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l. Introduction

Le syndrome frontal est un syndrome neuropsychiatrique décrit pour la premiére fois en
1868 suite au cas de Phineas Gage. Cet homme, victime d’un trauma cranien provoqué
par une barre a mine qui a traversé le cOté gauche de son créne, a présenté une
modification de son comportement et de sa personnalité, manifestant une désinhibition, de
limpulsivité et de I'agressivité. Ces troubles ont alors été attribués aux lésions du lobe
frontal gauche, définissant ainsi le syndrome frontal. (1)

Le neurologue Luria a ensuite précisé la définition du syndrome frontal comme l'incapacité
d’accomplir des instructions simples, d’inhiber les réactions impulsives et de retenir les
tendances devant des répétitions fixes de mouvements, sans atteinte majeure des

mouvements simples ou stéréotypés bien consolidés. (2)

Dans le cadre des pathologies psychiatriques, nous retrouvons fréquemment des
symptomes décrits dans le syndrome frontal et, d’autre part, certaines de ces pathologies
seraient associées a des altérations structurelles ou fonctionnelles du lobe frontal.

Par exemple, dans la symptomatologie de I'épisode dépressif majeur nous pouvons
retrouver des symptdmes affectifs tels que I'aboulie et I'apathie, décrits dans le syndrome
frontal. Des études récentes ont également montré une association entre les symptémes
dépressifs et une diminution de I'activité du lobe frontal gauche. (3) Concernant le trouble
bipolaire, nous pouvons également identifier des symptémes frontaux au cours des
épisodes maniaques, comme lirritabilité, la désinhibition, I'impulsivité, I'euphorie ou
I'agitation. La littérature a établi un lien entre ces épisodes maniaques et le lobe frontal en
montrant que la répétition de ces épisodes pouvait étre a l'origine d’'une diminution du
volume dans les régions frontales. (4) |l semble également exister un lien entre lobe frontal
et schizophrénie. Le tableau clinique de cette pathologie peut comprendre des symptémes
décrits dans le syndrome frontal comme I'apathie, la désinhibition, les troubles exécutifs,
'anosognosie, le mutisme ou I'agitation. Plusieurs études ont montré que les patients
atteints par cette pathologie présentaient des anomalies fonctionnelles, structurelles ou
métaboliques du lobe frontal. (5) Enfin, le syndrome frontal peut étre a l'origine de
symptdmes psychiatriques tels que les modifications de la personnalité ayant un impact
fonctionnel majeur pour les patients atteints. Ces changements de personnalité ont été
répertoriés en trois catégories : 'apathie d’'une part, la désinhibition et I'impulsivité, et enfin
la distractibilité et les troubles de I'organisation et de la planification. (6) Au vu des liens
entre lobe frontal et troubles psychiatriques, une meilleure compréhension du
fonctionnement des lobes frontaux pourrait probablement permettre de mieux comprendre

certaines pathologies psychiatriques majeures.
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Par ailleurs, les descriptions cliniques des cas de Iésions frontales se sont multipliées dans
la littérature et la définition de ce syndrome s’est enrichie, incluant une grande variété de
symptdémes. Elle est aujourd’hui frequemment simplifiée et donc imprécise, et pour faciliter
son utilisation, cing symptémes primaires sont définis : les troubles de la mémoire de travail,
les troubles des fonctions exécutives, I'aboulie, la désinhibition et les troubles émotionnels.
La définition initiale du syndrome frontal a rapidement été remise en question car certaines
études sur des groupes de patients atteints de Iésions cérébrales frontales n’ont pas réussi
a identifier de symptomes frontaux. Actuellement, méme si le terme de « syndrome frontal »
est encore couramment utilisé dans la pratique clinique quotidienne, il est de plus en plus

remplacé par le terme de « syndrome dysexécutif ». (7)

D’autre part, la littérature s’est progressivement enrichie de cas de lésions cérébrales non
frontales de diverses étiologies a l'origine de symptdmes frontaux. L’étude de patients
présentant un AVC a permis de décrire des symptémes frontaux dans des cas de lésions
cérébrales ischémiques non frontales. (8) Chez les patients atteints de DFT les études ont
pu montrer une implication du cortex frontal, mais également des structures temporales et
des ganglions de la base dans la symptomatologie frontale telle que I'apathie ou la
désinhibition. (9) On retrouve également plusieurs cas de tumeurs non frontales a I'origine
de symptémes comportementaux et affectifs. (10)(11)(12) Les études de neurochirurgie ont
confirmé ces données, en montrant qu’une électrostimulation per opératoire de structures
non frontales ou des résections chirurgicales de régions non frontales pouvaient également
engendrer des symptdémes similaires a ceux rencontrés chez les patients atteints de Iésions

cérébrales frontales. (13)

La diversité des modeles de fonctionnement des lobes frontaux évoqués dans la littérature,
gu’ils soient anatomiques, cognitifs ou connexionnistes montre que nous sommes encore
loin de comprendre le fonctionnement du lobe frontal. (14) Les données récentes suggérent
que les fonctions cognitives seraient supportées par des réseaux cérébraux impliquant
plusieurs régions cérébrales, et non par des aires cérébrales isolées. (15)(16) Certaines
études ont montré que ces réseaux cortico sous corticaux pouvaient étre associés a des
symptdmes neuropsychiatriques et 55 circuits frontaux ont été mis en évidence. (16) Cette
hypothése pourrait fournir une explication a 'émergence de symptédmes frontaux dans des

cas de lésions cérébrales non frontales. (17)(18)(19)

Les études précédentes portant sur les tumeurs cérébrales suggérent que les progrés
concernant les techniques d’imagerie et la catégorisation des diagnostics psychiatriques

pourraient permettre de dégager des corrélations anatomo-cliniques non connues a ce jour.
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Cependant, certaines études sur les tumeurs cérébrales ont également montré que méme
si les tumeurs cérébrales non frontales pouvaient entrainer des symptémes frontaux, ces
derniers étaient plus importants en cas de tumeurs frontales (20). Au vu de ces données
récentes, il semble important de clarifier la définition du syndrome frontal, en étudiant la
neuroanatomie des symptédmes frontaux dans le but de confirmer ou d’infirmer leur lien

avec le lobe frontal. (21)

L’objectif primaire de notre étude était de démontrer que les tumeurs cérébrales frontales
mais aussi non frontales pouvaient entrainer des symptdémes comportementaux, cognitifs
et affectifs décrits dans le syndrome frontal.

