 20sec- | %age Sec- 10sec- | 20 sec- | %age Sec- 10sec- | 20sec- | %age | Osec- | 5sec- | 10sec- | 20sec- | %age | Osec- sec- 10sec- | 20sec- | %age | Osec- Sec- 10 sec- | 20 sec-
%age- | %age- | total- | %age | %age | %age | total- | %age | %age | %age | total- | %age | Y%age | %age | %age | total- | %age | %age | Y%age | Yage | total- | %age | Y%age- | Yage | Yage

o pré pré pré pré pré pré pré pré pré pré pré pré pré pré pré pré pré pré pré pré pré pré pré pré pré

P2

P3

P4

P5

P6

P7

P8

P9

P10

P11 100 100 100 100 100 100 100 80 40 60 60 100 100 100 100 100 100 83,33 0 33,33 | 54,17 100 100 100 100
P12 100 100 100 80 40 60 60 40 40 100 60 100 100 100 100 100 100 83,33 [ 66,67 | 8333 [ 83,33 100 100 100 66,67
P13 100 100 100 100 100 100 100 100 40 0 46,67 100 66,67 100 83,33 87,5 100 100 66,67 | 83,33 87,5 100 100 100 83,33
P14 100 100 100 60 40 0 33 60 20 0 27 100 100 100 100 100 100 66,67 | 66,67 | 66,67 75 83,33 | 83,33 | 83,33 50
P15 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
P16 100 100 100 80 80 100 86,7 100 60 100 86,7 100 100 100 100 100 100 100 100 66,67 91,7 100 100 100 100
p17 100 100 93,3 80 60 60 66,67 80 80 60 73,3 83,33 100 50 50 70,8 50 33,33 50 33,33 41,7 33,33 | 3333 | 33,33 50
P18 100 100 100 100 60 100 86,7 80 20 0 20 100 100 100 100 100 100 83,33 | 83,33 | 66,67 87,5 100 100 100 100
C1-1 100 100 100 100 100 100 100 80 60 40 60

C1-2 80 80 86,667 80 100 80 86,667 100 60 60 73,333
C2-C10-1] 100 100 100 100 100 100 100 100 80 80 86,667
C2-C10-2| 100 100 100 80 100 100 100 100 100 80 93,333
C2-C10-3| 100 100 100 100 100 100 100 60 80 80 73,333

C3-1 100 100 100 100 100 100 100 100 40 80 73,333

C3-2 100 100 100 100 100 80 93,333 40 60 40 46,667

C3-3 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

C4-1 100 100 100 100 60 100 86,667 80 60 20 53,333

C5-1 100 100 100 80 100 80 86,667 80 60 40 60

C6-1 100 100 100 100 80 80 86,667 80 60 40 60

C7-1 100 100 100 60 80 80 73,333 100 40 80 73,333

C7-2 100 100 100 60 60 60 60 60 20 20 33,333

C7-3 100 100 100 60 100 80 80 60 20 40 40

C8-1 100 100 100 100 100 100 100 80 40 40 53,333

C9-1 100 100 100 60 100 100 86,667 100 100 80 93,333

C9-2 100 100 100 100 100 100 100 80 100 60 80

C9-3 100 100 100 100 100 100 100 80 80 80 80

C11-1 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
C11-2 100 100 100 100 100 100 100 80 60 60 66,67 100 100 100 100 100 100 100 50 100 87,5 100 100 100 66,67
Cl2-1 100 100 100 100 100 100 100 80 40 40 53,33 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
C13-1 100 100 100 100 100 100 100 80 80 100 86,67 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 66,67
C13-2 80 80 86,67 100 60 60 73,33 100 60 40 66,67 100 100 100 100 100 100 100 100 66,67 | 91,67 100 100 83,33 | 66,67
C14-1 80 80 86,67 100 100 100 100 80 80 80 73,33 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
C15-1 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
C16-1 100 100 100 100 100 100 100 100 50 80 73,33 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
C17-1 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
C18-1 100 60 86,67 80 100 80 86,67 0 0 0 0 100 100 100 100 100 100 100 100 66,67 | 91,67 100 100 100 100



ANNEXE B : TABLEAU DE RESULTATS DES CONTROLES ET PATIENTS A L’EVALUATION PRE-OPERATOIRE (p.6/8)

BPC : ,
Anonym | Séie3- | CVLT- [CVLT - |CVLT - | CVLT- | CVLT- LT evir | ever | YT | YU evir [ evir | SYLT 1evsssq] Evsseq{ Evssé] Evssaa Evsséq{ EVSSéq{ EVssi) Evsssg] = oot | EY SSe
ONYM | o age | ALET- | Ala5- | Afa5- | B-/16- | BET- A-RICT{ARICT A-RILT{ARILT{F End2- | End3- | End4- | Ends- | Endé- | End7- | Endg- | Endo- :
isation | a- | pre |/eopré |ET-pre | pre | pre |RECT|RLCT Vg pre [ET-pre | RELT | RELT g pre | ET-pre |32 "ore | pre | pre | pré | pre | pre | pre | pre | CONS |t@lleE
?)ré P p P P! P /16-pré | ET-pré p p /16-pré | ET-pré p P /16-pré P! P P! P P P P! P! pré pré
PL
P2
P3
P4
PS5
P6
P7
P8
P9
P10
Pl [ 100 | 07 | 48 [ 23 | 6 | 04 | 7 | 2m | 8 | 264 | 1 [ 097 | 1 | ae | 16 | 5 5 5 5 0 0 0 0 5 5
P12 [ o167 | 156 | 54 | 447 | 8 [ 227 | 13 ? ] ? ] ? 13 ? B | 5 5 3 2 0 0 0 0 2 5
P13 | 9583 | 107 | 58 | 034 | 5 | 113 | 15 | 143 | 15 | 04 | 15 | 117 | 15 | 109 | 16 | 5 5 5 2 2 1 0 0 5 7
P14 | 75 | o088 | 40 [ -087 | 4 [ 088 | 7 | 09 | 8 | 13 | 8 | 088 [ 9 | 207 | 10 | 5 5 3 2 0 0 0 0 z 5
P15 | 100 | 183 | 5 [ -02 | 10 [ o7 | 1 ? 13 ? jE] 7 3 ? B | 5 5 5 5 5 2 0 0 5 7
P16 | 100 | 102 | 63 [ 050 | 7 [ -041 [ 13 7 10 7 1 7 7 7 % | 5 5 5 5 2 0 0 0 5 5
P17 | 975 | 037 | 48 [ 215 | & [ 102 | 1 7 10 7 8 7 10 ? | s 2 5 3 1 1 0 0 5 7
P18 | 100 | 03 | 5 [ 44| 8 [ 01 | 1 ? i 7 1 7 1 ? B | 5 5 Z 5 5 3 0 0 7 7
cL1 5 5 5 5 0 0 0 0 5 5
ciz 5 5 5 5 3 2 0 0 5 7
c2-ci01 5 5 5 5 3 1 1 0 5 8
c2-c102 5 5 5 5 3 1 1 1 5 9
c2-c103 5 5 z 1 0 0 0 0 2 5
ol 5 5 5 5 1 2 0 0 5 7
32 5 5 5 5 2 2 0 0 5 7
c33 5 5 5 5 5 3 0 0 7 7
ca1 5 5 z 1 0 0 0 0 z 5
o1 5 5 5 5 1 0 0 0 5 6
CoL 5 5 5 5 1 0 0 0 5 5
cr1 5 5 5 5 2 3 0 0 7 7
cr2 5 5 z Z 2 0 0 0 5 5
73 5 5 5 2 1 0 0 0 2 5
ce1 5 5 5 2 2 1 0 0 2 7
co1 5 5 5 Z 3 1 0 0 5 7
co2 5 5 5 5 3 0 0 0 5 5
o3 5 5 5 5 5 2 1 0 7 8
CiLL [ 100 5 5 5 5 3 2 0 0 5 7
ciio [ o167 5 5 5 5 2 0 0 0 5 5
CI2-1 | 100 5 5 5 5 2 0 0 0 5 6
Cia-1 | o167 5 5 5 5 5 2 0 0 7 7
c32 | 815 5 5 5 5 0 0 0 0 5 5
141 | 100 5 5 5 5 3 3 0 0 7 7
C15-1 | 100 5 5 5 3 5 2 0 0 5 7
Ci6-1 | 100 5 5 5 5 5 0 0 0 6 6
CI7-1 | 100 5 5 5 3 3 3 0 0 7 7
Cis1 | 100 5 5 5 2 1 0 0 0 7 5



