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RÃ©sumÃ Nous rapportons ici l'observation d'un jeune patient, D.B., 
porteur de lÃ©sion frontales post-traumatiques. Un suivi longitudinal 
permet de constater une normalisation rapide des performances dans les 
Ã©preuve neuropsychologiques, associÃ© Ã un retour Ã la normale sur le 
plan social et professionnel alors que, parallÃ¨lement D.B. prÃ©sent un 
comportement trÃ¨ singulier dans diffÃ©rente tÃ¢che de rÃ©solutio de 
problÃ¨me arithmÃ©tiques Plusieurs niveaux cognitifs impliquÃ© dans la 
rÃ©solutio de problÃ¨me numÃ©rique sont Ã©valuÃ (encodage, schÃ©m de 
problÃ¨me oÃ D.B. obtient des performances normales. Il se montre, par 
contre, incapable de rÃ©siste Ã des problÃ¨me insolubles oÃ l'on fait 
varier cohÃ©renc et plausibilitÃ© Echappant aux modÃ¨le explicatifs du 
dysfonctionnement frontal, cette observation nous incite Ã envisager 
davantage une dimension sociologique du trouble. 
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INTRODUCTION 

Le rÃ´l essentiel des lobes frontaux dans les comportements humains, 
particuliÃ¨remen dans la rÃ©gulatio des activitÃ© complexes, n'est plus 
sujet Ã controverse (Stuss et Benson, 1986 ; Fuster, 1989 ; Shallice, 
1988). La situation de rÃ©solutio de problÃ¨me peut Ãªtr envisagÃ© 
comme une activitÃ complexe engageant diffÃ©rent aspects des processus 
cognitifs. Les patients prÃ©sentan des lÃ©sion frontales ont bien souvent 
d'importantes difficultÃ© Ã rÃ©soudr ces problÃ¨mes et tout particuliÃ¨re 
ment des problÃ¨me numÃ©rique (Luria et Tsvetkova, 1967 ; Fasotti, 
1992 ; Aubin et al., 1994). Plusieurs modÃ¨le thÃ©orique ont Ã©t propo- 
sÃ© afin de tenter d'expliquer pourquoi les malades se montraient incapa- 
bles de venir Ã bout de ces situations de rÃ©solutio de problÃ¨mes Luria 
met en cause un dÃ©fau d'analyse des donnÃ©es d'Ã©laboratio d'un plan 
ou d'un programme, ainsi qu'un manque de contrÃ´l des solutions. Sur 
ces bases, durant les 15 derniÃ¨re annÃ©es des avancÃ©e substantielles ont 
Ã©t r M i s  dans l'exploration des procÃ©dure mises en jeu. Ainsi, dans 
une perspective plus cognitiviste, certains auteurs (Anderson, 1985 ; Chi 
et al., 1981 ; Larkin et al., 1980, 1985) proposent de s'intÃ©resse aux 
mÃ©canisme de reprÃ©sentatio du problÃ¨m : encodage et schÃ©m de 
problÃ¨m par exemple. Par ailleurs, quelques travaux soulignent l'intÃ©rÃ 
pronostic et thÃ©rapeutiqu des paradigmes de rÃ©solutio de problÃ¨mes 
surtout en raison de leur congruence avec les situations de vie quoti- 
dienne (voir par exemple Von Cramon et al., 1991 ; Von Cramon et 
Matthes-Von Cramon, 1992, 1994). 

Nous rapportons ici l'observation d'un patient, victime d'un trauma- 
tisme crÃ¢nie et porteur de lÃ©sion frontales, dont le comportement en 
rÃ©solutio de problÃ¨me semble Ã©chappe Ã ce type d'approche. Nous 
exposerons successivement les donnÃ©e cliniques et neuropsychologiques 
puis les performances du malade dans diffÃ©rente tÃ¢che de rÃ©solutio de 
problÃ¨me numÃ©riques 

Mr. D.B., 25 ans, est hospitalisÃ Ã la suite d'un accident de la voie 
publique (6 mai 1995) alors qu'il circulait Ã moto. Le patient est gau- 
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cher, titulaire d'un C.A.P. et d'un B.E.P. de maintenance en mÃ©canique 
il exerÃ§ai la profession de mÃ©talie monteur depuis aoÃ» 1994. Il vit seul 
et ne prÃ©sent pas d'antÃ©cÃ©den mÃ©dicau particuliers. 

A son arrivÃ© en rÃ©animatio chirurgicale, l'examen montre un coma 
arÃ©acti hypotonique avec un score de Glasgow Ã 7. La tomodensito- 
mÃ©tri cÃ©rÃ©bra rÃ©vÃ¨ une hÃ©morragi sous-arachnoÃ¯dienn avec de ' 
multiples contusions pÃ©tÃ©chial temporo-occipitales droites et une petite 
contusion frontale gauche, sans oedÃ¨m associÃ© Un examen de contrÃ´le 
rÃ©alis Ã J 4, montre une contusion hÃ©morragiqu frontale gauche ainsi 
qu'une disparition des pÃ©tÃ©chi temporo-occipitales droites (Figure 1). 
On constate un dÃ©fici moteur droit Ã prÃ©dominanc brachio-faciale. Le 
coma s'allÃ¨g rapidement et, le 16 mai, D.B. est vigilant avec une bonne 
poursuite oculaire. Il persiste cependant des rÃ©ponse alÃ©atoire aux 
ordres simples et une absence de communication verbale. 

Le patient est alors transfÃ©r en neurologie. La rÃ©cupÃ©rati motrice 
est rapide, les troubles des fonctions supÃ©rieure sont par contre plus 
saillants. L'amnÃ©si pst-traumatique est majeure. L'expression orale est 
rÃ©duit (incohÃ©rent et paraphasique). Sur le plan comportemental, la 
tonalitÃ frontale est nette, avec anosognosie, jovialitÃ© dÃ©ambulation 
urination, troubles de planification et de programmation entravant les 
activitÃ© de vie quotidienne (toilette, habillage, repas, etc.). 

AprÃ¨ un mois en neurologie, le patient est admis en rÃ©Ã©ducati 
fonctionnelle. L'amnÃ©si post-traumatique &de peu aprÃ¨ ce changement 
de lieu, elle aura durÃ 8 semaines. En septembre 1995, D.B. quitte le 
centre de rÃ©Ã©ducati pour le domicile de ses parents et poursuit une 
prise en charge rÃ©Ã©ducati sous forme d'externat. 

