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INTRODUCTION

La vision localisationniste du fonctionnement du systéme nerveux central s’est imposée
pendant plus d’un siécle. Les observations de P. Broca en 1861 et de C. Wernicke en 1874
marquérent durablement les esprits en suggérant qu’a chaque région cérébrale circonscrite
correspondrait une fonction cognitive, et que la lésion d’une aire dite « éloquente »
génererait un déficit neurologique massif et permanent (Bonnetblanc et coll., 2006 [12] ;
Duffau, 2014 [46]).

Face aux nombreuses observations témoignant d’une récupération suite a un dommage
cérébral y compris dans les zones dites « fonctionnelles », la vision connexionniste s’est
depuis imposée. Dans ces modeles neurocognitifs revisités, le systeme nerveux central est
organisé en réseaux paralleles distribués, dynamiques, interactifs et capables, dans une
certaine mesure, de compenser. Ainsi, le fonctionnement langagier ne peut définitivement
plus étre résumé a ’activation d’une « aire de la compréhension » temporale postérieure
transmettant l'information via le faisceau arqué a une «aire de la production» frontale. Il

doit étre appréhendé dans une globalité plus complexe.

Améliorer la prise en charge des patients porteurs d'une pathologie cérébrale, notamment
dans les gliomes infiltrants implique une bonne connaissance de I'histoire naturelle de la

maladie et de I'anatomie fonctionnelle dynamique du systeme nerveux (Duffau, 2014 [45]).

Ces tumeurs cérébrales peuvent entrainer des troubles du langage élaboré discrets
susceptibles de passer inapergus. La littérature n’en fait que tres peu état, bien que de
nombreuses pathologies neurologiques soient concernées par ces troubles, notamment chez
I’adulte jeune. L’objet de ce travail est de démontrer qu’il est indispensable d’évaluer
specifiquement ces déficits des le pré-opératoire afin de mieux anticiper et ainsi favoriser
la récupération post-chirurgicale.

Nous débuterons notre partie théorique par la présentation des gliomes infiltrants, nous
définirons ensuite la notion de langage élaboré, puis nous exposerons les répercussions de
ces gliomes sur les fonctions cognitives et langagiéres. Pour terminer, nous présenterons
notre problématique et nos hypothéses.

La partie pratique sera dédiée a la description de notre méthodologie, a la présentation de

nos résultats et a leur interprétation.



PARTIE
THEORIQUE



1. GLIOMES INFILTRANTS (PARTIE COMMUNE)

Les gliomes infiltrants (GI) représentent 42,4% des tumeurs du systéme nerveux (Zouaoui
et coll., 2012 [116]). lls se développent aux dépens des cellules gliales et constituent les

tumeurs neuro-épithéliales les plus fréquentes (Pallud, 2011 [87]).

La classification de I’OMS distingue (Duffau, 2013 [41] ; Louis et coll., 2007 [77]) :

= Les gliomes de bas grade : grade Il (astrocytomes diffus, oligodendrogliomes,
oligoastrocytomes)

= Les gliomes de haut grade : grade Ill (astrocytome anaplasique, oligodendrogliome

anaplasique, oligoastrocytome anaplasique) et IV (glioblastomes)

Nous parlerons principalement des gliomes infiltrants de bas grade de I’adulte (grade II)
puisque c’est souvent le premier diagnostic posé. En effet, I’analyse anatomopathologique
permettra ensuite de déceler une éventuelle transformation anaplasique et donc une

évolution maligne (grade 111 ou 1V).

Les gliomes cérébraux infiltrants de ’adulte constituent un enjeu de santé publique
puisqu’ils affectent une population active et mettent en jeu systématiquement les pronostics

fonctionnel et vital (Pallud, 2011 [87]).

1.1. Définition et classification
1.1.1. Définition

Les gliomes de bas grade sont des tumeurs infiltrantes précancéreuses du parenchyme
cérébral qui envahissent le systeme nerveux central et migrent le long des faisceaux de
substance blanche (Duffau, 2013 [41] ; Pallud 2011 [87]).

1.1.2. Classification

La classification internationale des tumeurs du systeme nerveux central est celle de
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). La derniére version date de 2007
(ANNEXE_A) mais une révision est prévue. Elle repose uniquement sur 1’analyse de
criteres histologiques (type et grade) sans tenir compte des données cliniques ni de
I’imagerie (Louis et coll., 2007 [77]).



Selon cette classification, il existe 3 types de gliomes de bas grade classés selon leurs
caractéristiques histologiques (Figarella-Branger et coll., 2012 [51] ; Fletcher, 2007 [52] ;
Soffietti et coll., 2011 [104]) :

= Lesastrocytomes diffus
= Les oligodendrogliomes

= Les oligoastrocytomes

1.2. Symptomatologie

Le Gl est généralement découvert a la suite d’une crise d’épilepsie (Duffau, 2009 [38] ;
Leroy, 2010 [75] ; Pallud, 2011 [87]). Le bilan neurologique pré-opératoire se révele
souvent normal mais des déficits neurocognitifs sont fréquemment observés lors du bilan
neuropsychologique (Bonnetblanc et coll. 2006 [12] ; Pallud, 2011 [87] ; Duffau et coll.,
2013 [43]). Ces deficits peuvent étre causés par la tumeur elle-méme, 1’épilepsie en lien
avec la tumeur, les traitements et/ou la détresse psychologique (Duffau et coll., 2012 [40],
2014 [46] ; Soffietti et coll. 2011 [104]). L atteinte cognitive concerne spécifiqguement les
processus attentionnels, la mémoire de travail, les fonctions exécutives ainsi que les
aspects émotionnels et comportementaux. Il est important de les prendre en charge car ils
altérent la qualité de vie et le bien-étre du patient (Duffau et coll., 2012 [40], 2014 [46]).

1.3. Localisation

L’emplacement des Gl est catégorisé selon la classification de Yasargil (Duffau et coll.,
2009 [39]). Les GI sont fréquemment localisés dans les aires cérébrales dites
« éloguentes » qui correspondent principalement a 1’aire motrice supplémentaire, au lobe
insulaire et a la région de Broca (Duffau et coll., 2004 [33], 2009 [38], 2013 [41] [43],
2014 [46]). Ces zones sont impliquées dans les fonctions sensorimotrices, langagieres,
visuo-spatiales et mnésiques (Duffau et coll., 2012 [40] ; Soffietti et coll., 2011 [104]).
Cette localisation préférentielle semble étre liée a des raisons développementales,
cytomyeéloarchitectoniques, neurochimiques, métaboliques et fonctionnelles (Duffau et
coll., 2004 [33]).



1.4. Diagnostic

14.1. L’imagerie

L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) est devenue 1’examen de référence pour le
diagnostic, le bilan pré-thérapeutique et le suivi post-thérapeutique des tumeurs cérébrales
(Guillevin et coll., 2011 [61]). Elle est utile pour faire le diagnostic différentiel, guider la
chirurgie, organiser la radiothérapie et contréler la réaction au traitement (Soffietti et coll.,
2011 [104)).

A T'IRM classique nous pouvons ajouter I’IRM fonctionnelle, I'IRM de perfusion, la
Spectroscopie par Résonance Magnétique (SRM) et 1I’imagerie du tenseur de diffusion
(tractographie) qui sont de plus en plus employeées en clinique et apportent un complément
d’informations important (Duffau et coll., 2012 [40] ; Guillevin et coll., 2011 [61] ; Pallud,
2011 [87)).

Ces méthodes donnent une estimation de la localisation des aires éloquentes (impliquées
dans les fonctions sensori-motrices, visuelles, langagieres et cognitives) par rapport a la
tumeur, tout en renseignant sur la latéralisation hémisphérique du langage. L’imagerie
fonctionnelle n’est cependant pas suffisamment fiable a 1’échelon individuel pour pouvoir
étre utilisée en pratique clinique. Cette imagerie n’est pas un reflet direct de la réalité
fonctionnelle cérébrale, mais une approximation trés indirecte, basée sur des

reconstructions biomathématiques (Duffau, 2014 [46]).

Le diagnostic anatomopathologique est un élément clé dans la prise en charge des GI. Il se
fait au moyen de I’analyse d’un fragment représentatif de la lésion prélevé durant
I’intervention chirurgicale. Confronter les aspects histopathologiques aux imageries est

nécessaire (Figarella-Branger et coll., 2012 [51]).

1.4.2. Le bilan neuropsychologique

Un bilan neuropsychologique cognitif et comportemental est indispensable tant dans
I’évaluation de 1’évolution naturelle de la tumeur en cas de surveillance simple, que dans
I’établissement d’une ligne de base pré-traitement (chirurgie, chimiothérapie,
radiothérapie) et dans 1’évaluation post-traitement(s). Il permet d’observer les effets
potentiellement délétéres du traitement mais surtout d’éviter, notamment dans le cadre

d’une intervention chirurgicale, 1’apparition ou 1’aggravation de troubles en adaptant les



tests peropératoires (intervention éveillée sous stimulation électrique directe) si 1’état de

santé du patient le permet (Leroy, 2010 [75]).

Des bilans neuropsychologiques systématiques avec échelles d’évaluation de la qualité de
vie sont dorénavant recommandés chez les patients porteurs de GIl. En effet, I’examen
neurologique standard n'est pas assez sensible pour déceler des troubles fins (Duffau, 2014

[46]). Un examen minutieux et prudent améliore la qualité de vie (Papagno et coll., 2012

[89]).

1.5. Epidémiologie

Les gliomes infiltrants de bas grade ont une incidence estimée a 1/100 000 personnes. lls

représentent approximativement 15% des gliomes (Duffau et coll., 2012 [40]).

IIs affectent essentiellement des patients jeunes (médiane aux alentours de 40 ans), ayant
une vie familiale, sociale et professionnelle normale (Duffau et coll., 2012 [40] ; Leroy,
2010 [75] ; Pallud, 2011 [87]).

1.5.1. Facteurs de risque intrinséques

11 existe une répartition différente des tumeurs cérébrales selon les ethnies, le sexe et I’age,
le risque de développer un gliome étant supérieur chez les Caucasiens, chez I’homme

(rapport de 1,5 & 1,8 pour 1 femme) et augmentant avec 1’age (Pallud, 2011 [87]).

Une majoration du risque de survenue de gliome s’observe en cas d’antécédent de tumeur

cerébrale ou de cancer connu chez les patients.

1.5.2. Facteurs de risque extrinséques

Le tabac semble augmenter le risque de gliome chez la femme si la consommation est

supérieure a 2 paquets par jour.

Devant le risque accru de tumeur cérébrale chez les enfants nés en automne ou en hiver,
I’hypothése d’une infection survenue durant la grossesse ou aprés 1’accouchement est

avancée.

Par ailleurs, 1’étude de la latéralité montre que les gauchers et les ambidextres ont un risque
réduit de gliome (Pallud, 2011 [87]). Alors que I’exposition au plomb et celle aux

pesticides majore le risque de survenue d’un gliome.



Le Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) de I’OMS a classé en mai 2011
les champs electromagnétiques de radiofrequence dans la catégorie des cancerogenes

possibles pour I’homme sur la base d’un risque accru de gliome associ¢ a 1’usage du

téléphone mobile (Pallud, 2011 [87]).

1.6. Stratégies thérapeutiques

Force est de constater qu'il n'existe pas de traitement curatif en cas de GI ni de prise en
charge standardisée (Pallud, 2011 [88]). La décision du choix du traitement (chirurgie,
radiothérapie ou chimiothérapie) pour un patient porteur d'un GI doit tenir compte de la
balance onco-fonctionnelle (Duffau, 2013 [41], 2014 [46]). Elle dépend aussi de nhombreux
facteurs tels que I'dge du patient, la localisation tumorale, I'état de ses performances et ses
attentes (Klein et coll., 2012 [69]). Toutefois, les dernieres recommandations européennes
préconisent la chirurgie d'exérése comme premiére option thérapeutique a envisager
(Duffau, 2013 [41], 2014 [46] ; lus et coll., 2011 [64] ; Pallud, 2011 [88] ; Soffietti et coll.,
2011 [104]). De plus, le choix du traitement est plus précoce et tend a associer
chimiothérapie et/ou radiothérapie a la chirurgie afin de limiter la transformation

anaplasique et d'augmenter les médianes de survie (Duffau, 2013 [41]).

1.6.1. La chirurgie

Il existe deux types de chirurgie dans la prise en charge des gliomes, a savoir la biopsie a
visée diagnostique et la chirurgie d'exérese associée a une cartographie cérébrale (De Witt
Hamer et coll., 2012 [25] ; lus et coll., 2011 [64] ; Pallud, 2011 [88] ; Soffietti et coll.,
2011 [104)).

Cette technique développée par Penfield dans les années 1930 est devenue le « gold
standard » dans la prise en charge des GIl. En effet, I'exérese chirurgicale associée a la
cartographie cérébrale par électrostimulation directe offre de nombreux avantages. Elle
permet d'étendre les indications opératoires en régions fonctionnelles ; d'identifier les
structures cortico-sous-corticales cruciales pour la fonction, notamment celles essentielles
pour les fonctions sensorimotrices, langagieres et visuospatiales ; d'optimiser I'étendue de
I'exérese réalisée selon les limites fonctionnelles tout en préservant la qualité de vie des
patients ; de retarder la transformation maligne et de majorer la survie globale (Duffau et
coll., 2012 [40], 2014 [46]).



Cette cartographie fonctionnelle intraopératoire est réalisée en complément de I'lRM pré-
opératoire afin de définir les limites fonctionnelles corticales et sous-corticales a I'échelon
individuel, notamment lorsque le Gl est situé dans les aires dites « éloquentes »
(Bonnetblanc et coll., 2006 [12] ; Duffau et coll., 2009 [38], 2013 [41] [44], 2014 [46]).

L'opération peut se faire sous anesthésie générale pour realiser une cartographie motrice ou
sous anesthésie locale (en condition éveillée) pour réaliser une cartographie langagiere et
sensorimotrice (Duffau et coll., 2007 [35], 2009 [39]). Pour cela, le neurochirurgien utilise
une électrode bipolaire (dont les électrodes sont séparées de 5mm) qui délivre un courant
biphasique avec une fréquence d'impulsions électriques de 60h Hz, chaque impulsion dure
1ms et I'amplitude varie de 2 a 16 mA (Duffau et coll., 2007 [35], 2009 [38] [39]). Ces
stimulations électriques directes provoquent une «lésion virtuelle » en inhibant
temporairement une zone cérébrale. Tout au long de ces électrostimulations, il est demandé
au patient une fois éveillé, d'effectuer des taches de comptage et de dénomination. C'est a
I'orthophoniste de relever toute perturbation (paraphasies, dysarthrie, anomie...), cette
technique permet donc d'obtenir un feed-back en temps réel. Une zone est considérée
comme essentielle pour le langage lorsque l'une de ces perturbations est observée lors des
trois essais. Le neurochirurgien peut alors marquer d'une étiquette stérile la zone a
preserver. Il procéde de méme a chaque étape de l'opération et peut donc optimiser le
volume de résection tumorale tout en préservant les fonctions essentielles (Duffau et coll.,
2007 [35], 2009 [38] [39], 2013 [44], 2014 [45] [46] ; lus et coll., 2011 [64]). Par ailleurs,
hormis la variabilité anatomo-fonctionnelle individuelle, la reproductibilité des résultats
suggere l'existence d'un « cerveau minimum commun » a préserver lors de l'intervention
(Duffau, 2014 [46] ; lus et coll., 2011 [64]). Ainsi, une étude a permis de réaliser un atlas

de résection fonctionnelle des Gl que vous retrouverez en ANNEXE_B (lus et coll., 2011

[64]).