ANNEXE B : TABLEAU DE RESULTATS DES CONTROLES ET PATIENTS A L’EVALUATION PRE-OPERATOIRE (p.7/8)

" ) " STROO|[STROO [STROO|[STROO
evss | evssi | evssi | evssi | Evssi | Evss EVSS | EVSS | EVSS |FLUEN|FLUEN p. p. p. p. TMT A- TMT A- TMT B- TMT B- TMT B- TMTB-| TMT- | TMT-
Anonym m-cM4 m-cmsd m-cmé- m-cm 74 m-cmad m-cmod m-CM- [ m-CM- | m-CM-| CE- CE- Interfér | Interfér | (Interf- | (Intert- TMT A- ET tps- ET |TMT B- ET tps- ET persev- ET (temps | ET(tem
isation . . . . . . Cons- |tailleE-| %age- |ELF-ET{ELS-ETH . ; tps-pré .~ |Erreursq{ tps-pré .~ | Erreurs . | persev- | B-A)- [psB-A)-
pre pre pre pre pre pre pré pré pré pré pré ence-tps{ ence- [Dénom){ Dénom) pre pré pre pré pre pré pré pré
pré ETtps | tbspré|-ET tps-
Pl
P2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9
P10
P11 5 5 4 3 2 1 7 9 75 124 -0,8 57 -0,5 44 -0,6 0,18 7 -0,2 03 0 0,27 33 0,2
P12 5 4 5 5 5 5 9 9 97,5 0,2 -1,1 103 -0,6 33 0,2 32 -0,3 0,14 260 91 -10,8 0 0,24 228 -104
P13 5 5 5 5 5 5 9 9 100 -3,1 -1,1 107 -0,2 44 0,1 45 -0,6 0,18 100 -1,1 -5,3 0 0,27 55 -1,7
P14 4 4 1 0 0 0 5 6 40 -13 -1,3 182 -2,4 89 -1,6 57 -0,7 -6,1 505 -9,7 -4,8 0 0,29 448 -13
P15 5 5 5 5 5 5 9 9 100 -0,6 -0,4 82 0,6 23 0,9 17 1 -4,6 44 0,7 0,22 0 0,24 27 0,2
P16 5 5 5 5 5 5 9 9 100 -0,5 -14 78 0,8 27 0,6 34 -0,4 0,14 88 -1,3 0,22 0 0,24 54 -1,2
P17 5 5 5 5 5 5 9 9 100 -0,2 -1,2 100 -0,4 42 -0,4 25 0,3 0,14 55 0,2 0,22 0 0,24 30 0,1
P18 5 3 5 5 5 5 9 9 95 -0,6 0,2 133 -2,3 69 -2,4 25 0,3 0,14 86 -1,2 -7,1 0 0,24 61 -1,6
Ci-1 5 5 5 5 5 4 9 9 95
C1-2 5 5 5 4 4 4 9 9 92,5
C2-C10-1 5 5 5 5 5 5 9 9 100
C2-C10-2 5 5 5 5 5 5 9 9 100
C2-C10-3 5 5 5 5 4 5 9 9 97,5
C3-1 5 5 5 5 5 5 9 9 100
C3-2 5 5 5 5 5 5 9 9 100
C3-3 5 5 5 5 5 5 9 9 100
C4-1 3 4 5 5 5 5 9 9 87,5
C5-1 5 5 5 5 5 5 9 9 100
C6-1 5 5 5 4 5 4 9 9 95
C7-1 5 5 5 5 5 5 9 9 97,5
C7-2 5 4 5 5 5 4 9 9 95
C7-3 5 5 4 5 5 5 9 9 97,5
C8-1 5 3 5 5 5 5 9 9 95
C9-1 5 5 5 5 5 5 9 9 100
C9-2 5 5 5 5 5 5 9 9 100
C9-3 5 5 5 5 5 5 9 9 100
C11-1 5 5 5 5 5 5 9 9 100
C11-2 5 5 4 5 5 5 9 9 97,5
Ci2-1 5 5 5 5 5 5 9 9 100
C13-1 5 5 5 5 5 5 9 9 100
C13-2 5 5 5 5 5 5 9 9 100
C14-1 5 4 4 5 5 5 9 9 95
Ci15-1 5 5 5 5 5 5 9 9 100
C16-1 5 5 5 5 5 5 9 9 100
C17-1 4 5 5 5 5 5 9 9 97,5
C18-1 5 4 3 4 3 4 9 9 80



ANNEXE B : TABLEAU DE RESULTATS DES CONTROLES ET PATIENTS A L’EVALUATION PRE-OPERATOIRE (p.8/8)

TMT- QPMD

ET PASAT- PASAT- Fatigue- Fatigue-[ RSAB- | RSAB- T- QPMD | QPMD | QPMD

erreurs | yen e Per centi /63_9 ré moy/7- |Patient- | Proche- | Attentio| T-FEx- |T-MDT- | T-Total- Echelle Total- % age
(B-A)- p le-pré P pré | /56-pré | /56-pré| n-/40- |/40-pré | /40-pré |/120-pré pré /114-pré Oprgé
pré pré

T™MT-
Anonym |erreurs(
isation | B-A)-
pré

QPMD | ECVB-
T | ESVB tota-
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ANNEXE C : TABLEAU DE RESULTATS DES PATIENTS A L’EVALUATION POST-OPERATOIRE (p.1/5)

Interval
Anonym | lelibre | EAV- | EAV- | EAV- | EAV- | EAV- | EAV- | EAV- | EAV- Eﬁ(}/_ E':‘X_' 'E":\é: EAV- | EAV- | EAV- | EAV- | EAV- | EAV- | EAV- [ EAV- E:\Y i’?x: E’://_' emcz | emes
S mois End2- | End3- | End4- | End5- | End6- | End7- | End8- | End9- ; Env2- | Env3- | Env4- | Env5- | Enve- | Env7- | Env8- | Env9- ;
isation N Cons- [tailleE-| %age- Cons- [tailleE- | %age- post post
ex;;se 4 post post post post post post post post post post post post post post post post post post post post post post
P1 26 5 5 5 5 5 5 1 0 7 8 775 5 5 5 1 0 0 0 0 4 5 40 4 4
P2 13 5 5 4 5 3 0 0 0 6 6 55 5 5 5 4 1 0 0 0 5 6 50 4 4
P3 27 5 5 5 4 3 1 1 0 6 8 60 5 5 5 5 1 0 0 5 6 525 4 4
P4 9 5 5 4 4 1 1 1 0 5 8 52,5 5 5 5 1 1 0 0 0 4 6 425 4 4
P5 8 5 5 4 3 4 2 0 0 6 7 57,5 5 5 2 1 0 0 0 0 3 5 325 4 4
P6 26 5 5 4 1 0 0 0 0 4 5 375 5 1 0 0 0 0 0 0 2 3 15 4 4
P7 55 5 5 5 5 3 0 0 0 6 6 57,5 5 5 5 4 1 0 0 0 5 6 50 4 3
P8 28 5 5 5 5 5 3 1 0 7 8 725 5 5 5 5 3 2 1 0 6 8 65 4 4
P9 36 5 5 5 5 5 3 0 0 7 7 70 5 5 5 5 3 1 0 6 7 60 4 4
P10 4 5 5 5 3 0 0 0 0 5 5 45 5 5 4 0 0 0 0 0 4 4 35 4 4
P11 1 5 5 5 5 3 4 0 0 7 7 67,5 5 5 5 2 0 0 0 0 4 5 425 4 4
P12
P13 15 5 5 4 2 3 0 0 0 4 6 475 5 4 0 0 0 0 0 0 3 3 225 4 1
P14
P15
P16 2 5 5 5 5 5 2 0 0 6 7 67,5 5 5 5 5 5 2 0 0 6 7 675 4 4
P17
P18 1 5 5 5 5 1 0 0 0 5 6 52,5 5 5 0 0 0 0 0 0 3 3 25 4 4
Anonym | EMC4- | EMC5- | EMC6- | EMC7- | EMcs. | EMC™ | EMC ) EMC-Heyy o T emis | emLa [emLs: |emie | EME- | EML- 1 EML- ey oolenmca) EnmcalENMcs] EnvcelEnmc7{Enmce] ENM S~ [ENMC-
isation | post post post post post Cons- tallle E-| %age- post post post post post Cons- |tailleE-| 9%age- post post post post post post post Cons- | taille E-
post post post post post post post post