En dÃ©cembr 1995, une reprise du travail dans le cadre d'un mi-temps 
thÃ©rapeutiqu est instituÃ©e Le patient quitte alors le domicile de ses 
parents p u r  vivre de faÃ§o autonome dans son appartement. A cette 
pÃ©riode un contrÃ´l tomodensitomÃ©tri met en Ã©videnc une zone hypo- 
dense fronto-temporale gauche. 

AprÃ¨ 3 mois de mi-temps thÃ©rapeutiqu satisfaisant, la reprise du 
travail Ã temps plein est dÃ©cidÃ© Par contre, le patient est toujours suivi 
au rythme d'une consultation neuropsychologique toutes les 6 Ã 8 semai- 
nes. Son insertion familiale, sociale et professionnelle ne pose aucun 
problÃ¨me 
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Figure 1. TomodensÃ®tomÃ©tr cÃ©rkbral Ã J+ 4. 

Examen neuropsychologique 

Une premiÃ¨r Ã©valuatio neuropsychologique est rÃ©alisÃ en juillet 
1995 (Tableau 1). On ne met pas en Ã©videnc de dÃ©ficit instrumentaux. 
L'efficience intellectuelle est bien en deÃ§ du niveau prÃ©-morbid estimÃ 
compte tenu de l'insertion socioprofessionnelle. La fonction mnÃ©siqu 
(Tableau 2) temoigne d'un dÃ©fici de fixation des faits rÃ©cents associÃ Ã 
une Ã©vocatio lacunaire des souvenirs autobiographiques et didactiques. 
L'examen des fonctions exÃ©cutive (Tableau 3) donne des rÃ©sultat satis- 
faisants, par rapport aux normes Ã©tablie par Alexandre (1994), Ã l'ex- 
ception des temps d'exÃ©cutio au Trail Making Test (TMT) et Ã la Tour 
de Londres. 
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Tableau 1 
RÃ©sultat Ã la WAIS-R (les notes aux diffÃ©rent sous-tests sont pondÃ©rÃ© 
par ll%e) 

juillet 1995 septembre 1995* octobre 1996* 

QW 
QIP 
QI 
Information 
ArithmÃ©tiqu 
Similitudes 
Memoire de chiffres 
Vocabulaire 
ComprÃ©hensio 
Code 
Cubes 
Assemblages 
Arrangements 
ComplÃ¨tement 

* diffÃ©renc significative au Wilcoxon signed rank test (z = -2,947 ; p = .003) 

Table 1 
WAIS-R results (age-corrected scaled score for the 11 subtests) 
*signif~cant difference in Wilcoxon signed rank test (z = -2,947 ; p = .003) 

Une nouvelle Ã©valuatio neuropsychologique est effectuÃ© en septem- 
bre 1995. Celle-ci permet de constater une amÃ©lioratio notable des per- 
formances sur le plan de l'efficience intellectuelle et de l'activitÃ rnnÃ©si 
que (Tableaux 1 et 2). Les rÃ©sultat obtenus dans les Ã©preuve exÃ©cutive 
sont trÃ¨ discrÃ¨temen supÃ©rieur Ã ceux de juillet 1995, ou tout au moins 
superposables. La performance tend vers une normalisation, pour le 
temps d'exÃ©cutio de la partie B du TMT. Il a alors Ã©t proposÃ au 
patient des Ã©preuve que l'on peut penser plus sensibles Ã la dimension 
frontale. Au Tinkertoy Test (Lezak, 1995), la performance de D.B. est 
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correcte, puisqu'il utilise 32 piÃ¨ces ce qui, selon Lezak, le rend totale- 
ment indÃ©pendan dans la vie quotidienne. Par contre, le score de com- 
plexitÃ (5) est infÃ©rieu au score moyen (7) obtenu par des patients 
traumatisÃ© crÃ¢nien ayant repris une activitÃ professionnelle (Bayless, 
1989). Sur un Protocole de RÃ©solutio de tÃ¢ches inspirÃ du S.E.T. de 
Shallice et Burgess (1991). les scores obtenus selon les diffÃ©rent critÃ¨re 
donnent des performances Ã©quivalente Ã celles des sujets contrÃ´le 
(Huneau, 1995) : respect des consignes = 10110 (contrÃ´le = 9,27 ; 
Ã©car type de 1,54) ; score quantitatif : 20123 (contrÃ´le = 21,36123 ; 
Ã©car type de 2,l) ; score qualitatif : 22125 (contrÃ´le = 21,18125 ; Ã©car 
type de 3.64). Au Protocole d'Estimation Cognitive (Maquin, 1995, 
d'aprÃ¨ Shallice et Evans, 1978) le score est de 14130 (contrÃ´le = 

Tableau 2 
RÃ©sultat aux principales Ã©preuve mnÃ©sique pour les examens de juillet et 
septembre 1995 

examen de juillet examen de septembre 
1995* 1995 * 

EMPAN verbal direct 
EMPAN verbal indirect 
ECM-R (Wechsler, 199 1 ) 

mÃ©moir verbale 
mÃ©moir visuelle 
mÃ©moiregÃ©nÃ©r 
attentionlconcentration 
rappel diffÃ©r 

AVLT (Rey , 1964) 
Figure de Rey 

5 
2 

67 
92 
69 
81 
70 

31811 1/14/14 
30136 

Ã©voc Ã 15' = 9/36 

98 
106 
102 
95 
105 

5/8/ll/l2/14 
34/36 

Ã©voc Ã 15' = 21/36 

*diffÃ©renc significative au Wilcoxon signed rank test (z = -2,770 ; p = .006) 

Table 2 
Resulte in main memory tests for July and September 1995 examinations 
*significant difference in Wilcoxon signed rank test (z = -2,770 ; p = .006) 
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Tableau 3 
RÃ©sultat aux Ã©preuve de fluence verbale et aux principales Ã©preuve 
exÃ©cutive pour les examens de juillet et septembre 1995 

Juillet Septembre ContrÃ ĺe 
1995 1995 

FLUENCE VERBALE 
CATEGORIELLE* (Animaux) 

FLUENCE VERBALE 
LITTERALE* (T) 

STROOP TEST** 
Temps (diffÃ©renc entre 
dÃ©nominatio et carte Stroop) 
Erreur Carte Stroop 

TRAIL MAKING TEST** 
Forme A 
Forme B 
Erreurs Forme B 

TOUR DE LONDRES** 
Bonnes RÃ©ponse 
Latence Moyenne 
Temps Total Moyen 

MCST (Nelson, 1976)** 
Temps 
Series 
Erreurs 
PersÃ©vÃ©ratio 

* 39 sujets contrÃ ĺe ; ** 13 sujets contrÃ ĺe 

Table 3 
Results in verbal fluency tests and in executive tasks (July and September 
1995) 
* 39 control subjects; ** 13 control subjects. 
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17.19 ; Ã©car type de 3-33). Dans le mÃªm ordre d'idÃ©e sur un Protoco- 
le d'Estimation de Prix (Pinon, 1996, inspirÃ de Smith et Milner, 1984), 
le malade obtient un score de 69/90 (contrÃ´le = 66/90 ; Ã©car type de 
6,8). 