Notre objectif secondaire était d’explorer la neuro anatomie fonctionnelle des symptémes
frontaux de type comportementaux, affectifs et cognitifs dans le cadre de tumeurs

cérébrales malignes.

II. Matériel et méthodes

1. Sélection des sujets et objectifs

Il s’agit d’'une étude prospective dans laquelle nous avons inclus des patients hospitalisés
dans le service de neurochirurgie du CHU Pasteur 2 pour prise en charge chirurgicale d’'une
tumeur cérébrale.

Pour étre inclus, les patients devaient présenter une seule tumeur cérébrale intra
parenchymateuse maligne, glioblastome ou métastase cérébrale, visible sur 'IRM pré
opératoire. Le diagnostic tumoral était confirmé par analyse anatomopathologique aprés la
prise en charge chirurgicale.

Les patients devaient étre majeurs et parler couramment francais.

Nous avons exclu les patients présentant plusieurs tumeurs cérébrales, une pathologie
psychiatrique non stabilisée (trouble bipolaire, dépression, schizophrénie) ou une
pathologie neurologique induisant des troubles cognitifs empéchant la réalisation des tests
(score MMSE inférieur a 16). (22) Les patients ayant bénéficié de I'ensemble des
évaluations sur les troubles de la motivation ont signé le consentement du droit de
reproduction des images et de la voix dans le cadre du protocole de recherche MoTaP
(Application pour I'évaluation et la prévention des troubles de la motivation dans les troubles
neuropsychiatriques N° IDRCB: 2017-A01366-47).



-17 -

2. Evaluation clinique

Les données cliniques ont été acquises par la passation des échelles neuropsychologiques
lors d’'une consultation au lit du malade en préopératoire.

Nous avons choisi de dépister trois symptémes afin d’explorer les versants affectifs,
comportementaux et cognitifs du syndrome frontal.

Le symptdme affectif étudié était I'apathie, définie par la réduction des comportements de
motivation et d’initiation et mesurée avec I'échelle LARS. (23) La LARS est une échelle
standardisée permettant de dépister I'apathie et de la différencier d’'un épisode dépressif
caractérisé.

Sur le plan comportemental, nous avons choisi de dépister I'impulsivité avec I'échelle BIS
11 (22), qui est 'une des échelles les plus utilisées pour la mesure de ce symptédme.

Au niveau cognitif, nous nous sommes intéressés aux troubles des fonctions exécutives,
évalués par I'échelle BREF (24) qui permet de dépister et d’évaluer la sévérité des troubles
des fonctions exécutives a la fois sur le plan cognitif et moteur.

La MMSE était utilisée pour éliminer un trouble cognitif empéchant la passation des

échelles neuropsychologiques.

3. Statistiques

Afin de pouvoir comparer les scores des patients a une population standard, les scores
obtenus aux échelles cliniques LARS, BIS 11, et BREF ont été convertis en Z-score
(données exprimées en déviations standards). Les Z scores ont été calculés grace aux
valeurs de référence moyenne et d’écart type de la population de référence, exprimées en
nombre de déviations standards, définies lors de la validation des échelles cliniques.

Les patients inclus ont été séparés en deux groupes selon la localisation de la Iésion
cérébrale, frontale ou non frontale.

Les moyennes des scores cliniques et des données démographiques ont été comparées
entre ces deux groupes, en utilisant un test paramétrique t de Student. Une différence
significative entre les deux groupes était définie par un seuil de significativité de p < 0.05.
Une analyse de corrélation entre le volume tumoral (en cm3) et les données cliniques a été
effectuée par le calcul du coefficient de corrélation rho de Spearman.

Pour cette corrélation, le seuil de significativité retenu était p < 0.05.
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4. |magerie cérébrale et analyse VLSM en région d’intérét (ROI-based)

Les données cliniques préopératoires exprimées en Z score ont été utilisées pour une
analyse statistique de corrélation avec les IRM préopératoires des patients grace a la
technique VLSM.

Nous avons utilisé les séquences T1 injecté et T2 FLAIR des IRM pré opératoires afin de
réaliser une analyse VLSM selon la méthode décrite par Bates et al (25).

Les IRM natives ont été normalisées afin de se conformer a I'espace stéréotaxique de
référence MNI, avec le logiciel SPM12 (http.//www.fil.ion.ucl.ac.uk/spm/software/spm12/)
fonctionnant sous MATLAB (The MathWork.Inc., Natick, MA, USA).

Nous avons ensuite délimité manuellement les contours de la tumeur sur les séquences T1
injecté et 'edéme cérébral sur les séquences T2 FLAIR avec le logiciel MRICron
(http://people.cas.sc.edu/rorden/mricron/index.html.).

Nous avons choisi d’utiliser une approche de type ROI-based Lesion-Symptom mapping
afin d’augmenter la puissance statistique comparée a une analyse VLSM classique. De
plus, cette technique nous paraissait particulierement adaptée a cette étude car nous
recherchions ici a associer des symptébmes a des régions cérébrales.

L’analyse statistique a étée réalisée avec le logiciel NiiStat
(http://www.nitrc.org/projects/niistat). Nous avons effectué l'analyse sur les images
correspondant a la tumeur puis a la tumeur associée a I'oedéme cérébral.