P1 4 4 1 0 0 5 6 60714 | 4 3 0 0 0 3 3 35 4 3 0 0 0 0 0 3 3
P2 3 3 1 1 0 5 7 57143 | 4 4 1 0 0 3 4 45 4 4 2 0 0 0 0 3 4
P3 4 4 2 1 0 5 7 67,857 | 4 4 2 0 0 3 4 50 4 4 2 2 0 0 0 3 5
P4 2 3 0 0 0 5 6 46429 [ 4 3 2 0 0 3 4 45 4 4 1 0 0 0 0 3 4
P5 3 2 0 0 0 5 5 46429 4 4 0 0 0 3 3 40 3 4 2 0 0 0 0 4 4
P6 2 0 0 0 0 3 4 /74| 4 4 0 0 0 3 3 40 4 2 2 0 0 0 0 2 4
P7 4 3 1 1 1 5 7 60714 | 4 4 0 0 0 3 3 40 4 4 4 0 0 0 0 4 4
P8 4 2 1 0 0 4 6 53571 | 4 4 2 0 0 3 4 50 4 4 4 0 0 0 0 4 4
P9 4 1 0 0 0 4 6 50 4 4 3 0 0 4 4 50 4 4 4 2 0 0 0 4 5
P10 4 0 0 0 0 4 4 42857 4 3 0 0 0 3 3 35 4 2 1 0 0 0 0 3 4
P11 4 2 1 0 0 5 6 535 4 4 0 0 0 3 3 40 4 4 4 0 0 0 0 4 4
P12
P13 0 0 0 0 0 2 3 17,86 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 2 0 0 0 0 4 4
P14
P15
P16 4 4 1 0 0 5 6 60,71 4 4 3 0 0 4 4 55 4 4 3 0 0 0 0 4 4
P17
P18 3 3 3 0 0 6 6 60,71 4 4 4 0 0 4 4 60 4 4 2 0 0 0 0 4 4




ANNEXE C : TABLEAU DE RESULTATS DES PATIENTS A L’EVALUATION POST-OPERATOIRE (p.2/5)

Anonym [ENMC- Ny 2 EnmL3{ENML4]ENMLS ENmL ) ENMLE- | ENMLTENMLE ¢y oy | gy b3 | L pa. | ELPS- | ELPG- | E-P- | ELP- | ELP g e | el Es | ELE4 |ELES |ELEG | ELET- |ELES- | BB
isation | 229 | "bost | post | post | post | post | COnS [tallleE-| %age | Tl Tog | post | post | post | COnS [t@lleE-f %age | To it Toog | post | post | post | post | post | €O
post post post post post post post post
P1 25 2 0 0 0 0 1 2 10 4 4 4 2 1 5 6 75 4 4 4 4 4 2 0 7
P2 | 35714 4 0 0 0 0 2 2 20 4 4 3 3 1 5 6 75 4 4 4 2 4 1 0 6
P3| 42857 | 3 0 0 0 0 2 2 15 4 4 4 0 0 4 4 60 4 4 4 4 2 2 1 5
P4 32143 | 2 0 0 0 0 1 2 10 4 4 4 1 0 4 5 65 4 4 4 3 0 0 0 5
P5 32143 | 1 0 0 0 0 1 2 5 4 4 4 2 1 5 6 75 4 4 4 1 0 0 0 4
P6 | 28571 | 0© 0 0 0 0 / 1 0 4 3 2 0 0 3 4 45 4 4 4 0 0 0 0 4
P7__ | 42857 | 4 0 0 0 0 2 2 20 4 4 4 3 2 6 6 85 4 4 4 3 4 2 0 7
P8 | 42857 | 4 0 0 0 0 2 2 20 4 4 4 4 3 6 6 95 4 4 4 4 4 3 1 7
P9 50 2 0 0 0 0 1 2 10 4 4 4 4 4 6 6 100 4 4 4 2 4 0 0 6
P10 25 0 0 0 0 0 / 1 0 4 3 3 1 0 4 5 55 4 4 3 2 1 0 0 5
PI1 | 428 2 0 0 0 0 2 2 10 4 4 4 3 1 5 6 80 4 4 4 4 2 1 0 6
P12
PI3 | 3571 4 3 0 0 0 3 3 35 4 4 4 1 0 4 5 65 4 3 4 1 0 0 0 4
P14
P15
P16 | 39,28 1 0 0 0 0 2 0 5 4 4 4 4 2 6 6 90 4 4 3 4 4 2 0 7
P17
P18 | 3571 4 0 0 0 0 2 2 20 4 4 4 3 0 5 5 75 4 4 4 1 1 0 0 4
e | ee e e | sen Baddele] o qqge| BP BP BP BP BP BP BP BP BP BP BP
- - i ' i : : ' - - -y | Sériel- |Sériel- |Sériel- | Sériel- | Sériel- |Série2-5| Série2- | Série2- | Série2- [Série3-5| Série3-
ﬁg;?g: tailleE- | %age- ilt‘); ilc‘; it; I;I(‘Jg ilc‘)g" I;Ic‘); I;I;g %age- |tailleE-| Score- | décrém ET>(/M ul Osec- | 5sec- | 10sec- | 20sec- | %age | sec- | 10sec- | 20sec- | %age | sec- | 10sec-
post post postl post post ent post %age- | %age- | %age | %age | total- | %age- | %age- | %age- | total- | Y%age | Yoage
(Mu)- post post post post post post post post post post post
P1 7| 78571 120 | 106,2 | 0,8544 | 100 100 80 80 90 100 100 100 100 100 100
P2 7 | 67857 137 [ 78,751 | -0,958 | 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 20
P3 8 75 121 [101,72 [ 05273 | 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
P4 5 | 53571 105 [ 91,047 | -0,037 | 100 100 100 80 95 100 80 60 80 40 60
P5 5 | 46429 113 [85,565 | -0,884 | 100 100 100 40 85 100 100 100 100 0 20
P6 4 | 42857 111 [ 49,706 | -3,27 | 100 100 100 100 100 80 100 80 | 86,667 | 60 20
P7 7 75 124 | 92,111 [ 0,0539 | 100 100 100 80 95 100 100 100 100 100 100
P8 8 | 85714 133 | 80,17 | -0,851 | 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
P9 6 |64286 116 | 88,821 | -0,195 | 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
P10 6 50 109 90127 | -0,09 | 100 100 100 100 100 100 100 100 100 60 40
P11 7 67.8 3 3 1 0 0 0 0 3333 4 105 | 1064 | 09 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
P12
P13 5 42,86 3 2 0 0 0 0 0 23,81 3 97 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
P14
P15
P16 7 75 3 1 0 0 0 0 0 19,05 3 104 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 80
P17
P18 6 50 3 1 0 0 0 0 0 19,05 3 138 100 100 100 100 100 100 100 100 100 80 60




ANNEXE C : TABLEAU DE RESULTATS DES PATIENTS A L’EVALUATION POST-OPERATOIRE (p.3/5)