A 18 mois du traumatisme crÃ¢nien en octobre 1996, une nouvelle 
Ã©valuatio est rÃ©alisÃ qui met en Ã©videnc une amÃ©lioratio nette sur le 
plan de l'efficience intellectuelle (Tableau 1). Les performances aux 
Ã©preuve exÃ©cutive sont stables, voire discrÃ¨temen meilleures. Une 
tomoscintigraphie cÃ©rÃ©bra Ã 1'H.M.P.A.O. est alors effectuÃ© ; elle 
tÃ©moign d'une hypoperfusion corticale modÃ©rÃ de l'hÃ©misphÃ¨ gau- 
che, prÃ©dominan en fronto-pariÃ©tal 

L'Ã©tud de la rÃ©solutio de problÃ¨me arithmÃ©tique a Ã©t rÃ©alisÃ Ã 
l'aide de trois protocoles construits sur la base des donnÃ©e de la littÃ©ra 
ture pour examiner le rÃ´l des processus de planification, d'encodage et 
du schÃ©m de problÃ¨me Au prÃ©alable et bien que cette fonction ne soit 
pas gÃ©rÃ par le lobe frontal, la capacitÃ de traitement des nombres a Ã©t 
contrÃ´lÃ grÃ¢c au protocole de dÃ©pistag EC 301R (Deloche et al., 
1994). Le malade ne commet aucune erreur. Les capacitÃ© d'approxima- 
tion de rÃ©sultat pour des opÃ©ration de calcul simple (addition, muiti- 
plication) sont Ã©galemen parfaites sur un protocole inspirÃ du travail de 
Deheane et Cohen (1 991). 

Planification et r6solution de problÃ¨me 

Luria (1980) a proposÃ un modÃ¨l thÃ©oriqu qui suppose, pour chaque 
comportement complexe, une Ã©laboratio successive en 4 phases : 1) 
analyse des donnÃ©e initiales pour la reprÃ©sentatio du but Ã atteindre ; 
2) Ã©laboratio d'un programme organisant et ordonnant les diffÃ©rente 
Ã©tape ; 3) rÃ©alisatio de la tÃ¢ch proposÃ© ; 4) confrontation des rÃ©sul 
tats obtenus avec les donnÃ©e initiales. 

AppliquÃ Ã la rÃ©solutio de problÃ¨me arithmÃ©tiques ce modÃ¨l per- 
met de mettre en Ã©videnc chez les patients frontaux "un dÃ©fici de rÃ©gu 
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lation et de contrÃ´le" c'est-Ã -dir des erreurs dans le choix et l'applica- 
tion des algorithmes utilisÃ© ainsi que dans l'apprÃ©ciatio de l'adÃ©quatio 
des rÃ©sultat obtenus Ã la question posÃ©e Sur ces bases, Luria et 
Tsvetkova (1967) proposent une hiÃ©rarchisatio et donc une complexifi- 
cation progressive de l'algorithme de rÃ©solutio afin d'analyser les 
erreurs produites : caractÃ¨r impulsif et pertinence des rÃ©ponses trai- 
tement linÃ©air et/ou fragmentaire des donnÃ©es Ce dÃ©fici s'apparente le 
plus souvent Ã une stratÃ©gi d'adhÃ©renc aux Ã©lÃ©men de la consigne 
(Aubin et al., 1994). C'est dans cette perspective que nous avons utilisÃ 
des protocoles qui font varier Ã la fois la complexitÃ des problÃ¨mes 
l'incompatibilitÃ des donnÃ©e et l'incongruitÃ des questions. 

Lors de l'Ã©valuatio de septembre 1995, D.B. a Ã©t soumis Ã la passa- 
tion Ã©crite en temps libre, d'un protocole de 21 items, comportant 14 
problÃ¨me solubles rÃ©parti sur 7 niveaux de complexitÃ (du niveau 1, le 
plus simple, Ã niveau 7, le plus complexe) et 7 problÃ¨me insolubles. 

Douze des 14 problÃ¨me solubles sont rÃ©ussis soit un taux d'Ã©che de 
14% ; les rÃ©sultat de 10 sujets contrÃ´les de mÃªm Ã¢g et de mÃªm 
niveau vont de 0% (5 sujets) Ã 21% d'Ã©che (1 sujet). Les erreurs du 
malade portent sur le problÃ¨m 8 (niveau 4) : erreur de calcul, et sur le 
problÃ¨m 20 (niveau 3) : erreur d'algorithme. Par contre, chez les con- 
trÃ´les les erreurs portent sur les algorithmes les plus complexes (ni- 
veaux 4, 6, 7). 

A l'inverse des contrÃ´les qui les rÃ©cusen tous (taux d'Ã©che = 0%). 
D.B. ne rejette aucun des problÃ¨me insolubles (taux d'Ã©che = 100%). 
Il les rÃ©sou en utilisant des moyens tout Ã fait surprenants. Ses rÃ©ponse 
semblent guidÃ©e par la nÃ©cessit de parvenir Ã un rÃ©sulta compatible, 
plausible, avec l'ordre de grandeur induit par la question. 