Avec la technique ROI-based VLSM, les analyses sont restreintes a certaines régions
d’intéréts, définies par I'atlas cortical et sous-cortical AAL (Tzourio-Mazoyer). Pour I'analyse
statistique des z-scores obtenus a la LARS, la BIS 11 et la BREF, ainsi que des scores non
normés du MMSE un test paramétrique t de Student a été utilisé. Nous avons également
appliqué une correction de Bonferroni avec un seuil de p<0,05 pour contrbler les
comparaisons multiples. Pour cette analyse, le seuil de significativité retenu était

p < 0.0013. La technique VLSM a également permis de calculer le volume des lésions
tumorales en cm3.

L’'objectif de cette analyse était de rechercher une association entre la localisation
anatomique des lésions cérébrales et les symptébmes présentés par les patients. Cette
analyse permettait également de visualiser la distribution anatomique des Iésions

cérébrales des patients inclus.



. Résultats

-19-

1. Profil des patients inclus

Nous avons inclus 60 patients, entre les mois de mai 2018 et mai 2019. La cohorte a été

divisée en deux groupes, les patients ayant une tumeur frontale (n = 29) et ceux ayant une

tumeur non frontale (n = 31). Les deux groupes de patients étaient comparables concernant

les critéres sociodémographiques. En revanche, on notait une différence significative entre

les deux groupes concernant le volume tumoral. (tableau 1)

L’age moyen des patients était de 59,4 ans (12,2 déviations standards), avec 27 femmes

et 33 hommes. 23,3% des patients avaient un antécédent psychiatrique incluant

dépression, anxiété, et troubles de 'humeur, sans différence significative entre les deux

groupes. 48,3% des patients présentaient une Iésion frontale.

TABLEAU 1| Données démographiques

Lésion frontale

Lésion non frontale

Tous les patients (n=60) (n=29) (n=31) o]
moyenne EC moyenne EC moyenne EC
Age 594 12.2 59.28 10.17 59.58 13.97 0.924
,Niveau 12.5 2.73 12.59 2.95 12.42 257 |0.816
d’éducation
Volume 43.68 41.75 57.33 48.17 30.91 3023 |0.013*
tumoral
n % n % n %
Droitier 51 85 25 41.7 26 43.3
Latéralité Gaucher 8 13.3 3 5 5 8.3 0.483
Ambidextre 1.7 0 0 1.7
Homme 33 55 13 26.7 20 33.3
Sexe 0.129
Femme 27 45 16 21.7 11 18.3
GBM 40 NA 17 28.3 23 38.3
Histologie 0.158
MET 20 NA 12 20 8 13.3

*différence significative
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Chez les patients inclus, le score cognitif moyen a I'échelle MMSE était de 26,65 (3,1 SD).
Le score moyen pour la BIS 11 était de 58,3 (SD=10,6) avec un Z score= -0,5 (SD=1,0). Il
n’y avait pas d’augmentation significative de l'impulsivité chez les patients atteints de
tumeur cérébrale de haut grade compareée a la population générale.

Le score moyen pour la LARS était de -24,7 (SD=6,0) avec un Z score a -1.3 (SD=2.4). Il y
avait donc une tendance a plus d’apathie chez les patients atteints de tumeur cérébrale que
dans la population générale mais cette différence n’était pas significative.

Le score moyen pour la BREF était de 13,3 (SD=3,3) avec un Z score a -5,0 (SD=4,2). Les
patients présentant une tumeur cérébrale maligne avaient donc une atteinte des fonctions

exécutives significativement plus importante que la population générale. (tableau 2)

TABLEAU 2| Résultats cliniques

Tous les patients Lésions non frontales
Lési f | =2
(n=60) ésions frontales (n=29) (n=31)
EC EC p- valeur
moyenne EC moyenne moyenne
MMSE 26,65 3,1 26,1 3,4 27,16 2,75 0,189
BIS 11 58,3 10,6 60,96 9,94 55,84 10,66 0,059
LARS -24,7 6 -24,24 6,09 -25,16 6,02 0,559
BREF 13,3 3,3 12,76 3,48 13,87 3,15 0,134
ZSC101RE BIS -0,5 1 -0,3 0,93 -0,78 0,1
ZSCORE
LARS -1,3 2,4 -1,49 2,44 -1,12 2,43
ZSCORE
BREE -5 4,2 -5,68 4,35 -4,29 3,94
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2. Reépartition des lésions tumorales

Les 60 lésions cérébrales ont été superposées sur un template MNI.

FIGURE 1 | Carte de superposition des lésions

All patients

N patients

3. Comparaison entre tumeurs frontales et non frontales

La comparaison des scores cliniques concernant I'apathie, I'impulsivité et les fonctions
exécutives entre les deux groupes n’a pas montré de différence significative (tableau 3).
Les tumeurs cérébrales frontales mais également non frontales pouvaient étre a l'origine

de ces symptdmes comportementaux, cognitifs et affectifs.

4. Analyse de corrélation entre les scores cliniques et le volume tumoral

Le calcul des coefficients de rho de Spearman a montré qu’il n’existait pas de corrélation
entre le volume tumoral et les scores cliniques d’'impulsivité et d’apathie.

L’analyse a retrouvé une corrélation négative entre le niveau cognitif des patients (échelle
MMSE) et le volume tumoral (coefficient de Spearman =-0,39 et p=0,002). Il existait
également une corrélation négative entre le score d’évaluation des fonctions exécutives
des patients (échelle BREF) et le volume tumoral (coefficient de Spearman =-0,38 et

p=0,003).
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FIGURE 2 | Analyse de corrélation entre symptémes cliniques et volume tumoral
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5. Analyse VLSM en région d’intérét (ROI-based)

Une analyse VLSM a été effectuée afin de rechercher une association entre la localisation
de la Iésion cérébrale et les symptémes frontaux présentés par les patients.