De plus, la chirurgie d'exérése entraine des déficits post-opératoires transitoires qui
disparaissent généralement en 1 a 3 mois. Mais elle permet surtout de limiter les déficits
permanents (De Witt Hamer et coll., 2012 [25]). C'est I'lRM post-opératoire (a 3 mois de
I'opération) qui permet d'objectiver le volume de résection : une exérése est considérée
comme subtotale si le volume résiduel est inférieur a 10 cc (Duffau, 2014 [46]). Lorsqu'une
exérese totale n'a pu étre realisée, il est possible d'envisager une ou plusieurs ré-
interventions plusieurs années apres la premiére afin d'augmenter la médiane de survie tout
en préservant les fonctions essentielles (Duffau et coll., 2012 [40] ; Pallud, 2011 [88]). La



seule véritable contre-indication a la chirurgie d'exérese est la présence d'un Gl de type
gliomatose (Duffau, 2013 [41]).

1.6.2. La chimiothérapie

Il faut distinguer la chimiothérapie « adjuvante » qui est employée lorsqu’une nouvelle
résection n’est pas envisageable, de la chimiothérapie « néo-adjuvante » qui a pour but de
faire régresser I’infiltration tumorale et donc permettre une exérése (Duffau, 2013 [41];
Soffietti et coll., 2011 [104]).

La chimiothérapie est le traitement de premiére intention puisqu’elle évite les risques
neurotoxiques et les complications tardives contrairement a la radiothérapie (Pallud, 2011
[88] ; Soffietti et coll., 2011 [104]). Elle peut aussi étre envisagée pour les patients
présentant des facteurs de risque défavorables : age élevé, déficit neurologique, cinétique
évolutive rapide, résection impossible ou partielle (Duffau et coll., 2012 [40]). Une
chimiothérapie « néo-adjuvante » peut également étre effectuée en premiére intention dans
les tumeurs non opérables en raison dune infiltration trop massive des zones
fonctionnelles. Elle peut permettre une régression de l'infiltration et ainsi ouvrir la porte a

une chirurgie d'exérese secondaire (Duffau et coll., 2012 [40]).

L'utilité de la chimiothérapie chez les patients opérés et irradiés a été bien établie, en
particulier pour les oligodendrogliomes. Un bénéfice fonctionnel, en particulier du fait d'un
impact favorable sur les crises d'épilepsie, est fréquemment observé, non seulement chez
les patients avec une régression radiologique significative mais également lors de la
stabilisation de la tumeur sous chimiothérapie (Duffau et coll., 2012 [40] ; Soffietti et coll.,
2011 [104]).

1.6.3. La radiothérapie

La radiothérapie est aujourd’hui plus ciblée grace a I’IRM multimodale. Le volume, la
dose et le fractionnement de la radiothérapie dependent du grade du gliome. En cas de
facteurs défavorables, un traitement oncologique adjuvant tel que la radiothérapie est
proposé (Pallud, 2011 [88]).

Selon Klein et coll., quelle que soit la libre progression de la tumeur, les patients porteurs
de GI qui ont subi une irradiation présentent une dégradation progressive dans le

fonctionnement attentionnel, 13 ans aprés la radiothéerapie (Klein et coll., 2012 [69]). La



radiothérapie peut cependant permettre un meilleur contréle des crises d'épilepsie (Duffau
et coll., 2012 [40]).

La radiothérapie ne doit pas étre effectuée précocement, vu l'absence d'impact sur les
médianes de survie par rapport a l'irradiation retardée, et du fait d'un risque de déficits
cognitifs plus important (Duffau et coll., 2012 [40]). Les techniques modernes (irradiation
conformationnelle ou modulation d'intensité) doivent étre préférées car elles réduisent le
risque de déficits cognitifs tardifs (Duffau et coll., 2012 [40] ; Soffietti et coll., 2011
[104]).

1.7. Pronostic et évolution

1.7.1. Facteurs pronostiques

Les gliomes diffus de bas grade évoluent de fagcon lente mais constante : environ 4mm/an
(Bonnetblanc et coll., 2006 [12] ; Duffau, 2014 [46] ; lus et coll, 2011 [64]) et se
transforment inéluctablement en gliomes malins avec une médiane de transformation
anaplasique de 7 a 8 ans ; ce qui met alors en jeu les pronostics fonctionnel puis vital avec
une mediane de survie de 10 ans environ (Bonnetblanc et coll., 2006 [12] ; Duffau, 2009
[38], 2014 [46] ; lus et coll., 2011 [64]).

De nombreux facteurs cliniques, morphologiques, histologiques, moléculaires,
thérapeutiques sont reconnus comme ayant une valeur pronostique dans les gliomes
infiltrants (Pallud, 2011 [87]). Pour les gliomes de bas grade, I’age, la présence d’un déficit
neurologique, la taille de la tumeur, le franchissement de la ligne médiane et le diagnostic

histologique d’astrocytome sont corrélés de facon indépendante a la survie.

La présence d’une prise de contraste nodulaire ou se modifiant sur des images successives
(fortement évocatrice d’une transformation maligne) constitue un facteur de mauvais

pronostic.

Parmi les facteurs moléculaires, la co-délétion 1p19q, les mutations de I’'IDH et la
méthylation du promoteur MGMT sont des facteurs de bon pronostic (Figarella-Branger et
coll., 2012 [51] ; Pallud, 2011 [87]).

Les oligodendrogliomes ont un meilleur pronostic que les astrocytomes, tandis que les

oligoastrocytomes ont un pronostic intermédiaire (Duffau et coll., 2012 [40]).
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Les jeunes patients (<40 ans) avec une résection presque complete et des tumeurs de
composition oligodendrogliale ont un pronostic plus favorable mais doivent

impérativement étre suivis de pres (Soffietti et coll., 2011 [104]).

1.7.2. Plasticité cérébrale

Nous pouvons distinguer 3 meécanismes de plasticité cérébrale : le meécanisme de
compensation pré-opératoire, peropératoire et post-opératoire. Ils impliquent tous les aires
périlésionnelles, les structures cérébrales ipsilatérales distantes et les homologues

controlatéraux des zones réséquées (Bonnetblanc et coll., 2006 [12]).

La connaissance de la réorganisation fonctionnelle pré-opératoire est essentielle dans
I’optique d’une planification chirurgicale. Ainsi, plus les aires éloquentes infiltrées sont
redistribuées a distance, plus les chances de réaliser une résection totale augmentent, et
plus le risque de déficits neurologiques post-opératoires permanents diminue (Bonnetblanc
et coll., 2006 [12]).

Une réorganisation fonctionnelle induite par 1’acte chirurgical lui-méme peut étre observée.
En effet, pendant la résection, la cartographie par stimulation électrique directe (SED)
montre une réorganisation a court terme, probablement due a un démasquage des
connexions intracorticales latentes via une hyperexcitabilité induite par 1’acte chirurgical
lui-méme. La plasticité peropératoire a également une valeur pronostique concernant la

récupération postopératoire (Bonnetblanc et coll., 2006 [12]).

La plasticité cérébrale post-1ésionnelle (PCPL) décrit I’ensemble des processus permettant
au systeme nerveux central de se réorganiser apres une atteinte physique (Bonnetblanc et
coll., 2006 [12]). La croissance tres progressive laisse le temps au systéme nerveux central
de se réorganiser au fur et a mesure de l’infiltration tumorale (Duffau, 2014 [46]). Le
potentiel de cette PCPL est directement corrélé au décours temporel de la pathologie
neurologique. Si la redistribution des réseaux neurosynaptiques est modeste dans les
1ésions aigués telles que les accidents vasculaires cérébraux (d’ou le peu de récupération
chez de nombreux patients), elle est massive dans les lésions chroniques et lentement
évolutives comme dans les Gl (ce qui explique I’absence ou le peu de déficits) (Duffau,
2014 [46]).

D’autre part, lorsque plusieurs chirurgies consécutives sont réalisées, la plasticité induite
par la premiére résection peut amener une redistribution a long terme des cartes

fonctionnelles. Cette redistribution a une valeur clinique réelle, puisqu’elle peut permettre
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de pratiquer une résection de la tumeur résiduelle sans induire de séquelles. Ainsi, il serait
possible d’envisager une planification dynamique de la chirurgie, impliquant plusieurs

résections successives (Bonnetblanc et coll., 2006 [12]).

En raison de la localisation fréquente des gliomes en aires « éloquentes », et du fait d’une
variabilit¢ anatomofonctionnelle interindividuelle majeure, 1’organisation fonctionnelle
corticale, la connectivité effective et le potentiel de plasticité doivent étre étudiés pour
chaque patient (Duffau, 2007 [35]).

Des bilans neurologiques classiques montrent clairement que les patients porteurs de
tumeurs lentement infiltrantes ne présentent, dans 93 % des cas, aucun déficit fonctionnel

décelable 3 mois apres la chirurgie (Bonnetblanc et coll., 2006 [12]).

2. LE LANGAGE ELABORE (CORALIE MARQUENIER)

2.1. Définition et historique

Le langage élaboré (LEL) est un terme trés peu cité dans les littératures linguistiques et
neuropsychologiques bien qu’étant fréquemment employé dans le domaine de

I’aphasiologie. L’¢tude de la littérature permet de le définir plus précisément.

Dans les années 60, Basil Bernstein, sociologue britannique spécialisé en sociolinguistique,
met en lien les compétences linguistiques et les capacités cognitives. 1l distingue le langage
de la classe ouvriére dit « code restreint » de celui de la classe bourgeoise « code élaboré »,
caractérisé par une grammaire précise et complexe ainsi que des phrases riches. 1l met
alors en évidence les différences de discours en fonction des classes sociales (Bernstein,
1960 [10]). Contrairement a lui, William Labov, linguiste américain, estime que les codes
sociolinguistiques de chaque classe sociale sont riches malgré leurs différences. Pour cet
auteur, les compétences linguistiques des classes sociales inférieures sont tout aussi

¢laborées que celles des classes supérieures mais s’expriment dans un registre de langue

différent (Labov, 1976 [70]).

En 1984, Evans fait référence a un « langage de haut niveau » apres avoir observé des
troubles chez un patient porteur d’une 1ésion cérébrale gauche. Ce patient présentait des
difficultés a raisonner, argumenter et suivre des instructions en situation contrainte. Son
langage se caractérisait par de nombreuses circonlocutions, un vocabulaire imprécis et des
répétitions. Ses capacités de logique et raisonnement étaient également perturbées (Evans
1984 [49]).
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En France, Blanche Ducarne de Ribaucourt est la premiére a introduire la notion de
langage élaboré. Elle observe des déficits chez des patients ayant conservé un « certain
degré de communicabilité ». Elle releve la présence d’un vocabulaire imprécis, de
difficultés a utiliser le lexique abstrait, a comprendre et produire des phrases complexes.
D’apres elle, c’est la maitrise de ce langage de haut niveau qui reste déficitaire malgré la

bonne récupération des suites de 1’aphasie (Ducarne de Ribaucourt, 1988 [28]).

En 2004, Ducastelle reprend les termes d'Evans et décrit le langage élaboré comme un
langage complexe de haut niveau s’opposant au langage automatique. Il nécessiterait un
certain niveau de réflexion et se caractériserait par un «savoir linguistique » qui
correspond au métalangage et un « savoir-faire » représenté par la pragmatique et le
discours. Selon Ducastelle, ce langage de haut niveau concerne différents niveaux
linguistiques : lexical, syntaxique, morphologique, discursif et pragmatique (Ducastelle,
2004 [29)).

Szrement décrit I’implication du langage élaboré dans plusieurs niveaux linguistiques :

Au niveau lexical : il donne accés au vocabulaire abstrait et offre un lexique preécis. Il

permet également la maitrise de la polysémie des mots.

Au niveau morphosyntaxique : il donne accés aux phrases syntaxiquement complexes, a la

concordance des temps, a 1’élaboration d'hypothéses, d'antériorité, de simultanéité et de
postériorité mais aussi aux structures passives et au référentiel pronominal.

Au niveau discursif : il permet de rendre un discours cohérent en combinant les énoncés

produits ou entendus.

Au niveau pragmatique : il favorise 1’accés a I’implicite et la création d’inférences

(Szrement, 2007 [107]).

En 2010, Boutard et Guillon viennent enrichir la notion de langage élaboré. lls le
définissent comme « le langage qui regroupe des compétences métalinguistiques
intervenant sur le plan structurel, pragmatique et textuel, aussi bien en expression qu’en

compréhension » (Boutard et coll., 2010 [16]).

Pour résumer, le langage elaboré pourrait étre défini comme un langage complexe de haut
niveau impliquant différents niveaux linguistiques et intervenant sur les versants réceptifs
et expressifs. Il reposerait sur un savoir linguistique et un savoir-faire et exigerait des

compétences métalinguistiques.
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2.2. Les différentes composantes langagiéres impliquées dans le langage

élaboré

Différentes composantes peuvent étre affectées en cas de troubles du langage élaboré
consécutifs & une lésion cérébrale. Nous allons pour cela étudier plus en détail les

composantes linguistique, textuelle et discursive intervenant dans le langage élaboré.

2.2.1. La composante linguistique

2.2.1.1. Le systéeme lexical

En linguistique, le lexique désigne I’ensemble des unités de la langue d’un individu. Le
lexique interne regroupe la totalité des représentations lexicales que possede chaque sujet a
propos des mots de sa langue. Ces représentations lexicales fournissent des informations

phonologiques, sémantiques et orthographiques.

Le systeme lexical concerne la production et la reconnaissance de mots isolés. Il est
sollicité au cours de diverses activités langagiéres telles que la répétition, la dénomination
ou I’évocation lexicale.

Afin d’étudier plus précisément 1’architecture fonctionnelle du systeme lexical et de rendre
compte des diverses opérations mentales mises en jeu lors des activités lexicales, nous
nous appuierons sur le modéle d'Hillis et Caramazza (Hillis et coll., 1990 [63]). Ce modeéle
en cascade (ANNEXE_C) décrit une composante centrale : le systéme sémantique, autour
duquel gravitent plusieurs systemes et sous-systemes reliés par 2 voies (phonologique ou
lexicale) qui interagissent grace a de nombreuses opérations mentales mises en jeu lors

d’activités langagieres telles que la dénomination, la lecture, la répétition, etc.

Le systeme sémantique est une «mémoire sémantique », il contient toutes les

connaissances conceptuelles a propos du monde acquises par chaque individu, qu’elles
soient acquises par notre perception ou transmises par le langage (Cordier et coll., 2010
[20] ; Samson, 2001 [102]).

Le lexigue phonologique répertorie la représentation phonologique des mots, ¢’est-a-dire la

forme sonore abstraite de chaque unité lexicale. Ce modele distingue le lexique
phonologique d’entrée qui permet I’identification des mots percus aprés leur analyse
auditive du lexique phonologique de sortie qui intervient dans les taches de production
orale des mots (Hillis et coll., 1990 [63]).
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Les buffers phonologiques et graphémiques, aussi appelés « mémoire tampon »,

interviennent comme une mémoire a court terme et permettent le stockage temporaire des
représentations activées lors des étapes de conversions. Le buffer phonologique joue un
réle de planification phonologique nécessaire a la récupération du geste articulatoire adapté
(Hillis et coll., 1990 [63]).

2.2.1.2. La syntaxe

La syntaxe est la combinaison des mots ou unités linguistiques en phrases. Ces unités sont
organisées grace a des régles de morphologie et des regles régissant la structure de la
phrase. La syntaxe et la sémantique évoluent en méme temps (Gatignol, 2007 [53]), ce qui

implique une bonne maitrise lexicale et grammaticale pour comprendre des énonceés.