Exemples : 
u Natacha a 4 caramels dans sa poche droite et 9 sucettes dans sa 
poche gauche. Quel est l'Ã¢g de son papa ? Ã Solution de D.B. : u 4 
x 9 = 36 ans, c'est normal pour un pÃ¨r Ã  ̂

u Dans un bateau, il y a 360 passagers ; 100 tombent Ã l'eau. Quel 
est l'Ã¢g du capitaine ? Ã Solution de D.B. : u 100 + 200 (chaussu- 
res des passagers tombÃ© Ã l'eau) = 300, 360 - 300 = 60 ans, ce 
qui est un Ã¢g correct pour un capitaine Ãˆ 
Ã‡ A la bergerie, il y a 125 moutons et 10 chiens. Quel est l'Ã¢g du 
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berger ? Ã Solution de D.B. : u 125 : 2 (nombre d'yeux par mouton) 
= 62,5 ; 6 2 3  - 10 = 52.5 ans Ã  ̂

Il a Ã©t proposÃ un second protocole, composÃ uniquement de problÃ¨ 
mes insolubles (21 items), oÃ l'on a fait davantage varier la plausibilitÃ 
et la cohÃ©renc sÃ©mantiqu (15 problÃ¨mes) et auxquels sont mÃªlÃ 6 pro- 
blÃ¨me incomplets (3 fois, il manque des donnÃ©e chiffrÃ©e ; 3 fois il 
manque la question). Le principe de cohÃ©renc renvoie Ã la compatibilitÃ 
des concepts sÃ©mantique au sein de l'Ã©noncÃ Ainsi, 'mouton' et 'chien' 
sont compatibles avec 'berger' tandis que 'chemise', 'poire' et 'maÃ® 
tresse' ne le sont pas. Le principe de plausibilitÃ correspond au caractÃ¨r 
acceptable des donnÃ©e chiffrÃ©e et de leur combinaison. Sur ce principe, 
'12' et '13' peuvent donner un Ã¢g plausible par l'algorithme de l'addi- 
tion ; '1863' et '12' ne permettent d'aboutir Ã aucun Ã¢g possible, quel 
que soit l'algorithme utilisÃ (mÃªm la division). D.B. trouvera une 
rÃ©pons pour chacun de ces problÃ¨mes 

Exemples : 
u Un jardinier a 360 pommiers et 3 noyers. Quel est l'Ã¢g du jardi- 
nier ? Ã Solution de D. B. : u 3 + 9 (mois de la rÃ©colte = 12 ; 360 
.- 12 = 30 ans Ã  ̂
u Un jardinier cueille 72 roses pour faire des bouquets de 9 roses. Ã 

Solution de D.B. : 72 : 9 = 8 bouquets de roses, je pense que 
c'Ã©tai cela qu'il fallait faire Ã  ̂
u Dans un lycÃ©e il y a 2537 Ã©lÃ¨v et 10 surveillants. Quel est l'Ã¢g 
du proviseur ? Ã Solution de D.B. : Ã 2537 : 10 = 253,7. Non, c 'est 
beaucoup trop ; 10 x 4 (les jambes et les bras) = 40 ; 2537 : 40 = 
63.4. VoilÃ  c 'est bon Ã̂ 

u Alain a 15 cigarettes. Il en donne quelques unes Ã Christian. Com- 
bien en reste-t-il Ã Alain ?" Solution de D.B. : a C = 3 (C Ã©tan en 
troisiÃ¨m position dans l'alphabet), donc 15 - 3 = 12, il reste 12 
cigarettes Ã Alain Ã  ̂

RÃ©solutio de problÃ¨me et encodage 

De nombreux travaux ont dÃ©montr que la phase d'encodage peut 
influencer, de faÃ§o dÃ©cisive la procÃ©dur de rÃ©solutio (Larkin et al., 
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1980, 1985). Selon les auteurs, la formation d'une reprÃ©sentatio globale 
interne du problÃ¨m est une Ã©tap essentielle dans la rÃ©solution Dans 
cette perspective, on peut proposer d'Ã©tudie la traduction des Ã©noncÃ 
(Fasotti, 1992) ou la production de textes semblables aux Ã©nond des 
problÃ¨me cibles (Escarabajal, 1988), c'est-Ã dir la comprÃ©hensio et la 
saisie des Ã©lÃ©men pertinents, ainsi que l'identification du schÃ©m de 
problÃ¨me En pathologie, ces procÃ©dure d'aide semblent, chez les 
patients frontaux, permettre de contrÃ´le les rÃ©ponse impulsives et de 
cerner le schÃ©m de problÃ¨me En revanche, avec des patients porteurs 
d'une lÃ©sio postÃ©rieur gauche, cette aide peut se transformer en diffi- 
cultÃ supplÃ©mentaire puisque l'origine de leur trouble se situe davantage 
au niveau de la comprÃ©hensio syntaxique et de l'Ã©laboratio de phrases 
complexes (Kintsch et Lewis, 1993). 

Afin de prÃ©cise le rÃ´l de l'indiÃ§ag sur les processus d'encodage, un 
nouveau protocole a Ã©t construit. Il met en jeu des problÃ¨me solubles 
et insolubles rÃ©pondan aux caractÃ©ristique de l'Ã©preuv prÃ©cÃ©den et 
deux types d'indiÃ§ages Le premier est en partie inspirÃ de Fasotti (1992) 
pour la reconnaissance de phrases, le second dqEscarabajal (1988) pour 
la production d'Ã©noncÃ© Face Ã des problÃ¨me solubles, on peut s'atten- 
dre Ã une bonne performance du malade, puisque, mÃªm sans indiÃ§age 
il se montre dÃ©j efficace. Devant les problÃ¨me insolubles, la mise en 
rapport des diffÃ©rente donnÃ©e de l'Ã©nonc devrait lui permettre d'Ã©va 
luer la pertinence de la question, donc de les rÃ©cuser 

Le protocole proposÃ Ã D.B. se dÃ©roul en trois temps et comporte 3 
sÃ©rie de 10 problÃ¨me : 6 problÃ¨me solubles et 4 problÃ¨me insolubles. 
Les premiers, empruntÃ© Ã Fasotti, sont de complexitÃ variable. Celle-ci 
est dÃ©terminÃ par le nombre d'opÃ©ration mises en jeu dans la rÃ©solu 
tion (2, 3 ou 4 opÃ©rations) et par l'ordre d'apparition des donnÃ©e 
nÃ©cessaire Ã la rÃ©solution Les seconds prennent en compte la cohÃ©renc 
sÃ©mantiqu et la plausibilitÃ numÃ©rique La rÃ©solutio de la premiÃ¨r 
sÃ©ri se fait par Ã©crit en temps libre et sans indiÃ§age 

