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INTRODUCTION

L'aphasie est un trouble de la communication qui concerne l'individu bien au-dela du
langage. Elle entraine un handicap souvent lourd de conséquences tant sur le plan familial
que social ou professionnel. En France, 1'aphasie est la troisieme cause de mortalité et la
premiére cause de handicap acquis. La prise en charge des troubles phasiques est donc une
priorit¢ — et notamment la prise en charge des les premiers jours suivant la Iésion
vasculaire qui est désormais considérée comme nécessaire et est recommandée par la
Société francaise de neuro-vasculaire (SFNV). En effet, la sévérité des troubles initiaux
étant un critére majeur pour 1'établissement d'un pronostic a long terme, leur évaluation

doit se faire de manicre précise et adaptée.

Or, 1'évaluation des troubles du langage a la phase aigué nécessite de prendre en
compte des conditions trés particulieres, les batteries d'aphasiologie classiques ne sont
généralement pas réalisables avant quelques semaines, voire quelques mois d'évolution, et
les tests spécifiquement adaptés a phase aigu€ sont rares. Cependant, les recherches sur le
sujet se sont multipliées ces derniéres années mais l'aspect non verbal de la communication
dans l'aphasie reste extrémement peu documentée et aucune étude, a notre connaissance, ne
semble prendre en compte cette dimension a la phase aigué€. Certaines études concernent la
musique dans les aspects productifs du langage comme dans le cas de la thérapie musicale
et rythmée (TMR) qui donne de trés bons résultats mais les autres capacités non verbales
ne sont, pour ce que nous en sachions, jamais abordées et mises en lien avec d'autres
aspects du langage. Nous avons donc choisi d'explorer cette part ignorée de la
communication et du traitement auditif non verbal chez les patients aphasiques dans le

cadre de la phase aigué.

Dans une premiere partie, nous nous intéresserons a la communication, dans ses
aspects verbaux et non verbaux, et ses corrélats anatomiques. Dans une deuxieéme partie,
nous passerons en revue les différents types de 1ésions vasculaires et leurs conséquences
sur les schémas neuronaux qui permettent la récupération. Dans une troisiéme et derniére
partie, nous aborderons le sujet de 'aphasie et de son évaluation dans ses différentes phases

d'évolution.



PARTIE THEORIQUE

1. La communication : un ensemble de capacités verbales et non

verbales

« La communication humaine totale utilise ainsi un ensemble d'éléments verbaux et
non verbaux passant par différents canaux » (Cosner, 1977) (23). L'é¢tude de la langue et de
l'aspect verbal de la communication humaine a toujours été un sujet de recherche et de
réflexion. Cependant, 1'étude approfondie de la communication s'est longtemps faite au

détriment de son versant non verbal majoritairement ignoré.

1.1. Le versant verbal

1.1.1. Les niveaux de traitement

* Apport de la linguistique

La linguistique, en identifiant les différentes composantes du langage chez le sujet
sain et en ¢laborant une description hiérarchisée de ces niveaux de traitement, a beaucoup
apporté a I'é¢tude des aphasies. En effet, plusieurs systémes seraient intriqués : le systeme
phonétique (articulatoire et acoustique, responsable de la programmation motrice des
gestes articulatoires), le systéme phonologique, le systéme lexical, le systéme sémantique
(connaissances conceptuelles), le systtme syntaxique (structure interne des mots et
structure de la phrase) et le systétme pragmatique (intentionnalité du langage dans le
discours). Cette analyse des différents processus qui composent le langage a permis de
faire évoluer la compréhension des troubles phasiques en mettant en lien les difficultés du
patient avec les processus atteints. Les tableaux d'aphasies ont ainsi pu étre décrits de fagon
beaucoup plus précise et la rééducation a pu étre adaptée aux déficits spécifiques des sujets

aphasiques.

+ Apport de la neuropsychologie cognitive

La neuropsychologie cognitive s'est beaucoup développée dans les années 1970-
1980. Elle a repris les principes linguistiques d'organisation hiérarchique du langage pour

en faire des modeles. De plus, la neurophysiologie a eu pour objectif de relier ces différents
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processus a des zones cérébrales précises. « La neuropsychologie cognitive étudie, a partir
des effets des Ilésions cérébrales, les mécanismes sous-jacents aux processus
psychologiques qui sont la base de notre vie mentale : penser, lire, parler, reconnaitre, se
souvenir » (Springer et coll., 2000) (110).

De trés nombreux modeles ont ét¢ imaginés pour matérialiser les processus
neuronaux. On peut les regrouper en trois grandes catégories : les modeles sériels, les
modeles interactionnistes et les modeles connexionnistes ou en cascade. Sauzéon propose

une représentation comparative de ces différents systémes d'activation (Figure 1) (Sauzéon,

2007) (105).

Début de I'activation Début de I'activation Début de I'activation
| | | | | : ;
P1 =p P2 =p p3 Pl =P P2 ==p P3 Pl =mp P2 =p P3
Sérialité Interactivité Cascade

Figure 1 : Représentation des différentes relations (sérielle, interactive, cascade) entre les processus
1, 2 et 3 (Sauzéon, 2007) (105).

Le modele en cascade conserve les postulats des modeles sériels mais prend aussi en
compte l'influence des mode¢les interactionnistes. Les fleéches pleines représentent les
activations totales et les fleches en pointillés symbolisent les activations partielles.

Les modeles sériels sont les premiers a avoir vu le jour. La distinction
compréhension vs production suppose en effet un traitement perceptif, puis analytique et
enfin productif. Les étapes allant de la compréhension a la production s’enchainant les
unes apres les autres. Cette modélisation sérielle permet une représentation théorique du
fonctionnement du langage. Parmi les différents modeles sériels existants, on trouve par
exemple celui de Levelt et coll. (Figure 2). Dans le cas de la production orale de mots, les
auteurs schématisent les différentes étapes de traitement en cinq niveaux : la préparation
conceptuelle, la sélection lexicale, l'encodage morpho-phonologique (la syllabation),

I'encodage phonologique et I'articulation (Levelt et coll., 1999) (63).
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Figure 2 : Modele sériel Levelt et coll. (Levelt et coll., 1999) (63)

Cependant, ces mod¢eles ont ét¢ depuis remis en question par les dissociations
constatées chez les patients : un méme sujet pouvant présenter un trouble de l'expression
sans trouble de la compréhension. Or un mod¢le sériel impliquerait qu'un processus altéré
entraine la perturbation de tous les processus en aval. Pour intégrer les données de la
pathologie aphasique, des modé¢les interactionnistes et connexionnistes ont vu le jour.
Ceux-ci postulent une organisation plus indépendante pour répondre a ces phénomenes de
dissociations basées sur un principe de modularité. Les différentes composantes seraient
reliées entre elles mais pourraient avoir un fonctionnement indépendant : un méme module
ne serait pas systématiquement activé par le niveau précédent mais pourrait €tre activé par
différentes connexions (Springer et coll., 2000) (110). Les mod¢les interactifs comme celui

de Dell et coll. (Figure 3) s'organisent également de facon hiérarchique avec différents
niveaux d'activations (sémantique, lexical, phonémique). Cependant, ce modele n'est pas
discret ; a chaque niveau se produit une multitude d'activations simultanées, le modele
prenant en compte la notion de feed-back avec des activations bidirectionnelles. De ce fait,

tous les niveaux peuvent étre activés au méme moment (Dell et coll., 1997) (25).



Semantics

Phonemes

Figure 3 : Modeéle interactionniste de Dell et coll. (Dell et coll., 1997) (25)

Enfin les mod¢les connexionnistes ou en cascade, par exemple celui de Caramazza et
coll., se basent sur des observations ou une activation lexicale n’entraine pas forcément
une activation de ses propriétés syntaxiques ou orthographiques (Sauzéon, 2007) (105).
Cette modélisation sépare donc le niveau des représentations sémantiques communes du
second niveau ou les « traits syntaxiques », le systeme de « lexémes phonologiques » et le
systtme de «lexémes orthographiques» sont des entités séparées reliées par des
activations multidirectionnelles complétes ou incomplétes (Figure 4) (Caramazza,

1997) (19).

Traits
sémantiques

Traits
Syntaxiques

Lexémes
Orthographiques

Lexémes
Phonologiques

Production Ecrite Production Orale
Figure 4 : Modele connexionniste de Camarazza et coll. (Caramazza, 1997) (19)

1.1.2. Les corrélats neuro-anatomiques du langage verbal

Grace a la méthode anatomo-clinique développée au milieu du xix°siecle, les
principales zones cérébrales impliquées dans le langage ont pu étre mises en évidence. Le
principe de cette méthode était de comparer des tableaux cliniques restreints avec les

l1ésions cérébrales constatées post mortem. De cette fagon, Paul Broca et Carl Wernicke ont



pu grossi¢rement déterminer deux aires dédiées au langage : la 3° circonvolution frontale
ascendante (aire de Broca) et le tiers postérieur de la 1™ circonvolution temporale (aire de

Wernicke).

+ Approche associationniste : cartographies cérébrales

Les théses de Broca et Wernicke sont reprises et validées par Norman Gerschwind
dans les années 1970-1980 (Geschwind et coll., 1984) (40), puis confirmées plus
récemment par les nouvelles techniques d'investigation (Hillis et coll., 2006) (52). Dans
cette ¢étude, Hillis et coll. restaurent le débit sanguin cérébral dans des zones en
hypoperfusion suite a un AVC chez des patients présentant des troubles de la dénomination
pour identifier les zones responsables de cette fonction. Ils constatent que la restauration du
débit sanguin dans les aires de Broca et de Wernicke est significativement corrélée a la
récupération des capacités de dénomination.

En 1988, Petersen et coll. rejettent les modéles unitaires qui associent a une fonction
une seule région cérébrale. Ils présupposent que des activations différentes ont lieu en
fonction du type d'activité¢ langagiere concerné (par exemple selon que la présentation du
stimulus verbal est visuelle ou auditive). Ces auteurs associent l'activation du cortex
temporo-pariétal gauche au codage phonologique (mots entendus) et I'activation du cortex
visuel au codage orthographique (mots lus). De plus, le cortex frontal serait impliqué dans
les processus d'acces sémantique. Leur modele distingue par conséquent deux voies
d'acces : 1'une pour les mots qui accédent a un traitement sémantique et l'autre pour les
non-mots qui n'y accedent pas. Cette conceptualisation envisage alors une dissociation
entre la voie pré-sémantique (qui implique le cortex visuel) et la voie sémantique (qui
implique le cortex frontal) (Petersen et coll., 1988) (88).