Pillon expose une théorie selon laquelle la production d’un message oral se réalise en 3
¢tapes : [’¢élaboration du message, la planification syntaxique et la planification

phonologique (Pillon, 2001 [92]).

D’aprés Magné la compréhension de phrases nécessite 3 étapes : I’identification des mots
présentés, 1’intégration des mots présentés et la planification ou tous les mots sont fixés.
Alors que ces différents traitements sont réalisés, des informations syntaxiques,

sémantiques et prosodiques mais également pragmatiques sont activées (Magné, 2005

[78]).

2.2.2. La composante discursive et textuelle
2.2.2.1. Le discours

Dans I’ceuvre de Benveniste, le discours est défini comme « toute énonciation supposant
un locuteur et un auditeur et chez le premier ’intention d’influencer I’autre en quelque
maniére » (Benveniste, 1966 [9]). Pour Jaubert il s’agit « du langage en situation »
(Jaubert, 1990 [65]). Selon Widdowson, c’est « I’utilisation d’énoncés en combinaison

pour I’accomplissement d’actes sociaux » (Widdowson, 1995 [113]).

Le discours ne peut étre défini comme une unité linguistique, en effet il résulte de la

combinaison d’informations linguistiques et situationnelles (Roulet et coll., 2001 [99]).

Le discours implique un acte langagier. Selon John L. Austin, il constitue une entité

complexe possédant une dimension linguistique (en tant que texte), une dimension
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sociologique (en tant que production en contexte) et une dimension communicationnelle

(en tant qu'interaction finalisée) (Austin et coll., 1991 [4]).

2.2.2.2. Les aspects pragmatiques

La pragmatique peut étre définie comme une linguistique de 1’énonciation ayant pour objet
de réinsérer le texte dans I’acte de communication (Kerbrat-Orecchioni, 1986 [68]). Elle
porte donc sur I’étude de la fagon de communiquer des protagonistes du discours et leur
fagon d’interpréter leurs intentions et celles d’autrui (Stemmer et coll., 2002 [105]).

Envisageant le langage comme phénomeéne a la fois discursif, communicatif et social, la
pragmatique suppose la prise en compte de ce que I’on fait avec les signes, au-dela du fait

de communiquer (Bracops, 2006 [17]).

2.2.2.3. Les inférences

Les processus inférentiels sont nécessaires en production ainsi qu’en compréhension. Selon
Duchéne, I’inférence est « une procédure qui permet aux interlocuteurs de se comprendre
verbalement, méme si toute 1’information n’est pas explicitée» (Duchéne May-Carle, 2000
[30]). lls mettent en jeu des capacités de raisonnement, de réflexion et de déduction chez
I’interlocuteur : I’interlocuteur doit étre capable de déduire ce que l’autre pense, ses
connaissances et ses intentions. Cette capacité est en lien avec ce que I’interlocuteur
percoit de son environnement, de la situation d’énonciation, du contexte et de ses
connaissances sur le monde (Bracops, 2006 [17]). Elle reléve des capacités de theorie de

I’esprit.

2.2.2.4. Les métaphores

« Métaphore » vient du grec metaphora, qui signifie « transport ». Aristote la décrit comme
« le transport a une chose d'un nom qui en désigne une autre » (Picot, 2006 [91]). La
métaphore est une figure de rhétorique qui consiste & employer un terme concret dans un
contexte abstrait par substitution analogique, sans qu'il y ait délément introduisant
formellement une comparaison (Rey et coll., 2010 [97]). Selon Dubois, elle correspond a

un « transport sémantique » entre deux termes (Dubois, 2007 [27]).

2.2.2.5. La théorie de I’esprit

La théorie de ’esprit est « ’habileté a attribuer des états intentionnels a un agent dans le

but de prévoir ou d’expliquer les actions de cet agent » (Premack et coll., 1978 [95]). Pour
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comprendre les pensées et les intentions de notre interlocuteur, des capacités a faire des
inférences sociales et a attribuer des états mentaux a autrui sont indispensables (Martin et
coll., 2003 [80]). La théorie de ’esprit est étroitement liée a la compétence pragmatique
(Duchéne May-Carle, 2008 [31]). Fondamentale a la compréhension, a 1’explication et a la
prédiction de maniére pertinente des comportements d’autrui, elle permet de faire des

hypothéses sur les actions a venir.

2.3. Les réseaux neuronaux impliqués dans le langage

Plusieurs études suggerent 1’existence d’un modéle a double voie dans le traitement du
langage (ANNEXE_D) avec une voie ventrale et une voie dorsale (Duffau, 2013 [41],
2014 [45] ; Tate et coll., 2014 [109]).

La voie ventrale est impliquée dans le traitement sémantique, elle se subdivise en 2 voies.
D’une part une voie directe correspondant au faisceau fronto-occipital inférieur et sous-
tendant le systeme semantique (Duffau, 2008 [36], 2013 [41], 2014 [45] ; Martino et coll.,
2014 [81] ; Moritz-Gasser et coll., 2013 [84]). Et d’autre part, une voie indirecte sous-
tendue par plusieurs faisceaux : le faisceau longitudinal inférieur impliqué dans la lecture
et les processus de langage sémantique (Duffau et coll., 2005 [34], 2009 [39] ; Martino et
coll., 2014 [81] ; Moritz-Gasser et coll., 2013 [83]) ; le faisceau longitudinal moyen
intervenant dans la compréhension du langage et le traitement sémantique de 1’information
verbale et non verbale; le faisceau unciné, essentiel pour encoder et récupérer des faits en
mémoire épisodique et des noms propres (Martino et coll., 2014 [81]). Par ailleurs, elle
joue un rdle amodal dans les processus sémantiques au niveau de la conscience et du
contréle exécutif (Duffau et coll., 2013 [42]).

Quant a la voie dorsale, elle correspond au faisceau longitudinal supérieur et intervient
dans le traitement phonologique notamment lors de la répétition de mots (Duffau, 2008
[36], 2013 [41], 2014 [45] ; Martino et coll., 2014 [81] ; Moritz-Gasser et coll., 2013 [83]).

Par ailleurs, le faisceau sous-calleux (ou fronto-occipital supérieur) exerce un contrdle
corticostriatal dans la sélection et le contrdle du langage. Le faisceau longitudinal supérieur
latéral serait impliqué dans la perception de la parole et interviendrait donc dans la
discrimination, I’identification syllabique et la segmentation de l’information. La voie
commune finale se situant dans le cortex prémoteur ventral des 2 hémisphéres permet la
production finale de la parole (Duffau, 2008 [36] ; Tate et coll., 2014 [109]). Le faisceau
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arqué intervient quant a lui dans les processus phonémiques (Duffau, 2008 [36]). Les
processus langagiers sont donc sous-tendus par un vaste réseau sous-cortical
(ANNEXE_E).

2.4. L'évaluation du langage élaboré

2.4.1. Les tests de langage élaboré

Peu de tests évaluent spécifiquement le langage élaboré. En effet, ces batteries testent le
langage de maniére plus générale et seuls quelques substests sont consacrés au langage
élaboré. Vous trouverez en ANNEXE_F un tableau récapitulatif (Dugué, 2013 [47]).

Nous avons choisi d’exposer 1’outil le plus couramment utilisé en clinique courante
orthophonique pour I’évaluation du langage élaboré : le TLE (Test de Langage Elaboré
pour Adultes ; Rousseaux et coll., 2012 [100]). Ce test permet d’évaluer le langage oral
¢laboré chez 1’adulte de 20 a 80 ans a travers 15 épreuves : définition de mots, évocation
sur définition, concaténation de phrases, synonymes, discours procédural, logique verbale,
polysémie, intrus, phrases absurdes, différences, proverbes, discours déclaratif, antonymes,

expressions imagées et discours argumentatif.

242 ELEA

L'Evaluation du Langage Elaboré chez I'Adulte est une batterie concue par Angélique
Moreira, orthophoniste. Ce test constitué de 16 épreuves (qui seront détaillées dans la
partie pratique de ce mémoire), a pour but d'évaluer plus spécifiquement les composantes

du langage.

3. GLIOMES INFILTRANTS ET REPERCUSSIONS COGNITIVES (FLORE
CARDONA)

3.1. Perturbations langagiéres et stimulation électrique directe

Grace a la tractographie, la dissection anatomique post-mortem et I'électrostimulation
directe peropératoire, de nombreuses voies fonctionnelles et essentielles ont pu étre

identifiées, dont celles impliquées dans le réseau cognitif et langagier. Ces réseaux
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semblent fonctionner en parallele et non en série (Duffau, 2014 [46]). La stimulation

électrique directe (SED) engendre diverses perturbations du langage exposées ci-dessous.

Au niveau cortical, la SED de la partie inférieure du gyrus supramarginal entraine une
anomie ou des troubles phonologiques durant la tdche de dénomination et des paraphasies
phonologiques durant la répétition de mots. Nous relevons pour toute SED du cortex
prémoteur ventral des « arréts de parole » a la fois en dénomination et en répétition. La
SED de la partie postérieure du lobe temporal supérieur et moyen provoque une anomie
toutefois la répétition est préservée. Ceci soutient I'idée d'un modele & double voie dans le
traitement du langage précédemment citée (Moritz-Gasser et coll., 2013 [83]). De plus, des
perturbations de la voie phonologique (utilisée pour lire a haute voix) sont relevées lors de
la stimulation corticale de la zone impliquée dans la forme visuelle des mots. Quant a
I'6lectrostimulation de la connexion entre cette zone et la partie postérieure du faisceau
arqué, elle provoque des perturbations a la fois de la voie phonologique et de la voie
lexicale (Zemmoura et coll., 2015 [115]).

Au niveau sous-cortical, les études montrent que I'électrostimulation du faisceau fronto-
occipital inférieur entraine des paraphasies sémantiques et la résection de sa partie
postérieure peut induire un trouble global de la lecture (Zemmoura et coll., 2015 [115]). La
SED du faisceau arqué provoque des paraphasies phonémiques (Duffau et coll., 2008 [36],
2009 [39] ; Moritz-Gasser et coll., 2013 [83]) et la résection des terminaisons de sa partie
postérieure entraine des perturbations dans la lecture de mots irréguliers et de pseudo-mots
(Zemmoura et coll., 2015 [115]). Alors que la SED du faisceau longitudinal supérieur
latéral entraine des troubles articulatoires avec le plus souvent une anarthrie complete
(Duffau et coll., 2008 [36], 2009 [39] ; Moritz-Gasser et coll., 2013 [83]). Quant a
I'électrostimulation du faisceau fronto-occipital supérieur, elle provoque une aphasie
transcorticale motrice et parfois des persévérations, celle de la voie finale commune induit

systématiquement une dysarthrie ou une anarthrie (Duffau, 2008 [36]).

Notons par ailleurs que la stimulation de la substance blanche latérale aux noyaux caudés
entraine des erreurs grammaticales (genre des mots) tout en préservant la dénomination
(Duffau et coll., 2013 [44]).
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3.2. Gliomes infiltrants et langage élaboré

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

plus fréquemment rencontré concerne I’acces au lexique.

3.2.1. Difficultés d’accés au lexique

Il s'agit de l'un des domaines du LEL les plus touchés en cas de lésion cérébrale
(Rousseaux et coll., 2012 [101]). En 2010, Fayet et Paisant ont observé en analysant les
résultats de 15 patients atteints de gliomes de bas grade, qu’ils étaient moins performants
que les contrdles en dénomination de détails et en vitesse de dénomination (Fayet et coll.,
2010 [50]). De méme, Le Bihan et Christin-Longuet ont constaté, chez certains patients,
des difficultés d’accés au lexique avec quelques paraphasies en situation dirigée, et parfois
une réduction de la fluence sémantique (Le Bihan et coll., 2002 [72]). Nous retrouvons ces
mémes résultats dans la These de Gatignol et dans 1’étude réalisée par Petit et
Wikramaratna qui confirment la présence de troubles d’acceés au lexique des le pré-

opératoire chez les patients porteurs de Gl (Gatignol, 2008 [54] ; Petit et coll., 2011 [90]).

3.2.2. Troubles syntaxiques

Il s'agirait, d’aprés Rousseaux du second domaine du LEL le plus touché chez les sujets
cérébrolésés ; nous retrouvons cependant trés peu d’études a ce sujet (Rousseaux et coll.,
2012 [101]). Certains troubles ont tout de méme été évoques, tels que la pauvreté dans
I’¢laboration du récit, avec un recours plus faible aux adjectifs et adverbes et des
propositions souvent moins complexes mais aussi des troubles affectant la cohérence
narrative, et une incapacité a ordonner les composantes d'un discours élaboré (Botez,
1996 [14] ; Guérin, 2007 [60] ; Joannette et coll., 1990 [66] ; Van der Linden et coll., 1999
[110]).

3.2.3. Troubles du raisonnement et de la pragmatique

Certains patients présentent des troubles de la pragmatique du langage en pré-opératoire
(Dooghe-Maury et coll., 2009 [26]). Selon certains auteurs, les patients cérébrolésés
auraient une perturbation du traitement des questions indirectes et un défaut d'utilisation du
contexte (Brownell et coll., 1986 [19] ; Van der Linden et coll., 1999 [110] ; Wapner et
coll., 1981 [111]). Nous pouvons également noter un déficit des capacités a déterminer les
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similitudes ou les différences entre mots et concepts, ou encore des difficultés dans
I'élaboration de concepts (Plaza et coll., 2008 [93] ; Rousseaux et coll., 2012 [101]). De
maniére générale, les principaux troubles rencontrés concernent la logique verbale, la
déduction et le raisonnement (Botez, 1996 [14] ; Gil, 2006 [57] ; Rousseaux et coll., 2012
[101]).

3.2.4. Troubles de la compréhension

Des déficits de la compréhension peuvent apparaitre a la suite d’une I1ésion cérébrale. Il
peut s’agir de difficultés a comprendre I'humour, les inférences, les métaphores ou les
expressions idiomatiques. Nous pouvons également retrouver une impossibilité de
réajustement des connaissances apres l'apport d'informations supplémentaires, ou encore
des difficultés d’intégration des éléments d'un récit (Botez 1996 [14] ; Brownell et coll.,
1986 [19] ; Guérin, 2007 [60] ; Joannette et coll., 1990 [66] ; Lambert et coll., 1997 [71] ;
Rousseaux et coll., 2012 [101] ; Van der Linden et coll., 1999 [110] ; Wapner et coll., 1981
[111]).

3.2.5. Troubles et localisation lIésionnelle

D’aprés Rousseaux, les patients avec 1ésion a gauche présenteraient plus de troubles
lexico-sémantiques et syntaxiques. Les lésions droites affecteraient en particulier les
épreuves de similitudes-différences entre mots et concepts. Une atteinte frontale retentirait

sur la logique verbale et I’interprétation des proverbes (Rousseaux et coll., 2012 [101]).

Nous avons exposé les principaux troubles rencontrés chez les patients cérébrolésés. Mais
il est important de souligner qu'il existe dans toutes les études une forte variabilité

interindividuelle.

3.3. Gliomes infiltrants et fonctions cognitives

Les travaux de Ellis et Hunt, ont permis d’avancer que le langage ne fonctionne pas
indépendamment des autres fonctions cérébrales mais qu’il est considéré comme une
fonction cognitive, en interaction constante avec les fonctions mnésiques, attentionnelles
ou exécutives, avec lesquelles il est connecté par des réseaux neuronaux cortico-sous-
corticaux (Ellis et coll., 1993 [48] ; Tate et coll., 2014 [109]). Certaines atteintes touchant

des fonctions cognitives supérieures peuvent entrainer des perturbations au niveau du
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langage. Nous ne pouvons donc ignorer I’interaction entre les déficits cognitifs et les

capacités langagieres, et notamment dans le domaine du langage élaboré.