Les résultats concernant I'apathie, I'impulsivité et les fonctions exécutives n’étaient pas
significatifs aprés correction de Bonferroni, a la fois concernant la tumeur et la tumeur
associée a I'cedeme cérébral (données non montrées mais disponibles sur demande).
Cette absence de résultats significatifs est probablement due a la distribution hétérogéne
des lésions anatomiques (figure 1), empéchant d’atteindre la puissance statistique

nécessaire a ce type d’analyse.
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IV. Discussion

Cette étude a pu démontrer qu’il n'y avait pas de différence significative entre la
symptomatologie des tumeurs cérébrales de haut grade frontales et non frontales
concernant I'apathie, les troubles des fonctions exécutives et I'impulsivité.

Ces résultats sont cohérents avec les données de la littérature. Concernant les fonctions
exécutives, les études récentes ont montré que les pathologies impliquant le cortex
préfrontal, mais aussi les structures cérébrales postérieures ou profondes pouvaient
entrainer une perturbation de ces fonctions. (4)(26) Ces résultats confirment également des
données tirées de la littérature qui ont montré I'implication d’autres régions cérébrales,
notamment le cortex cingulaire antérieur et le cortex pariétal inférieur dans I'apathie. (27)
Au sujet de la désinhibition, des études ont montré une association avec le score de perte

de matiére grise dans certaines structures cérébrales non frontales. (28)

D’autre part, notre étude a mis en évidence une corrélation négative entre les symptémes
cognitifs et dysexécutifs et le volume tumoral. Le volume tumoral pourrait donc influencer
la symptomatologie des Iésions cérébrales indépendamment de 'emplacement de la I1ésion.
En revanche, il n’y avait aucune corrélation entre le volume tumoral et l'impulsivité et
I'apathie. Cela peut s’expliquer par le fait que les échelles BREF et MMSE sont des échelles
de dépistage sensibles mais peu spécifiques qui testent plusieurs fonctions cognitives,
contrairement aux échelles LARS et BIS 11 qui évaluent un symptéme unique.

Dans cette étude, il y avait une différence significative concernant les volumes tumoraux
entre les deux groupes de patients. Les tumeurs frontales avaient une taille plus importante.
Cette difféerence pourrait s’expliquer par le fait que le lobe frontal constitue le lobe cérébral
le plus volumineux, et que les connexions et les régions fonctionnelles y seraient réparties
de maniére plus diffuse que dans les autres lobes cérébraux. (26)

Par conséquent, les tumeurs frontales deviendraient symptomatiques plus tardivement et
auraient un volume plus important au moment du diagnostic comparées aux tumeurs non

frontales.

Les résultats de cette étude montrent que les symptémes d’impulsivité, d’apathie et de
troubles des fonctions exécutives ne dépendent pas exclusivement du lobe frontal.

La symptomatologie des tumeurs cérébrales de haut grade serait une conséquence de
I'effet global de la masse tumorale plus qu’'une conséquence directe de sa localisation. I
parait donc également intéressant d’évaluer lI'implication de I'cedéme péri tumoral dans

I'émergence de la symptomatologie neuro psychiatrique.
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Cette étude confirme les données de la littérature et fournit des arguments en faveur de
I'hypothése selon laquelle un réseau cérébral de substance blanche cortico sous cortical
sous tendrait les fonctions neurocognitives. Les symptdmes frontaux pourraient s’expliquer

par une déconnexion de ces circuits. (27)

En effet, des études ont montré I'influence de la substance blanche cérébrale sur les
troubles neuro comportementaux. (28) Des données récentes ont également permis de
relier certains circuits frontaux a la symptomatologie neuro psychiatrique. Le circuit pré
frontal dorsolatéral jouerait un réle dans les fonctions exécutives, le circuit cingulaire
antérieur serait impliqué dans la motivation, et le circuit orbitofrontal latéral dans I'intégration
des émotions et dans la réponse comportementale. (29)

Cependant, la cartographie des réseaux cérébraux et la connaissance de leur impact
fonctionnel restent incomplétes. (29) La confirmation de cette hypothése connexionniste
par des données d’'imagerie et la recherche de corrélations anatomo-cliniques parait donc

indispensable.

Concernant ses limites, cette étude n’apporte que des résultats cliniques car nous n’avons
pas pu obtenir de résultats significatifs concernant I'imagerie VLSM. En effet, pour avoir
une puissance statistique suffisante, la technique VLSM nécessite un nombre suffisant de
voxels lésés inclus dans I'analyse afin d’effectuer un grand nombre de comparaisons. Or,
dans cette étude, les lésions tumorales des patients inclus étaient réparties de fagon diffuse
avec peu de superposition et le nombre de Iésions a comparer n’était donc pas suffisant.
Par conséquent, nous n’avons pas pu étudier I'impact de I'cedéme péri tumoral dans la
symptomatologie en comparant les résultats concernant la tumeur a ceux de la tumeur
associée a ',edeme. Cette absence de résultats pourrait étre corrigée en augmentant le
nombre de patients analysés et donc la probabilité de superposition des Iésions. L’'absence
de résultats ne remet pas en cause I'hypothése initiale, ni la méthode utilisée. Nous n’avons
pas pu inclure plus de patients du fait de contraintes humaines et logistiques, il faudra donc
poursuivre ce travail.