Dans les années 1990, des cartographies cérébrales par ¢€lectro-stimulation sont
réalisées. En plus des aires « classiques », de nombreuses zones qui seraient elles aussi
impliquées dans le fonctionnement du langage sont identifiées. Les aires sensorielles (lobe
occipital et temporal) seraient impliquées dans la perception visuelle et auditive ; l'aire
motrice supplémentaire (aire supérieure et interne du lobe frontal) serait responsable de
l'anomie ; le cervelet et le cortex insulaire interviendraient dans le phénoméene de répétition
automatique et l'activation de l'aire cingulaire antérieure correspondrait au controle
attentionnel. De plus, des activations dans des zones sous-corticales comme les noyaux
thalamiques et le striatum qui semblent sous-tendre le travail des aires corticales

(Ojemann, 1991) (79).



+ Nouveaux corrélats et approche fonctionnelle

Apreés 1’avénement des approches localisationnistes, associationnistes puis
connexionnistes, dans lesquelles une zone cérébrale ou un ensemble de zones étaient
responsables d'une fonction, les travaux plus récents d’imagerie cérébrale ont permis de
développer la notion de réseaux cérébraux, spatiaux et temporels. Les nouvelles techniques
d'imagerie comme [I'Imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf), Ia
Tomographie par émission de positrons (TEP) ou 1'Electroencéphalographie (EEG) ont
montré un fonctionnement beaucoup plus dynamique. Chaque processus mettant en jeu de
nombreuses zones intriquées et organisées de facon complexe (réseaux) ainsi que de
nombreuses voies de communication. Les modélisations se sont donc tournées vers une
conception « hodologique » des processus cérébraux, a savoir une organisation dynamique
en réseaux paralléles distribués interconnectés et capables de se compenser » (Duffau,

2008) (31).

De nombreuses aires cérébrales ont ainsi ét¢ identifiées. Les régions frontales
inférieures (incluant les aires de Brodmann (AB) 45, 46 et 47) sont impliquées dans le
traitement phonologique, dans les tiches de décision sémantique et dans le traitement du
discours ou de la phrase. Les régions frontales moyennes et supérieures (AB 6, 8, 9)
interviennent dans les taches de décision sémantique et de mémoire sémantique. L'aire
motrice supplémentaire (AB 4, 44) et l'aire de Broca (AB 6, 44) sont impliquées dans les
réponses motrices verbales et non verbales, le maintien des représentations phonologiques.
L'aire de Broca est aussi impliquée dans les processus syntaxiques. Les régions temporales
supérieures (AB 22) interviennent dans le traitement auditif des sons du langage et dans les
traitements syntaxiques. Les régions temporales moyennes (AB 21) traitent les aspects
phonologique et sémantique. Le pdle temporal (AB 38) s'occupe des traitements du niveau
discursif. L'aire de Wernicke et gyrus supramarginal (AB 40) interviennent eux aussi dans
le traitement sémantique et phonologique ainsi que dans les conversions de mots écrits en
représentations phonologiques et dans le traitement visuel primaire des mots (Gernsbacher
et coll., 2003) (39).

On constate qu'un méme processus peut nécessiter la mise en ceuvre et l'activation de
nombreuses zones cérébrales. Le traitement phonologique par exemple génére des
activations quatre zones cérébrales. A l'inverse, des aires cérébrales données peuvent étre

impliquées dans le traitement d'informations différentes (Tableau 1).



Traitement phonologique Traitement sémantique

*  Régions frontales inférieures *  Régions frontales inférieures

*  Régions temporales moyennes *  Régions frontales moyennes et supérieures
*  Aire de Wernicke *  Régions temporales moyennes

*  Gyrus supramarginal *  Aire de Wernicke

*  Gyrus supramarginal

Tableau 1 : Comparaison des zones cérébrales impliquées dans deux processus langagiers différents.

Par exemple, le traitement phonologique implique a la fois les régions frontales,
temporales, 'aire de Wernicke et le gyrus supramarginal. Cependant, toutes ces aires sont
aussi activées dans le traitement sémantique.

Concernant les connexions entre ces aires, d’importants progrés ont €té¢ réalisés
grace au tenseur de diffusion (TEP) permettant de visualiser les aires cérébrales mais
¢galement les faisceaux de substance blanche qui constituent les voies de connexion du
langage. Grace a ces méthodes, l'importance du faisceau arqué, qui fait le lien entre 1’aire
de Broca, l'insula, le gyrus supramarginal et le lobe temporal, a pu étre validée et de
nouveaux faisceaux spécifiques au langage ont pu étre mis en évidence. Une Iésion au
niveau du faisceau inférieur occipito-frontal générerait des paraphasies sémantiques, une
atteinte du faisceau subcallosal medialis entrainerait un trouble de l'initiation du langage et
une perturbation de la voie finale commune pourrait provoquer une anarthrie (Duffau,

2008) (31).

1.2. Le versant non verbal

1.2.1. Différents sons donc différents niveaux de traitement ?

* [es différents paramétres sonores

Les 4 principaux attributs du signal sonore dans la dimension perceptive sont la
durée, l'intensité, la hauteur mélodique et le timbre.

— La durée: les sons s'inscrivent dans une continuité temporelle. Selon Drake,

l'instant ou se produit le son est aussi important que ses caractéristiques physiques

pour l'appréhender (Drake, 2010) (29).
— L'intensité (aussi appelée volume) permet de distinguer un son fort d’un son faible.

— La hauteur correspond a la fréquence et permet de classer les sons de grave a aigu.



— Le timbre est défini par Séverine Samson comme un « ensemble des sons d'un
instrument donné » (Samson, 2010) (95). Généralement considéré comme le
parameétre permettant de dissocier deux sons de méme hauteur durée et intensité, le
timbre est difficile a caractériser par des parametres physiques. On a longtemps
pensé que le timbre était défini par la variété des harmoniques qui composent le
spectre du son mais cette définition est remise en question par des expériences sur
la reconnaissance d'instruments a la radio. En effet, une étude a montré qu'une
reconnaissance basée sur le timbre reste possible malgré une modification majeure
du spectre par la radio (Eagleson et coll., 1947) (33). Cette définition spectrale n'est

pas erronée mais serait cependant trop restrictive.

De plus, toutes ces caractéristiques influent les unes sur les autres ce qui rend
l'analyse du traitement des sons compliquée. Par exemple, une expérience de Wedin et
Goude a montré que la modification de la durée d'un son rend plus difficile la

reconnaissance de son timbre (Wedin et coll., 1972) (116).

Ces différents parametres sonores permettent de différencier et de catégoriser les
différents stimuli sonores. Le langage et la musique notamment se différencient aisément
au niveau de leurs caractéristiques physiques. La musique présente un timbre homogéne,
une hauteur mélodique stable et une métrique réguliére, a la différence du langage qui n'est
qu'un changement de timbre continu, avec une hauteur mélodique approximative et une

métrique pauvre et irrégulieére (Alessandro, 2010) (1).

+ Stimuli verbaux et non verbaux un traitement au-dela des caractéristiques

acoustiques

Les différences entre musique et langage semblent donc marquées au niveau
physique et acoustique, mais elles ne suffisent pas a différencier un stimulus verbal d'un
stimulus non verbal. En effet, une langue étrangere nous fait 1'effet d'un bruit malgré ses
caractéristiques sonores si nous ne pouvons leur donner un sens. Le signal sonore nécessite
une compétence de la part de 'auditeur qui doit étre capable d'analyser et de maintenir son
attention pour interpréter ce son, sans quoi le langage ne se différencie pas du bruit : « La
nature d'un son, et a fortiori son contenu acoustique, ne suffisent pas, a eux seuls, pour
aborder sa perception » (Liégeois-Chauvel et coll., 2010) (64). L'élément qui dissocie un
bruit de la parole c'est la connaissance de la langue. De méme, la perception de la musique
fonctionne de la méme maniére. Pour étre considéré comme de la musique, le stimulus doit

répondre a des criteres acoustiques mais aussi sociaux et culturels. Dans certaines cultures,
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ce que nous percevons comme un bruit désagréable et discordant peut étre per¢u comme de
la musique.

Pour qualifier un stimulus sonore de « bruit », de « langage » ou de « musique », on
ne peut pas se fier uniquement aux propriétés du signal sonore, il faut aussi prendre en

compte la situation, le caractére émotionnel et l'interprétation qui sont faits de ce stimulus.

+ [a musique : un fonctionnement indépendant

La musique, comme la parole, semble mettre en ceuvre des processus spécifiques qui
lui sont dévolus. Isabelle Peretz (citée par Béland et coll., 2000) (9) dans le Traité de
neuropsychologie) propose un « modele fonctionnel de la reconnaissance musicale »
(Figure 5). 11 s'agit d'un mode¢le spécifique au traitement musical qui s'organise autour de
deux types d'analyse : une analyse structurale (organisation mélodique) et une analyse
temporelle (organisation temporelle) qui permettent d'accéder a une sorte de « lexique »,
appelé ici répertoire, des morceaux connus par le sujet, qui regrouperait tous les airs déja
entendus et familiers. Une grande partie de ce lexique est partagé par des individus de

culture commune (Peretz, 1993) (86).

EMTREE
AUDITIVE
MUSIQUE
ORGANISATION MELODIQUE / 4 ORGANISATION TEMPORELLE
| INTERVALLE |« CONTOUR| RYTHME

Y

TONALITE METRIQUE

A—L/

REPERTOIRE

Ty
MEMOIRES ASSOCIAT VES

v

RECONNAISSANCE IDENTIFICTION
CHANT
(DE MEMOIRE)

» ACCES PRIVILEGIE

» ACCES SECONDAIRE

Figure 5 : Modele fonctionnel de la reconnaissance musicale (Peretz, 1993) (86).

La littérature compte nombre de patients ayant perdu la compétence spécifique de

traiter la musique ou la parole sans atteinte de l'autre compétence. Des cas d'aphasie sans
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amusie sont recensés depuis longtemps (Luria et coll., 1965) (66); (Basso et coll.,
1985) (7) mais aussi et a I'inverse des cas d'amusie sans aphasie (Peretz, 1993) (86).
Ces cas spécifiques laissent supposer que les traitements de la musique et du langage

seraient distincts ainsi que leurs substrats neuro-anatomiques.