Nous retrouvons fréquemment un ralentissement de l'activité cérébrale aux niveaux de la
planification, de la mémoire de travail, de la vitesse de traitement et de l'attention (Bosma
et coll., 2008 [13]). Il ne faut pas oublier que le type de troubles varie selon la localisation
de la tumeur (Gatignol, 2008 [54]).

3.3.1. Les réseaux neuronaux impliqués dans les fonctions cognitives non langagiéres

Les fonctions cognitives non langagiéres sont sous-tendues par de nombreux réseaux
cortico-sous-corticaux tout comme le langage. Ainsi, les troubles cognitifs peuvent avoir
de larges répercussions sur la qualité de vie du patient, il est donc important de les prendre
en charge via une rééducation cognitive. En effet, un GI situé dans I'hémisphere gauche
dominant induit généralement des troubles de la mémoire, de l'attention, de la fluence

verbale et de I'apprentissage (Duffau et coll., 2012 [40]).

Plus spécifiquement, la résection du lobe temporal dominant entraine un déclin de la
mémoire verbale tandis que celle du lobe temporal non dominant provoque une
détérioration de la mémoire visuospatiale. La résection du lobe frontal ou temporal induit
des perturbations dans l'identification des visages et la catégorisation des expressions
émotionnelles du visage (Klein et coll., 2012 [69]). Le déclin des images mentales est
essentiellement di a une perturbation de la connectivité frontopariétale droite (Herbet et
coll., 2014 [62]).

Hormis le langage, la voie dorsale est également impliquée dans la cognition spatiale, la

mémoire de travail, I'attention, I'empathie mais aussi la mentalisation (Duffau, 2014 [45]).

La mémoire de travail serait sous-tendue par des réseaux au niveau du gyrus supramarginal
et du faisceau longitudinal supérieur droit et serait plus particuliérement basée sur des
relations entre la boucle articulatoire frontopariétale et le réseau sous-jacent de la mémoire
de travail verbale (Duffau et coll., 2013 [44]).

Au-dela de son implication dans les processus sémantiques plurimodaux, le faisceau
fronto-occipital inférieur gauche semble également jouer un réle dans le contrdle de la

conscience propre a la mémoire semantique (Moritz-Gasser et coll., 2013 [84]).

Des réseaux complexes situés au niveau du gyrus supramarginal et du faisceau longitudinal

supérieur droit seraient impliqués dans plusieurs fonctions telles que la cognition spatiale,
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les fonctions sensorimotrices, la vision, le calcul, le contréle cognitif ou encore le jugement
(Duffau, 2013 [41]).

En ce qui concerne la théorie de I'esprit, la voie cognitive est sous-tendue par le cortex
préfrontal dorsomédian, le cortex cingulaire antérieur dorsal ainsi que le striatum dorsal.
Quant a la voie affective, elle se situe principalement dans les cortex ventromédian et
orbitofrontal, le cortex cingulaire antérieur ventral, I'amygdale et le striatum ventral. Par
ailleurs, la faculté a distinguer les états mentaux de soi-méme et des autres réside a la

jonction temporopariétale et le cortex cingulaire antérieur (Abu-Akel et coll., 2011 [1]).

Les capacités de conceptualisation et de prise de décision résultent quant a elles d'une
intégration supramodale c'est-a-dire d'une implication des circuits amodaux intervenant
dans le contrdle, l'attention et la mémoire de travail ainsi que des systemes plurimodaux
(Duffau, 2013 [41]).

3.3.2. Evaluation des fonctions cognitives pratiquée au Centre Hospitalier Sainte

Anne

Fonctions exécutives : inhibition (test du Stroop), flexibilité mentale (fluences littérale et

sémantique, Trail Making Test B), planification (figure de Rey ou Taylor), mémoire de

travail (empans endroit et envers, double tache de Baddeley, PASAT).

Fonctions attentionnelles : attention sélective (barrage de cloches, Trail Making Test A),

attention soutenue en modalité visuelle (d2), attention soutenue en modalité auditive
(PASAT), attention divisée (double tache de Baddeley).

Fonctions mnésiques : mémoire épisodique a long terme (RL/RI 16), mémoire visuelle a

long terme (figure de Rey ou Taylor a 40mn).

4. PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES (PARTIE COMMUNE)
4.1. Problématique générale

Chez I’adulte, les gliomes infiltrants évoluent progressivement et engendrent des troubles
cognitifs aussi bien aux niveaux langagier, exécutif, attentionnel que mnésique. Du fait de

la plasticité cérébrale, une réorganisation corticale s’opére.

Les patients atteints de ce type de tumeurs évoquent souvent des difficultés langagieres.

Ces troubles étant pour la plupart discrets, les tests actuels ne permettent pas toujours de
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les objectiver. Ceux-ci n’évaluent pas toutes les composantes langagicres (linguistique,

textuelle et discursive) et n’offrent pas un examen fin et détaillé.

Tester les patients en pré-opératoire avec une batterie d’évaluation du langage élaboré, plus

sensible et plus approfondie, pourrait avoir un réel impact sur la prise en charge

orthophonique post-opératoire. En effet, ceci permettrait de cibler davantage les axes de

rééducation.

4.2. Hypotheses

Hypothese 1: La batterie ELEA est sensible a la pathologie car elle permet

d’objectiver des troubles fins du langage élaboré en pré-opératoire et post-opératoire.

Hypothése 2 : La sévérité des troubles du langage élaboré objectives par la batterie
ELEA dans la population étudiée est corrélée a certaines variables individuelles : sexe,

age et niveau socioprofessionnel.

Hypothese 3 : La sévérité des troubles du langage élaboré objectivés par la batterie
ELEA dans la population étudiée est corrélée a certaines variables individuelles liées a
la pathologie : nature de la lésion, topographie lésionnelle, symptdme inaugural, etc.

Hypothése 4 : Les troubles observés sont corrélés a la présence d’autres troubles

cognitifs associés : troubles attentionnels, exécutifs, mémoire de travail.
Hypothése 5 : La sévérité des troubles du langage élaboré objectivés par la batterie

ELEA dans la population étudiée est corrélée au score de I’AHS et a 1’échelle de
séverité du BDAE.
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1. METHODOLOGIE
1.1. Population

1.1.1. Caractéristiques

Notre population clinique se compose de 14 patients opérés d’un gliome infiltrant en
condition éveillée au Centre Hospitalier Sainte Anne. Le Pr Pallud et le Dr Dezamis ont
assuré I’intervention ainsi que le suivi médical des patients. Les évaluations cognitives ont

été réalisées par Mme Rigaux-Viodé, orthophoniste dans le service.

= Sexe : 6 femmes — 8 hommes
= Age moyen : 38 ans (de 29 ans a 53 ans)
= Niveau d’études :

- < Bac =1 patient

- Bac - Bac +2 =5 patients

- > Bac +2 = 8 patients

Tableau 1 : Présentation des patients

Patient | Sexe | Age | NSC | Grade Histologie TLP | NLA | HA | Exérése
E.A M 30 7 Il oligoastrocytome anaplasique F 3 D PA
N.B F 39 7 v Glioblastome F 2 G CO
E.C M 35 7 Il astrocytome anaplasique F 3 D CcO
A.D F 35 7 | Astrocytome F 1 D CO
S.D F 53 7 1l gliome diffus mixte F 1 D CO
C.G F 52 6 Il oligoastrocytome anaplasique F 1 G CoO
avec composante

gémistocytique

M.K M 30 7 Il oligoastrocytome anaplasique P 1 G CcO
avec composante

gémistocytique
C.L M 36 7 Il oligoastrocytome anaplasique F 3 G PA
JM M 36 7 Il oligoastrocytome anaplasique T 1 G PA
D.N M 46 3 \Y/ Glioblastome F 1 D PA
H.R F 33 5 1 astrocytome anaplasique | 1 G PA
CR F 38 7 Il oligoastrocytome F 1 G PA

gémistocytique
R.S M 36 6 Il oligoastrocytome anaplasique I 3 PA
G.T M 34 7 1l oligoastrocytome F 2 G CoO
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NSC : Niveau SocioCulturel selon | : Insulaire

1I’échelle de Barbizet (cf ANNEXE_G; NLA : Nombre de lobes atteints
Barbizet et coll., 1977 [6]) HA : Hémispheére atteint

TLP : Topographie Lésionnelle D : Droit

Préferentielle G : Gauche

F : Frontale VE : Volume d’Exérese

P : Pariétale PA : Partielle

T : Temporal CO : Compléte

1.1.2. Critéres d’inclusion

= Etre porteur d'un gliome infiltrant

= Etre de langue maternelle francaise

= Avoir bénéficié d’une chirurgie éveillée

= Avoir entre 20 et 59 ans (étalonnage ELEA)

1.1.3. Critéres d’exclusion

= Avoir suivi un traitement par radiothérapie
= Ne pas étre de langue maternelle frangaise

= Etre 4gé de moins de 20 ans ou de plus de 59 ans

1.2. Matériel

1.2.1. Evaluation du Langage Elaboré chez I’Adulte — ELEA (Angélique Moreira,
orthophoniste)

Le protocole d’évaluation ELEA a été utilisé afin d’objectiver des troubles fins du langage
élaboré chez des patients porteurs d’un gliome infiltrant. Ceux-ci n’étant pas toujours
révélés par les batteries de langage utilisés en clinique courante orthophonique, il s’agit ici
de démontrer sa plus grande sensibilité. Dans cet objectif, nous avons proposé cette
évaluation aux patients en pré-opeératoire, post-opératoire immédiat (J6 ou J7) et en post-

opératoire différé (M2 ou M3). La durée totale de passation a été prise en compte.
L’étalonnage de cette évaluation prend en compte :

= latranche d’age : [20-29 ans] ; [30-39 ans] ; [40-49 ans] ; [50-59 ans]

= |esexe
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le niveau d’études :
- niveau l:<Bac
- niveau 2 : Bac — Bac +2

- niveau 3 :>Bac +2

Le seuil pathologique est fixé a -1,5 écart-type.

Cette batterie comporte 16 épreuves :

Epreuve 1 : Dénomination de personnages célébres
Cette epreuve, notée sur 10, évalue I’accés et la recherche des noms propres en
mémoire sémantique. Elle permet de mettre en évidence un éventuel manque du mot,

les noms propres étant plus vulnérables que les autres classes grammaticales.

Epreuve 2 : Répetitions de phrases
Il s’agit d’une épreuve, notée sur 10, qui évalue la mémoire verbale a court terme, pré-

requis a la compréhension.

Epreuve 3 : Compréhension de textes
C’est une épreuve de compréhension orale de textes courts, notée sur 20, qui évalue la

compréhension globale et détaillée d’un texte.

Epreuve 4 : Fluence sémantique verbale
Cette épreuve d’évocation de noms communs sur critere semantique explore la
mémoire lexico-sémantique et les capacités d’évocation lexicale. Le résultat a cette

épreuve n’est pas pris en compte dans le score total.

Epreuve 5 : Synonymes
Il s’agit d’une épreuve de production verbale sur entrée auditivo-verbale, notée sur 10,

qui évalue I’acceés au lexique mental lorsque le mot est proposé dans un contexte

sémantico-syntaxique et phrastique.

Epreuve 6 : Concaténation de phrases
C’est une épreuve de production de phrases, notée sur 20, qui évalue les capacités a
élaborer des énoncés syntaxiquement corrects et cohérents en tenant compte des 3 mots

imposes. Cette épreuve nécessite des capacités de planification.

28



Epreuve 7 : Analyse de différences
Cette épreuve, notée sur 20, évalue les capacités de catégorisation, de raisonnement

abstrait et de conceptualisation.

Epreuve 8 : Dénomination de noms communs
Il s’agit d’une épreuve de production verbale sur entrée visuelle, notée sur 10. Elle
permet de déceler un déficit d’acces au lexique spécifique a cette classe grammaticale

de noms.

Epreuve 9 : Complétion de phrases lacunaires

Cette epreuve, notée sur 20, teste la compréhension morphosyntaxique. Elle évalue la
prise en considération des données présentes dans les énoncés afin d’élaborer des
énoncés syntaxiquement corrects et cohérents. Elle permet de mettre en évidence

d’éventuels troubles d’encodage syntaxique.

Epreuve 10 : Définition de mots
Cette épreuve, notée sur 10, évalue les stratégies utilisées pour définir de maniére
explicite un vocabulaire abstrait, la richesse lexicale du sujet et ses capacités

d’organisation de la pensée.

Epreuve 11 a : Compréhension de métaphores
Il s’agit d’une épreuve de compréhension du langage conceptualisé, notée sur 12, qui

évalue les compétences pragmatiques et la capacité a interpréter le sens figuré.

Epreuve 11 b : Reconnaissance visuelle d’expressions didactiques

C’est une épreuve de production verbale sur entrée visuelle, notée sur 4. Elle évalue les
capacités d’abstraction. L’épreuve permet de déterminer si le sujet peut se détacher de
la concrétude du dessin, extraire les éléments saillants et rechercher en mémoire

I’expression abstraite correspondante.

Epreuve 12 : Antonymes
Il s’agit d’une épreuve de production verbale sur entrée auditivo-verbale, notée sur 10.
Elle explore 1’accés au lexique mental lorsque le mot est proposé dans un contexte

sémantico-syntaxique et phrastique.

Epreuve 13 a : Compréhension de phrases complexes
Cette épreuve, notée sur 12, évalue la compréhension a partir de phrases

syntaxiquement complexes.
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= Epreuve 13 b : Compréhension d’inférences
Cette epreuve de compréhension pragmatique, notée sur 12, évalue les capacités de

gestion de I’'implicite.

= Epreuve 14 : Dénomination de verbes
C’est une épreuve de production verbale sur entrée visuelle, notée sur 10, qui permet de
mettre en évidence un déficit d’acces au lexique spécifique a la classe grammaticale

des verbes.

= Epreuve 15 : Emission d’hypothéses
Cette épreuve, notée sur 5, évalue la compréhension de textes et le raisonnement

verbal.

= Epreuve 16: Elaboration d’un récit
Il s’agit d’une épreuve de production orale de récit qui évalue les fonctions exécutives
au travers de la narration (épreuve 16a, notée sur 17), les compétences discursives
grace a l’analyse du récit (épreuve 16b, notée sur 16) ainsi que les capacités lexicales

et syntaxiques.

Cette batterie permet donc d’évaluer plusieurs domaines tels que 1’expression orale, la
compréhension orale et écrite, les capacités de raisonnement et de conceptualisation, la

mémoire verbale et les fonctions exécutives.

1.2.2. Evaluation cognitive

1.2.2.1. Fonctions langagiéres

Dénomination orale d’images : DO 80 (Deloche et coll., 1997 [21])

Lors de cette épreuve, le patient doit dénommer 80 images. Ce test, noté sur 80, permet de
mettre en évidence un éventuel manque du mot et de définir le type d’erreurs commises
(paraphasies verbales, sémantiques, phonémiques, etc.). L’étalonnage tient compte de 1’age
et du niveau d’études (Joubert, 2007 [67]).

Logigue et raisonnement : subtest du BDAE (Goodglass et coll., 1972 [59])

Ce subtest permet d’évaluer les capacités de raisonnement. Elle comporte 2 parties :
- 4 séries de 2 questions fermées qui reposent sur la logique

- 4 textes courts lus au patient avec 2 séries de 2 questions fermées pour chaque texte.
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Un point est accordé pour chaque série réussie (2 réponses correctes). L’épreuve permet

d’obtenir une note sur 12.