Par ailleurs nous ne sommes pas parvenus, pour des raisons logistiques, a évaluer les
patients en post-opératoire. Il serait intéressant de comparer les scores cliniques pré
opératoires aux scores post opératoire afin d’apporter des arguments en faveur de la
neuroplasticité des réseaux cérébraux. En effet, la littérature rapporte des cas de
lobectomies frontales n’ayant pas d’'impact sur le fonctionnement cognitif et social des
patients. Ces données suggérent I'existence d’un recrutement compensatoire provenant

d’autres régions cérébrales. (13)
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En conclusion, méme si cette étude apporte des résultats cliniques cohérents avec la
littérature et permet de développer une vision différente du syndrome frontal, il faudrait
confirmer ces données par des résultats d'imagerie.

Il serait intéressant de poursuivre ce travail afin d’établir un lien entre la localisation des
Iésions tumorales et leurs symptémes grace a I'imagerie VLSM. Par la suite, I'objectif serait
d’identifier les réseaux cérébraux impliqués dans l'apparition des symptdmes frontaux

grace a l'utilisation d’atlas anatomiques des réseaux cérébraux.
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IV. Résumé en anglais

Frontal lobe syndrome: clinical comparison between frontal and

non-frontal malignant brain tumors.

Abstract

Classically, the frontal lobe syndrome describes cognitive, emotional and behavioral
symptoms associated with a frontal lobe lesion. However, some reports described all or part
of these symptoms in non-frontal lesions, which is concordant with the current view of
network-based brain functioning. In this prospective study, we aimed to demonstrate that
both frontal and non-frontal brain tumors can result in clinical frontal symptoms. We included
60 patients with a unique malignant brain tumor (29 frontal and 31 non-frontal location) for
whom apathy, impulsivity and executive functions were assessed with neuropsychiatric
scales. Demographic data were comparable in both groups. No statistical difference occurred
in the clinical scores between the two groups. Only tumor volume correlated negatively with
cognitive (MMSE, p=-0.39, p<0.002) and executive scores (BREF, p=-0.38, p<0.003). These
behavioral results indicate a tumor-induced global disturbance rather than a location-effect,

challenging the localizationist view of the frontal lobe syndrome.

Key words: Frontal lobe syndrome, brain tumor, dysexecutive syndrome, brain circuits,

neuropsychiatry
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Annexes
Mini Mental State Examination (MMSE)

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)
Date !....oooviiiiiiee e

EVAIUB(E) PAK  cooceeiciecie e ceecettee e esrree s se e s ee e et e e s smeera e s snessre e e saassanessmsaesanes

Niveau SoCiO-CUItUrel .......cccccieiiiiiiiiiiies it

Etiquette du patient

ORIENTATION

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes sont trés
simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

Quelle est la date compléte d'aujourd’hui ? ........

= Si la réponse est incorrecte ou mcomplete, posez Ies quest.lons restees sans reponse, dans l‘'ordre suivant :

'0ou1l!
1. en quelle année sommes-nous ? ! ! 4. Quel jour du
2. en quelle saison ? ! ! 5. Quel jour de

3. en quel mois ? ! !

'Ooul!

mois ?
la semaine ?

= Je vais vous poser maintenant queiques guestions sur l'endroit ol nous nous trouvons.

6. Quel est le nom de I'Hépital ol nous sommes ?

7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?

8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ?
9. Dans quelle province ou région est situé ce département ?

10. A quel étage sommes-nous ici ?

APPRENTISSAGE

[LLLL

= Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car je

vous les demanderai tout a I'heure.

11. Cigare [citron [fauteuil
12. fleur ou [clé ou [tulipe
13. porte [ballon [canard

Répéter les 3 mots.

ATTENTION ET CALCUL
= Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ?

L

14, 93 ! !
15. 86 ! !
6. 79 ! !
17. 72 1 !
18. 65 ! !

= Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : « voulez-vous

épeler le mot MONDE a l'envers » : ED N O M.

L]

RAPPEL
= Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout &
I'heure ?
19. Cigare [citron [fauteuil
20. fleur ou [clé ou [tulipe
21. porte [ballon [canard
LANGAGE
22. quel est le nom de cet objet? Montrer un crayon.
23. Quel est le nom de cet ijet Montrer une montre

24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »

1]

= Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « écoutez bien et faltes ce que

je vais vous dire » (consignes a formuler en une seule fois) :
25. prenez cette feuille de papier avec la main droite.
26. Pliez-la en deux.
27. et jetez-la par terre ».
= Tendre au sujet une feuille de papier sur laguelle est écrit en gros caractéres :
dire au sujet :
28. «faites ce qui est écrit ».
= Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo en disant :
29. voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez,
mais une phrase entiére. »

PRAXIES CONSTRUCTIVES.
= Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
30. « Voulez-vous recopier ce dessin ».

SCORE TOTAL (0 a 30) !

« FERMEZ LES YEUX » et

Service de Gérontologie — 10 décembre 2007. 1/2
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FERMEZ LES YEUX

Recopier le dessin :

N




-31-

2. Barratt Impulsivity Scale (BIS-11)

Auto-Evaluation : BIS 11

NOM Bt PrENOM ... Date ......ccceceveene
Inst[uctions . Les gens agissent et réfléghissent E o
differemment devant des situations variées. Ce - = s
questionnaire a pour but d'évaluer certaines de vos = = =]
fagons d'agir et de réfléchir. 5 g 2