1.2.2. Les corrélats neuro-anatomiques des capacités non verbales

¢ Une dominance marquée de I'hémisphére droit dans le traitement de la
musique

De méme que le langage a été traditionnellement et majoritairement latéralisé¢ dans
I'hémisphere gauche, les aspects non verbaux ont rapidement été localisés dans
I'hémispheére droit. En 1988, Sidtis et Volpe présentent des résultats en faveur d'une
spécialisation hémisphérique (Sidtis et coll., 1988) (108). En 1994, Samson et Zatorre
mettent en évidence la contribution du lobe temporal droit dans la discrimination du timbre
musical en examinant des patients apres une résection au niveau du lobe temporal droit ou
gauche. Les patients étaient soumis a une épreuve de discrimination de timbre et dans cette
épreuve, les résultats des sujets 1€sés a gauche étaient quasiment similaires a ceux des
sujets contrdles. En revanche, les sujets 1ésé€s au niveau de I'hémisphére droit présentaient
des difficultés significatives (Samson et coll., 1994) (97). La méme année, Zatorre et coll.
trouvent des activations dans le cortex temporal supérieur droit et occipital droit pendant
une écoute passive de mélodies et mettent en évidence l'implication du lobe frontal droit
dans le jugement de hauteur (Zatorre et coll., 1994) (120).

Liégeois-Chauvel et coll., de leur coté, confirment que le cortex temporal droit est
plus important et plus impliqué dans les traitements musicaux que le gauche. Ces auteurs
soulignent l'importance du gyrus temporal supérieur pour la perception musicale.
Notamment sa zone postérieure serait plus impliquée dans le traitement du rythme et de la
mélodie, et alors que sa zone antérieure serait impliquée dans le traitement de la métrique
(Liégeois-Chauvel et coll., 1998) (65). En 2010, ces auteurs décrivent le traitement de la
hauteur en décomposant les différentes étapes : traitement initial d'un son, transfert de
l'info acoustique de 1'aire sensorielle primaire (gyrus de Heschl) vers les aires unimodales
associatives (partie latérale du gyrus de Heschl, et du planum temporal et aire 22). Le
traitement musical global est un traitement complexe. Le signal acoustique est traité par les
aires auditives primaires qui donnent une « sensation auditive ». Puis l'analyse de cette

perception primaire est réalisée par les aires associatives unimodales et multimodales
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(Liégeois-Chauvel et coll., 2010) (64).

La méme année, Sarkdmo et coll. étudient 53 patients ayant subi des AVC dans le
territoire sylvien doit ou gauche. Ils notent que les AVC sylviens droits provoquent des
amusies plus importantes que les AVC sylviens gauches et confirment donc cette

latéralisation des fonctions musicales au niveau de I’hémisphere droit (Sarkdmé et coll.,

2010b) (102).

* [es sons de 'environnement : un traitement plutdt bilatéral

En ce qui concerne les sons de I’environnement, peu d'études existent. Cependant,
dans une revue de littérature, Lebrun et Eustache citent une étude d'Engelien et coll. dans
laquelle les auteurs comparent les activations métaboliques pendant une écoute passive de
sons de I’environnement et de sons de la nature modifiés. Les deux types de sons semblent
présenter les mémes activations au niveau de I'hémisphére droit (régions frontales,
temporo-pariétales et au niveau du noyau caudé) a ceci prés que les sons de
l'environnement activent en plus des zones sous-corticales gauche incluant le noyau caudé

et I'hippocampe (Engelien et coll., 1997) (34) cité par (Lebrun et coll., 2010) (61).

1.3. Liens entre verbal et non-verbal

1.3.1. Modération du principe de spécialisation hémisphérique : vers un

traitement plus global et bilatéral

Au niveau des structures neurologiques Samson et Zatorre font des recherches sur
des patients apres une lobectomie temporale droite ou gauche. Ils testent I'apprentissage de
mélodies inconnues et de non-mots et leur reconnaissance a 24 heures. Dans les deux cas
de lésions, la tiche est chutée mais dans les deux cas aussi quelques possibilités
d'apprentissage sont quand méme préservées, ce qui suggere une implication des deux

hémispheéres dans cette tdche (Samson et coll., 1992) (96).

+ Langage et hémisphére droit

Dés les premicres théses localisationnistes (Geschwind et coll., 1968) (41), la
majorité des recherches ont montré une implication plus importante de I'hémisphére
gauche dans les activités langagieres. Cependant, depuis plusieurs années, plusieurs
travaux tendent a montrer que 1'hémisphere droit interviendrait dans le traitement du
langage chez des sujets sains et droitiers (Gernsbacher et coll., 2003) (39). On constate des

activations dans 1'hémispheére droit similaires a celles recensées a gauche. Des activations
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au niveau de la région frontale inférieure droite (impliquée dans le traitement de mots
abstraits, le traitement de la phrase et du discours et dans la détection de contenus
émotionnels dans le langage), dans les régions frontales supérieures et moyennes
droites (taches de décision sémantique), dans les régions pariétales supérieures et dans le
pole temporal (traitement discursif) ainsi que dans les régions temporales supérieures
(traitement primaire du langage, discours et phrases difficiles, traitement de la prosodie)
sont identifiées (Gernsbacher et coll., 2003 (39) ; Hines, 1977) (53).

Ces activations au sein de I'hémisphere droit chez le sujet sain sont indéniables. Mais
dans quelle circonstance et dans quelle mesure interviennent-elles ? Une des hypothéses
expliquant ces activations dans I'hémisphére droit étant que le recrutement de zones
cérébrales controlatérales aux zones « dominantes » aurait lieu quand la tache devient plus
difficile et que des ressources cognitives plus importantes seraient nécessaires (Just et coll.,
1996) (56). Les aires dédiées au langage s'activeraient en fonction de la charge cognitive
impliquée par une tache a effectuer. Hines et coll. présentent un autre type de dissociation
dans le traitement du langage par les deux hémisphéres. Selon ces auteurs, les mots
abstraits tels que « justice », « harmonie », « haine » seraient traités par 1'hémisphére
gauche alors que la compréhension des mots concrets comme « table », « voiture »,
« hopital » activeraient des zones dans 1'hémisphere droit (Hines, 1977) (53). Une étude sur
des patients commissurotomis€s semble montrer que 1'hémisphere droit peut permettre
d'appareiller des mots écrits avec des images mais qu'il est incapable de procéder a
l'analyse phonologique de ce méme mot (impossible par exemple de sélectionner des mots
qui riment) (Baynes et coll., 1998) (8). Enfin, au niveau des liens entre mots et sons de
l'environnement, Matsumiya et coll. comparent les activations constatées en réaction a des
mots et a des sons de I'environnement dans les deux cas avec et sans tiche sémantique. Ils
remarquent que les mots et les sons sont latéralisés dans 1'hémisphére gauche quand un
acces sémantique est demandé alors que dans les deux modalités, les activations sont plutot
situées a droite quand aucun traitement sémantique n'est impliqué (Matsumiya et coll.,
1972) (70).

L'ensemble des recherches sur le sujet donnent des résultats et des explications
variées sur le role et les causes de l'activation de I'hémisphére droit dans le langage,

cependant son implication chez le sujet sain ne semble plus remise en question.

* Non-verbal et hémisphére gauche

Bien que le role de 1'hémisphere gauche apparaisse comme mineur au niveau du
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traitement des sons non verbaux, il n'est pas pour autant inexistant. En 1990, Isabelle
Peretz teste des patients aprés des AVC droits ou gauches et met en évidence une
complémentarité de l'hémisphere droit et I'hémisphére gauche selon une organisation
hiérarchique. Au niveau mélodique, le traitement global et primaire de la mélodie serait
assuré par 1'hémisphere droit et le gauche interviendrait plutét en complément (Peretz,
1990 (85) ; Liégeois-Chauvel et coll., 1998) (65). Certains auteurs vont plus loin et
proposent une organisation impliquant a parts €gales les deux hémispheres. L'hémisphere
droit assurerait la reconnaissance du contour, de la mélodie et I'hémisphere gauche
l'identification de la métrique et des aspects temporels (Schuppert et coll., 2000 (106) ;
Liégeois-Chauvel et coll., 2010) (64). Le modéle de traitement de la musique d'Isabelle
Peretz décrit précédemment reprend cette dissociation entre traitement temporel (traité par
I'hémisphere droit) et traitement mélodique (pour lequel 1'hémisphere gauche
interviendrait) (Peretz, 1993) (86).

Des processus impliquant les deux hémispheéres, et par conséquent 1'hémisphére
gauche, sont €galement mis en évidence dans le cas des amusies. L'hémisphere droit
provoquerait plutét une amusie aperceptive (impossibilité d'encoder les informations), une
lésion de 1'hémisphére gauche provoquerait une amusie associative (impossibilité de
mémoriser et faire le lien avec les représentations acquises) (Ayotte et coll., 2000) (5).

De plus, des études font état de I'implication de zones traditionnellement dédiées au
langage dans le traitement de la musique. Les travaux de Halwani et coll. montrent une
augmentation du faisceau arqué chez des musiciens professionnels, or c'est une structure
qui participe au traitement du langage (Halwani et coll., 2011) (47). De méme,
'implication d'une zone « langagiere », le territoire de 1'artere sylvienne moyenne, dans le
traitement de sons musicaux est mise en évidence par Antic et coll. (Anti¢ et coll.,

2008) (4).

1.3.2. Les stimuli entre verbal et non-verbal

Au-dela de des trois catégories de sons bien définies : bruit, musique et langage, il
existe un autre type de stimulus sonore qui pourrait, pour certains auteurs, former une
catégorie a part : les sons non verbaux inhérents au langage.

La prosodie, dans ses différentes formes, fait partie de cette catégorie. La prosodie
peut en effet prendre deux aspects : la prosodie linguistique (accentuations des mots,

intonations des phrases) et la prosodie émotionnelle par laquelle on percoit les émotions
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non dites (Béland et coll., 2000) (9). La prosodie est une caractéristique non verbale qui
peut étre percue méme en l'absence d'acceés au sens (il est possible de différencier une
question d'un ordre dans une langue étrangere). Pourtant, c'est une composante non verbale
qui dépend entierement du langage verbal.

Une autre forme de son non verbal inhérent au langage est la reconnaissance des
voix. Cette reconnaissance, dont on a peu conscience, peut dans de rares cas étre altérée
(phonoagnosie) (Belin et coll., 2000) (10). C'est une capacité auditive non verbale qui reste

elle aussi fondamentalement liée au langage verbal.