BP BP BP BP BP BP BPC BPC BPC BPC BPC BPC BPC BPC BPC BPC BPC BPC BPC BPC BP
Anonym Série3- | Série3- |Séried-5| Séried- | Séried- | Séried- [ Sériel- [Sériel- | Sériel- | Sériel- [ Série1- [ Série2- |Série2-5| Série2- | Série2-  Série2- | Série 3- |Série3-5| Série3- | Série3- [Série3- | CVLT- | CVLT- CVI:T- CVITT-
isation | 20sec- | %age sec- | 10sec- | 20sec- | %age | Osec- | 5sec- | 10sec- | 20sec- | %age | Osec- sec- | 10sec- | 20sec- | Y%age | Osec- sec- | 10sec- | 20sec- | %age | Al-/16- | A1-ET- [ A1a5- | A1a5-
%age- | total- | %age | %age | %age | total- | %age- | age- | Yoage- | Y%oage- | total- | %age | %age | %age | %age | total- | %age | %age- | Yage- | Yoage- | total- post post [/80-post | ET-post
post post post post post post post post post post post post post post post post post post post post post
P1 60 86,667 60 40 80 60 4 -1,833 30 -3,338
P2 20 13,333 80 20 40 46,667 5 -1,809 49 -1,869
P3 80 93,333 100 60 100 86,667 7 -0,811 64 0,2553
P4 80 60 60 20 20 33,333 10 1,3162 60 0,4476
P5 60 26,667 80 20 20 40 7 -0,47 60 -0,112
P6 0 26,667 0 0 0 0 5 -1,631 32 -3,273
P7 80 93,333 60 40 40 46,667 4 -2,158 51 -1,354
P8 100 100 100 100 100 100 2 -3,497 38 -3,36
P9 100 100 100 80 40 73,333 5 -1,71 60 0,1457
P10 20 40 40 20 20 26,667 12 2,0656 71 1,392
P11 100 100 80 40 20 46,6 100 100 100 100 100 100 100 0 16,6 54,1 100 100 83,33 | 66,67 87,5 9 0,37 44 -2,21
P12
P13 80 80 100 40 20 53,33 100 100 100 100 100 100 100 83,3 33,33 100 100 100 83,33 50 83,33 6 -0,54 63 0,92
P14
P15
P16 80 86,66 40 100 40 60 100 100 100 100 100 100 100 100 0 75 100 100 100 100 100 11 1,57 68 1,33
P17
P18 40 60 80 60 0 46,6 100 100 100 100 100 83,3 66,7 16,7 0 41,7 100 66,7 83,3 33,3 70,8 9 0,33 54 -0,62
Anonym CVLT- | CVLT- C\Q‘_T’ C\Q‘_T' CVLT- | CVLT- C\'QjT- C\QL_T' CVLT- | CVLT- g;’c';;:n EVSSéq| EV SSéq{ EV SSéq{ EV SSéq{ EV SSéq EV SSéq EV SSéq EV SSéq E\éii‘_’q’ E\éfc%q' E\é‘:'?_*q' EV SSéq{ EV SSéq{ EV SSég-
o B-/16- | B-ET- A-RICT{A-RICTH A-RILT-|A-RILT- _. End2- | End3- | End4- | End5- | End6- | End7- | End8- | End9- - Env2- | Env3- | Env4-
Isation post post RLCT- | RLCT- /16-post | ET-post RLLT- | RLLT- /16-post | ET-post | 2SN hog post post post post post post post Cons- |tailleE-| %age- post post post
/16-post | ET-post /16-post | ET-post /16-post post post post
Pl 3 -1,761 6 -2,417 6 -3,177 6 -2,936 6 -3,518 16 5 5 5 5 4 3 0 0 6 6 55 5 5 5
P2 4 -1,702 14 14 12 13 14 5 5 5 3 1 0 0 0 5 6 47,5 5 5 4
P3 10 1,5561 12 -0,495 13 -0,381 14 -0,056 14 -0,085 16 5 5 5 3 2 2 0 5 7 55 5 5 4
P4 6 -0,102 12 0,0944 14 0,8226 14 0,6191 14 0,5939 16 5 5 5 4 4 1 1 0 6 8 62,5 5 5 5
P5 6 -0,722 12 13 15 16 16 5 5 5 5 5 3 0 0 7 7 70 5 5 4
P6 4 -1,224 6 -2,637 10 -1,411 10 -1,472 11 -1,254 14 5 5 2 1 0 0 0 0 3 5 32,5 5 3 0
P7 3 -1,98 12 11 12 11 12 5 5 5 5 3 3 1 0 7 8 67,5 5 5 5
P8 5 -1,327 9 9 9 9 16 5 5 5 5 3 1 1 0 6 8 62,5 5 5 5
P9 7 -0,412 9 14 14 15 16 5 5 5 5 4 0 0 6 6 60 5 5 5
P10 11 1,1878 15 15 14 14 16 5 5 4 4 2 0 0 0 5 6 50 3 5 4
P11 6 -0,4 9 -1,75 11 -0,86 10 -1,8 11 -1,63 12 5 5 4 3 1 0 0 0 4 6 45 5 5 3
P12
P13 4 -1,13 16 1,81 16 1,81 16 1,58 16 1,56 16 5 5 5 4 1 0 0 0 5 6 50 5 5 5
P14
P15
P16 10 0,81 14 14 15 15 16 5 5 5 5 1 0 0 0 5 6 52,5 5 5 5
P17
P18 6 -0,92 10 13 11 13 13 5 5 5 4 1 0 0 0 5 6 50 5 5 5




ANNEXE C : TABLEAU DE RESULTATS DES PATIENTS A L’EVALUATION POST-OPERATOIRE (p.4/5)

Ev sséq] EV sséq{ Evssaq] Evsseq] Ev sseq] EVSSéq{EVSSéq{EVSSéq{ EVSS | EVSSI | EVSSi | EVSSi | EVSS | EVSS | EVSSI | EVSS | EVSS | EVSS | EVSSI evss | evss | evss | evss | evss | evss
Anonym Env- Env- Env- m- m- m- m- m- m- m- m- [ m-Reco-| m-Reco{ m-Reco-

o Env5- | Env6- | Env7- | Env8- | Envo- ) ) m-CM2-| m-CM 3- m-CM4-| m-CM5-| m-CM6- m-CM7-
isation post post post post post Cons- |tailleE-| %age- | Reco2- | Reco3- | Reco4- | Reco5- | Reco6- | Reco7- | Reco8- | Reco9- | Cons- |tailleE-| %age post post post post post post
post post post post post post post post post post post post post post
P1 2 1 0 0 4 5 45 5 5 5 5 5 4 3 3 9 9 875 5 5 4 5 5 5
P2 1 1 0 0 4 6 40 5 5 5 3 2 1 2 1 5 9 60 5 3 5 4 4 5
P3 3 1 1 0 5 7 50 5 5 4 5 5 2 5 5 9 9 90 5 5 5 5 5 5
P4 1 1 0 0 4 6 42,5 5 5 5 5 5 2 1 3 9 9 715 5 5 5 5 5 5
P5 2 1 1 0 4 7 475 5 5 5 3 4 1 3 3 6 9 72,5 5 5 5 5 5 5
P6 0 1 0 0 3 3 20 5 5 3 2 0 0 0 0 4 5 375 5 5 3 4 4 5
p7 5 1 2 0 6 7 65 5 5 5 4 5 5 3 5 9 9 92,5 5 5 5 5 5 5
P8 5 1 2 0 6 7 65 5 5 5 5 5 5 5 4 9 9 97,5 5 4 5 5 5 5
P9 3 1 0 0 6 6 52,5 5 5 5 3 3 5 3 4 9 9 82,5 5 5 5 5 4 5
P10 3 1 0 0 5 5 375 5 5 5 5 2 1 1 1 5 9 62,5 5 5 5 5 5 5
P11 2 0 0 0 0 4 5 375 5 4 5 3 2 0 2 1 5 9 55 4 5 5 4 4 4

P12
P13 0 0 0 0 0 4 4 75 5 5 4 5 5 5 5 5 9 9 97,5 5 5 5 5 5 4
P14
P15
P16 1 2 1 0 0 4 7 475 5 5 5 5 5 3 2 1 7 9 715 5 5 5 5 5 5
P17
P18 5 0 0 0 0 5 5 50 5 5 5 4 4 3 2 2 7 9 75 5 5 5 4 4 4
. | evssi | Evssi | Evssi | FLUEN [FLUEN [STROO[STROO[STROO [STROO [STROO [STROO[STROO [STROO T™MT A- TMT B- TMTB-| TMT- | TMT-
EVSS | EVSS P- P- P- P- P- P- P- P- TMT A- TMT B- TMT B-
ANONYM | 1 omg m-cmg| M- | MCM-TmCM-| CE- | CE ) orter |interfir | interfir | interfer | (ntert- | (intert- | antert- | ntert [TV A ET tps. | BT [TMT B\ gpype | ET | pergey. | ET | (temps | ET(tem
isation Cons- [tailleE-| %age- ([ELF-ET{ELS-ET- . . . . tps-post Erreurs{ tps-post Erreurs persev- | B-A)- | psB-A)-
post post post post post post post ence-tps{ ence- | ence- |ence-ET [ Dénom){ Dénom)-{ Dénom) | Dénom) post post post post post post post post
post ENC- |ETtps | ENC- |tpspost| ENC- [-ET tps- ET