EZ 5
Lisez chaque énoncé et NOIRCISSEZ LE CERCLE Z 2 2 3
APPROPRIE situé a droite de I’affirmation. E § § E
Répondez vite et honnétement. e« o M =
1. Je prépare soigneusement les taches a accomplir.. @ ® @® @
2. Je fais les choses sans réfléchir.........cunisininniieniianiann o @ @ @
3. Je me décide rapidement..........ccccoevvnriciricnicveveievee. D @ @ @
R 25T g To 1] | Q@ @ 6@ 6
5::Je nefais pasiattenion.coemmmnsnnemrrrramrmranmammes . @) @ @ 2@
6. Mes pensées défilent trés vite.......cccc v, @ @ @ 0 0@
7. Je programme mes voyages longtemps & l'avance......cocceeee..: @ @ 9@ 2@
8. Je SUiS MAtre de MOi......coeurueeeeeeeerireeieerieer s @ ® 0 @
9i.Jeimeiconcentre tacilement:rsnsmsssmssssmnsmsrsssmn @ ® ©® @
10. Je met de I'argent de c6té raisonnablement..............ccvvvevvnne @ ® @ @
11. Je ne tiens pas en place aux spectacles ou aux conférences..... O @ @ @
12. Je réfléchis soigneusement......... @ @® ® @
13. Je veille & ma sécurité d'emploi @ ® ® @
14. Je dis les choses sans réfléchir..........cccccecvvvvcvvcciccccccceece. @ @ @ @
15. J'aime réfléchir & des problémes complexes. @ ® @ @
16=Jeichange demplol cmmmanmmmmmmmmmensnssrasss . @QF 6@ @F @
17. J'agis sur un "coup de tete".......coveieinrnninse s s @ @ @ 6
18. Réfléchir sur un probléme m'ennuie vite........cccocvccvcvvvcivccccee. @ @ @ @
19. J'agis selon l'inspiration du moment...........ccooocemicecc e o @ @ @
20. Je réfléchis posément.........cccccvicvrrrrsrciernieeeeeee. @ @ @ @
21 Jatchangeide logementi.wrmmmmmmmmmmnrmemmnwmees. @) 49 @) (@
22. J'achéte les choses sur un "coup de téte".......coccivvvvvvveeneee. @M @ @ @
23. Je ne peux penser qu'a un probléme & la foiS........cocovecreeeenee o @ 6@ @
24, Je change de l0iSir......ccvvimcciinniiniiiciiiiee. O @ @ @
25. Je dépense ou paye a crédit plus que je ne gagne................ @O @ @ @
26. Lorsque je réfléchis d’autres pensées me viennentalesprit... @ @ & @
27. Je m'intéresse plus au présent qu'a l'avenir.......cccvcvcvrviiccieeee. @ @ @ @
28. Je m'impatiente lors de conférences ou de discussions......... @ @ @ @
29. J'aime les "casse-tétes".......vninisisnn:. @ @ @ @
30. Je fais des projets pour l'avenir...........ccccccvcvccvccviccniciniiceeees.. @ @ @ @

Traduction et validation frangaise: F.J. Baylé, H. Caci, E.S. Barratt, J.D. Guelfi, R. Jouvent, J.P. Olié
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3. Batterie Rapide d’Efficience Frontale (BREF)

tPEC

Batterie rapide d'efficience frontale
Dubois et al. (2000) Neurology 55

Nom:
Services J;XDF'F e en psycn C;E" atrie Date. Résultat.
enseignement et consu. on Examinateur
Domaine Instruction Score
"De quelle fagon sont-ils semblables?" 3 réussies: 3 points
1. Similitudes "Une banane et une orange..." 2 réussies: 2 points

(conceptualisation)

(en cas d'échec, dire au patient: "Une banane et une orange sont des...",
comptabiliser, ne pas aider le patient pour les deux autres items)

"Une table et une chaise..."

"Une tulipe, une rose et une marguerite..."

ne pas

1 réussie: 1 point
Aucune: 0 point

"Dites le plus grand nombre de mots commengant par Ia lettre "S", n'importe quel mot

10 mots et plus: 3 points

2. Fluidité lexicale sauf des noms propres ou des prénoms” 6 a 9 mots: 2 points
(flexibilité mentale) Si le patient ne dit aucun mot durant les 5 premiéres secondes, dire "Par exemple, 3 a5 mots: 1 point
serpent...". S'il arréte durant 10 secondes, le stimuler en disant "n'importe quel mot 2 mots ou moins: 0 point
commengant pas S..." Temps alloué: 60 secondes
Correction: les mots répétés ou équivalents (sable et sable-mouvant) ainsi que les
prénoms ou les noms propres ne sont pas comptés
"Regardez attentivement ce que je fais.” 6 séries réussies seul: 3 points
3. Séquences motrices L'examinateur, assis en face du patient, exécute trois fois avec sa main gauche |a série 3 séries réussies seul: 2 points
(programmation) de Luria (poing — tranche — plat de la main). 3 séries réussies avec I'examinateur: 1 point
"Maintenant, avec votre maindroite, faites la méme chose, d'abord avec moi et ensuite Moins de 3 séries avec I'examinateur: 0 point.
seul.”
L'examinateur exécute la série trois fois avec le patient et dit ensuite:
"Maintenant, faites-le seul.)
"Tapez deux coups quand j'en tape un." Aucune erreur: 3 points
4. Consignes contradictoires Pour s'assurer que le patient a compris, une série de trois est exécutée: 1-1-1. Une ou deux erreurs: 2 points
sensibilité a l'interférence "Tapez un coup quand j'en tape deux." Plus de deux erreurs: 1 point
( ) Pour s'assurer que le patient a compris, une série de trois est exécutée: 2-2-2. 4 erreurs consécutives: 0 point
Ensuite I'examinateur tape 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.
"Tapez un coup quand je tape un coup.” Aucune erreur: 3 points
5.Go-No Go Pour s'assurer que le patient a compris, une série de frois est exécutée: 1-1-1. Une ou deux erreurs: 2 points

(contréle inhibiteur)

"Ne tapez pas quand je tape deux fois.”
Pour s'assurer que le patient a comp
Ensuite I'examinateur tape 1-1-2-1-;

une série de trois est exécutée: 2-2-2.
2-1-1-2.