Compreéhension écrite : subtest compréhension de phrases et de textes du BDAE
(Goodglass et coll., 1972 [59])

10 phrases et textes sont presentés sous forme de planches au patient. Il doit les compléter
par choix multiple (4 propositions). Un point est accordé par phrase ou texte correctement

complété. La note totale obtenue est sur 10 points.

1.2.2.2. Fonctions exécutives

Inhibition: Test du Stroop (Stroop, 1935 [106])

Ce test évalue les capacités d’inhibition de processus automatiques. Il est constitué de 3
planches :

- Une planche « dénomination de couleurs » : le patient doit déenommer les 100 rectangles
de couleurs (bleu/vert/rouge), en travaillant ligne par ligne, de gauche a droite et le plus
rapidement possible.

- Une planche «lecture de noms de couleurs » : le patient doit lire les 100 noms de
couleurs (bleu/vert/rouge) écrits en noir, en travaillant ligne par ligne, de gauche a droite et
le plus rapidement possible.

- Une planche « interférence » : le patient doit dire la couleur de I’encre (bleu/vert/rouge)
utilisée pour écrire chacun des 100 noms de couleurs (bleu/vert/rouge) sans lire le mot écrit

et ce en travaillant ligne par ligne, de gauche a droite et le plus rapidement possible.

Ces 3 ¢épreuves sont chronométrées, 1’examinateur doit noter le nombre d’erreurs corrigées
et non corrigées. Pour notre étude nous prendrons uniquement en compte les scores de
« dénomination — interférence » (temps et nombre d’erreurs non corrigées). L'étalonnage
(Godefroy, 2008 [58]) prend en compte I'age et le niveau d'études. Le seuil pathologique

est fixé a -1,65 écart-type.
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Attention sélective et flexibilité mentale réactive : Trail Making Test (Reitan et coll.,

1985 [96])

Ce test, évaluant la rapidité perceptivo-cognitivo-motrice, comprend 2 parties :

- La partie A, qui évalue I’attention sélective, consiste a relier par ordre croissant des
chiffres (de 1 a 25) inscrits dans des cercles, en allant le plus rapidement possible, sans
lever le crayon de la feuille et sans se tromper.

- La partie B, qui évalue plus spécifiquement les capacités de flexibilité mentale réactive,
consiste a relier alternativement par ordre croissant des chiffres (de 1 a 13) et par ordre
alphabétique des lettres (de A a L) inscrits dans des cercles, en allant le plus rapidement

possible, sans lever le crayon de la feuille et sans se tromper.

Ces 2 épreuves sont chronométrées. Si le patient commet une erreur, 1’examinateur doit lui
signaler et lui dire de reprendre 1a ou il s’est trompé, et ce sans arréter le chronométre.
Dans notre analyse, seule la différence « B — A » entres les scores aux parties A et B sera
prise en compte (temps et nombre d’erreurs). L'étalonnage (Godefroy, 2008 [58]) prend en

compte I'age et le niveau d'études. Le seuil pathologique est fixe a -1,65 écart-type.

Flexibilité mentale spontanée : fluences verbales du GREFEX (Godefroy, 2008 [581)

- Fluence littérale : le patient doit donner en 2 minutes un maximum de mots commencant
par la lettre « p », sans citer de noms propres ni de mots de la méme famille et sans se
répéter.

- Fluence catégorielle : le patient doit citer en 2 minutes le plus de noms d’animaux
possible, sans donner des noms de la méme famille et sans se répéter.

L'étalonnage (Godefroy, 2008 [58]) prend en compte I'age et le niveau d'études. Le seuil

pathologique est fixé a -1,65 écart-type.

Mémoire de travail : Empans auditivo-verbaux endroit et envers (Wechsler, 2001 [112])

Lors de la tache d’empan endroit le patient doit répéter des séries de chiffres de longueur
croissante. Pour la tiche d’empan envers, le patient doit répéter des séries de chiffres en
commencant par le dernier chiffre entendu. Pour chaque série 2 essais sont proposes, si les
2 essais sont échoués, I’épreuve s’arréte. Chaque série réussie rapporte 1 point. Le score
global se calcule en additionnant les points obtenus en répétition de chiffres a I’endroit et a
I’envers. La note standard ainsi obtenue permet de calculer le Z-score. L’étalonnage prend

en compte 1’age et le seuil pathologique est de -1,65 écart-type.
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1.2.2.3. Fonctions attentionnelles

Attention soutenue en modalité visuelle : d2 (Brickenkamp et coll., 2010 [18])

Ce test consiste a barrer la lettre « d » lorsqu’elle est accompagnée de 2 traits (2 au-dessus,
2 en dessous, 1 au-dessus et 1 en dessous) parmi des distracteurs (lettre p, différents
nombres de traits). Le test dure 5 minutes et se présente sous forme de lignes,
I’examinateur signale au patient qu’il doit aller a la ligne toutes les 20 secondes. Le d2
permet d’obtenir un indice de performance quantitative GZ (nombre d’items traités), un
indice brut d’erreurs F (nombre d’erreurs et d’omissions) et un indice de concentration KL.
Le seuil pathologique est fixé au percentile 10. Dans notre analyse, nous prendrons

uniquement en compte 1’indice de concentration KL.

Attention soutenue en modalité auditive et mise a jour en mémoire de travail : PASAT
(Naegele et coll., 2003 [85])

L’épreuve se présente sous la forme d’une bande audio-phonique de 61 chiffres qu’il faut
additionner 2 a 2. Le patient doit additionner le premier chiffre entendu au deuxiéme puis
donner sa réponse a haute voix mais avant dentendre I'item suivant. Il doit ensuite
additionner le deuxiéme au troisiéme et ainsi de suite. Le résultat, noté sur 60, tient compte
du type d’erreurs commises (erreurs de télescopage et de calcul, réponses hors délai et non
réponses). Le test dure 4 minutes et évalue l'attention soutenue en modalité auditive.
L'étalonnage tient compte de I'dge, du niveau d'études et du sexe. Le seuil pathologique est
fixé au percentile 5.

Attention divisée : Double tdche de Baddeley (Baddeley et coll., 1997 [5])

Ce test évalue les capacités d’attention divisée qui font intervenir 1’administrateur central
de la mémoire de travail. 1l est compose de 4 épreuves :

- Une épreuve d’empan de chiffres qui consiste a répéter des chiffres en ordre direct afin
d’obtenir un empan de référence.

- Une tache d’empan en condition simple : le patient doit répéter pendant 2 minutes des
séries de chiffres en ordre direct (selon ’empan de référence).

- Une tache motrice en condition simple : pendant 2 minutes, le patient doit faire des croix
dans les cases présentes sur la feuille donnée, en suivant la ligne, sans sauter de case et en

allant le plus vite possible.
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- Une double tache : le patient doit réaliser simultanément la tache d’empan et la tache

motrice pendant 2 minutes.

Un score Mu est calculé d’aprés les proportions de séries correctement rappelées et le
nombre de cases cochées en condition simple et double. L'étalonnage (Godefroy, 2008
[58]) prend en compte I'age et le niveau d'études. Le seuil pathologique est fixé a -1,65

écart-type.

Attention sélective : Barrage des cloches, subtest de la Batterie d’Evaluation de la

Négligence unilatérale (Geren, 2002 [56])

Lors de cette épreuve, une feuille A4 (format paysage) ou figurent des symboles, est
présentée au patient. Il doit entourer toutes les cloches (35 au total) parmi des distracteurs.
Le temps d’exécution, la qualité de la stratégie mise en place ainsi que le nombre

d’omissions sont analysés.

1.2.3. Scores d’aphasiologie

1.2.3.1. Echelle de gravité de I’aphasie du Boston Diagnostic Aphasia Examination

(BDAE)

Cette échelle, cotée de 0 a 5 (O=aucune expression intelligible et 5=expression normale),

permet d’évaluer la gravité de 1’aphasie a partir des épreuves de conversation et de langage

spontané du BDAE (Goodglass et coll., 1972 [59]). Vous la trouverez en ANNEXE_ H.

1.2.3.2. Aphasie Handicap Score (AHS)

Ce score, dérivé de I’échelle d’aphasie de Rankin, a été adapté par Sophie Chomel-
Guillaume et Yves Samson en 2003. C’est un outil qui évalue le retentissement de
I’aphasie sur la perte d’autonomie et le handicap (Detante, 2004 [23]). Ce score est simple,
rapide, reproductible et coté de 0 a 5, avec 0=expression normale et 5=aphasie globale ou
mutisme (ANNEXE_I).

1.3. Méthodes statistiques

Nous avons effectué nos analyses statistiques a 1’aide du logiciel JIMP 11.1.0.
Nous avons eu recours a différents tests :
- Test exact de Fisher (non-paramétrique) : pour les variables a 2 modalites.
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- Rapport de vraisemblance et test de Mann-Whitney-Wilcoxon : pour les variables a plus

de 2 modalités, les variables quantitatives, et les interactions entre 2 variables.
Le seuil de significativité a été défini a p < 0,05.

2. PRESENTATION ET ANALYSE DES RESULTATS
2.1. Analyse des résultats aux épreuves de 'ELEA
2.1.1. Réussite aux épreuves de PELEA

Figure 1 : Résultats aux épreuves de I'"ELEA en pré-opératoire
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En pré-opératoire, nous disposons d’une population de 14 patients.

Les épreuves de ’ELEA les plus réussies sont I’épreuve de reconnaissance visuelle

d’expressions métaphoriques (Epllb) et I’épreuve de compréhension de phrases

complexes (Epl3a) a 92,86%.

Les épreuves de ’ELEA les moins bien réussies sont I’épreuve de compréhension

de

métaphores (Eplla) a 71,42% et 1’épreuve d’élaboration du récit (Epl6b analyse du récit)

a 50%.
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Figure 2 : Résultats aux épreuves de I'ELEA en post-opératoire immédiat
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Score aux épreuves de I'ELEA

En post-opératoire immédiat (6 a 7 jours apres la neurochirurgie en condition éveillée),
nous disposons d’une population de 10 patients.

Les épreuves de I’ELEA les plus réussies sont les épreuves de répétition de phrases (Ep2),
de compréhension de texte (Ep3), de reconnaissance visuelle d’expressions métaphoriques
(Ep11b) et d’antonymes (Ep12) a 60%.

Les épreuves de I’ELEA les moins bien réussies sont 1’épreuve de fluence sémantique

verbale (Ep4) et I’épreuve de compréhension de métaphores (Epl1a) a 90%.

Figure 3 : Résultats aux épreuves de I'ELEA en post-opératoire différé
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En post-opératoire différé (2 a 3 mois aprés la neurochirurgie en condition éveillée), nous

disposons d’une population de 5 patients.
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Les épreuves de I’ELEA les plus réussies sont I’épreuve d’antonymes (Ep12) & 100% et les
épreuves de définition de mots (Ep10), de compréhension de phrases complexes (Epl3a) et
de dénomination de verbes (Ep14) a 80%.

Les épreuves de ’ELEA les moins bien réussies sont les épreuves de fluence sémantique
verbale (Ep4), de compréhension de métaphores (Eplla) et d’émissions d’hypothéses
(Ep15) 80%.

= Dans I’ensemble, les épreuves les plus réussies sont celles de reconnaissance visuelle
d’expressions métaphoriques (Epllb) et de compréhension de phrases complexes
(Ep13a) alors que les plus chutées sont celles de fluence sémantique verbale (Ep4) et

de compréhension de métaphores (Eplla).

2.1.2. Différence significative entre les scores totaux a PELEA ?

Nous avons décidé d’analyser les différentes variables en pré-opératoire et post-opératoire
en fonction du score total a ’ELEA (qui prend en compte le sexe, 1’age et le niveau

d’études).

D’aprés le tableau ci-apres, nous pouvons donc former 2 groupes :

- un groupe «normal » qui n’a pas de trouble du langage élaboré (score total ELEA
normal) avec 8 patients en pré-opératoire, 4 en post-opératoire immédiat et 2 en post-
opératoire différé.

- un groupe « pathologique » qui présente des troubles du langage élaboré (score total
ELEA pathologique) avec 6 patients en pre-opératoire, 6 en post-opératoire immédiat et 3

en post-opératoire différé.

Nous observons une chute du score total en post-opératoire immediat uniquement pour 2
patients : leur score total a ’ELEA est normal en pré-opératoire et devient pathologique.
Les patients ayant un score pathologique en pré-opératoire et post-opératoire immédiat ne

normalisent pas leur score en post-opératoire différé.
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Tableau 2 : Score total a ’ELEA en pré-opératoire et post-opératoire
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Non testé* : ces patients n’ont pas pu étre évalués en post-operatoire par manque de temps,

ou parce qu’ils ont bénéficié d’un traitement par radiothérapie (critére d’exclusion).

2.1.3. Comparaison des durées de passation de ’ELEA

La durée mediane de passation est significativement plus courte (p=0.0449*) en post-
opératoire (médiane= 70) qu’en pré-opératoire (médiane= 75).

Nous pensions que la durée de passation serait plus longue en post-opératoire du fait de la
fatigabilité et du ralentissement cognitif possibles des patients. Pour ces mémes raisons, la
batterie ELEA n’a pu étre proposée dans son intégralité et la passation a donc parfois été

écourtée en post-opeératoire.

(p=7*) : valeur statistiquement significative
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2.1.4. Comparaison des résultats aux épreuves de dénomination

Figure 4 : Comparaison des épreuves de dénomination d’images en pré-opératoire
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En pré-opératoire, les épreuves de dénomination de I’ELEA pourraient étre plus a méme de
dépister un manque du mot que la DO 80. Notamment, 1’épreuve 1 (dénomination de
personnes célebres) qui est chutée dans 42,86% des cas.

Nous n’avons pas fait d’analyse en post-opératoire par manque de données exploitables.

2.1.5. Comparaison des résultats aux épreuves de compréhension orale

Figure 5 : Comparaison des épreuves de compréhension orale en pré-opératoire
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En pré-opératoire, les épreuves de compréhension orale de I’ELEA révélent des troubles de
la compréhension orale que le subtest logique et raisonnement du BDAE ne décéle pas.

En effet, les épreuves 11a (compréhension de métaphores), 15 (émission d’hypotheses),
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13b (compréhension d’inférences) et 3 (compréhension de textes) sont respectivement
chutées a hauteur de 71,42%, 28,57%, 21,43% et 21,43%.

Nous n’avons pas fait d’analyse en post-opératoire par manque de données exploitables.

2.1.6. Comparaison des résultats aux épreuves de compréhension écrite

Figure 6 : Comparaison des épreuves de compréhension écrite en pré-opératoire
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La encore, I’épreuve 9 de I’ELEA (phrases lacunaires) détecte dans 36,36% des cas des
troubles de la compréhension écrite non révélés par le subtest du BDAE en pré-opératoire.

Nous n’avons pas fait d’analyse en post-opératoire par manque de données exploitables.

2.1.7. Comparaison des résultats aux épreuves de fluences sémantiques

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre 1’épreuve de fluences
sémantiques du GREFEX et celles de I’ELEA en pré-opeératoire (p=0,7334).

Nous n’avons pas fait d’analyse en post-opératoire par manque de données exploitables.
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2.2. Analyse des résultats en fonction des variables individuelles
2.2.1. Influence du sexe ?