1.3.3. Bénéfices d'exercices auditifs non-verbaux sur la récupération

verbale

+ Des bénéfices cliniqguement constatés

Malgré de nombreuses différences, les sons verbaux et non verbaux partagent des
caractéristiques communes indéniables et des liens existent : les fonctions langagicres
pouvant bénéficier de I'entrainement des fonctions musicales.

Sarkdmo et coll. mettent bien en évidence cette influence de la musique sur la
récupération langagiere. Dans le cadre d'une étude sur la récupération de troubles
phasiques, les auteurs forment trois groupes de patients auxquels ils proposent
respectivement de la musique ou des voix enregistrées (livres audio) a écouter
quotidiennement pendant deux mois. Le troisieme groupe de patients forme un groupe
contréle auquel aucune stimulation auditive particuliére n'est proposée. Au terme de cette
expérience, les auteurs constatent des modifications au niveau des processus sensoriels qui
permettent ensuite de faciliter la récupération des fonctions cognitives de plus haut niveau
dans le groupe qui a bénéfici¢ d'une stimulation langagi¢re mais aussi et surtout dans le
groupe qui a profité d'une stimulation musicale. Ils constatent une réorganisation de la
substance grise dans les aires frontales liées a la récupération de la mémoire verbale, de
l'attention et du langage (Sarkdmo et coll., 2008 (101); 2014 (99) ; Sarkamo et coll.,
2010a) (99). De plus, en 2011, Tillman et coll. testent des patients amusiques et remarquent
qu'ils présentent des déficits dans le traitement de la prosodie lexicale (accents qui
différencient les mots dans certaines langues). Cette expérience renforce 1'idée de relation
existant entre les compétences en tonalit¢ du langage (prosodie/ton) et le pitch musical
(hauteur, justesse). L'hypothése étant qu'un déficit dans le traitement de la hauteur musicale

pourrait influencer la perception de la prosodie langagiere (Tillmann et coll., 2011) (112).
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D'autres études, quant a elles, sur des sujets sains mettent également en évidence des
liens entre capacités verbales et non verbales. Par exemple, les enfants pourraient
bénéficier d'un entrainement musical pour améliorer leurs capacités en conscience
phonologique (Degé et coll., 2011) (24) et des aptitudes musicales auraient une influence
bénéfique sur l'acquisition de compétences linguistiques comme l'apprentissage d'une

seconde langue (Milovanov et coll., 2011) (74).

* Modéles neuropsychologiques décrivant le bénéfice d’exercices auditifs non-

verbaux sur la récupération verbale

Cette influence et cette proximité de traitement ont été modélisés par Tallal et Gaab
en 2006 (Figure 6). Leur modele schématise les liens entre entrainement musical,
processus auditifs et compétences langagiéres. En effet, I'entralnement musical influence
positivement les compétences musicales, mais aussi les processus auditifs généraux et les
compétences langagiéres. Selon un modele d'Overy modifié (Overy, 2003) (80), cette
influence de I’entralnement musical pourrait se faire directement (a) mais aussi en
répercussion a une amélioration d'autres processus comme l'attention qui, eux,
influenceraient secondairement les compétences langagiéres (b) (Tallal et coll.,

2006) (111).

(a)

Musical training and musical aptitude

improves or correlates positively with:

l l l

Music processing, e.g. General auditory processing, e.g. Language and literacy skills, e.g.
= melody = pitch discrimination « reading
= rhythm — pitch memory 2ot = phonological awareness
= rj'lelre - rapid spectrotemporal = pitch prccessmg.ln speech
= timbre processing = prosody perception
= harmony = verbal memory
= contour - = verbal fluency

L Other factors, e.g.

- improved attention?

- » improved sequencing skills? l l L

Improved r:cnzzredof oot st
Musical H1 auditory rapid - P ng . s - np
training spectrotemporal linguistic language literacy
components skills skills

Piocesaitd {e.g. syllables)

Figure 6 : Influence of musical training on auditory temporal processing and language learning (Tallal et
coll., 2006) (111).

16



2. Lésions vasculaires : identification et conséquences

Ces dernieres années, les techniques d'imagerie cérébrale se sont beaucoup
développées et se sont perfectionnées. Grace a ces améliorations, il est aujourd'hui possible
d'observer les activations cérébrales corrélées a des activités spécifiques chez des sujets
sains, de déterminer avec précision le si¢ge des 1ésions pour chaque patient, et de visualiser
les phénomenes qui sous-tendent la récupération. On distingue deux grands types
d'imageries cérébrales. Les mesures directes comme la TEP et I'lRMf qui permettent de
mesurer les variations du débit sanguin et qui ont une trés bonne résolution spatiale (de
I'ordre du millimetre). Les mesures indirectes comme 1'EEG, les Potentiels évoqués (PE)
ou la Magnéoencéphalographie (MEG) qui mesurent les variations de l'activité €lectrique
corticale et ont une trés bonne résolution temporelle (de I'ordre de la milliseconde) (Besson

et coll., 2010) (12).

2.1. L'AVC

2.1.1. Vascularisation cérébrale

L’anatomie cérébro-vasculaire se divise en deux systemes indépendants. D'une part,
le systéme artériel qui assure les apports en oxygéne et nutriments nécessaires au
fonctionnement du cerveau et d'autre part, le systéme veineux. Les vaisseaux intracraniens
regroupent le systéme artériel carotidien (antérieur) et le systéme vertébro-basilaire
(postérieur). Le systéme carotidien est formé par l'artére carotide commune qui se divise en
deux branches : les arteéres carotides internes et externes. Le systéme vertébro-basilaire est
lui composé de deux artéres vertébrales.

Au sein de l'encéphale, les deux artéres carotides internes donnent deux branches
essentielles : 1’artére cérébrale antérieure (ACA) qui assure la vascularisation de la partie
antérieure de I’hémisphere cérébral et I’artére cérébrale moyenne (ACM) qui elle assure la
partie latérale ou les aires cérébrales langagicres prédominent au sein de I'hémisphére
gauche (Figure 7). Les deux arteres vertébrales forment le tronc basilaire. Celui-ci donne
naissance aux deux artéres cérébrales postérieures (vascularisation du lobe occipital et de

la partie ventrale du lobe temporal).

17



[ ] Artére cérébrale antérieure

[ ] Artére cérébrale moyenne

[ | Artére cérébrale postérieure
| Artére choroidienne antérieure

Figure 7 : Territoires vasculaires du cerveau (Saliou et coll. 2011) (94)

Schématiquement, les artéres se rejoignent et forment un cercle appelé polygone de
Willis (Figure 8). Il est formé par le systéme antérieur carotidien et le systeme postérieur
vertébro-basilaire qui sont reliés entre eux par des artéres communicantes (artére
communicante antérieure et deux artéres communicantes postérieures). Ainsi, grace a
I’irrigation collatérale de ces connexions artérielles, 1’occlusion proximale d’une artere

peut étre suppléée, dans une certaine limite, en cas d’interruption vasculaire cérébrale.

Figure 8 : Schema du polygone de Willis (vue inférieure). ACA : Artére cérébrale antérieure, ACM :
Artere cérébrale moyenne (artere sylvienne), ACP : Artere cérébrale postérieure, CI : Carotide
interne, TB : tronc basilaire, C-Ant : communicante antérieure, C-Post : communicante postérieure
(Saliou et coll., 2011) (94)
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2.1.2. AVC ischémiques / AVC hémorragiques

Les AVC se divisent en deux grandes catégories: les accidents ischémiques
(accidents ischémiques transitoires et infarctus cérébraux représentant 85 % des AVC), et

les accidents hémorragiques (15 % des cas).

* [ es accidents vasculaires d’origine ischémique

L’AVC ischémique, aussi appelé infarctus cérébral, désigne la réduction ou ’arrét de
la circulation artérielle par occlusion. Cette occlusion provoquée par un caillot de sang
(thrombus), génére une insuffisance vasculaire qui conduit a la dégénérescence des axones
et des corps neuronaux du territoire irrigué par l'artére obstruée. Le seuil critique de flux
sanguin cérébral est estimé a 10-12 ml/100g/min (Débit sanguin cérébral normal = 50
ml/100g/min). L’étiologie des AVC ischémiques est généralement d’ordre athéro-
thrombotique (plaque d’athérome obstruante, créant sténose ou thrombose) ou d’ordre
thrombo-embolique (agrégats constitués en aval, oblitérant 1’artére). Selon Mas,
I’athérosclérose serait la principale cause des AVC ischémiques (Mas, 2013) (69). Les
embolies d’origine cardiaque représenteraient, quant a elles, un tiers des ischémies
cérébrales (Dietemann, 2013) (28).

Dans certains cas, I'occlusion est seulement partielle et le flux sanguin se rétablit sans
intervention médicale. L’ Accident ischémique est alors qualifi¢ de transitoire (AIT). Il
désigne un déficit du fonctionnement cérébral consécutif d’une ischémie focale. Ses
symptomes sont brefs (de quelques secondes a moins d’une heure) et ne laissent aucune
séquelle a I'imagerie. Cependant, son identification est nécessaire dans le processus de
prévention des AVC car 15 a 30 % des AVC ischémiques ont été précédé d'un AIT. Il s'agit
d'un signe d'alerte majeur (Woimant, 2006) (119).

+ Les accidents vasculaires d’origine hémorragique

Les AVC hémorragiques surviennent lors de la rupture d’un vaisseau sanguin. Ils
regroupent les hémorragies cérébrale, méningée ou intra-tumorale. Les hémorragies
intracérébrales se produisent par irruption sanguine dans le parenchyme cérébral lors de la
rupture de vaisseaux intracérébraux. Les AVC hémorragiques peuvent avoir une cause
primaire ou secondaire. Les étiologies primaires sont principalement 1'hypertension
artérielle et I'angiopathie amyloide. Mais une hémorragie cérébrale peut aussi survenir

secondairement a un traumatisme, a une malformation vasculaire ou a une tumeur par
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exemple (Bruder et coll., 2013) (16).

Les hémorragies méningées s’observent lorsque la paroi artérielle dilatée se rompt

(on parle alors de rupture d’anévrisme) dans I’espace sous-arachnoidien.