Ensuite, le premier indiÃ§ag (Fasotti, 1992) apporte une aide dans les 
processus de segmentation. Il permet Ã D.B. de ne faire aucune erreur 
face aux problÃ¨me solubles, mais ne lui est d'aucun secours avec les 
problÃ¨me insolubles, auxquels il continue de trouver des solutions. 
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Puis, le second indiÃ§ag (Escarabajal, 1988) porte sur les processus 
de structuration. Il implique la crÃ©atio d'un problÃ¨m identique Ã un 
problÃ¨m cible que le patient a lu attentivement au prÃ©alable Lorsque le 
patient a construit les 10 problÃ¨mes il doit rÃ©soudre par Ã©cri et en 
temps libre, les 10 problÃ¨me cibles. Lors de la production, D.B. ne 
commet qu'une erreur concernant le type d'algorithme le plus complexe 
(4 opÃ©rations) La crÃ©atio de problÃ¨me insolubles ne lui pose aucune 
difficultÃ© D.B. s'attache cependant Ã ce qu'une rÃ©pons plausible puisse 
Ãªtr donnÃ© avec les Ã©lÃ©men chiffrÃ© de l'Ã©noncÃ par exemple : Ã Une 
voiture a 4 roues et un vÃ©l a 2 roues. Combien de roues possÃ¨d un 
char ? (car on peut faire 4+2 ou 4 x2, c'est bien 6 ou 8 roues pour un 
char) Ã ; Dans la mare il y a 5 canards et 8 grenouilles. Quel est l'Ã¢g 
du pÃªcheu ? (8 x 5 = 40 ans, c'est le plus logique) Ã  ̂La crÃ©atio de 
problÃ¨me insolubles, chez les contrÃ´les ne pose aucun problÃ¨me ils s'y 
prÃªten avec humour, mais sans le souci de plausibilitÃ numÃ©riqu de 
D.B. 

Lors de la rÃ©solution on relÃ¨v 3 erreurs sur des problÃ¨me solubles 
Ã 3 ou 4 opÃ©ration (respectivement 2 et 1 Ã©checs) Tous les problÃ¨me 
insolubles trouvent une solution. 

RÃ©solutio et schÃ©m de problÃ¨me 

Fort de l'hypothÃ¨s selon laquelle la reconnaissance du schÃ©m de 
problÃ¨m ou du type de problÃ¨m joue un rÃ´l majeur dans l'Ã©tap de 
reprÃ©sentatio (Fasotti et al., 1994), et afin de contrÃ´le la capacitÃ de 
D.B. Ã identifier un schÃ©m de problÃ¨me il lui est ensuite proposÃ une 
tÃ¢ch de catÃ©gorisatio de problÃ¨me arithmÃ©tiques Selon les travaux de 
Fasotti (1992). les sujets contrÃ´le catÃ©gorisen en fonction de critÃ¨re 
essentiels Ã la rÃ©solution comme l'opÃ©ratio arithmÃ©tiqu principale 
gouvernant la solution du problÃ¨m (additions, soustractions), ou encore 
la famille d'appartenance du problÃ¨m (calcul de vitesse, calcul de dÃ© 
pense), alors que les patients frontaux s'arrÃªten aux diffÃ©rent Ã©lÃ©men 
rencontrÃ© dans l'Ã©nonc (livres, trains, lait ...). De plus, ces derniers 
proposent un nombre de catÃ©gorie plus Ã©levÃ En d'autres termes, les 
sujets contrÃ´le prennent en compte la 'structure profonde' d'un 
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problÃ¨me c'est-Ã dir l'opÃ©ratio arithmÃ©tiqu sous-jacente applicable Ã 
celui-ci, alors que les sujets frontaux se fondent sur la 'structure de sur- 
face' comme, par exemple, les objets auxquels le problÃ¨m fait rÃ©fbrenc 
ou encore les termes arithmÃ©tique utilisÃ©s 

Le protocole comporte 20 problÃ¨mes dont 16 solubles tirÃ© du travail 
de Fasotti et al. (1994), et 4 insolubles. Dans un premier temps, les 16 
problÃ¨me solubles (quatre pour chacune des opÃ©ration de base) sont 
prÃ©sentÃ© l'un aprÃ¨ l'autre, par Ã©cri sur des cartons, et le patient doit 
les classer en fonction des critÃ¨re qu'il juge importants. Dans un second 
temps, le malade doit Ã nouveau effectuer le classement mais le proto- 
cole comporte en plus les quatre problÃ¨me insolubles. Il doit Ã©galemen 
donner un titre Ã chacun des groupes. Pour les deux Ã©preuves le nombre 
de catÃ©gorie (5) est identique Ã celui proposÃ par les sujets normaux. 
Cependant, D.B. utilise davantage la structure de surface comme critÃ¨r 
de catÃ©gorisatio que la structure profonde, comme le font les sujets con- 
trÃ´les D.B. propose Ã chaque fois 5 groupes avec les intitulÃ© suivants : 
trains, salaires, bibliothÃ¨que calcul, dÃ©pense Dans la seconde Ã©preuve 
il range les problÃ¨me insolubles parmi ceux classÃ© sous les titres : cal- 
cul et dÃ©pense Dans un troisiÃ¨m temps, des Ã©tiquette destinÃ©e Ã orien- 
ter la catÃ©gorisatio sont proposÃ©e au patient (additions, soustractions, 
vitesse, dÃ©pense problÃ¨me insolubles). Une Ã©tiquett supplÃ©mentaire 
intitulÃ© 'distance', est ajoutÃ© ; elle constitue un indiÃ§ag 'piÃ¨ge (con- 
trÃ´l de l'adhÃ©renc Ã l'Ã©noncÃ© D.B. ne classe aucun problÃ¨m sous 
l'intitulÃ 'piÃ¨ge' Tous les problÃ¨me insolubles sont bien classÃ© sous 
l'Ã©tiquett correspondante, cependant D.B. commet une erreur de catÃ© 
gorisation en plaÃ§an un problÃ¨m soluble (niveau 3) parmi les probl2- 
mes insolubles. A l'issue de cette derniÃ¨r tÃ¢ch de catÃ©gorisation oÃ il 
semble avoir identifiÃ comme tels les problÃ¨me insolubles, une nouvelle 
sÃ©ri de problÃ¨me Ã rÃ©soudr est proposÃ© : le comportement de D.B. 
sera le mÃªm que face aux protocoles prÃ©cÃ©dent Il commet une erreur 
d'algorithme dans un problÃ¨m de niveau 4, une erreur de calcul dans un 
problÃ¨m de niveau 3 et rÃ©sou tous les problÃ¨me insolubles. Les con- 
trÃ´le classent les problÃ¨me solubles par famille 16/16 (Ã©preuv 1). 
repÃ¨ren les problÃ¨me insolubles 414, produisent 5 catÃ©gorie (Ã©preuv 
2), ne classent aucun problÃ¨m dans la catÃ©gori piÃ¨g (distance, Ã©preuv 
3), rÃ©solven 12/16 problÃ¨me solubles (erreurs sur niveaux 3, 6, 8). 
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1996, lors d'une consultation de suivi systÃ©matique 
D.B. refuse pour la premiÃ¨r fois de rÃ©soudr les problÃ¨me insolubles 
du protocole 1. Il rÃ©sist Ã la consigne, arguant de la nÃ©cessit d'un 
niveau d'abstraction trop grand pour les rÃ©soudre 