Figure 7 : Influence du sexe sur le score total de I'ELEA en
pré-opératoire et post-opératoire
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Il existe une différence non significative entre le sexe féminin et le sexe masculin. Nous
retrouvons une tendance non significative a la différence pour le sexe. En effet, en pré-
opeératoire, nous retrouvons plus de femmes que d’hommes ayant un trouble du langage
élaboré, sans atteindre le seuil de significativité (p= 0,1149).

En post-opératoire, nous retrouvons cette méme tendance non significative (p= 0,5571).

2.2.2. Influence de I’age ?

En pré-opératoire, les patients appartenant au groupe « normal » ont un age médian a 35
ans alors que ceux appartenant au groupe « pathologique » ont un age médian a 38,5 ans.
Nous n’observons pas de différence statistiquement significative entre 1’age et la réussite
aux épreuves de LEL (p=0,1193).

En post-opératoire, 1’age médian pour les patients du groupe « normal » est également de
35 ans. Pour ceux appartenant au groupe « pathologique », il est de 37 ans. Nous

n’observons toujours pas de différence statistiquement significative (p=0,5738).

2.2.3. Influence du niveau socioprofessionnel ?

Les patients appartenant au groupe « normal » ont un niveau socioprofessionnel (NSP)

médian a 7 alors que le NSP du groupe « pathologique » est de 6,5. Il n’existe donc pas de
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différence statistiquement significative entre le NSP et la présence d’un trouble du LEL en

pré-opératoire (p= 0,2467) et en post-opératoire (p=0,3507).

2.3. Analyse des résultats en fonction des variables individuelles liées a la

pathologie
2.3.1. Influence de la récidive tumorale ?

Il n'y a pas de différence statistiquement significative en pré-opératoire concernant la
récidive tumorale entre le groupe « normal » et le groupe « pathologique » (p= 0,7042).
Nous n’observons pas non plus de différence statistiquement significative en post-

opératoire (p=0,5018).

2.3.2. Influence du grade tumoral ?

Figure 8 : Influence du grade tumoral sur le score total a I'ELEA
en pré-opératoire
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Parmi le groupe « pathologique » en pré-opératoire, nous n’observons que des patients
porteurs de gliomes malins (grade 2= 0% ; grade 3= 66,67% ; grade 4= 33,33%). Cette
différence est statistiquement significative (p=0,0341%).

Nous pouvons faire ce méme constat en post-opeératoire (grade 2= 0% ; grade 3=83% ; 4 =
16%). Cette différence est statistiquement significative (p=0,0485%).

Par ailleurs, en pré- et post-opératoire, nous n’observons que des patients porteurs d’un

gliome de grade Il ou Il dans le groupe « normal ».
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= Il y a donc une influence du grade tumoral sur la présence d’un trouble du langage

élaboré.

2.3.3. Influence de la topographie lésionnelle préférentielle ?

La topographie lésionnelle préférentielle correspond au lobe majoritairement infiltré par le

gliome. Ici, nous prenons uniquement ce lobe en considération pour 1’analyse.

Il n'y a pas de différence statistiquement significative concernant la topographie
préférentielle entre le groupe « normal » et le groupe « pathologique » (p= 0,4091) en pré-
operatoire. Nous observons cependant une tendance a [’appartenance au groupe
« pathologique » pour les topographies qui prennent en compte le réseau sémantique
(frontal = 66,67% ; insulaire = 16,67% ; temporal = 16,67%).

Nous n’observons pas non plus de différence statistiquement significative en post-

opératoire (p=0,4729).

Tableau 3 : Topographie préférentielle

Topographie _ ) »
frontale | insulaire | pariétale | temporale
préférentielle
Nombre de patients 10 2 1 1

2.3.4. Influence de la localisation du ou des lobes cérébraux atteints ?

Contrairement a la topographie lésionnelle préférentielle, nous prenons ici tous les lobes

atteints en compte dans notre analyse.

Nous n’observons pas de différence statistiquement significative concernant la localisation
du ou des lobes atteints en pré-opératoire entre le groupe «normal » et le groupe
« pathologique » (p= 0,3477 pour le lobe frontal ; p= 0,3834 pour le lobe temporal ; p=
0,1149 pour le lobe pariétal ; p= 0,5308 pour le lobe insulaire). Il n’existe pas non plus de
différence statistiquement significative en post-opératoire (p= 0,0748 pour le lobe frontal ;
p= 0,5018 pour le lobe temporal ; p= 1,0000 pour le lobe pariétal ; p= 0,5571 pour le lobe

insulaire).
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2.3.5. Influence du nombre de lobes cérébraux atteints ?

En pré-opératoire, nous n’observons pas de différence statistiquement significative
concernant le nombre de lobes atteints entre le groupe «normal» et le groupe
« pathologique » (p= 0,0560). De méme, nous n’observons pas de différence

statistiquement significative en post-opératoire (p= 0,1525).

2.3.6. Influence de I’hémisphére cérébral atteint ?

En pré-opératoire, nous n’observons pas de différence statistiquement significative
concernant I’atteinte de I’hémisphére entre le groupe «normal» et le groupe
« pathologique » (p= 0,0769) méme si nous pouvons observer une grande tendance a la
significativité pour D’appartenance au groupe « pathologique » lorsque 1‘hémisphére
gauche est atteint (62,50 %). En revanche, en post-opératoire, cette différence est
statistiquement significative (p= 0, 0158*), 83,33% des patients ayant une atteinte de

I’hémisphére gauche appartiennent au groupe « pathologique ».

Tableau 4 : Hémispheére cérébral atteint

Hémisphere atteint Diigie sl

Nombre de patients 6 8

2.3.7. Influence de I’atteinte de I’hémisphére dominant pour le langage ?

En pré-opératoire, nous n’observons pas de différence statistiquement significative entre
I’atteinte de 1’hémisphére dominant pour le langage et I’appartenance au groupe
« pathologique » (p= 0,1856). Il n’existe pas non plus de différence statistiquement

significative en post-opératoire (p= 0,0712).

Tableau 5 : Atteinte de I’hémisphére dominant pour le langage

Atteinte de 'hémisphere .
non oui

dominant

Nombre de patients 5 9
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2.3.8. Influence du symptdéme inaugural ?

Il n'y a pas de difference statistiquement significative concernant le symptéme inaugural en
pré-opératoire entre le groupe « normal » et le groupe « pathologique » (p= 0,3477). En
I’occurrence, les patients du groupe « pathologique » ne présentaient pas de crises
d’épilepsie en symptdme inaugural.

De méme, nous n’observons pas de différence statistiquement significative en post-
opératoire (p= 1,0000).

2.3.9. Influence de I’étendue de la résection tumorale ?

Nous n’observons pas de différence significative concernant I’étendue de la résection
tumorale entre le groupe «normal » et le groupe « pathologique » (p= 0,2437). Nous
pouvons tout de méme remarquer que les exéreses completes sont moins liées a un déficit
(33,33%) que les exeéreses partielles (66,67%). Il n’existe pas non plus de différence

statistiquement significative en post-opératoire (p= 0,2437).

2.3.10. Influence de P’atteinte des voies dorsale et ventrale ?

Figure 9 : Influence de I'atteinte des voies ventrale et dorsale sur le score total a
I'ELEA en pré-opératoire
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Il n'y a pas de différence statistiquement significative concernant 1’atteinte de la voie
ventrale (sémantique) en pré-opératoire entre le groupe «normal» et le groupe
« pathologique » (p=0,2764). Nous n’observons pas non plus de différence statistiquement

significative en post-opératoire (p=0,2437).
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Nous pouvons cependant observer une tendance, 66,67% des patients ayant une atteinte
sémantique font partie du groupe « pathologique ».

72,73% des patients ayant une atteinte de la voie dorsale font partie du groupe « normal »,
cette corrélation est statistiguement significative (p= 0,0126*). En post-opératoire, nous

n’observons qu’une tendance a la significativité (p= 0,0748).

2.4. Analyse des résultats en fonction de I'évaluation cognitive
2.4.1. Influence d’un trouble des fonctions exécutives?

Nous n’avons pas fait d’analyse post-opératoire puisque les patients n’ont pas bénéficié

d’une évaluation cognitive post-chirurgicale comparable a celle du pré-opératoire.

2.4.1.1. Mémoire de travail

Il n'y a pas de différence statistiquement significative en pré-opératoire concernant la
présence d'un trouble de la mémoire de travail entre le groupe « normal » (OUI= 37,50% ;
NON= 62,50%) et le groupe « pathologique » (OUI= 83,33% ; NON= 16,67%) (p=
0,0769). Nous pouvons tout de méme relever qu’il existe une tendance a la pathologie de la

mémoire de travail pour les patients ayant un trouble du LEL (83,33 %).

2.4.1.2. Flexibilité mentale

Il n’existe pas de différence statistiquement significative en pré-opératoire concernant la
présence d'un trouble de la flexibilité mentale entre le groupe « normal » (OUI= 37,50% ;
NON= 62,50%) et le groupe « pathologique » (OUI=50% ; NON= 50%) (p= 0,6401).

2.4.1.3. Inhibition

En pré-opératoire, nous n’observons pas de différence statistiquement significative
concernant la présence d'un trouble de I’inhibition entre le groupe « normal » (OUI= 25% ;
NON= 75%) et le groupe « pathologique » (OUI= 66,67% ; NON= 33,33%) (p= 0,1149).
Nous observons cependant une tendance a la pathologie de I’inhibition pour les patients
ayant un trouble du LEL (66,67%).

= Il n’y a pas de corrélation statistiquement significative entre la présence d’un trouble
des fonctions exécutives et celle d’un trouble du langage élaboré bien que nous ayons

relevé quelques tendances.
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2.4.2. Influence d’un trouble des fonctions attentionnelles ?

2.4.2.1. Attention sélective

Nous n’observons pas de différence statistiquement significative en pré-opératoire
concernant la présence d'un trouble de I’attention sélective entre le groupe « normal »
(OUI= 25% ; NON= 75%) et le groupe « pathologique » (OUl= 50% ; NON= 50%) (p=
0,3338).

2.4.2.2. Attention soutenue en modalité auditive

En pré-opératoire, nous n’observons pas de différence statistiquement significative
concernant la présence d'un trouble de I’attention soutenue en modalité¢ auditive entre le
groupe « normal » (OUI= 37,50% ; NON= 62,50%) et le groupe « pathologique » (OUI=
83,33% ; NON= 16,67%) (p= 0,0769). Nous observons toutefois qu’il existe une tendance
a la pathologie de I’attention soutenue en modalité auditive pour les patients ayant un

trouble du LEL (83,33%).

2.4.2.3. Attention soutenue en modalité visuelle

En pré-opératoire, il n’existe pas de différence statistiquement significative concernant la
présence d'un trouble de I’attention soutenue en modalité¢ visuelle entre le groupe
«normal » (OUI= 12,50% ; NON= 87,50%) et le groupe « pathologique » (OUI= 33,33% ;
NON= 66,67%) (p= 0,3477).

2.4.2.4. Attention divisée

Il n'y a pas de différence statistiquement significative en pré-opératoire concernant la
présence d'un trouble de I’attention divisée entre le groupe « normal » (OUI= 12,50% ;
NON= 87,50%) et le groupe « pathologique » (OUI= 16,67% ; NON= 83,33%) (p=
0,8262).

= Il n’y a pas de corrélation significative entre la présence d’un trouble des fonctions

attentionnelles et celle d’un trouble du langage ¢laboré.
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2.5. Analyse des résultats en fonction des troubles ressentis par le patient
2.5.1. Comparaison entre les scores de I’échelle de séverité du BDAE

Tableau 6 : Score a I'échelle de sévérité du BDAE en pré-opératoire et post-

opératoire
||l m| |l w]|o| ol S I Y 2] X
+ + + + + + + + +=2 - - - - -
s|s|e|le|&|e|e|le|e|5|5| 5| 5| 5
+ +2 +=2 +=2 +2 +=2 +=2 + +=2 'J:; =t '4:; .J:; o p—
Sl E|E| S| &S| &\ 8| 2| 5| E|B|E|E
Score* BDAE en pré-op 5 1 45 5 4 5 5|5 4 5 5 5 5
Score BDAE en post-op | 5 3|5 0|14 3/0/3|5
immeédiat
Score BDAE post-op 51 4 4| 4 5
différé

* . score 0= aucune expression orale possible, score 5= expression normale

Nous observons une chute du score de 1’échelle de sévérité du BDAE entre le pre- et le
post-opératoire immeédiat chez 70% des patients ainsi qu’une hausse du score entre le post-
opeératoire immédiat et le post-opératoire différé chez 100% des patients.

Le score de gravité du BDAE reste identique entre le pré-opératoire et le post-opératoire

différé chez 60% des patients, les 40% restants ont un score chuté.

2.5.2. Comparaison entre les scores de ’AHS

Tableau 7 : Score AHS en pré-opératoire et post-opératoire

| N ||| N oS I Y 2 I
re) - + + ) + - - +
5| 8| 5| 8|8\ 58|5|8|8|5|5|5|5|5
) ) i) 2 i) i) =] =} i) — = — — =
ElE|&| &\ &| 8| &E|E|&| 2| E|B|E| B
Score* AHS en pré-op o 3/1/0/ 11 0 0 2 1 1 0 0 0
Score AHS en post-op 0 10 4 13|1 0(4 3|0
immédiat
Score AHS post-op 1 0 30 0
différé

* . score 0= expression normale, score 5= aphasie mutique
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Nous observons une chute du score de I’AHS entre le pré-opératoire et le post-opératoire
immédiat chez 50% des patients ainsi qu’une hausse du score entre le post-opératoire
immédiat et le post-opératoire différé chez 100% des patients.

Le score de I’AHS reste identique entre le pré-opératoire et le post-opératoire différé chez

80% des patients, seul un patient voit son score chuté.

2.5.3. Corrélation entre les scores de I’échelle de sévérité du BDAE et ceux de PAHS ?

Tableau 8 : Tableau comparatif des scores BDAE/AHS

Patient 1
Patient 2
Patient 3
Patient 4
Patient 5
Patient 6
Patient 7
Patient 8
Patient 9
Patient 10
Patient 11
Patient 12
Patient 13
Patient 14
% égalité
% baisse |
% hausse T

Corrélation score

BDAE/AHS =l

1
|
N
1
|
1
=
|
R
|
|
1
71,43%
7,14%
21,43%

en pré-op

Corrélation score

BDAE/AHS en post- | = l|= L= lll]=]|=

50%
50%
0%

op immédiat

Corrélation score

BDAE/AHS en post-

20%
40%
40%

op différé

En pré-opératoire, nous observons 1’existence, dans la majorité des cas (71,43%), d’une
corrélation entre les plaintes langagieres du patient (score AHS) et I’appréciation de ces
troubles par I’examinateur (BDAE).

En post-opératoire immédiat, cette corrélation entre AHS et échelle de gravité du BDAE
n’est pas aussi prégnante (50%). En effet, dans 50% des cas, I’examinateur juge les
capacités langagieres du patient plus altérées que le patient lui-méme.

En post-opératoire différé, le faible échantillon ne permet pas de tirer de constat
significatif. Nous pouvons tout de méme observer que pour 1 patient, les jugements de
I’examinateur et du patient sont identiques mais pour les 4 autres, les capacités sont jugees

soit supérieures soit inférieures par 1’examinateur.
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2.5.4. Corrélation entre les scores de ’AHS et les résultats aux épreuves de ’ELEA ?

Figure 10 : Corrélation entre le score AHS et le résultat total a PELEA en pré-

opératoire
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Il existe une différence statistiquement significative en pré-opératoire concernant le score
de ’AHS entre le groupe « normal » médiane= 0 et le groupe « pathologique » médiane= 1
(p=0,0283%).