Plus de deux erreurs: 1 point
4 erreurs consécutives: 0 point

6. Comportement de préhension
(autonomie environnementale)

"Ne prenez pas mes mains”

L'examinateur est assis en face du patient. Placez les mains du patient sur ses genoux,
paume vers le haut. Sans dire un mot et sans regarder le patient, 'examinateur place
ses mains prés de celles du patient et touche les paumes des deux mains pour vérifier
s'il les prend spontanément. Si le patient les prend spontanément, I'examinateur refait
un essai aprés avoir dit: "Maintenant, ne prenez pas mes mains.”

Ne prend pas les mains de |'examinateur: 3 points
Hésite et demande ce qu'il doit faire: 2 points
Prend les mains sans hésitations: 1 point

Prend les mains méme au deuxiéme essai: 0 point
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4. Lille Apathy Rating Scale (LARS)

- Lille Apathy Rating Scale -

1. Activités de la vie quotidienne

- Pendant la journée, qu'est-ce que vous faites? Racontez-moi une de vos journées.

Délai de réponse

Nombre et variété des
activités citées

pas de réponse

réponse apres incitation

réponse spontanée mais aprés un temps d'attente

réponse immédiate, une activité sans hésiter

réponse immédiate, plusieurs activités sans hésiter

aucune

une activité puis nécessité d'inciter pour obtenir la suite

une ou plusieurs activités citées

organisation détaillée d'une journée «type » et toutes les
journées se déroulent selon le méme schéma

organisation détaillée de la journée mais la réponse montre
qu'il existe une variété d'activités selon les jours de la
semaine ou les moments de |'année (p. ex. ménage, cinéma
ou TV, jardin, visite amis etc.)

2. Centres d'intérét

- Qu'est-ce qui vous intéresse? Qu'est-ce que vous aimez bien faire pour vous occuper?

Délai de réponse

Nombre d'activités citées

pas de réponse

réponse apres incitation

réponse spontanée mais aprés un temps d'attente

réponse immédiate, une activité sans hésiter

réponse immédiate, plusieurs activités sans hésiter

Aucune ou une seule

plusieurs

regret de devoir faire des choix

- Combien de fois par semaine faites-vous ..(premier centre d'intérét cité ci-dessus)?

moins d'une fois/semaine

1 ou plusieurs fois/semaine

regret de ne pouvoir y consacrer plus de temps

LARS

Sockeel, Dujardin, Devos et al., JNNVP, 2006:77:579-84 - page 2-
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3. Prise d'initiatives

LARS

- En général, est-ce que vous faites les choses de vous-méme ou est-ce qu'on doit un peu vous forcer?

Oui, il faut me pousser

1

N.A. [ Réponse non classable [ ]

0

Non, je les fais par moi-méme

-1

- Quand vous devez dller a un rendez-vous, d une réunion ou une cérémonie, est-ce qu'on doit vous dire

d'aller vous préparer?

Oui, il faut me le dire

1

N.A, [] Réponse non classable [_|

0

Non, je le fais spontanément

-1

- Quand vous avez un rendez-vous d prendre (chez le médecin ou le dentiste), est-ce que vous y

de vous-méme ou est-ce que vous attendez que quelqu'un s'en occupe?

pensez

Oui, j'attends que quelqu'un s'en occupe & ma place

1

N.A. L] Réponse non classable [ |

0

Nen, je le fais par moi-méme

=1

- Prenez-vous facilement part aux activités de la vie quotidienne ou faut-il vous le demander?

Oui, il faut me le demander 1
N.A. ] Réponse non classable ] 0
Non, je le fais spontanément -1

4. Intérét pour la nouveauté

- Est-ce que vous aimez découvrir quelque chose de nouveau (une nouvelle émission de TV ou un nouveau

cuisine

livre) ?
Non, cela ne m'intéresse pas 1
N.A. L] Réponse non classable L] 0
Oui, je suis intéressé -1
- Est-ce que vous aimez essayer de nouveaux produits ou de nouveaux outils ou une recette de
que vous he connaissez pas?
Non, cela ne m'intéresse pas 1
N.A. L] Réponse non classable [_] 0
Oui, j'aime découvrir ce que je ne connais pas -1
- Est-ce que vous aimez aller dans un endroit ol vous n'étes jamais allé ?
Non, cela ne m'intéresse pas 1
N.A, L] Réponse non classable L] 0
Oui, j'aime découvrir un endroit que je ne connais pas -1

- Quand vous sortez en voiture ou quand vous voyagez en train ou autobus, est-ce vous prenez plaisir a

regarder le paysage, les maisons ?

Non, cela ne m'intéresse pas

1

N.A. [] Réponse non classable [ ]

0

Oui, je m'intéresse a ce qui a changé

-1

Sockeel, Dujardin, Devos et al., JNNP, 2006:77:579-84 - page 3-
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5. Efforts volontaires - Motivation

LARS

- Quand vous décidez de faire quelque chose, est-ce que vous faites facilement des efforts pour

réussir ou est-ce que c'est difficile?

Non, c'est difficile pour moi de faire des efforts

1

N.A, [ Réponse non classable []

0

Oui, je fais des efforts

£l

- Quand vous ne réussissez pas d faire quelque chose, est-ce que vous essayez d'autres solutions

Non, j'abandonne 1
N.A. [ Réponse non classable [_| 0
Qui, j'essaie d nouveau -1

- Quand vous avez décidé de faire quelque chose, est-ce que vous continuez jusqu'au bout ou est-ce

qu'il vous arrive de laisser tomber, d'abandonner?