P1 5 5 9 9 975 | -2,167 | -1,634 137 3 -1,36 | -3,912 85 3 -1,773 [ -3,605 | 24,6 | 08143 | 0,1818 102 -1,208 -1,7 0 02727 | 774 -1,924
P2 5 4 9 9 87,5 0 0,0452 102 0 -0,556 | 0,4727 47 0 -0,786 | 0,3621 30 -0,083 | 0,1429 90 -1,364 | -3,407 0 0,2381 60 -1,526
P3 5 5 9 9 100 1,2634 [ 2,1739 96 0 0,28 0,5 44 0 0,0909 | 0,3421 21 1,0714 [ 0,1818 47 1,0833 0,3 0 0,2727 26 0,5238
P4 5 4 9 9 975 | -0,776 | -0,557 110 0 0,2963 | 0,4878 47 0 0,3333 [ 0,3678 25 1,2143 | 0,125 99 -0,286 | 0,3774 0 0,2941 74 -0,794
P5 5 5 9 9 100 2,1429 | 19114 108 0 -0,258 | 0,47 39 0 0,0833 [ 0,26 38 -0,583 | 0,2667 63 0,125 | 0,3043 0 0,2 25 0,5
P6 5 5 9 9 90 -1,242 | -2,666 120 0 -0,68 0,5 35 0 0,5 0,3421 [ 52,8 -1,2 ]0,1818 | 292 -9,125 -3,7 1 -2,758 | 239,2 | -9,629
p7 5 5 9 9 100 0,7764 | 0,3464 70 0 1,2222 | 0,4727 20 0 1,1429 | 0,3621 32 -0,25 | 0,1429 59 0,0455 | -3,407 0 0,2381 27 0,2105
P8 5 5 9 9 97,5 | 0,5483 | -0,639 61 0 1,7222 | 0,4727 15 0 15 0,3621 16 1,0833 [ 0,1429 51 0,4091 | 0,2963 0 0,2381 35 -0,211
P9 5 5 9 9 97,5 | -0,048 | 1,4066 86 1 0,3333 | -1,345 [ 287 1 0,5214 | -1,362 34 -0,417 [ 0,1429 77 -0,773 | 0,2963 0 0,2381 43 -0,632
P10 5 5 9 9 100 -1,515 [ -0,39 136 0 -2,444 [ 0,4727 74 0 -2,714 [ 0,3621 40 -0,917 [ 0,1429 79 -0,864 | -3,407 0 0,2381 39 -0,421
P11 4 5 9 9 87,5 1,6 -0,9 114 0 -04 0,5 39 0 03 0,35 56 -14 0,18 176 -4,3 -17 0 0,88 120 -4
P12
P13 3 2 8 9 85
P14
P15
P16 5 5 9 9 100
P17
P18 4 4 9 9 87,5




ANNEXE C : TABLEAU DE RESULTATS DES PATIENTS A L’EVALUATION POST-OPERATOIRE (p.5/5)

™T- | TMT- . QPMD opmD | opmp | ECVB- | ECVE-
Anonym |erreurs(| BT |pasaT- [PASAT | ppiige [Faligue) RSAB- | RSAB- 1 T- | QPMD ) QPMD | s | "1 | qotal- | Total-
L erreurs Per centi moy/7- |Patient- | Proche- | Attentio| T-FEx- |T-MDT-
isation | B-A)- (B-A)- /60-post le-post /63-post post |/56-post |/56-post | n-/40- |/40-post | /40-post /120- |Echelle-| /114- | %age
post post Dost post post post post
P1 1 -1,7 54 50 36 4 10 17 14 3 10 27 7 101 88,596
P2 1 -3,577 55 25 54 6 42 27 23 22 21 66 64 56,14
P3 0 0,3 56 50 48 5,3333 27 10 21 14 19 54 3,5 78 68,421
P4 1 -1,509 34 5 42 4,6667 16 21 19 7 15 41 4 88 77,193
P5 0 0,2667 56 75 58 6,4444 21 28 12 4 9 25 7 94 82,456
P6 2 -3,7 57 6,3333 34 22 29 25 23 77 5 66 57,895
P7 1 -3,577 59 90 14 1,5556 15 3 2 7 12 7 106 92,982
P8 0 0,2692 60 100 31 3,4444 17 13 17 4 19 40 3 108 94,737
P9 0 0,2692 53 25 28 3,1111 12 20 6 2 2 10 8 93 81,579
P10 1 -3,577 44 5 50 5,5556 19 26 13 18 57 4 60 52,632
P11 1 -1,7 55 50 61 8,71 28 33 19 16 5 40 6 95 83,3
P12
P13 18 2,57 7 16 5 0 7 12 5 102 89,47
P14
P15
P16 44 6,29 21 26 4 4 3 11 9 86 75,44
P17
P18 19 2,71 9 15 6 0 0 6 7 108 94,74




ANNEXE D : TABLEAU DE RESULTATS DES PATIENTS A LA BP EN PRE-OPERATOIRE (en jaune : ET < -1,65)

Note brute -
Anonymisation | = NB/Ecart | EAV End-Cons-pré EAV-End- IUEAV-Endj EMC-Cons-pré|EML-Conspré | EMC-EML pré| ENML-Cons-pré| ENMC-Cons-pré ENMC Er'\élM Long ELP-Cons-pré|ELE-Conspré| ELE-ELP pré
type= ET tailleE-pré % age-pré p

P1 NB

P1 ET

P2 NB

P2 ET

P3 NB

P3 ET

P4 NB

P4 ET

P5 NB

P5 ET

P6 NB

P6 ET

P7 NB

P7 ET

P8 NB

P8 ET

P9 NB

P9 ET

P10 NB

P10 ET

P11 NB [§] 7 62,5 4 4 0 2 4 2 [§] 7 1

P11 ET -0,375469631 0,03872553 | -0,2660596 -1,20802994 0,433766423 -1,67462137 -1,032049442 1,16373272 0,392501568 0,85042006 0,931013982 | 0,103960019

P12 NB [§] 7 55 2 2 0 0 2 2 3 [§] 3

P12 ET -0,375469631 0,03872553 | -1,0110264 -3,39027757 -2,60259854 -1,67462137 -3,254925163 -0,507268109 0,392501568 -2,12605016 -0,034482 2,044547032

P13 NB 5 5 45 4 3 1 0 3 3 4 4 0

P13 ET -1,426784597 -2,1299042 | -2,0043154 -1,20802994 -1,08441606 -0,472329104 -3,254925163 0,328232306 1,613617558 -1,13389342 -1,96547396 -0,86633349

P14 NB 5 5 45 5 3 2 2 3 T 3 5 2

P14 ET -1,426784597 -2,1299042 | -2,0043154 -0,11690612 -1,08441606 0,729963161 -1,032049442 0,328232306 -0,828614422 -2,12605016 -0,99997798 1,074253525

P15 NB 7 8 72,5 7 4 3 2 4 2 [$] 7 T

P15 ET 0,675845335 1,1230404 0,72722949 | 2,065341508 0,433766423 1,032255427 -1,032049442 1,16373272 0,392501568 0,85042006 0,931013982 | 0,103960019

P16 NB 7 7 67,5 7 4 3 2 4 2 5 [$] T

P16 ET 0,675845335 0,03872553 | 0,23058496 | 2,065341508 0,433766423 1,032255427 -1,032049442 1,16373272 0,392501568 -0,14173668 -0,034482 0,103960019

P17 NB 7 8 67,5 5 3 2 0 3 3 5 [$] T

P17 ET 0,675845335 1,1230404 0,23058496 -0,11690612 -1,08441606 0,729963161 -3,254925163 0,328232306 1,613617558 -0,14173668 -0,034482 0,103960019

P18 NB 5 6 5 4 T 2 3 T 4 [§] 2

P18 ET -1,426784597 -1,0455893 -1,0110264 -0,11690612 0,433766423 -0,472329104 -1,032049442 0,328232306 -0,828614422 -1,13389342 -0,034482 1,074253525
moy controles 6,357142857 6,96428571 | 65,1785714 | 5,107142857 3,714285714 1,392857143 2,928571429 2,607142857 1,678571429 5,14285714 6,035714286 0,892857143
ET contrdles 0,951189731 0,92224135 | 10,0675628 | 0,916486274 0,658682347 0,831744517 0,899735411 1,196887498 0,818923025 1,00790526 1,035737092 1,030615987




ANNEXE E : TABLEAU DE RESULTATS DES PATIENTS A LA BP EN POST-OPERATOIRE (en jaune : ET < -1,65)