Nous n’observons plus cette différence significative en post-opératoire entre le groupe

« normal » médiane= 0 et le groupe « pathologique » médiane= 0,5 (p= 0,4166).

= Il existe une corrélation entre le score de I’AHS et la présence d’un trouble du langage

élaboré en pré-opératoire.

3. DISCUSSION

3.1. Confrontations des résultats aux hypotheéses et aux données de la

littérature

L’objectif de ce chapitre est de vérifier la validité des hypothéses grace a 1’analyse des

résultats obtenus auprés de la population de 1’étude.

3.1.1. Vérification de hypothese 1

« La batterie ELEA est sensible a la pathologie car elle permet d’objectiver des troubles

fins du langage élaboré en pré-opératoire et post-opératoire ».
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Parmi les 14 patients de 1’étude, en pré-opératoire, 8 d’entre eux ont obtenu un score total
normal (dont 5 ont un score total subnormal) aux épreuves de ELEA, et 6 un score
pathologique.

En post-opératoire immédiat, sur 10 patients testés, 4 ont obtenu un score total normal
(dont 2 ont un score total subnormal) et 6 ont enregistré un score pathologique aux
épreuves de I’ELEA.

En post-opératoire différé, sur les 5 patients testés, 2 ont obtenu un score total subnormal,

et 3 ont un score total pathologique aux épreuves de I’ELEA.

Il n’y a pas de baisse significative des scores totaux a I’ELEA en post-opératoire immédiat.
En effet, seuls 2 patients ont un score total qui devient pathologique. La chirurgie de

résection n’entrainerait donc pas de dégradation majeure du langage élaboré.

Plusieurs études estiment entre 3 et 6 mois le délai de récupération du niveau pre-
opératoire. Santini et coll. ont démontré que les capacités des patients restaient inférieures
au niveau antérieur malgré leur amélioration (Santini et coll., 2012 [103]). D’autres études
démontrent que les performances des patients se normalisent 3 mois aprés 1’exérese
cérébrale (Bello et coll., 2007 [8] ; Duffau et coll., 2008 [37] ; Gatignol, 2008 [54]. Nos
observations ne vont pas dans ce sens : les patients ayant un score pathologique en pré-
opératoire et post-opératoire immédiat ne le normalisent pas en post-opératoire differé. La
persistance des troubles méme a 3 mois post-opération pourrait étre en faveur de la

nécessité d’une prise charge orthophonique.

Les 2 épreuves les plus chutées par les patients sont la fluence sémantique et la
compréhension de métaphores. Certaines études observent les mémes faits et rapportent un
trouble d’acces lexical chez les patients porteurs d’un GI, notamment en dénomination
orale et en fluence, et ce dés le pré-opératoire (Fayet et coll., 2010 [50] ; Gatignol,
2008 [54] ; Petit et coll., 2011 [90] ; Ye et coll., 2009 [114]) ainsi qu’une fragilité¢ de la
compréhension de métaphores (Joanette et coll., 1990 [66] ; Nespoulos, 2012 [86]). Cette
atteinte du langage élaboré se retrouve aussi bien dans le «savoir linguistique »
(définitions, antonymes, synonymes, fluences...) que dans le « savoir-faire »

(compréhension de textes, de métaphores, inférences...) (Ducastelle, 2004 [29]).

En pré-opératoire, 78,57% des patients obtiennent un score total inférieur a la norme, 80%
en post-opératoire immédiat et 100% en post-opératoire différé. La batterie d’évaluation

ELEA permet d’objectiver des troubles du langage élaboré, et ’hypothése 1 est donc

vérifiée.
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3.1.2. Vérification de I’hypothése 2

« La sévérité des troubles du langage élaboré objectivés par la batterie ELEA dans la
population étudiée est corrélée a certaines variables individuelles : sexe, age et niveau

socioprofessionnel ».

Nos résultats ne montrent pas d’influence du sexe sur les résultats en LEL. Cependant, les
femmes ont tendance a étre plus touchées que les hommes par un trouble du LEL.
Plusieurs études rapportent que les femmes ont une conscience plus importante de leurs
troubles et en sont également plus affectées ce qui pourrait influencer leurs performances et

expliquer ainsi cette tendance (Mainio et coll., 2006 [79] ; Rogers et coll., 2001 [98]).

L’influence du niveau socioprofessionnel et de 1’age sur les résultats aux tests de LEL est
rapporté par plusieurs mémoires étalonnant ou validant des tests évaluant le LEL
(Bourguignon, 2012 [15] ; Descot, 2014 [22] ; Dugué, 2013 [47] ; Mescam, 2014 [82]).
Nous ne retrouvons pas cette corrélation dans nos résultats. 1l ne faut pas omettre que la
cotation de I’ELEA prend déja en compte 1’age, le sexe et le niveau d’étude, cette influence

est donc moins significative dans notre étude.

Seule une tendance a la significativité pour le sexe est obtenue : ’hypothése 2 ne peut donc

étre vérifiée.

3.1.3. Vérification de I’hypothése 3

« La sévérité des troubles du langage élaboré objectivés par la batterie ELEA dans la
population étudiée est corrélée a certaines variables individuelles liées a la pathologie :

nature de la lésion, topographie Iésionnelle, symptéme inaugural,etc.».

L’analyse de nos résultats ne met pas en évidence d’influence de la récidive tumorale sur

les performances en LEL en pré-opératoire.

Il existe une corrélation entre le grade tumoral et la présence d’un trouble du LEL en pré-
et post-opératoire. En effet, les patients ayant un trouble du LEL sont tous porteurs d’un
gliome malin. La sévérité des troubles pourrait étre corrélée a 1’étendue de la Iésion, sa
prolifération, 1’agressivité des cellules tumorales ou encore a I’ancienneté de la tumeur.
Nous pouvons également supposer que les gliomes malins, évoluant plus rapidement,
n’autorisent pas la plasticité cérébrale contrairement aux gliomes de bas grade. Ceci

expliquerait pourquoi les gliomes malins entrainent plus de déficits en LEL.
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L atteinte des lobes cérébraux prenant en compte le réseau sémantique ou plus
spécifiquement I’atteinte de la voie ventrale (sémantique) semblerait entrainer des troubles
du LEL en pré-opératoire. Ceci corrobore les données de la littérature : I'atteinte de la voie
ventrale sémantique semble avoir plus d'impact sur les compétences en LEL que l'atteinte
de la voie dorsale phonologique (Almairac et coll., 2013 [2] ; Ducastelle, 2004 [29];
Moritz-Gasser et coll., 2013 [84]). En effet, le langage élaboré est davantage porté par le

réseau sémantique que par le réseau phonologique.

En revanche aucune différence significative concernant la topographie préférentielle n’est
observée. Les patients présentant un trouble du LEL sont en majorité & prédominance
frontale (66,67%). Ceci va a I’encontre de la littérature qui reléve davantage de troubles du
LEL chez des patients porteurs d’un GI & prédominance temporale, insulaire ou pariétale
(Loiselle, 2011 [76] ; Moritz-Gasser et coll.,, 2013 [84]). Toutefois, la vision
connexionniste prévalant, les fonctions langagiéres sont sous-tendues par un vaste réseau
cortico-sous-cortical. Les zones non infiltrées par le gliome peuvent donc compenser la
zone majoritairement atteinte et ainsi limiter les troubles du LEL. De plus, la topographie
tumorale préférentielle est difficile a déterminer : les gliomes infiltrants envahissant
plusieurs lobes le long des faisceaux sous-corticaux et 1’imagerie ne permettant pas d’en

définir précisément les limites.

Concernant I’absence de corrélation entre le nombre de lobes cérébraux atteints et les
résultats en LEL, la littérature fait état d’une tendance a 1’atteinte pluri-lobaires pour les Gl
de bas grade et uni-lobaire pour les gliomes malins. Notre échantillon étant hétérogene
nous ne pouvons pas en tirer de conclusion et confronter nos résultats a ces données
(Bracops, 2006 [17] ; Duchéne et coll., 2012 [32]).

Il semblerait que 1’hémisphére cérébral atteint ait une influence sur la présence d’un
trouble du LEL. En effet il s’agit majoritairement de patients dont I’hémisphére gauche est
atteint (62,50%).

En revanche, nous n’observons pas de différence significative entre [D’atteinte de
I’hémisphere dominant pour le langage et la présence ou non d’un trouble du LEL. A
nouveau, ceci est en adéquation avec la conception connexionniste d’un fonctionnement
langagier sous-tendu par plusieurs réseaux neuronaux corticaux et sous-corticaux (Duffau,
2014 [46] ; Plaza et coll., 2009 [94] ; Tate et coll., 2014 [109]).

Le symptdme inaugural ne semble pas influencer la réussite aux épreuves de LEL. En

effet, les patients ayant un trouble du LEL ne présentaient pas de crises d’épilepsie. Ceci
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est probablement lié au fait que les patients porteurs de gliomes malins ont peu de crises.

Les deficits seraient donc plus liés au grade histologique qu’au symptéme inaugural.

Nous n’observons pas de corrélation entre 1’étendue de la résection tumorale et la présence
d’un trouble du LEL. Toutefois les exéréeses partielles (66,67%) semblent plus liées a un
déficit langagier que les exéeréses complétes (33,33%). En effet, lorsque la tumeur se situe a
proximité des zones éloguentes les résections sont souvent rendues incompletes afin de

préserver les fonctions essentielles.

Seuls le grade tumoral, la préservation de la voie dorsale phonologique et 1’hémisphére

cérébral atteint influencent significativement les résultats en LEL, ce qui Vérifie

partiellement I’hypothese 3.

3.1.4. Vérification de ’hypothese 4

« Les troubles observés sont corrélés a la présence d’autres troubles cognitifs associés :

troubles attentionnels, exécutifs, mémoire de travail ».

Aucune influence significative d’un trouble des fonctions exécutives sur les résultats en
LEL en pré-opératoire n’est objectivée. Toutefois nous relevons une tendance a la présence
d’un trouble du LEL chez les patients ayant un trouble de la mémoire de travail (83,33%)
et de I’inhibition (66,67%). Les données de la littérature rapportent la présence fréquente
d’un trouble des fonctions exécutives (Talacchi et coll., 2011 [108]) et plus
particulierement de la mémoire de travail chez les patients porteurs d’un gliome (Arro et
coll., 2014 [3] ; Bismuth et coll., 2015 [11]). Cette tendance est également retrouvée. La
mémoire de travail intervient dans plusieurs composantes du langage élaboré
(compréhension orale de textes, répétition de phrases, etc.) il semble donc cohérent de
retrouver cette corrélation. En revanche, contrairement aux hypothéses de départ, aucune
atteinte significative de la flexibilité mentale n’est retrouvée malgré son implication dans
les taches d’évocation. Par ailleurs, les résultats sont en adéquation avec 1’idée que les
capacités d’inhibition jouent un rble majeur dans les processus langagiers tels que
I’expression et la compréhension puisque nous retrouvons une atteinte chez les patients
(Deville et coll., 2014 [24]; Ye et coll., 2009 [114]).

Il n’existe pas de corrélation entre un trouble des fonctions attentionnelles et un trouble du
LEL. Nous relevons néanmoins une tendance a la pathologie pour les patients présentant

un trouble de I’attention soutenue en modalité auditive (83,33%). La réussite a I’évaluation
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des capacités de LEL requiert des ressources attentionnelles suffisantes. Les erreurs

observées peuvent donc étre liées tant a un trouble langagier qu’attentionnel.

De nombreux travaux font état d’au moins un domaine cognitif déficitaire, en particulier
I’attention divisée et/ou la mémoire épisodique (Le Rhun et coll., 2009 [74]). Cette
tendance est retrouvée dans notre étude, notamment en ce qui concerne |’attention

soutenue en modalité auditive.

Bien que les fonctions langagiéres et autres fonctions cognitives (exécutives et
attentionnelles) soient sous-tendues par les mémes réseaux neuronaux (Tate et coll., 2014
[109]), I’hypothése selon laquelle il existerait des corrélations entre un trouble des
fonctions attentionnelles/exécutives et un trouble du LEL n’a pu étre vérifiée. Les résultats
obtenus ne sont en effet pas significatifs. Ceci peut s’expliquer par le faible échantillon de

patients testés notamment en post-opératoire.

L’hypotheése 4 semble particllement vérifiée, méme si ces résultats sont a analyser avec

prudence compte tenu de la taille de 1’échantillon.

3.1.5. Vérification de ’hypothese 5

« La sévérité des troubles du langage élaboré objectivés par la batterie ELEA dans la

population étudiée est corrélée au score de [’AHS et a l’échelle de sévérité du BDAE ».

Entre les périodes pré- et post-opératoire immédiate, les résultats objectivent une chute des
scores de I’échelle de sévérité du BDAE (dans 70% des cas) et de I’AHS (dans 50% des
cas). La chirurgie entraine des déficits du langage que ces échelles mettent en évidence. En
revanche, entre le post-opératoire immédiat et differé, une hausse des scores chez tous les
patients est notée. Méme si les résultats aux épreuves de I’ELEA ne montrent pas de
normalisation en post-opératoire différé, les échelles subjectives révelent une amélioration

des déficits.

Pour 71,43% des patients, nous observons une corrélation entre les plaintes langagieres du
patients (score AHS) et ’appréciation de ces troubles par I’examinateur (échelle de gravité
du BDAE) en pré-opératoire. Les résultats en pré-opératoire vont dans le sens de 1’étude de
Detante qui montre que I’AHS est corrélée a 1’échelle de gravité du BDAE (Detante, 2004
[23]). Il existe une corrélation significative entre le score de I’AHS et la réussite aux
épreuves de ’ELEA en pré-opératoire. En effet, la batterie ELEA permet d’objectiver les

troubles rapportés par les patients.
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En post-opératoire immédiat cette corrélation n’est qu’a hauteur de 50% et n’est que de

20% en post-opératoire différe.

Le faible échantillon de 1’étude ne permet pas de tirer de conclusion significative
concernant ces disparités en post-opératoire entre les plaintes du patient (AHS) et I’échelle
de sévérité du BDAE. Plusieurs explications peuvent étre avancées pour interpréter ces
observations : la présence d’une éventuelle anosognosie, une tendance a minimiser les

troubles ou un défaut de sensibilité de certaines échelles d’évaluation de la plainte.

L hypothése 5 est donc Vérifiée.

3.2. Remarques générales sur notre protocole d’évaluation

Les patients se sont volontiers prétés a 1’évaluation du LEL que nous leur avons proposée
que ce soit en pré- ou post-opératoire immédiat et différé. Dans I’ensemble, les épreuves
ont pu étre réalisées dans leur intégralité en pré-opératoire. En revanche, en post-opératoire
immédiat certaines épreuves n’ont pu étre présentées du fait d’une grande fatigabilité et de

la séverité des troubles de certains patients.

De maniére génerale, les patients ont bien compris les consignes des épreuves. Toutefois
nous avons remarqué que les consignes des épreuves n°4 (fluence sémantique), n°6
(concaténation de phrases) et n°10 (définition de mots) ont nécessité plus d’explications

puisque de nombreuses erreurs étaient induites par leur manque de précisions.

3.3. Critiques et limites de notre étude

= La taille de la population étudiée étant assez restreinte, I’interprétation des résultats
nécessite de prendre quelques précautions. Elle ne permet pas de tirer de conclusion
statistiquement significative. De la méme fagon, 1I’échantillon étudié apparait diversifié
en ce qui concerne 1’age, le niveau socioculturel, le grade tumoral, etc., néanmoins, les
critéres analysés n’étaient pas représentés en proportion égale dans notre population. Il

conviendrait donc de poursuivre cette étude en ¢élargissant I’échantillon.