Non, il m'arrive d'abandonner (je suis vite découragé) 1
N.A. | Réponse non classable L] 0
Oui, je vais jusqu'au bout -1

- Quand vous ne trouvez pas quelque chose (un papier ou un objet), est-ce que vous le recherchez?

si je ne le retrouve pas rapidement, je m'arréte de chercher trés vite

1

N.A. L] Réponse non classable L] 0
Je continue a chercher jusqu'a ce que je trouve -1
6. Intensité des émotions
- Quand vous regardez un film, est-ce que vous étes facilement ému, touché ?
Non, je n'ai pas d'émotion particuliére 1
N.A. L] Réponse non classable [ ] 0
Oui, je suis facilement touché -1
- Quand on vous raconte une histoire dréle ou quand vous voyez des sketchs comiques a la TV,
que vous riez facilement ?
Non, je n'ai pas d'émotion particuliére 1
N.A. L] Réponse non classable [ ] 0
Oui, cela m'amuse -1
- Est-ce que I'annonce d'une bonne nouvelle vous fait plaisir ?
Non, je n'ai pas d'émotion particuliére 1
N.A. Réponse non classable [ | 0
Oui, cela me fait plaisir -1
- Est-ce que I'annonce d'une mauvaise nouvelle vous rend triste ?
Non, je n'ai pas d'émotion particuliére 1
N.A. L] Réponse non classable [ ] 0
Oui, je suis triste, je me fais du souci -1

est-ce

Sockeel, Dujardin, Devos et al., JNNP, 2006:77:579-84 - page 4 -
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LARS
7. Inquiétude
- Quand vous avez un ennui (p.ex. une panne), est-ce que cela vous préoccupe?
Non 1
N.A. L] Réponse non classable [ 0
Oui, je me fais facilement du souci -1
- Quand quelque chose ne va pas, quand vous avez un imprévu, est-ce que vous pensez a une solution?
Non, je laisse tomber 1
N.A. L] Réponse non classable [ ] 0
Oui, je cherche des solutions -1

- Quand votre conjoint ou vos enfants ont un petit souci (de santé p.ex.), est-ce que cela vous touche,

est-ce que vous y pensez?

Non, cela ne me touche pas trop

—

N.A. L] Réponse non classable L] 0
QOui, je suis inquiet -1
- Est-ce que vous prenez régulierement des nouvelles de votre entourage ?
Non, souvent j'attends qu'on m'en donne 1
N.A. ] Réponse non classable [ ] 0
Qui, je demande souvent des nouvelles (je téléphone efc.) -1
8. Vie sociale et comportement social
- Est-ce que vous avez des amis?
Non, pas beaucoup ou je ne les vois plus 1
N.A. | Réponse non classable O 0
Oui et cela compte pour moi -1

- Quand vous les rencontrez, est-ce que vous prenez plaisir d passer du temps avec eux ou est-ce que

c'est plutét une obligation?

Non, c'est plutét une contrainte

1

N.A. (] Réponse non classable [

0

Oui, j'y prends plaisir

=1

- Dans la conversation, est-ce que vous prenez facilement la parole ou est-ce plutét les autres qui vous

parlent en premier?

Non, je ne parle que si quelqu'un m'adresse la parole en premier

1

N.A. ] Réponse non classable O]

0

Oui, je prends facilement la parole

-1

- Lors d'une discussion, est-ce que vous donnez facilement votre avis ou est-ce vous avez tendance a

vous ranger derriére |'opinion des autres?

Non, je préfére me ranger derriére |'opinion des autres 1
N.A. Réponse non classable [ ] 0
Oui, je donne facilement mon opinion -1

Sockeel, Dujardin, Devos et al., JNNP, 2006:77:579-84 - page 5-
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LARS

9. Capacité d'auto-critique
- Quand vous avez terminé quelque chose, vous arrive-t-il de faire le bilan, de penser a ce qui va et d ce

qui ne va pas?

Non, je n'y pense pas 1
N.A. Réponse non classable [ 0
Oui, je fais le bilan -1

- Apres avoir pris une décision, est-ce qu'il vous arrive de penser que vous avez fait un mauvais choix?

Non, je suis satisfait des choix que je fais 1
N.A. Réponse non classable [ ] 0
Oui, je regretfte parfois certains choix -1

- Quand vous avez été désagréable avec quelqu'un, est-ce qu'il vous arrive de le regretter?

Non, cela m'est égal 1
N.A. L] Réponse non classable [ ] 0
Oui, je suis dégu de moi-méme -1

- Dans une discussion, si & un moment vous vous rendez compte que vous avez tort, est-ce que vous étes

prét & I'admettre, au moins pour vous-méme?

Non, je ne pense pas avoir tort 1
N.A. L] Réponse non classable [] 0
Oui, je I'admets -1
Sous échelles Scores
Activités de la vie quotidienne (Everyday productivity) EP 4 -3 -2-1012334
Centres d'intérét (Interests) INT 4 -3 -2 -101234
Prise d'initiative (Taking the initiative) INI 4 -3 -2-10123 4
Intérét pour la nouveauté (Novelty seeking) NS 4 -3 -2 101234
Efforts volontaires (Motivation - Voluntary actions) M 4 -3 -2-10123414
Intensité des émotions (Emetional responses) ER 4 -3 -2 101234
Inquiétude (Concern) (o 4 -3 -2 101234
Vie Sociale (Social life ) sL 4 -3 2101234
Capacité d'autocritique (Self-awareness) SA 4 -3 2 -1012 34
Score total | /36 |
Scores factoriels calculés a partir des scores partiels provenant des formules indiquées ci-dessous.
Facteur et formule de calcul Scores
Curiosité intellectuelle (Intell, curiosity) (INT+NS+M+5L)/4 Ic 4 -3 -2 -10123
Implication émotionnelle (Emotion) (ER+C)/2 E 4 -3 -2-10123
Activité et prise d'initiative (Action initiation) (EP+INI)/2 AT 4 -3 -2 -10123
Capacité d'autecritique (Self-awareness) (5A) SA 4 -3 -2-10123
Classification
[-36; -22] Non apathique
[-21; -17] Tendance a |'apathie
[-16 ; -10] Apathie modérée
[-9;+36] Apathie sévére
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