En juin 1997, l'attitude face aux problÃ¨me insolubles apparaÃ® dÃ©fini 
tivement normalisÃ©e Lorsqu'on interroge le patient, il ne peut penser 
une solution pour ces problÃ¨me et conÃ§oi difficilement qu'il ait pu les 
rÃ©soudre 

Dans la littÃ©rature un certain nombre de patients frontaux sont dÃ©crit 
parce qu'ils prÃ©senten des performances dissociÃ©es Le plus souvent, les 
tests mettent en Ã©videnc de bons rÃ©sultat qui s'opposent Ã des difficul- 
tÃ© comportementales dÃ©pendan d'un dÃ©fau de planification de l'action 
(Eslinger et Darnasio, 1985), ou de difficultÃ© d'organisation dans la vie 
quotidienne et de troubles du jugement (Shallice et Burgess, 1991 ; 
CrÃ©pea et al., 1997), ou encore d'une incapacitÃ Ã prendre une dÃ©cisio 
(Goldstein et al., 1993). A notre connaissance, aucun de ces travaux 
n'Ã©voqu le tableau clinique que nous dÃ©crivon ici. En effet, D.B. prÃ© 
sente des diffÃ©rence de performance entre des Ã©preuve standardisÃ©es 
des Ã©preuve exÃ©cutive classiques et les situations de rÃ©solutio de 
problÃ¨mes Ces rÃ©sultat tÃ©moignen Ã©galemen d'une discordance entre 
une normalisation du comportement, une bonne adaptation familiale, 
sociale et professionnelle, et la persistance d'un dÃ©ficit dans une situa- 
tion de test, en l'occurrence la rÃ©solutio de problÃ¨me numÃ©riques 

Nous sommes donc en prÃ©senc d'un patient, certes victime d'un trau- 
matisme crÃ¢nien donc de lÃ©sion diffuses, mais nÃ©anmoin durablement 
porteur d'une lÃ©sio frontale, qui rÃ©sou des problÃ¨me insolubles et qui 
ne prÃ©sent que fort peu de troubles de planification devant les problÃ¨ 
mes solubles. Ce tableau est assez comparable Ã celui que nous avons 
rapportÃ dans un prÃ©cÃ©de travail Ã propos de 4 patients frontaux 
(Aubin et al., 1994). Ces malades avaient les mÃªme performances que 
D.B., et nous les opposions Ã 4 autres patients frontaux, rÃ©sistan aux 
problÃ¨me insolubles et prÃ©sentan des troubles de planification Ã l'image 
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de ceux classiquement identifiÃ©s Par rapport aux diffÃ©rente interroga- 
tions que gÃ©nÃ©ra alors ce travail, quelques Ã©lÃ©men de rÃ©ponse peu- 
vent Ãªtr apportÃ©s Ã la lumiÃ¨r de l'observation de D.B. sur la question 
des compÃ©tence arithmÃ©tiques la mÃ©moir de travail ou encore le ni- 
veau d'incohÃ©renc des problÃ¨me et sur les interprÃ©tation possibles du 
dÃ©ficit 

- Les protocoles de rÃ©solutio de problÃ¨me ont Ã©t systÃ©matiquemen 
proposÃ© Ã l'Ã©crit dans le but de rÃ©duir la charge mentale et de permet- 
tre le maintien des donnÃ©es Ainsi, le rÃ´l dÃ©vol Ã la mÃ©moir de travail 
se trouve limitÃ© Dans le mÃªm ordre d'idÃ©es les capacitÃ© de traitement 
numÃ©riqu s'avÃ¨ren normales y compris pour l'estimation et l'approxi- 
mation de rÃ©sultats 

- Les problÃ¨me aux algorithmes complexes (niveau 8 de Luria) n'ap- 
paraissent plus dans les protocoles proposÃ© car, en imposant une mise 
en Ã©quation c'est davantage du niveau d'expertise qu'ils tÃ©moignen que 
des capacitÃ© de rÃ©solution Mais la prise en compte du nombre d'opÃ©ra 
tions nÃ©cessaire Ã la rÃ©solution comme le suggÃ¨ren Fasotti et al. 
(1994), autoriserait peut-Ãªtr un contrÃ´l plus pertinent des productions. 
Ainsi D.B., qui est trÃ¨ peu dÃ©ficitair dans les problÃ¨me solubles dont 
ceux des niveaux supÃ©rieur (5, 6, 7), l'est assez systÃ©matiquemen pour 
ceux de niveau 4, par exemple : u Un fils a 15 ans, son pÃ¨r 25 ans de 
plus, sa mÃ¨r a 5 ans de moins que le pÃ¨re Combien d'annÃ©e ont-ils en 
tout Ã eux 3 ? Ã  ̂ L'algorithme de rÃ©solutio se subdivise ici en un 
nombre considÃ©rabl d'opÃ©ration (ici 4 ; a + (a+b) + (a +b) - c = x) 
dont chacune dÃ©coul de la prÃ©cÃ©dent A l'inverse, les problÃ¨me des 
niveaux 5, 6, 7 ne comportent que 3 ou 2 opÃ©ration que les Ã©noncÃ 
soient linÃ©aire ou non linÃ©aires cette derniÃ¨r caractÃ©ristiqu se retrou- 
vant d'ailleurs dÃ¨ le niveau 2. 