» Tous les patients n’ont pu étre évalués en post-opératoire immédiat en raison de
troubles phasiques majeurs responsables d’une expression orale non fluente mais aussi
par manque de disponibilité. De méme en post-opératoire différé, les patients n’ont pas
pu étre tous évalués. Certains ont di étre exclus du protocole puisqu’ils ont bénéficié

d’un traitement par radiothérapie. D’autres, enfin n’ont pu étre testés par manque de
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temps : le délai des 3 mois post-chirurgical n’était pas atteint. Une étude longitudinale

pourrait étre engagée.

Concernant les délais pré- et post-opératoires, le délai entre 1’évaluation pré-opératoire
et post-opératoire immédiate étant assez court pour certains patients, on ne peut exclure

un effet d’apprentissage.

Malgré toutes les précautions prises, les passations n’ont pu étre effectuées dans les
mémes conditions pour tous les patients : examinateur, moment de la journée, lieu

différents.

11 serait intéressant de soumettre a I’entourage du patient un questionnaire évaluant le
retentissement des troubles cognitifs (notamment langagiers) sur la vie quotidienne et

ainsi le comparer aux plaintes du patient et a I’appréciation de 1’examinateur.
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CONCLUSION

L objectif de notre étude était de tester la sensibilité de la batterie d’Evaluation du Langage
Elaboré chez I’Adulte (ELEA) auprés de patients porteurs d’un gliome infiltrant, en

période pré- et post-opératoire.

Le langage élaboré reste un domaine insuffisamment exploré chez ces patients malgré
I’importance de leur retentissement sur la vie quotidienne. En effet, ces patients sont
généralement jeunes, menant une vie socioprofessionnelle active, et les troubles des
capacités de manipulation d’un langage élaboré ont un impact d’autant plus considérable
sur leur autonomie et leurs activités. Disposer d’un outil sensible pour évaluer ces déficits
permettra de les prendre en charge de fagon précoce, proposer une rééducation ciblée donc

plus efficace et ainsi optimiser la récupération.

La démarche de cette étude a conduit a analyser les résultats obtenus en fonction des
variables individuelles et anatomiques liées a la pathologie, et rechercher les corrélations
entre des déficits et la présence d’autres troubles cognitifs. Un impact du grade tumoral, de
la préservation de la voie dorsale phonologique et de I’hémisphére cérébral atteint sur les
résultats en LEL a pu étre retrouvé. La présence de troubles du LEL semble étre majorée
lorsqu’il y a une atteinte de la mémoire de travail, de I’inhibition et de I’attention soutenue
en modalité auditive.

Par ailleurs, I’intégration dans notre protocole d’échelles d’évaluation subjectives a permis
d’observer une corrélation entre le score de I’AHS et la réussite aux épreuves de 'ELEA

ainsi qu’entre 1’échelle de gravité du BDAE et le score de I’AHS.

Méme si ces données nécessiteraient d’étre vérifiées sur une population plus importante et
sur un suivi longitudinal, cette étude a permis de démontrer qu’il est essentiel d’effectuer
une évaluation spécifique et compléete du LEL des la période pré-opératoire. En effet, pour
la majorité des patients, ces troubles fins n’étaient pas décelés par les tests utilisés en

clinique courante.
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Annexe A : Classification de I’OMS 2007 (Louis
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Grade I1
A. diffus
Grade 111
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?
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ANNEXES
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2
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et coll., 2007 [77])
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Annexe B : Atlas de résection fonctionnelle (lus et coll., 2011 [64])
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Fig. 1. Resulting statistical map on the cortical surface. Top: distribution of tumors prior to resection (tumor overlap). Bottom: probabilities of residual tumor after resection (residual
tumor index).
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Annexe C : Modéle simplifié du systéeme lexical d’aprés Hillis et

Caramazza de 1990 (Lechevalier et coll., 2008 [73])

Mot entendu E% Mot écrit
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| . -
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Annexe D : Modele de langage a double voies (Duffau, 2014 [45])
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Annexe E : Les réseaux neuronaux impliqués dans le langage (Tate
et coll., 2014 [109])

Phonologic
Semantic

Motor  Anarthria/Arrest Dysarthria Semantict
Anomia Phonologict

Figure 4 Linguistic components of naming and summary map of cortical stimulation data. (A) Raw
stimulation data and corresponding clusters for phonological (pink) and semantic (black) aspects of naming
in right-handed patients. Phonological epicentres were located in the middle superior temporal gyrus, pars
opercularis, and junction of precentral gyrus/dorsolateral prefrontal cortex. Three semantic nodes were
identified: junction of posterior superior temporal gyrus and supramarginal gyrus, pars
triangularis/opercularis, and dorsolateral prefrontal cortex. (B) Compilation of all stimulation data (n = 771
stimulation sites) in the right and left hemisphere demonstrating the wide distribution of cortical
representation within and between critical functions of the human brain: motor (green), sensory (yellow),
anarthria/arrest (red), anomia (blue), dysarthria (orange), phonologic (pink), semantic (black). L = left
hemisphere only.

75



Annexe F : Tableau récapitulatif des tests évaluant le langage
selon le domaine d’exploration (Dugué, 2013 [47])

VERSANT EXPRESSIF

Epreuves évaluant

Tests existants

Lacunes

- Les stratégies utilisées pour

Epreuves verbales de la

Degré de concrétude et

- La planification

(%)
S | définir de maniere explicite un WAIS fréquence des mots élevés
€ | vocabulaire abstrait -
S | - Larichesse lexicale du sujet Le TeSt pour Pexamen |\ 0 aior000s
S - Les capacités d’organisation de de aphasie
= IaLpensee s Cotation trés stricte,
e | -Lacapacitea formuler une TLE certains items trop
A pensée sous la forme d une simples
paraphrase, d’une définition
Telexab (Gossery, Fréquence des mots
Jaman, 2010) encore trop élevée
Absence de contexte
8B Le Test pour ’examen | sémantico-syntaxique et
; ; de ’aphasie phrastique (mots présentés
€ £ | -Llaccesau lexique mental de facon isolée)
; e Pas de contexte, temps de
h < réponse non pris en
TLE compte pour une
évaluation de la facilité
d’accés au lexique
ne s’adresse pas aux
PREDILEM patients de niveau
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BIMM, Batterie
- Informatisée du N’explore que le lexique
2 Manque du Mot
© DO 80 ouDénomination N’explore que le lexique
= - L’acces au lexique mental Orale d’images
o DVL 38 ou
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Délai plut6t long avant
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‘% = | données fournies et d’aboutir a Seul 2 mot
S £ | une production cohérente >eulement 2 mots
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VERSANT EXPRESSIF

Discours narratif

Epreuves évaluant Tests existants Lacunes
- Les capacités a formuler un MEC (Protocole Uniquement une
message conceptuel Montréal d’Evaluation | restitution

- Les compétences discursives.

- L’efficience des fonctions
exécutives lors de ce type de
tache et les capacités lexicales et
syntaxiques

- Le langage fonctionnel, les
capacités de traduction d’un
stimulus iconographique en mot

de la Communication),
un discours narratif est
présenté a 1’oral

Elaboration faible car il ne
s’agit pas d’une création
de texte

MT 86, épreuve de
discours narratif oral

Pas de cotation précise

Discours
procédural

- Les capacités a décrire des
activités quotidiennes, a structurer

Difficulté surajoutée : les
connaissances requises ne

Discours
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le discours en fonction de 1’ordre TLE sont pas nécessairement
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partir d’un début d"histoire TLE Cotation peu approfondie

imposé en respectant la cohérence
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c
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ke - L’accés a des sens différents a

£ partir d’'un méme mot Nécessité d’avoir des
8); TLE capacités mnésiques

re) - La capacité a se détacher d’un relativement préservées
a
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VERSANT RECEPTIF

Epreuves évaluant

Tests existants

Lacunes

Protocole MEC, une
épreuve évalue la

[<B) , -
= compréhension des
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Annexe G :Niveau socioculturel selon I’échelle de Barbizet
(Barbizet et coll., 1977 [6])

=  NC1=illettre

= NC2=sait lire, écrire, compter

* NC3=niveau de fin d’études primaires

= NC4=niveau BEPC ou CAP

= NCb5= niveau classe terminale ou pour les métiers manuels niveau ouvrier ou artisan
avec responsabilités techniques de gestion

= NC6= niveau Bac ou métiers manuels hautement qualifiés

= NC7= niveau dipldme universitaire

Annexe H : Echelle de sévérité du BDAE (Goodglass et coll., 1972)

Apprécier la gravité de I'aphasie d’apres I'épreuve de conversation et langage spontané

selon les critéres suivants :

0 - Aucune expression intelligible et aucune compréhension orale.

1 - Communication par expressions trés fragmentaires, nécessitant de la part de I'audi-
teur beaucoup de déductions, de questions et d’attention. Peu d’informations
peuvent étre échangées et c’est I'auditeur qui meéne la conversation.

2 - Une conversation sur des sujets familiers et concrets est possible avec I'aide de I'au-
diteur. Le malade est souvent incapable de se faire comprendre, mais il participe au
déroulement de la conversation.

3 - Pratiquement tous les sujets courants peuvent étre discutés avec peu ou pas d’aide
de I'auditeur. Cependant, les troubles de I'expression et/ou de la compréhension

rendent difficile ou impossible la conversation sur certains sujets.

4 - Diminution manifeste de la fluence verbale ou de la facilité et de la rapidité de com-
préhension, sans limitation significative de I'expression ou de la communication.
5 - Handicap linguistique a peine perceptible, ou seulement ressenti par le malade,

sans que |'auditeur puisse I'objectiver.
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Annexe | : Score AHS (Detante, 2004 [23])

Examinateur : Date :
Heure :

FLUENCE VERBALE : nombre d’animaux en 1 min: /30s/
Noter réponses :

APHASIE HANDICAP SCORE (AHS) :

O - Normal

1 - Troubles du langage suffisamment mineurs pour ne pas constituer un handicap
2 - Troubles du langage entrainant un handicap mais ne réduisant pas I'autonomie
de la communication verbale

3 - Troubles du langage réduisant I’autonomie de la communication verbale

4 - Incapable de communiquer seul

5 - Aphasie globale ou mutisme

Précotation AHS =

AHS définitif (apres interrogatoire) =

Précotation 0 : « Vous avez parfaitement récupéré votre langage, mais gardez-vous quand
méme une géne méme minime ? » Si non : score 0 ; si oui : score 1

Précotation 1 : « Vous avez trés bien récupéré, mais vous avez encore quelques petites
difficultés... A votre avis, ces difficultés constituent-elles encore un vrai handicap dans la vie
quotidienne ? » Si non : score 1 ; si oui : faire confirmer « c’est vraiment un handicap dans la vie
de tous les jours ? » : si non : score 1, si oui : score 2

Précotation 2 : « Vous faites des progrés mais vos troubles du langage constituent encore un
handicap dans la vie quotidienne... » Si non : faire confirmer et score 1 ; si oui : «Malgré ce
handicap, considérez-vous que vous étes autonome sur le plan du langage dans la vie courante,
c’est-a-dire que vous vous débrouillez seul avec votre entourage et des gens que vous ne
connaissez pas sur des sujets courants ?» Si oui : score 2 ; si non : score 3

Précotation 3 : « Vous faites des progrés mais malheureusement vous avez encore des
difficultés a communiquer seul par le langage avec des gens que vous ne connaissez pas » Si
oui : score 3 ; si non : « Donc, vous considérez que vous étes autonome sur le plan du langage
dans la vie courante » Si oui : score 2 ; sinon : score 3

Précotation 4 — 5 : pas de langage verbal communicatif
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Annexe J : Fiche de consentement du patient

ASSISTANCE PUBLIQUE — HOPITAUX DE PARIS

CENTRE HOSPITALIER SAINTE ANNE DUEFO

Service de Neuro-chirurgie du Pr. DEVAUX Site Pitié — Salpétriére Paris VI
Batiment Raymond Garcin Batiment Stomatologie

1 rue Cabanis 91 Boulevard de I'Hopital
75674 Paris Cedex 14 75634 Paris Cedex 13

CONSENTEMENT ECLAIRE DU PATIENT

NOM : PRENOM :

Date de naissance :

Date du bilan :

Cette entrevue rentre dans le cadre d’un mémoire d’orthophonie qui utilise un protocole
précis demandant la participation éclairée du patient. L’enregistrement anonyme des
données des patients est effectué dans les buts suivants :

- recherche dans les domaines neuropsychologiques et orthophoniques

- suivi de traitement

- aide au diagnostic des troubles

- étude de I’évolution de la maladie

- enseignement (diffusion des données limitée aux professionnels, étudiants ...)

Ces données ne seront en aucun cas diffusées a un public non médical ou non paramédical.

J'ai discuté HOrement QVEC ... ettt et , je peux a
tout moment demander I'effacement des données.

Signature du patient Signature du professionnel
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Titre: Langage élaboré et gliomes infiltrants : étude de sensibilité d’une batterie d’évaluation

Résumeé: Des plaintes langagicres sont souvent évoquées par les patients porteurs d’un gliome
infiltrant. Ces troubles, souvent fins, peuvent passer inapercus lors de 1’évaluation cognitive.
Les batteries actuelles n’étant pas assez sensibles, elles ne permettent pas toujours d’objectiver
ces difficultés. 1l existe actuellement peu de tests évaluant les composantes langagieres de
facon exhaustive. Ainsi, notre étude consiste a mettre en évidence la sensibilité de la batterie
ELEA (Evaluation du Langage Elaboré chez 1’ Adulte). Notre population se compose de 14
patients, porteurs d’un gliome et opérés en condition éveillée. Le protocole proposé comporte
des épreuves exécutives et attentionnelles, une évaluation du retentissement de 1’aphasie sur la
vie quotidienne (score AHS et échelle de gravité du BDAE) ainsi que les 16 épreuves de
I’ELEA. Les résultats a ’ELEA mettent en évidence la présence de troubles du langage élaboré
en pré- et post-opératoire. Nous observons des corrélations entre les troubles du langage
élaboré et le grade tumoral, I’hémisphére atteint et le score AHS. En revanche, nous ne
retrouvons pas d’influence significative du sexe, de I’age et du niveau socioprofessionnel.
L’évaluation approfondie du langage et la prise en charge orthophonique spécifique des
patients porteurs d’un gliome se révelent donc nécessaires.

Mots-clés: langage élaboré — évaluation — gliomes — chirurgie éveillée

Title: Sophisticated language and infiltration gliomas: sensitivity study of a battery of

assessment tests

Abstract: Complaints about their language skills are often expressed by patients with
infiltrating gliomas. These generally rather mild disorders may be unnoticed during cognitive
assessment because the current tests are insufficiently sensitive to objectify them. Today, only a
few tests assess all components of language. Thus, the aim of our study was to bring to light
the sensitivity of the French ELEA battery (assessment of sophisticated language in adults). To
achieve this, we submitted 14 patients, that had undergone wide awake brain surgery for a
cerebral glioma, to a protocol including executive and attentional tests, assessment of the
impact of aphasia on daily life (Aphasia Handicap Score and Aphasia Severity Rating Scale)
and 16 ELEA tasks. Results evidence both pre- and post-operative impairments as well as
correlations between these disorders and tumor grade, involved hemisphere and aphasia
handicap score. However, gender, age and education level were not significant criteria. Our
conclusion is that thorough language assessment of patients with gliomas and specific
rehabilitation programs are therefore necessary.

Key words: sophisticated language — assessment — gliomas — awake brain surgery

Nombre de pages : 58 pages rédactionnelles et 12 pages d'annexes
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