EAV-

_ - - ENMC-
- Notebrute | £ o\ End-cons| [ EAYENd End- |EMC-Cons EML EMC-EML | ENMC-Cons- | ENML-Cons- < ELP-Cons- | ELE-Cons- | ELE-ELP
Anonymisation | = NB/Ecart taille E-post Cons-post ENML
— post 1 % age- post 1 postl post 1 post 1 post 1 post 1 postl
type=ET 1 post 1 1 postl
P1 NB 7 8 77,5 5 3 2 3 1 2 5 7 2
P1 ET 0,675845335 1,1230404 1,2239 ~0,116906 ~1,08442 | 0,7299632 0,07938842 ~1,3427685 0,39250157 ~0,141737 0,931014 T,0742535
P2 NB 6 6 55 5 3 2 3 2 1 5 6 1
P2 ET ~0,37546963 ~1,0455893 ~1,011 ~0,116906 ~1,08442 | 0,7299632 0,07938842 ~0,5072681 -0,8286144 ~0,141737 ~0,034482 0,T0396
P3 NB 6 8 60 5 3 2 3 2 T 4 5 T
P3 ET ~0,37546963 1,1230404 ~0,5144 ~0,116906 ~1,08442 | 0,7299632 0,07938842 -0,5072681 -0,8286144 ~1,133893 -0,999978 0,T0396
P4 NB 5 8 52,5 5 3 2 3 1 2 4 5 T
P4 ET ~1,4267846 1,1230404 ~1,2593 ~0,116906 ~1,08442 | 0,7299632 0,07938842 ~1,3427685 0,39250157 ~1,133893 ~0,999978 0,10396
P5 NB 6 7 57,5 5 3 2 4 1 3 5 4 -1
P5 ET ~0,37546963 0,0387255 ~0,7627 ~0,116906 ~1,08442 | 0,7299632 1,10082628 ~1,3427685 T1,61361756 ~0,141737 -1,065474 -1,836627
P6 NB 4 5 37,5 3 3 [¢] 2 / 3 3 4 T
P6 ET -2,47809956 -2,1299042 -2,7493 -2,299154 -1,08442 -1,674621 -1,0320494 1,61361756 -2,12605 -1,965474 0,10396
P7 NB 6 6 57,5 5 3 2 4 2 2 6 7 1
P7 ET -0,37546963 -1,0455893 -0,7627 -0,116906 -1,08442 0,7299632 1,19082628 -0,5072681 0,39250157 0,8504201 0,931014 0,10396
P8 NB 7 8 72,5 4 3 T 4 2 2 6 7 T
P8 ET 0,675845335 1,1230404 0,7272 -1,20803 -1,08442 -0,472329 1,19082628 -0,5072681 0,39250157 0,8504201 0,931014 0,10396
P9 NB 7 7 70 4 4 0 4 1 3 6 6 [0
P9 ET 0,675845335 0,0387255 0,4789 -1,20803 0,43377 -1,674621 1,19082628 -1,3427685 1,61361756 0,8504201 -0,034482 -0,866333
P10 NB 5 5 45 4 3 I 3 / 3 4 5 T
P10 ET -1,4267846 -2,1299042 -2,0043 -1,20803 -1,08442 -0,472329 0,07938842 1,61361756 -1,133893 -0,999978 0,10396
P11 NB 4 4 67,5 S 3 2 4 2 2 S © 1
P11 ET 0,675845335 0,0387255 0,2306 -0,116906 -1,08442 0,7299632 1,T9082628 -0,5072681 0,39250157 -0,141737 -0,034482 0,10396
P12 NB
P12 ET
P13 NB 4 6 47,5 2 0] 2 4 3 T 4 4 0
P13 ET -2, 47809956 -1,0455893 -1,756 -3,390278 -5,63896 0,7299632 1,T9082628 0,32823231 -0,8286144 -1,133893 -1,965474 -0,866333
P14 NB
P14 ET
P15 NB
P15 ET
P16 NB © 4 67,5 S 4 T K 2 2 © 4 1
P16 ET -0,37546963 0,0387255 0,2306 -0,116906 0,43377 -0,472329 1,T9082628 -0,5072681 0,39250157 0,8504201 0,931014 0,10396
PI7 NB
P17 ET
P18 NB 5 [$] 52,5 [ 4 2 4 2 2 5 ) -1
P18 ET -1,4267846 -1,0455893 -1,2593 0,9742177 0,43377 0,7299632 1,T9082628 -0,5072681 0,39250157 -0,141737 -1,965474 -1,836627
moy contrdles 6,357142857 6,9642857 65,179 5,1I071429 3,71429 1,3928571 2,92857143 2,60714286 1,67857143 5,1428571 6,0357143 0,8928571
ET contrdles 0,951189731 0,9222413 10,068 0,9164863 0,65868 0,8317445 0,8997354T1 1,7968875 0,81892302 | I,0079053 | 1,0357371 1,030616




ANNEXE F : TABLEAU DE RESULTATS DES PATIENTS AU CVS EN PRE- ET POST-OPERATOIRE (en jaune : ET < -1,65)

| Notebrute I o\, seeq End- | EVsseq-End- |EVsseq-End-| _EYSSM- ey ssim-cm- EVSSéq-End- | EVSSéq-End- |Evsseq-End-| |EYSS™M ey ssim-cm-
Anonymisation | = NB/Ecart o h - o Reco-% age- - . Reco-% age-
_ Cons-pré taille E-pré % age-pré ) % age-pré Cons-post 1 |taille E-post 1| % age-post 1 % age-post 1
type=ET pré post 1
P1 NB 6 6 55 87,5 97,5
P1 ET 0,41455144 -0,5 -0,2405786 0,20056842 0,05912018
P2 NB 5 6 47,5 60 87,5
P2 ET -0,5527353 -0,5 -1,0299771 -1,6270965 -2,1480333
P3 NB 5 7 55 90 100
P3 ET -0,5527353 0,5 -0,2405786 0,36671978 0,61090855
P4 NB 6 8 62,5 77,5 97,5
P4 ET 0,41455144 1,5 0,5488199 -0,464037 0,05912018
PS5 NB 7 7 70 72,5 100
P5 ET 1,38183815 0,5 1,33821838 -0,7963397 0,61090855
P6 NB 3 5 32,5 37,5 90
P6 ET -2,4873087 -1,5 -2,608774 -3,1224587 -1,5962449
P7 NB 7 8 67,5 92,5 100
P7 ET 1,38183815 1,5 1,07508555 0,53287114 0,61090855
P8 NB 6 8 62,5 97,5 97,5
P8 ET 0,41455144 1,5 0,5488199 0,86517385 0,05912018
P9 NB 6 6 60 82,5 97,5
P9 ET 0,41455144 -0,5 0,28568707 -0,1317343 0,05912018
P10 NB 5 6 50 62,5 100
P10 ET -0,5527353 -0,5 -0,7668442 -1,4609451 0,61090855
P11 NB 5 5 50 92,5 75 4 6 45 55 87,5
P11 ET -0,5527353 -1,5 -0,7668442 0,53287114 -4,9069751 -1,520022 -0,5 -1,2931099 -1,9593992 -2,1480333
P12 NB 4 5 37,5 67,5 97,5
P12 ET -1,520022 -1,5 -2,0825084 -1,1286424 0,05912018
P13 NB 5 7 55 77,5 100 5 6 50 97,5 85
P13 ET -0,5527353 0,5 -0,2405786 -0,464037 0,61090855 -0,5527353 -0,5 -0,7668442 0,86517385 -2,6998216
P14 NB 4 5 37,5 32,5 40
P14 ET -1,520022 -1,5 -2,0825084 -3,4547614 -12,632012
P15 NB 6 7 67,5 100 100
P15 ET 0,41455144 0,5 1,07508555 1,0313252 0,61090855
P16 NB 6 6 60 77,5 100 5 6 52,5 77,5 100
P16 ET 0,41455144 -0,5 0,28568707 -0,464037 0,61090855 -0,5527353 -0,5 -0,5037114 -0,464037 0,61090855
P17 NB 5 7 47,5 77,5 100
P17 ET -0,5527353 0,5 -1,0299771 -0,464037 0,61090855
P18 NB 7 7 67,5 82,5 95 5 6 50 75 87,5
P18 ET 1,38183815 0,5 1,07508555 -0,1317343 -0,4926682 -0,5527353 -0,5 -0,7668442 -0,6301884 -2,1480333
moy contrdles 5,57142857 6,5 57,2857143 84,4821429 97,2321429 5,57142857 6,5 57,2857143 84,4821429 97,2321429
ET contrdles 1,03381965 1 9,500905 15,0465218 4,53072258 1,03381965 1 9,500905 15,0465218 4,53072258




ANNEXE G : TABLEAU DE RESULTATS DES PATIENTS A L’AC EN PRE-OPERATOIRE (en jaune : ET < -1,65)