- Une sÃ©ri de problÃ¨me nouveaux a Ã©t utilisÃ© pour essayer d'Ã©va 
luer l'existence d'un seuil de rÃ©sistanc Ã l'incohÃ©rence Si D.B. ne tient 
pas compte de l'absence de cohÃ©renc sÃ©mantiqu qui fait que les don- 
nÃ©e sont incompatibles entre elles, l'absence de plausibilitÃ numÃ©rique 
l'absence de question ou le manque de donnÃ©e ne constituent pas non 
plus un obstacle Ã la rÃ©solution mÃªm si cela augmente, du point de vue 
du malade qui s'en plaint, la complexitÃ du problÃ¨me Ces diffÃ©rente 
contraintes conduisent le patient Ã utiliser des stratÃ©gie encore plus Ã©ton 
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nantes pour atteindre cet objectif de normalisation du rÃ©sulta final, car 
c'est bien Ã partir d'une reprÃ©sentatio de ce rÃ©sulta que le malade Ã©la 
bore les algorithmes. 

- A partir des donnÃ©e de la psychologie cognitive (Chi et al., 1981 ; 
Fasotti et al., 1994) nous avons cherchÃ a examiner quel type d'aide, 
donc quel type de dysfonctionnement sous-jacent, serait susceptible 
d'amÃ©liorer voire de supprimer les symptÃ´mes Comme on pouvait s'y 
attendre, face aux problÃ¨me solubles pour lesquels il est dÃ©j trÃ¨ 
performant, l'aide Ã la rÃ©solution avec un contrÃ´l de l'encodage des 
donnÃ©es ou encore avec la catÃ©gorisatio des problÃ¨mes ne modifie pas 
la performance de D.B. Il produit sans difficultÃ ces problÃ¨me et les 
rÃ©sou correctement. Par contre les rÃ©sultat sont paradoxaux face aux 
problÃ¨me insolubles. Avec l'indiÃ§age le patient gÃ©nÃ¨ des problÃ¨me 
identiques aux problÃ¨me insolubles mais il s'efforce de leur trouver une 
solution acceptable. Si on se reporte aux exemples citÃ© plus haut, il est 
intÃ©ressan de noter que la cohÃ©renc sÃ©mantiqu est respectÃ© (moyens 
de transport avec des roues), que la plausibilitÃ numÃ©riqu est testÃ© 
(2+4 ou 2 x4) et mise en relation avec des connaissances sÃ©mantique (6 
ou 8 roues c'est bien pour un char), cependant D.B. demeure tout Ã fait 
incapable de saisir ce que le problÃ¨m a d'incongru. Ceci se vÃ©rifi Ã©ga 
lement dans le cadre de la catÃ©gorisation En effet, aprÃ¨ avoir classÃ des 
problÃ¨me sous la rubrique 'insolubles', ce qui dÃ©montr qu'il est parfai- 
tement capable d'en faire une analyse correcte, D.B. continue de leur 
trouver des solutions. La capacitÃ a opÃ©re des traitements sÃ©mantique 
comme la capacitÃ Ã catÃ©gorise ne viennent donc pas contraindre la per- 
formance dans la rÃ©solution En d'autres termes, si les processus nÃ©ces 
saires Ã la rÃ©solutio des problÃ¨me semblent maÃ®trisÃ© ils ne permettent 
pas au patient de statuer sur la pertinence de la tÃ¢ch proposÃ©e ce qui 
laisse supposer que les mÃ©canisme cognitifs mis en jeu ne sont pas les 
mÃªmes 

- Le patient ne prÃ©sent pas de dÃ©pendanc environnementale, pas de 
comportement d'utilisation ou d'imitation (Lhermitte, 1983 ; Lhermitte 
et al., 1986). On ne note pas non plus de dÃ©sinhibition de diffluence ou 
de jovialitÃ© En somme, il ne prÃ©sent pas les classiques troubles de la 
sÃ©lectivitÃ Les seuls aspects de dÃ©pendanc dont il tÃ©moign sont ceux 
d'une dÃ©pendanc Ã la consigne. Cette adhÃ©renc Ã la consigne peut Ãªtr 
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envisagÃ© comme un comportement d'utilisation essentiellement cognitif. 
Dans la mesure ou les traitements sÃ©mantiques comme l'accÃ¨ au schÃ© 
ma de problÃ¨m sont prÃ©servÃ© cette adhÃ©renc cognitive interdirait au 
malade de contester, de rÃ©cuser les propositions 'anormales' de l'exami- 
nateur et le contraindrait Ã produire une rÃ©pons dont le caractÃ¨r plausi- 
ble satisferait l'objectif premier de normalisation de la situation. A l'in- 
verse, si les composantes de la tÃ¢ch sont compatibles entre elles (par 
exemple problÃ¨me solubles, Ã©tiquett 'insoluble' dans l'Ã©preuv de catÃ© 
gorisation, situation usuelle de vie quotidienne), cette adhÃ©renc cogni- 
tive ne constitue pas une limitation et n'entrave donc pas sa rÃ©alisation 

Pour spectaculaires qu'elles soient, ces perturbations ne reflÃ¨ten Ã©vi 
demment pas l'ensemble des dÃ©ficit prÃ©sent chez les patients porteurs 
de lÃ©sion frontales. Par lÃ  elles tÃ©moignen de la diversitÃ potentielle de 
la sÃ©mÃ©iolog frontale, pour peu qu'on donne aux malades les moyens 
de l'exprimer. Ceci Ã©tant on peut s'interroger sur le caractÃ¨r pathologi- 
que d'une conduite qu'il faut solliciter. Chez D.B., il se trouve dÃ©montr 
par le fait que le patient parvient Ã rÃ©siste Ã la consigne quelque 16 mois 
aprÃ¨ l'installation du comportement anormal. Actuellement, il refuse 
systÃ©matiquemen les problÃ¨me insolubles. Enfin, la question se pose de 
savoir si ce trouble est vÃ©ritablemen spÃ©cifiqu de la situation de rÃ©solu 
tion de problÃ¨mes Des Ã©preuve permettant de le dÃ©montre n'auraient 
pas Ã©t inutiles. Dans cette perspective, on peut cependant rappeler que 
des comportements analogues ont Ã©t observÃ© dans des tÃ¢che de 
manipulation de scripts ou de production de rÃ©cit (Guyard et al., 1993 ; 
Le Gall et al., 1993 ; Allain, 1995 ; Sirigu et al., 1996). 