2.1.3. Facteurs de risques

L'é¢tude Interstroke (O’Donnell et coll., 2010) (78) menée sur 6 000 personnes dans
une vingtaine de pays, de 2007 a 2010 atteste de dix facteurs de risques associés de fagon
significative a des AVC : « L’hypertension artérielle, le tabagisme, 1’obésité abdominale, le
régime alimentaire et la sédentarité seraient des facteurs représentatifs de plus de 80 % du
risque global d’AVC. »

L’hypertension est un facteur associ¢é a un tiers du risque global d'AVC
(Collaboration, 2002) (22). Elle serait responsable de 50 % des ischémies cérébrales et de
80 % des hémorragies cérébrales. Un lien entre tabac et risque d’infarctus cérébral est aussi
démontré. Le tabagisme est associ¢ a un AVC sur cing. Le diabéte et I’hyperglycémie
participent également a 1’augmentation du risque de survenue d’AVC. En effet, le diabéte
de type 2 est un facteur de risques d’infarctus cérébral, notamment chez des sujets de sexe
féminin (Almdal et coll., 2004) (2). Le risque relatif d’AVC augmente également dans les
cas de forte consommation d’alcool (Reynolds et coll., 2003) (92), et il est corrélé de fagcon
continue avec ’indice de masse corporelle. D’autres facteurs de risques d’AVC sont encore
évoqués : taux de cholestérol, cardiopathie (fibrillation auriculaire), age avancé,
antécédents personnels ou familiaux d'A, stress et dépression, et prise de contraceptifs

oraux.

2.2. La réorganisation cérébrale

2.2.1. Les différents mécanismes

A distance d'un événement traumatique comme un AVC ou en cas de développement
d'une lésion comme une tumeur, on peut constater que les structures cérébrales se
modifient pour tenter, plus ou moins efficacement, de maintenir ou de récupérer les

fonctions cognitives atteintes.

+ Récupération péri-lésonnelle

Apres une Iésion cérébrale (AVC, traumatisme cranien, tumeur...), la zone 1ésée peut
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étre entourée d'une zone « morte ». Méme si la zone supportant la fonction n'est pas
atteinte directement, elle ne peut subsister sans les connexions avec la zone lésée. La
récupération de cette zone péri-lésionnelle sous-tend en partie le phénomene de
récupération spontanée. Cette récupération péri-lésionnelle est un des phénomenes les plus
fréquents, on constate une redistribution des aires éloquentes autour de la région lésée chez
les patients ayant subi une résection tumorale (Duffau et coll., 2002) (32). Les aires
« reconstruites » paraissant parfois plus larges que la normale, et déplacées en comparaison
avec I’hémisphere controlatéral sain. On peut aussi constater des activations adjacentes a la
tumeur pour des gliomes localisés a I’intérieur de ’aire de Broca, chez des patients sans
symptome aphasique Meyer et coll. cités par Bonnetblanc et coll. réaffirment le role de
I'hémisphere gauche (Meyer et coll., 2003 (73) dans Bonnetblanc et coll., 2006) (14).

Dans le cas de Iésions vasculaires, on retrouve ce phénomene de récupération péri-
lésionnelle notamment dans les tiches de dénomination. La capacité a récupérer d'une
anomie dépendrait des zones qui permettent d'apprendre des nouveaux mots, c'est-a-dire de
I’aire de Broca et du gyrus supramarginal, qui forment une boucle phonologique et

permettent le « réapprentissage » (Vitali, 2004) (114).

+ Compensation controlatérale

Il s'agit de l'implication de 1'hémisphére controlatéral sain pour compenser les
régions lésées. En 1979, Gazzaniga et coll. étudient un patient qui a subi une section du
corps calleux. Ses deux hémisphéres ne peuvent donc plus communiquer. 11 est dans
l'incapacité de décrire verbalement quelque chose présenté dans son hémichamp gauche
mais il peut agir en fonction. Ceci suppose qu’une partie de sa perception est préservée.
Apres deux ans, le patient récupere des capacités verbales dans le champ visuel gauche.
Gazzaniga propose alors deux hypothéses : soit des fibres ont de nouveau croisé la ligne
médiane, soit I’hémisphére droit a développé des capacités langagieres (Gazzaniga et coll.,
1979) (38).

Il s'avere que I'hémisphere droit peut participer a des taches langagieres, notamment
en cas de lésion dans les zones cérébrales gauches dédi¢es au langage. On constate, par
exemple, la translocation de 1’aire de Wernicke vers I’hémisphere droit dans le cas d'un
gliome temporo-pariétal gauche (Petrovich et coll.,, 2004) (89). Papanicolaou et coll.
remarquent également une part de I'hémisphere droit dans des taches de langage chez des
aphasiques, implication plus importante que chez les sujets controles (Papanicolaou et

coll., 1988) (81). Weiller et coll. réalisent une étude du débit sanguin cérébral pendant des
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répétitions de pseudo-mots et pendant des générations de verbes chez six patients ayant
récupéré d'une aphasie de Wernicke post-AVC sylvien gauche. Ils remarquent des
activations frontales préservées a gauche mais aussi des activations claires a droite dans le
gyrus temporal supérieur et dans le cortex prémoteur inférieur et préfrontal latéral (zones
controlatérales aux zones du langage a gauche) (Weiller et coll., 1995) (117).

Musso et coll. étudient quatre patients présentant des aphasies de Wernicke. Ils
réalisent des mesures du débit sanguin cérébral et évalue en parallele la compréhension
(Token Test). Entre chaque évaluation, une rééducation intensive et spécifique de la
compréhension est proposée aux patients. Les auteurs relévent une augmentation d'activité
dans la partie postérieure du gyrus temporal supérieur droit et dans le précunéus gauche
significativement corrélée a la qualité de la récupération (Musso et coll., 1999) (75).

D'autres auteurs remarquent aussi qu'en cas de 1ésion de certaines zones cérébrales,
une compensation via I'hémisphére contro-latéral serait privilégiée comme dans le cas
d'atteinte du cortex temporal postérieur (Leff et coll., 2002) (62) ou de la pars opercularis

(Blank et coll., 2003) (13).

2.2.2. Quels phénoménes sous-tendent cette réorganisation ?

La plasticité cérébrale est un phénomene qui a lieu naturellement tout au long de la
vie, notamment chez les enfants. En apprenant, le cerveau s'adapte et adapte par
conséquent ses structures et ses connexions neuronales. Cependant, des phénomeénes

peuvent aider et expliquer cette plasticité dans le cas de Iésion acquise chez I’adulte.

+ [e phénoméne de diachisis

Cappa et coll. évoquent le phénomeéne de diaschisis ou d'inhibition fonctionnelle,
qui immobiliserait une partie du cerveau a distance d'une lésion, comme mécanisme de la
plasticité. Cette partie serait bien plus vaste que la zone effectivement abimée et pourrait
concerner des régions ipsi- et contro-latérales, régions susceptibles de bien récupérer
ensuite (Cappa et coll., 1997) (18). En 2000, Cappa suppose que la levée de ce phénomene
de diachisis pourrait expliquer une partie de la récupération qui a lieu peu de temps aprés
I'événement traumatique (Cappa, 2000) (17). Ce phénoméne a également été constaté dans

I'étude de I'hémipariésie post-AVC (Seitz et coll., 1999) (107).

+ [ aréutilisation de réseaux préexistants

Un second mécanisme de plasticité pourrait reposer sur la réutilisation de réseaux
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pré-existants. Nous l'avons vu précédemment, certaines régions impliquées dans le langage
sont centrales, mais il existe de nombreuses zones qui viennent soutenir et suppléer les
zones principales. Dans leur étude, Knopman et coll. constatent une compensation a droite
qu'ils associent a I'activation de réseaux sous-jacents (Knopman et coll., 1984) (59). Karbe
et coll ainsi qu'Ansaldo. font cette hypothése également dans le cas de réorganisation

impliquant 'hémisphere droit (Karbe et coll., 1998 (57) ; (Ansaldo, 2004) (3).

2.3. Réorganisation et récupération

2.3.1. La récupération péri-lésionnelle : une stratégie de meilleur

pronostic ?

Une premiere série de travaux a concerné les phénoménes de réorganisation a
I’intérieur de I’hémisphére majeur. En 1996, Belin postule qu’une réorganisation n'est pas
¢gale a une récupération (Belin et coll., 1996) (11). Parmi les différentes stratégies de
réorganisation anatomique, de nombreuses études considérent la récupération péri-
Iésionnelle comme la plus efficace (Warburton et coll.,, 1999 (115); Samson et coll.,
1999) (98). Certains auteurs proposent une classification des stratégies de réorganisation
cérébrale, des plus fonctionnelles sur le plan de la récupération aux stratégies de moins bon
pronostic : pour ces auteurs, le phénomene de réorganisation cérébrale non-spécifique au
territoire adjacent a la 1ésion serait un schéma lui aussi corrélé a une récupération mais de
moins bon pronostic en comparaison de la ré-organisation péri-1ésionnelle (Heiss et coll.,

2006 (51) ; Karbe et coll., 1998) (57).

+ La part du phénoméne de compensation controlatérale dans la récupération

aphasique

D'autres auteurs se sont intéressés au phénomene de réorganisation a I’extérieur de
I’hémisphere 1ésé. La part de I'hémisphere droit dans la récupération serait une transition
qui permettrait ensuite au patient de réactiver des zones péri-lésionnelle a distance
(Knopman et coll., 1984 (59) ; Heiss et coll., 1997) (49). Pour Heiss et Saur et coll. cette
stratégie serait méme de bon pronostic (Heiss et coll.,, 1999 (50); Saur et coll.,
2006) (103). Saur et coll. réalisent une étude sur 14 patients aphasiques aprés un AVC
sylvien gauche. Ils réalisent des IRMf et des tests de langage a 2 jours, 12 jours et 1 an de

'AVC. A 2 jours, ils constatent des activations des zones péri-lésionnelle faibles. A 12

23



jours, les activations se font plutdt au niveau des zones controlatérales a I'aire de Broca et
au niveau de l'aire motrice supplémentaire de fagon bilatérale. Enfin a 1 an, ils constatent
un rétablissement des structures a gauche avec la récupération des zones peri-lésionnelles
(Saur et coll., 2006) (103). Ce schéma de réorganisation présente l'utilisation des aires
contro-latérales comme un facteur de bon pronostic. Le passage par cette période de

transition étant corrélée a une une récupération a long terme.

r

Au-dela de ce phénomene particulier, 'hémisphere droit parait étre corrélé a une
certaine récupération. Une étude récente indique que les réseaux langagiers dans
I'hémisphere droit semblent étre importants pour la récupération de l'aphasie apres un AVC

dans 1'hémisphere gauche (Forkel et coll., 2014) (37).