... | Notebrute BP Vide- BP calcul- BPC vide- BPC TM- BPC TA- . . .
) -0 - - - - - - - - - - - -
Anonymisatio | _ NB/Ecart | %age total- BPTM A)e’xge BPTA /oe}ge %agetotal- | Yagetotal- | Yagetotal- | %agetotal- EAV Env' E_AV Env j EAV Env’ EVSSéq Er’1v EV_SSeq Eny EVSSé&q En'v Baddeley  |EL-%agepre
n _ . total-pré total-pré . . . . Cons-pré tailleE-pré % age-pré Cons-pré tailleE-pré %age-pré | ET(Mu)-pré
type=ET pré pré pré pré pré
P1 NB
P1 ET
P2 NB
P2 ET
P3 NB
P3 ET
P4 NB
P4 ET
P5 NB
P5 ET
P6 NB
P6 ET
P7 NB
P7 ET
P8 NB
P8 ET
P9 NB
P9 ET
P10 NB
P10 ET
P11 NB 100 100 100 60 100 54,17 100 6 7 62,5 5 6 52,5 28,57
P11 ET 0,18898224 | 0,40089186 | 0,66609086 -0,4233781 #DIV/0! -8,8841004 0,60367332 0,42664258 0,82101389 0,75824538 -0,452267 -0,0603226 0,0571115 -0,2 -0,6321595
P12 NB 70 100 60 60 100 83,33 91,67 5 5 45 4 5 40 38,1
P12 ET -31,560033 0,40089186 -3,064018 -0,4233781 #DIV/0! -2,8473672 -1,1208118 -0,2760628 -1,0946852 -0,5523022 -1,3568011 -0,9048387 -1,2325031 -1,3 0,34047209
P13 NB 100 100 100 46,67 87,5 87,5 95,83 3 3 20 4 5 40 33,33
P13 ET 0,18898224 | 0,40089186 | 0,66609086 -1,0015062 #DIV/0! -1,9840895 -0,2596044 -1,6814737 -3,0103842 -2,424513 -1,3568011 -0,9048387 -1,2325031 -0,07 -0,146354
P14 NB 100 100 33 27 100 75 75 3 4 25 3 4 30 14,29
P14 ET 0,18898224 | 0,40089186 -5,5818414 -1,8546028 #DIV/0! -4,5718524 -4,5718524 -1,6814737 -2,0525347 -2,0500709 -2,2613351 -1,7493549 -2,2641948 -0,19 -2,089576
P15 NB 100 100 100 100 100 100 100 6 6 57,5 6 7 65 42,86
P15 ET 0,18898224 | 0,40089186 | 0,66609086 1,31143963 #DIV/0! 0,60367332 | 0,60367332 0,42664258 -0,1368356 0,38380322 | 0,45226702 | 0,78419358 1,3467261 -1,1 0,82627759
P16 NB 85 100 86,7 86,7 100 91,7 100 7 7 67,5 5 7 55 33,33
P16 ET -15,685526 0,40089186 -0,5741703 0,73461272 #DIV/0! -1,1146012 0,60367332 1,12934799 0,82101389 1,13268755 -0,452267 0,78419358 0,31503442 0,5 -0,146354
P17 NB 100 93,3 66,67 73,3 70,8 41,7 37,5 4 4 35 3 6 35 23,81
P17 ET 0,18898224 -1,0095097 -2,4420223 0,15344876 #DIV/0! -11,465653 -12,335141 -0,9787683 -2,0525347 -1,3011865 -2,2613351 -0,0603226 -1,7483489 -0,7 -1,117965
P18 NB 100 100 86,7 20 100 87,5 100 5 5 45 6 6 52,5 19,05
P18 ET 0,18898224 | 0,40089186 -0,5741703 -2,1581959 #DIV/0! -1,9840895 0,60367332 -0,2760628 -1,0946852 -0,5523022 0,45226702 -0,0603226 0,0571115 1 -1,6037705
Moy contr oles] 99,8214286 98,0955952 92,8571429 69,7619048 100 97,084 97,084 5,39285714 | 6,14285714 52,375 55 6,07142857 51,9464286 34,764
[
ET contrdles| 0,94491118 4,75042013 10,7235477 23,0571766 0 4,83042717 | 4,83042717 1,42307142 1,04400531 13,353197 1,1055416 1,18410996 9,69281835 9,79815992



ANNEXE H : TABLEAU DE RESULTATS DES PATIENTS A L’AC EN POST-OPERATOIRE (en jaune : ET < -1,65)

Anonymisatio | NOebrute | BPvide lgpry; o a0 | BpTA-00age | SPCAICU- | BPCvide | BPCTM- | BPCTA- | ppyeny. | EAV-Env- | EAV-Env- |EVSSéq-Env-|EVSSég-Env- |EVSséq-Env-| B3498&Y - 1 g o/ a0
n =NB/Ecart | %agetotal- |7 hog'1 | total-post 1 | °298total- | vbagetotal- | 9%agetotal- | vbagetotal- | oo o0 1 |taille E-post 1| %age-post 1 | Conspost 1 |taille E-post 1| %age-post 1 | ET(MUW-Post ost1
type=ET post 1 P P post 1 post 1 post 1 post 1 P P agep P P oage-p 1 P
P1 NB 90 100 86,6666667 60 4 5 40 4 5 45
P1 ET -10,394023 0,40089186 -0,5772787 -0,4233781 -0,9787683 -1,0946852 -0,9267444 -1,3568011 -0,9048387 -0,7166573 0,85436637
P2 NB 100 100 13,3333333 46,6666667 5 6 50 4 6 40
P2 ET 0,18898224 0,40089186 -7,4158116 -1,0016507 -0,2760628 -0,1368356 -0,17786 -1,3568011 -0,0603226 -1,2325031 -0,9582805
P3 NB 100 100 93,3333333 86,6666667 5 6 52,5 5 7 50
P3 ET 0,18898224 0,40089186 0,04440606 0,73316704 -0,2760628 -0,1368356 0,00936105 -0,452267 0,78419358 -0,2008114 0,52734991
P4 NB 95 80 60 33,3333333 4 6 42,5 4 6 42,5
P4 ET -5,1025204 -3,8092621 -3,064018 -1,5799233 -0,9787683 -0,1368356 -0,7395233 -1,3568011 -0,0603226 -0,9745802 -0,0365083
P5 NB 85 100 26,6666667 40 3 5 32,5 4 7 47,5
P5 ET -15,685526 0,40089186 -6,172442 -1,290787 -1,6814737 -1,0946852 -1,4884076 -1,3568011 0,78419358 -0,4587343 -0,8836993
P6 NB 100 86,6666667 26,6666667 0 2 3 15 3 3 20
P6 ET 0,18898224 -2,4058774 -6,172442 -3,0256048 -2,3841791 -3,0103842 -2,7989552 -2,2613351 -2,5938711 -3,2958864 -3,2696436
P7 NB 95 100 93,3333333 46,6666667 5 6 50 6 7 65
P7 ET -5,1025204 0,40089186 0,04440606 -1,0016507 -0,2760628 -0,1368356 -0,17786 0,45226702 0,78419358 1,3467261 0,05387205
P8 NB 100 100 100 100 6 8 65 6 7 65
P8 ET 0,18898224 0,40089186 0,66609086 1,31143963 0,42664258 1,77886342 0,94546647 0,45226702 0,78419358 1,3467261 -0,8507457
P9 NB 100 100 100 73,3333333 6 7 60 6 6 52,5
P9 ET 0,18898224 0,40089186 0,66609086 0,15489444 0,42664258 0,82101389 0,5710243 0,45226702 -0,0603226 0,0571115 -0,1953893
P10 NB 100 100 40 26,6666667 4 4 35 5 5 37,5
P10 ET 0,18898224 0,40089186 -4,9290724 -1,8690596 -0,9787683 -2,0525347 -1,3011865 -0,452267 -0,9048387 -1,490426 -0,0964549
P11 NB 100 100 100 46,6 100 54,1 87,5 4 5 42,5 4 5 37,5 33,33
P11 ET 0,18898224 0,40089186 0,66609086 -1,0045421 #DIV/0! -8,8985919 -1,9840895 -0,9787683 -1,0946852 -0,7395233 -1,3568011 -0,9048387 -1,490426 0,9 -0,146354
P12 NB
P12 ET
P13 NB 100 100 80 53,33 100 100 83,33 3 3 22,5 4 4 75 23,81
P13 ET 0,18898224 0,40089186 -1,1989636 -0,712659 #DIV/0! 0,60367332 -2,8473672 -1,6814737 -3,0103842 -2,2372919 -1,3568011 -1,7493549 2,37841777 -1,117965
P14 NB
P14 ET
P15 NB
P15 ET
P16 NB 100 100 86,66 60 100 75 100 6 7 67,5 4 7 47,5 19,05
P16 ET 0,18898224 0,40089186 -0,5779004 -0,4233781 #DIV/0! -4,5718524 0,60367332 0,42664258 0,82101389 1,13268755 -1,3568011 0,78419358 -0,4587343 -1,6037705
P17 NB
P17 ET
P18 NB 100 100 60 46,6 100 41,7 70,8 3 3 25 5 5 50 19,05
P18 ET 0,18898224 0,40089186 -3,064018 -1,0045421 #DIV/0! -11,465653 -5,4413407 -1,6814737 -3,0103842 -2,0500709 -0,452267 -0,9048387 -0,2008114 -1,6037705
moy contro|€5| 99,8214286 98,0955952 92,8571429 69,7619048 100 97,084 97,084 5,39285714 6,14285714 52,375 5,5 6,07142857 51,9464286 34,764
|
ET contrdles | 0,94491118 4,75042013 10,7235477 23,0571766 0 4,83042717 4,83042717 1,42307142 1,04400531 13,353197 1,1055416 1,18410996 9,69281835 9,79815992