Les modÃ¨le classiques de rÃ©solutio de problÃ¨me ne permettent pas 
d'interprÃ©te aisÃ©men les symptÃ´me dÃ©veloppÃ par D.B., ce qui ne 
tient sans doute pas seulement au fait de ne pas y avoir Ã©t confrontÃ©s 
Les approches neuropsychologiques (Shallice et Burgess, 1991 ; Kim- 
berg et Farah, 1993) ne sont pas plus satisfaisantes puisque les perfor- 
mances sont normales pour les problÃ¨me solubles, les Ã©preuve exÃ©cu 
tives et de mÃ©moire De la mÃªm faÃ§on l'objectif poursuivi, structure de 
but pour Anderson (1985), est Ã©galemen prÃ©serv dans les problÃ¨me 
insolubles, puisque toute la rÃ©solutio tend vers la validation de l'appro- 
ximation infÃ©rÃ Ã partir de la question. Il est alors difficile de considÃ© 
rer que le S.A.S. est inopÃ©rant Enfin, la richesse et la complexitÃ des 
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opÃ©ration rÃ©alisÃ© au cours de la rÃ©solutio ne sont pas Ã©vocatrice de 
procÃ©dure stÃ©rÃ©otypÃ© Une alternative Ã la seule explication en terme 
de planification pourrait se trouver du cÃ´t d'une problÃ©matiqu de type 
psychosocial, d'ailleurs souvent envisagÃ© dans la littÃ©ratur (Darnasio, 
1995 ; Sabouraud, 1995). La dimension sociologique d'un tel trouble 
renverrait aux notions de suivisme et de soumission Ã l'environnement 
(Milgram, 1974/1995), en l'occurrence cognitif, et pourrait expliquer 
que l'on ne fait apparaÃ®tr le trouble que si on le recherche et ce, dans un 
contexte d'interaction sociale. Le patient semble alors dans l'impossi- 
bilitÃ d'analyser la frontiÃ¨r qui sÃ©par une performance acceptable 
d'une performance inacceptable. Il est incapable d'argumenter, de pren- 
dre position, les consignes s'imposent Ã lui, elles ne sont pas contesta- 
bles. D.B. ne peut s'abstraire de l'usage qu'on lui fournit Ã travers des 
donnÃ©e erronÃ©e ou incomplÃ¨tes Ce n'est pas sa capacitÃ d'exploiter 
des arguments qui est en cause, puisqu'il les utilise si on les lui fournit, 
mais sa capacitÃ de contester, de se dÃ©tache de ceux de son interlocu- 
teur, auquel il reste asservi. Ceci est, certes, assez proche de la perte 
d'autonomie Ã©voquÃ par Lhennitte (1983), mais elle s'applique Ã une 
dimension cognitive singuliÃ¨re ce qui reste Ã©videmmen Ã expliquer. 

Compte tenu des rÃ©sultat obtenus par ce malade et de leur inter- 
prÃ©tatio en terme d'adhÃ©renc cognitive, la question se pose aussi de 
savoir si cette adhÃ©renc est susceptible d'Ãªtr observÃ©e sous une autre 
forme clinique, chez les malades prÃ©sentan des troubles de planification 
au sens classique. Le traitement linÃ©air des donnÃ©es dÃ©cri par Luria et 
Tsvetkova (1967). pourrait peut-Ãªtr Ãªtr considÃ©r comme une forme 
d'adhÃ©renc cognitive. En effet, dans cette situation, le patient apparaÃ® 
totalement dÃ©pendan de la faÃ§o dont les donnÃ©e sont fournies, comme 
s'il Ã©tai incapable d'envisager une alternative Ã celle qui est proposÃ© 
par l'examinateur. Il ne s'agit lÃ que d'une hypothÃ¨se qu'il conviendrait 
de vÃ©rifier mais celle-ci permet de penser que la question de la capacitÃ 
Ã rÃ©soudr ou non un problÃ¨m repose certes sur une reprÃ©sentatio de 
sa structure interne et sur le contrÃ´l de sa rÃ©alisation mais aussi sur le 
choix des opÃ©rateur et sur la dÃ©cisio de faire ou de ne pas faire. Ceci 
ouvre une perspective nouvelle qui va sans doute bien au-delÃ de la ques- 
tion de l'organisation temporelle etfou hiÃ©rarchiqu des Ã©lÃ©men consti- 
tutifs de la rÃ©solutio (Fuster, 1989, 1994 ; Sirigu et al., 1995), parce 
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qu'il faut bien sÃ©lectionne les composants Ã hiÃ©rarchiser le tout Ã©tan Ã 
mettre en rapport avec la faÃ§o dont on s'approprie le problÃ¨m posÃ© 

Un questionnement de nature psychosociale ne peut pas se limiter uni- 
quement Ã l'inventaire des inadaptations, ni Ã l'examen des connaissan- 
ces des rÃ¨gle sociales (Damasio, 1995), il doit aussi intÃ©gre en les 
adaptant les concepts et la mÃ©thodologi de la psychologie sociale, com- 
me le suggÃ¨r Hemnann (1997) pour l'aphasie. Par exemple, on pourrait 
s'interroger sur la pertinence de la thÃ©ori de l'engagement (Beauvois, 
1994) pour rendre compte de la difficultÃ Ã rÃ©cuse une stratÃ©gi inop- 
portune chez des malades qui, par ailleurs, ne prÃ©senten pas de dÃ©fici 
de flexibilitÃ dans les Ã©preuve exÃ©cutives 

Notre observation soulÃ¨v certes plus de questions qu'elle n'en 
rÃ©sout puisqu'elle nous conduit Ã proposer une interprÃ©tatio qui peut 
apparaÃ®tr plus spÃ©culativ qu'attestÃ© ; elle vient confirmer, s'il en Ã©tai 
besoin, l'hÃ©tÃ©rogÃ©nÃ de la sÃ©miologi frontale et, corrÃ©lativement la 
nÃ©cessit de poursuivre sur la voie d'un fractionnement des fonctions 
frontales. NÃ©anmoins elle permet d'envisager d'autres dimensions au 
trouble et par la mÃªm d'en faire une autre analyse. 

ABSTRACT 

The case of a young post traumaticfrontal lobe damaged patient 
(D.B.) was reported in this paper. A rapid normalkation of the perfor- 
mance in neuropsychological tests was observed with in the follow up as 
well as a retum to norrnality in social and professionnal life. But, con- 
currently, a very singular behaviour in different tasks of arithmetic word 
problem solving was exhibited by D.B. Several cognitive levels involved 
in numeral problem solving were investigated (cueing, problem scherna). 
On these tests D.B. obtained normal results. Nevertheless, at the same 
t h e ,  the patient could not refuse to solve insolvable problems in which 
coherence and plausibility changed. Classical models of frontal dysfÃ»nc 
tion could not explain al1 the features of the patient's behaviour. This 
fact underlined probably the need for more a sociological analysis of this 
deficit . 
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