2.4. L'influence de la rééducation du langage sur les phénoménes de réorganisation

cérébrale

A distance, la rééducation orthophonique a montré des résultats significatifs. En
1999, Musso et coll. ont montré chez 4 patients présentant des aphasies de Wernicke des
améliorations sur les scores au Token Test corrélés aux séances de rééducations intensives
pratiquées entre chaque mesure du débit sanguin. Ces améliorations étaient liées au niveau
anatomique a une augmentation d'activité dans la partie postérieure du gyrus temporal
supérieur droit et dans le précunéus gauche. Cette étude valide de fagon significative
I'implication de la rééducation dans la récupération aphasique (Musso et coll., 1999) (75).

D'autres études récentes ont précisé les modifications d'activations corticales induites
par la rééducation. La plupart de ces études concernaient des patients en phase chronique,
au-dela d'une année d'évolution, ce qui montre que la rééducation peut entrainer de
nouvelles activations corticales longtemps aprés la fin de la période de récupération
spontanée, et que des reprises tardives de rééducation sont parfaitement légitimes et
efficaces lorsqu'on utilise des programmes appropriés ; comme le montre 1'é¢tude de Peck et
coll. ou I'on observe une amélioration du temps d'accés aux mots post-rééducation. Or,
cette étude réalisée a 6 mois de 'AVC exclut presque entierement la part de la récupération

spontanée (Peck et coll., 2004) (82).
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3. L'aphasie : un trouble du langage et de la communication

L'aphasie est décrite en 2008 par Jean-Michel Mazaux comme « la conséquence
clinique d'une désorganisation du langage humain par une 1ésion cérébrale circonscrite »
(Mazaux, 2008) (71). La perte du langage oral et écrit altére considérablement la
communication et est, pour le patient et sa famille, un trouble lourd de conséquences tant

au niveau social que psychologique..

3.1. Evolution et récupération d'une aphasie

3.1.1. Sémiologie et classification des aphasies

¢ Sémiologie

L'ensemble des troubles phasiques qui constituent un tableau d'aphasie peuvent
impliquer un ou plusieurs des processus langagiers parmi les processus d'entrée
(perception, compréhension) ou les processus de sortie (production, expression) a l'oral
comme a 'écrit.

Au niveau du langage oral, les troubles de la compréhension peuvent concerner les
représentations phonético-phonologiques (les difficultés se concentrent dans ce cas sur le
systéme d'analyse auditive et le systéeme d'identification des mots). Les patients échouent
majoritairement aux épreuves de conscience phonologique, a la discrimination de syllabes
phonologiquement proches et a la décision lexicale. Mais les difficultés d'accés peuvent
aussi dépendre d'un défaut du systéme sémantique. Dans ce cas, les capacités
phonologiques sont préservées, les mots sont bien per¢us mais ils ne peuvent plus étre
rattachés a des concepts gardés en mémoire, les sons du langage n'ont donc plus de
signification. La compréhension de mots isolés et fréquents peut étre préservée de méme
que la compréhension des ordres simples, mais toute complexification entraine
généralement 1I’échec. De méme, en cas de trouble de la compréhension syntaxique, les
mots isolés peuvent étre appréhendés mais les phrases restent souvent incomprises. Les
troubles de I'expression peuvent concerner la fluence du discours (allant de la logorrhée —
discours trop abondant et ininterrompu — au mutisme) ou le débit (qui peut étre altéré par
des stéréotypies, des persévérations ou de 1'écholalie). Mais les difficultés peuvent aussi
survenir au niveau de la production phonologique (se manifestant par des paraphasies

phonologiques ou des troubles arthriques), au niveau syntaxique (agrammatisme,
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dyssyntaxie) ou encore au niveau de la production lexicale (paraphasies lexicales,

périphrases, conduites d'approches).

En ce qui concerne le langage écrit, on retrouve des difficultés assez similaires a

celles présentes a l'oral. Les troubles de la compréhension écrite peuvent concerner les

voies lexicales et sub-lexicales, ce qui génére des difficultés en lecture, des paralexies (qui

équivalent aux paraphasies a l'oral). Parmi les troubles de l'expression écrite, on peut

retrouver des troubles de la fluence (réduction langagiére, manque du mot), des troubles

syntaxiques, des troubles du graphisme ou encore des difficultés dans les procédures

phonologiques (voie sub-lexicale) ou sémantiques (voie lexicale) qui provoquent des

paragraphies.

+ (lassification classique

Depuis les années 1970, on distingue traditionnellement trois grands types d'aphasies

(Goodglass et coll., 1976) (45) :

Les aphasies non fluentes : elles se caractérisent par un discours trés pauvre avec un
manque du mot important qui peut aller jusqu'au mutisme. En revanche, l'aspect
compréhension du langage est généralement mieux préservé que la production. On
trouve parmi les aphasies non fluentes 'aphasie de Broca et 1'aphasie transcorticale
motrice mais aussi l'aphasie globale qui regroupe a la fois des troubles de la

production et de la compréhension.

Les aphasies fluentes : elles sont caractérisées par un flux de parole normal voire
logorrhéique sans atteinte de la production. En revanche, la compréhension est
altérée. Font partie des aphasies fluentes l'aphasie de Wernicke, I'aphasie
transcorticale sensorielle et I'aphasie de conduction (atteinte spécifique du faisceau

arqué qui donne un tableau fluent avec un trouble centré sur la répétition).

Les aphasies sous-corticales : il s'agit d'aphasies dont les -caractéristiques
sémiologiques varient en fonction du lieu cortical et donnent les tableaux cliniques

extrémement vari€s et atypiques.

Dans une ¢étude prospective sur 270 patients victimes d'accidents ischémiques,

Pedersen et coll. recensent en phase aigué€ 32 % d'aphasies globales, 12 % d'aphasies de

Broca, 2 9% d'aphasies transcorticales motrices, 16 % d'aphasies de Wernicke et 7 %

d'aphasies transcoticales sensorielles (Pedersen et coll., 2004) (84).
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* Comorbidités

L'aphasie est souvent associée a de nombreux troubles qui varient en fonction de la
zone cérébrale 1ésée. Il est rare que les troubles du langage soient parfaitement isolés, les
Iésions dans le territoire superficiel de 'artére cérébrale moyenne gauche qui provoquent
majoritairement des aphasies de Broca et sont généralement associées a une hémiplégie
brachio-faciale et a des troubles sensitifs (Peskine et coll., 2007) (87). Une aphasie est
aussi fréquemment associée a des troubles des fonctions cognitives comme la mémoire de
travail verbale, la mémoire épisodique verbale et sémantique, les fonctions exécutives
(planification, flexibilité, jugement...), d'autres fonctions instrumentales (calcul, gnosies,
praxies). Enfin, des troubles neuro-visuels ou des phénoménes de négligence entrent dans

la liste des comorbidités rencontrées.

3.1.2. Epidémiologie et évolution

Les lésions qui peuvent provoquer une aphasie sont nombreuses. Cependant, les AVC
restent la principale cause. Les aphasies consécutives a une lésion vasculaire ont une
incidence estimée a au moins 30 000 patients par an (Peskine et coll., 2007) (87).

+ Epidémiologie

Selon une étude épidémiologique de Pedersen et coll. réalisée sur plus de 800
patients, en phase aigué¢ d'AVC, 38% des patients présentent une aphasie dont 19,6%
d'aphasies séveres, 6,4% d'aphasies modérées et 11,5% d'aphasies légeres. (Pedersen et
coll. 1995) (83). Dans une étude plus récente réalisée par Maas et coll. En 2012, on
remarque des chiffres plus faibles. Sur plus de 600 patients admis pour des AVC
ischémiques, 30% présentaient des troubles du langage en phase aigué¢ de type aphasie
(Maas et coll., 2012) (67). De plus, dans environ 89% des cas, l'aphasie est liée a une
lésion hémisphérique gauche (Pedersen et coll., 1995) (83).

Les ¢tudes épidémiologiques sur la fréquence des tableaux aphasiques aprés un AVC
présentent parfois des résultats assez disparates. Les chiffres de ces études varient
notamment en fonction des critéres d'inclusion (certaines études ne prennent en compte que
les premiers AVC ou uniquement les AVC ischémiques par exemple). A signaler
¢galement : dans les études des années 1980/1990, les AVC légers provoquant des aphasies
transitoires qui récuperent spontanément dans les premiers jours n'étaient souvent pas pris

en considération. Il faut donc garder a l'esprit ces variables qui rendent difficiles la
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comparaison des résultats, cependant ces études restent un indicateur précieux sur

l'incidence des troubles phasiques.
+ Evolution

Dans I'évolution d'une aphasie on distingue deux grandes phases : la phase aigué qui
correspond aux premiers jours apres l'événement traumatique et pendant laquelle on
constate une récupération spontanée parfois trés rapide. Vient ensuite la phase chronique a
distance de la I¢ésion pendant laquelle la récupération est plus lente et dépend plus de la
rééducation et de phénomeénes de réorganisation cérébrale. A ces deux grandes périodes
d'évolution, on peut d'ajouter la phase sub-aigué qui fait suite a la phase aigué et qui s'étend
sur les premiéres semaines. C'est pendant cette phase sub-aigué que se fait généralement la
sortie de 1'Unité neuro-vasculaire aigué (UNVA).

Dans les dix-huit premiers mois, la mortalité serait plus importante en cas d'aphasie,
21% de déces estimé (Laska, 2001) (60). Selon Pedersen et coll., dans 47% des aphasies
séveres, l'issue est mortelle (Pedersen et coll., 1995) (83). A une semaine de 'AVC, 1'é¢tude
estime a 18% le nombre de patients présentant toujours des troubles du langage parmi les
patients identifiés comme aphasiques en phase aigué. A distance, environ 55% des
aphasies 1égeres auront complétement disparu, un peu plus de 30% des aphasies moyennes
et moins de 10% des aphasies sévéres auront régressé entiérement. A 18 mois, 24% des
patients aphasiques ont completement récupéré, 43% ont toujours une aphasie
significative.

Cependant, quel que soit le type ou le degré d'aphasie, tous les patients ont un bon
potentiel de récupération, notamment dans les trois premiers mois post-AVC, Maas et coll.
constatent une amélioration dans 86% a six mois de la 1ésion (Maas et coll., 2012) (67).
Cependant, le pronostic reste extrémement variable d'un patient a l'autre et les séquelles

d'aphasie sont fréquentes.