ANNEXE I : TABLEAU DE RESULTATS DES PATIENTS A L’ANALYSE D’IMAGERIES

‘Topographie
. Passage " préférentielle
Handednes : Atteinte : : Atteinte
D Atteinte Atteinte ligne FLAIR
s(1=D; - . FONCTI Atteinte |Lateralisati 2 Atteinte corticale . o .
TYPE =G, Délai date| Dﬁi?'_,daalle D?S'Mena"e CF)(N)NEITIL ONNELL %?\‘NEﬁllg ANATOMIQ on "F‘Ed)&?ge Atteinte | Atteinte Atteinte T corticale gyrussupra Atteinte FLS Atteinte A:l’!emte Location 1((_)!—frontralaje,.
Anonymat | Evaluatio |3=Ambidex| diag-chir c 0:1 svaluation | E Calein E boud! UE boucle | tumorale 0=non: corticale | connectivit | corticale+ "yf:ﬁ gyrusfrontal marginal € eh gyrus vaf?; D r\octi : " 2'_6'“?;8] €
n tre; non (mois) post evaluatio AN | Administr oucte phonologique| (1=D; 2=G; _( ._0 : seule éseule | connectivite| teinte inférieur gauche gauche cingulaire _ventr, (Description gyrus) :pa.r ¢ e.,
4 (mois) (jours) Visuo- phonologi 1=oui; non sémantique 3=insulaire;
renseigné= atial 2 ateur - ? 3bilateral) ' {oné gauche (angulaire, A=occipitale:
case vide) Sp: * | Central ? que? enseigne= temporal post) _occlp &
casevide) 5=noyaux gris
centraux;
P1 POST 1 5 2 N NoN | oul NON oul G 0 NON | NON oul F3+FLS oul NON oul NON oul '"su'ansgI' Fatr 3
P2 POST 1 3 13 17 oul oul NON oul D 0 NON NON Ooul F3+FLS oul NON oul oul NON F1F2 Fpol 0
P3 POST 3 114 27 60 NON NON NON oul G 0 oul NON NON F3 (e8]} NON NON Oul oul F2F3 0
P4 POST 1 0 9 9 NON oul NON oul D 0 NON oul NON FLS NON NON oul oul NON F1 0
P5 POST 1 3 8 93 NON oul oul oul G 0 NON oul NON FLS NON NON oul NON NON F3 opercul 0
P6 POST 1 3 26 48 oul oul oul NON G 0 NON NON NON ZERO NON NON NON NON NON F1+SMA 0
P7 POST 1 3 55 1 NON oul NON oul G 0 NON Qoul NON FLS NON NON oul NON oul T1 T2 InsPostinf 1
P8 POST 1 6 28 35 NON NON NON NON G 0 NON NON NON ZERO NON NON NON NON oul temporo-insulaire 1
P9 POST 1 8 36 38 NON NON oul oul G 0 NON NON oul F3+FLS Oul NON oul oul oul F3 T1polar InsAnt 0
P10 POST 1 1 4 20 NON oul oul oul G 0 NON NON oul F3+FLS oul NON oul NON oul F2 F3 PreC InsAnt 0
P11 PRE 1 45 67 Qoul oul oul oul D 0 NON NON oul FLS+P NON oul oul NON oul P 2
P11 POST 1 45 1 36 oul oul NON oul D 0 NON NON oul FLS+P NON oul oul NON oul P 2
P12 PRE 1 2 44 oul oul oul oul D 0 NON oul NON FLS NON NON oul oul NON Fm"c’gl'lg'l’f;“"" 0
P13 PRE 1 45 39 NON oul oul NON G 0 NON NON NON ZERO NON NON NON NON NON F1 + pré-central 0
P13 POST 1 45 15 50 Qoul oul oul NON G 0 NON NON NON ZERO NON NON NON NON NON F1 + pré-central 0
P14 PRE 1 15 20 oul oul oul NON D 0 NON NON NON ZERO NON NON NON oul NON 1 0
P15 PRE 1 25 16 NON NON NON oul G 0 NON NON oul FLS+P Oul oul oul Oul NON P 2
P16 PRE 1 1 8 NON oul NON oul G 0 NON NON oul F3+FLS oul NON oul oul oul F Insul 3
P16 POST 1 1 2 60 NON oul NON oul G 0 NON NON oul F3+FLS Oul NON oul QOul oul F Insul 3
P17 PRE 1 2 9 NON | oul oul NON G 0 NON | NON NON ZERO NON NON NON NON our | Y Temp polaire et 1
P18 PRE 1 15 1 NON oul NON NON D 0 NON NON NON ZERO NON NON NON NON NON FRONTALE F2 0
P18 POST 1 15 1 25 oul oul oul NON D 0 NON NON NON ZERO NON NON NON NON NON FRONTALE F2 0




Gliomes infiltrants et mémoire de travail : évaluation avant et apres chirurgie
éveillée, liens anatomo-fonctionnels
Résumé : Des plaintes portant sur 1’altération des capacités en mémoire de travail sont

décrites chez les patients porteurs de gliomes infiltrants et opérés en chirurgie éveillée.
L’objectif de cette ¢tude est d’évaluer les différentes composantes spécifiques de la
mémoire de travail dans cette population et de comparer les atteintes anatomiques aux
atteintes fonctionnelles de la mémoire de travail. Dans un premier temps, nous avons
proposé a 8 patients en pré-opératoire un protocole d’évaluation de la mémoire de
travail se référant au modele de Baddeley, leurs résultats ont été comparés a une population
appariée de 28 sujets controles. Nous avons également étudié les résultats de cette
évaluation en post-opératoire pour 4 de ces patients ainsi que pour 10 autres afin
d’observer 1’évolution de leurs performances et I’influence du délai exérese-évaluation.
Dans un deuxieme temps, nous avons analysé les relations entre les atteintes anatomiques
du réseau sous-tendant les processus de la boucle phonologique et les atteintes
fonctionnelles. Les résultats objectivent une fragilité de la mémoire de travail, avec des
profils de patients hétérogenes en termes de performances et de composantes altérées. La
correspondance entre les atteintes anatomiques et fonctionnelles n’est pas systématique.
Mots-clés : gliomes infiltrants, mémoire de travail, évaluation, liens anatomo-fonctionnels,
chirurgie éveillée.

Abstract : Complaints about working memory impairments have been described by
patients who received an awake brain surgery for a low-grade glioma. The purpose of this
study is to assess the specific components of the working memory for this population, and
to compare anatomical impairments with functional impairments of the working memory.
First, we conducted a working memory assessment (referring to Baddeley’s cognitive
model) for 8 patients at the pre-operative stage. Results were compared to 28 control
subjects. We also assessed working memory for 4 of these patients, after surgery, and on
10 other patients, in order to evaluate the change in their performance, and the impact of
the period between the assessment and the resection in working memory processes. In a
second phase, we analyzed the link between anatomical impairments of the network
underpinning the processes of the phonological loop, and functional impairments. Results
showed a fragility of working memory, with heterogeneous patient profiles for their
performances and the affected components. Matching between anatomical and functional
impairments is not systematic.

Key words : diffuse gliomas, working memory, assessment, anatomo-functional relations,

awake brain surgery.

Nombre de pages : 60, 20 pages d’annexes ; Nombre de références bibliographiques : 128