3.1.3. La phase aigué : pourquoi évaluer, pourquoi prédire ?

Pendant les premiéres semaines qui suivent un AVC, le patient est soumis a de
multiples évaluations médicales et cliniques qui ont pour objectif de déterminer 1'état de

santé général dans lequel il se trouve et d'apprécier 1'évolution des signes cliniques.

+ Evaluation et rééducation

Pendant la phase aigué, la SFNV recommande 30 minutes de prise en charge
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orthophonique dés 1'admission en UNVA. Sachant que 30 a 50% des patients sont
concernés par ces troubles du langage, cette prise en charge orthophonique, souvent
ignorée, a pourtant une utilit¢ désormais reconnue. Dans le cadre de ce suivi,
l'orthophoniste est amené a évaluer et a prendre en charge les troubles de la déglutition,
mais il est aussi amené a accompagner la récupération spontanée des capacités langagicres
et de la communication qui se produit pendant les premiers jours et les premiéres semaines
qui suivent 'AVC. Ce suivi précoce permet d'évaluer l'intensité de l'aphasie initiale, de
déterminer quelles sont les capacités altérées et quelles sont celles qui semblent préservées.
La reproduction régulieére de ces évaluations permet de mesurer les progres réalisés par le
patient. Toutes ces évaluations initiales vont permettre par la suite d'orienter au mieux la
rééducation et de ne pas perdre de temps, car dans le cas d'une aphasie, les possibilités de

récupération sont bien supérieures dans les trois premiers mois. (Laska, 2001) (60)

+ ['orientation a la sortie de 'UNVA

A la sortie de I'UNVA, plusieurs solutions peuvent étre proposées au patient : le
retour a domicile, un service de soin et de réadaptation, une structure de soins longue durée
ou une structure médico-sociale. Les différentes options seront envisagées par 1'équipe
pluridisciplinaire en fonction de I'état général du patient, de sa situation sociale et
personnelle, de son age et de ses possibilités d'évolution. L'objectif étant de déterminer le
plus rapidement possible des critéres d'orientation pertinents qui permettront d'adapter au
mieux la suite de la prise en charge pour chaque patient ((Société francaise de médecine
physique et de réadaptation, Société frangaise de neuro-vasculaire, et Société francaise de
gériatrie et de gérontologie, 2008) (109).

L'orientation en service de Soins de suite et de réadaptation (SSR) s'adresse a des
patients qui ont besoin de rééducations intensives et spécifiques (orthophonie,
kinésithérapie, ergothérapie). L'objectif de cette orientation est de prévenir et de réduire
des conséquences physiques, cognitives et psychologiques dans le but de favoriser la
récupération fonctionnelle et la réinsertion sociale et professionnelle. Lorsque le handicap
est trop important et que les perspectives de rééducation et de récupération sont tres
limitées, les patients peuvent étre orientés vers des structures de soins de longue durée ou
des structures médico-sociales tels les Etablissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD), les Maisons d’accueil spécialisées (MAS), et les maisons de
retraite.

Dans le cadre de cette orientation, une évaluation orthophonique vient apporter un
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éclairage pertinent sur les capacités résiduelles du patient et ses potentialités de

récupération.

3.2.  Les facteurs prédictifs du devenir aphasique

En cas d'AVC, un certain nombre de facteurs vont jouer sur l'évolution des signes
cliniques. Ils peuvent étes liés au patient lui-méme ou a la 1ésion. La prise en compte de

l'ensemble de ces facteurs permet d'estimer le potentiel de récupération de chaque patient.

3.2.1. Facteurs inhérents a I'aphasie

La sévérité initiale des troubles phasiques est le facteur le plus déterminant pour
prédire le devenir a long terme. Selon Mazaux, « la sévérité initiale prédit la sévérité
finale » (Mazaux, 2008) (71). En effet, de nombreuses études ont confirmé que les
capacités préservées en aigu sont un bon indicateur pour le pronostic a long terme
(Pedersen et coll., 1995) (83) ; (Pedersen et coll., 2004 (84) ; Nys et coll., 2005 (77) ;
Jorgensen et coll., 1999) (55). Dans I'étude de Pedersen et coll. De 1995, les chiffres sont
parlants : a 6 mois, 54% des patients présentant une aphasie légére en phase aigu€ ont
récupéré intégralement leurs facultés langagieres contre seulement 8% des patients qui
présentaient alors une aphasie sévere.

Certains travaux viennent pourtant remettre en question cet aspect prédictif
(Cloutman et coll., 2009) (21). IIs postulent que les phénomeénes de récupération en aigu et
a long terme étant différents (restauration en aigu et réorganisation a long terme), cela
implique une irrégularité dans les processus de récupération qui ne permettrait pas de
considérer la sévérité des troubles initiaux comme un prédicteur systématique de la
récupération. Cependant, ce facteur pronostic reste un des facteurs les plus fiables. Il est a
l'origine des tests cliniques a disposition du corps médical pour permettre d'évaluer le
pronostic de récupération du patient.

Le type d'aphasie pourrait aussi avoir une influence sur la récupération. Une étude de
Kertesz et McCarbe indique que les aphasies de Broca et les aphasies de conduction
seraient de meilleur pronostic (Kertesz et coll.,1977) (58).

3.2.2. Les facteurs lésionnels

Un autre type de facteur est corrélé a la lésion elle-méme : type de lésion, taille,

localisation. La taille de la 1ésion est un facteur pronostic majeur. Plus la 1ésion est étendue,
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plus les troubles cognitifs constatés cliniquement sont importants et plus les chances de
récupération sont minces (Goldenberg et coll., 1994) (42). Une étude récente de Maas et
coll. revalident ce facteur pronostic (Maas et coll., 2012) (67). Plowman et coll. retrouvent
comme facteurs principaux influencant 1'évolution phasique la taille et la situation de la
Iésion ainsi que la sévérité de 'aphasie initiale (Plowman et coll., 2012) (90).

En effet, au-dela de la taille, et comme évoqué dans la revue de Plowman et coll., la
localisation de la Iésion a aussi son importance et modifie grandement les conséquences
cliniques. Rosso et coll remarquent I'importance de la substance blanche et notamment de
la connexion entre la voie ventrale et la voie dorsale (Rosso et coll., 2015) (93). Marchina
et coll. soulignent également le role déterminant de la localisation notamment lorsque le
faisceau arqué est touché. Lésion qui serait directement corrélée aux difficultés de
production des patients (Marchina et coll., 2011) (68). L'étude de Heiss et coll., confirme,
quant a elle, I'importance de la préservation du lobe temporal gauche pour la récupération
de I'aphasie (Heiss et coll., 1999) (50) et I'étude de Goldenberg et coll. met en évidence une
dissociation entre la récupération spontanée préservée et la récupération par la rééducation
qui serait plus difficile dans le cas de Iésion temporo-basale (Goldenberg et coll.,
1994) (42).

Enfin, le caractére ischémique ou hémorragique de I'AVC peut avoir une influence
sur le pronostic. Les études réalisées sur les AVC hémorragiques sont plus rares mais
rapportent un taux de mortalité plus important et un pronostic fonctionnel plus sombre

(Dennis, 2003 (27) ; Vermeer et coll., 2002) (113).

3.2.3. Les facteurs individuels

Des facteurs individuels, spécifiques aux patients, peuvent aussi influencer
I'évolution de I'aphasie comme l'dge, le sexe, le niveau socio-culturel ou le niveau
d'éducation. De nombreuses études ont montré que ces facteurs, bien qu'interférant dans le
processus, avaient cependant assez peu de répercussions sur 1'évolution des troubles et
¢taient de ce fait assez peut déterminants pour estimer le pronostic a long terme (Pedersen
et coll.,, 2004) (84). Le sexe notamment semble n'avoir quasiment aucune d'incidence
(Pedersen et coll., 1995) (83).

Ces facteurs ont donc longtemps été laissés de coté car considérés comme non

pertinents. Cependant, en 2010, Saur et coll. réalisent des IRM fonctionnelles pendant une
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tache de compréhension verbale chez des patients aphasiques post AVC dans le but de
prédire la récupération a long terme. IIs notent que la prédiction de 1'évolution est meilleure
et plus fiable quand on prend en compte 1'dge et le score aux tests de langage en plus de
I'IRM. (Saur et coll., 2010) (104). En effet, les études rapportent que I'dge aurait malgré
tout son importance. La différence ne semble pas majeure mais un age plus avancé
réduirait les chances de récupération (Hankey, et coll 2002 (48); Laska, 2001 (60) ;
Jargensen et coll., 1999) (55). De plus, Hankey et coll. remarquent, qu'un faible niveau
d'activité antérieur a I'AVC semble corrélé avec une plus forte probabilité
d'institutionnalisation. (Hankey et coll., 2002) (48).

Dans la pratique, il est impossible de dissocier ces différents facteurs. Des échelles
tentent de prendre en compte tous ces €léments pour réaliser une estimation globale et
chiffrée du pronostic de chaque patient comme le score NIHSS (National Institutes of
Health Stroke Scale) (Goldstein et coll., 1989) (43) qui a permis de générer des modeles
prédictifs permettant d'estimer, dans les 6 premieres heures I'AVC, le devenir fonctionnel et

les chances de survie a 100 jours (Weimar et coll., 2004) (118).

3.3. L'évaluation de I'aphasie

3.3.1. L'évaluation générale

Pour estimer et chiffrer les capacités d'un patient aphasique, il existe des batteries
complétes qui permettent de tester l'ensemble des capacités langagicres dans des
différentes modalités (oral / écrit, en compréhension ou en production). A ces batteries
peuvent s'ajouter des tests complémentaires qui donnent des précisions sur un processus en
particulier.

L'objectif de 1'évaluation est dune part de déterminer quels sont les capacités
préservées et quelles sont celles qui ont été altérées. Les processus altérés vont orienter la
rééducation sur les aspects a aborder mais les processus préservés ne sont pas a négliger
car ils permettent de savoir sur quoi il est possible de s'appuyer pour travailler. Les
processus préservés vont venir soutenir la récupération. D'autre part, I'évaluation va
permettre de quantifier les capacités du patient de fagon a pouvoir comparer les résultats a

une norme ou a lui-méme dans le cas d'un bilan d'évolution.

+ [ es batteries générales

Les batteries d'aphasies sont surtout utilisées pour une évaluation globale de la
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sévérité initiale. Les tests servent a constituer une ligne de base, c'est-a-dire un
recensement précis et quantifié des processus langagiers sur lesquels va porter la
rééducation, qui permet d'orienter la prise en charge. Les progres ultérieurs pourront étre

¢évalués en référence a cette ligne de base.

La plupart des batteries d'aphasiologie fonctionnent de la méme fagon ; elle évaluent
les différentes composantes du langage une par une, de fagon a pouvoir définir de fagon
précise les processus qui sont altérés. L'expression orale est examinée par des épreuves de
dénomination, description d'image et par l'analyse du langage conversationnel ; la
compréhension orale est testée par des épreuves de désignation, exécution d'ordres. La
modalité écrite est testée en lecture a voix haute, en écriture en copie et sous dictée, et par
la compréhension de phrases lues ou de textes courts.

Les principales batteries sont :

— le Test pour I'examen de 1'aphasie (Ducarne de Ribaucourt, 1965) (30). Il s'agit du
premier outil d'évaluation pour les cliniciens francophones. Une version révisée a
¢été proposée en 1989. C'est un outil clinique qui explore les principales modalités

du langage (expression orale, compréhension orale, lecture, écriture).

— 1'Echelle d'évaluation de l'aphasic (Mazaux et coll., 1982)(72). Il s'agit de
l'adaptation francaise de I'échelle américaine Boston Diagnostic Aphasia Evaluation
(BDAE) (Goodglass et coll., 1972) (44). C'est le test d'aphasie le plus utilisé¢ au
monde. Il a l'avantage d'étre trés complet, sensible, reproductible, basé sur une
psychométrie rigoureuse et bien validé en francais. De plus, il est adapté a la
comparaison pré- et post-rééducation. En revanche, il repose sur des concepts
théoriques des années 1970 et peut étre sujet a un effet de plafond chez les patients

peu aphasiques.

— le Protocole Montréal-Toulouse d'examen linguistique de I'aphasie (MT-

86) (Joanette et coll., 1986) (54).

+ Les tests complémentaires

Pour venir donner des précisions sur une modalité ou un processus, il existe des tests
plus spécifiques que les batteries. On peut trouver notamment des tests de fluence lexicale
comme par exemple celui de Cardebat (Cardebat et coll., 1989) (20). Il s'agit d'une épreuve

dans laquelle le patient est amené a générer le plus de mots possibles d'une méme catégorie
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pour les fluences sémantique ou catégorielle ou commencant par une méme lettre pour les
fluences lexicales. Ce test permet d'évaluer, au niveau du langage, la fluence verbale et
l'accés au lexique.

Parmi les autres tests complémentaires, on trouve les tests de dénomination comme la
DO 80 (Deloche et coll.,, 1997) (26). Dans ce test, le patient doit dénommer les images
d'objets ou d'animaux qui lui sont présentées. Au niveau du langage, ce test évalue 'acces
lexical et les déformations éventuelles (paraphasies lexicales ou phonologiques).

Enfin, les tests de compréhension orale sont fréquemment ajoutés aux batteries
d'aphasiologie. Le plus utilisé est le Token Test (Renzi et coll., 1962) (91). Le Token Test
est une épreuve qui permet d'évaluer la compréhension verbale. Le patient doit effectuer
une série d'ordres en manipulant des pieces de différentes formes et couleurs. Ce test
¢limine toute compréhension contextuelle et permet d'évaluer a la fois la compréhension
lexicale puis la compréhension syntaxique avec des structures de phrases et plus en plus

complexes.

3.3.2. La spécificité de 1'évaluation en aigu

* Critéres d'évaluation

Les troubles du langage présents a la phase aigué¢ de I'AVC peuvent avoir une
évolution tres rapide (Flamand-Roze et coll., 2012) (36). Il est nécessaire d'étre en mesure
de les évaluer. Cependant, les batteries d'évaluation de l'aphasie sont en général peu
adaptées au testing des patients dans les jours et semaines suivant immédiatement la 1ésion.

Les évaluations en aigu ont donc l'obligation de répondre a des critéres précis et
particuliers. Les tests doivent étre adaptés aux capacités des patients qui peuvent étre trés
altérées. Ils doivent étre assez court car les patients sont en général trés fatigables et parfois
peu vigilants. Enfin, I'évaluation en aigu doit pouvoir se réaliser dans la chambre du patient
et ne doit donc pas nécessiter trop de matériel. Les batteries d'aphasiologie « classiques »
ont un temps d'exécution qui peut aller de 30 minutes a 2 heures et sont par conséquent
beaucoup trop longues pour étre réalisées par un patient en phase aigué qui ne peut parfois
maintenir son attention qu'une dizaine de minutes. De plus, elles nécessitent le cadre d'un
bureau pour étre réalisées dans de bonnes conditions et ne sont pas adaptées aux éventuels
troubles moteurs, visuels ou praxiques du patient.

Enfin, des batteries administrables en phase aigu existent, le score NIHSS notamment

(Goldstein et coll., 1989) (43), mais méme si ces échelles comprennent des items
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concernant le langage, elles ne suffisent pas a définir une aphasie avec précision et a en

apprécier 1'évolution.

+ Les tests disponibles

En France, depuis plusieurs années, les tests a destination des patients aphasiques en
phase aigué se sont beaucoup développés. On compte notamment ScreeLing (2010), le
Bilan informatisé d’aphasie version courte (BIA-VC, 2012), Language Screening Test
(LAST) (Bourgeois-Marcotte et coll., 2015) (15) et I'Aphasia Rapid Test (ART) (Azuar et
coll., 2013) (6).

Ces batteries sont des tests de « screening ». Elles évaluent rapidement et par
quelques items toutes les composantes du langage. Elles passent en revue les processus de
production et de compréhension a l'oral, et méme parfois a 1'écrit, de fagcon a pouvoir
¢valuer de manicre globale le patient. Ces tests ne permettent en aucun cas de poser un
diagnostic, ces évaluations étant trop superficielles. En revanche, elles permettent de situer
le patient, d'évaluer ses compétences de fagcon normée et précise et d'estimer son évolution
dans les premiers temps.

L'ART, validé en 2013 a la Salpétriére par Azuar et coll., posséde une caractéristique
supplémentaire. La plupart des batteries d'évaluation en aigu donnent une image du patient
au moment du test mais ne permettent pas d'estimer quel sera le devenir de ce patient a
long terme. L'ART fonctionne sur le modele du score NIHSS mais ne prend en compte que
les aspects langagiers. Azuar et coll. ont validé cette batterie en évaluant les patients a un
jour de leur AVC, a une semaine et a 3 mois et ont conclu que 1'évolution des résultats entre

J1 et J8 et le score a J8 était un prédicteur de I'évolution a 3 mois (Azuar et coll., 2013) (6).
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PARTIE PRATIQUE

1. Problématique et hypothéses

Pendant la phase aigué de I'AVC, il est tres difficile d'évaluer les capacités phasiques
du patient et d'estimer quelles seront ses possibilités de récupération du langage a long-
terme. Dans ce but, nous avons créé un test basé sur l'évaluation des capacités non-verbales
dans un double but : évaluer ces aptitudes non-verbales en phase aigué et déterminer si ces
derniéres pourraient constituer un facteur pronostique de récupération de l'aphasie,

isolément ou en complément d’une évaluation du langage.

La présente étude comporte donc deux objectifs : une premicre hypothése concerne
les capacités auditives non-verbales a la phase aigué. Nous faisons I'hypothése principale
qu'une partie des patients présentera des troubles des traitements auditifs non-verbaux en
dépit d'une lésion située au niveau de 1'hémisphere majeur. Les objectifs secondaires de
cette premicre hypothése seront de comparer le nombre de patients concernés par ces
troubles selon le moment d'évaluation en aigu (J1 / J8), les fonctions impliquées
(traitement vs communication ; perception vs production) et la prévalence de ces troubles
en comparaison du verbal. Nous souhaitions également comparer les traitements auditifs
non-verbaux d’un point de vue strictement fonctionnel (production et perception de sons et
mélodies) a ces mémes traitements réalisés dans un contexte de communication
(sociocognition et pragmatique). Les performances de nos deux batteries non-verbales
(traitement et pragmatique) seront donc comparées, a J1 et a J8.

Notre seconde hypothése concerne le caractére prédictif concernant le devenir
aphasique des patients a partir des données recueilles en phase aigué. Nous postulons que
les patients présentant les troubles non-verbaux les plus séveres en phase aigué seront ceux
dont la récupération aphasique sera la moins bonne. Plusieurs objectifs secondaires
découlent de cette hypothése pronostique : nous souhaitons évaluer quelle(s) évaluation(s)
constituerai(en)t les meilleurs prédicteurs de ce devenir phasique (J1 /J8 / I'évolution entre
les deux). Ces analyses seront réalisées pour les scores globaux des trois batteries
(verbales, traitement non-verbal et pragmatique non-verbale) ainsi que leurs sous-scores.

Nous calculerons la valeur ajoutée des indices non-verbaux en comparaison des indices
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verbaux isolés. Nous évaluerons par ailleurs la contribution des certains indices non-
verbaux supposés refléter la latéralisation cérébrale fonctionnelle. Nous contrasterons les
capacités de traitement temporel (plutot supportées par I’hémispheére majeur) et le
traitement des hauteurs tonales (plutdt supporté par 1’hémisphére mineur). Ceci devrait
permettre de déterminer lequel des deux indices, une préservation des structures
homologues controlatérales (traitement des hauteurs tonales) et/ou une préservation des
structures homolatérales périlésionnelles (traitement temporel) serait un meilleur prédicteur

du devenir aphasique.

2. Méthodologie

2.1. Mise en place de 1'étude
2.1.1. Les différentes phases d'évaluation

Le déroulement chronologique adopté dans le cadre de notre expérimentation a été
repris et ajusté sur la méthodologie utilisée pour valider le test de screening langagier
d’Azuar et al. (2013) (6), I'ART. Dans cette étude, les patients avaient été vus trois fois :
deux fois en phase aigué (a un jour post-AVC (J1) et huit jour post-AVC (J8)) puis a 3 mois
de PAVC (3M). Les évaluations en aigu étaient réalisées avec I’ART, les tests a
3Mcomportaient I’ Aphasia Handicap Scale (AHS) pour stratifier les patients (score Rankin

modifi¢ de handicap en communication verbale) et la BDAE.

L'expérimentation que nous avons mise en place comporte donc trois visites

d'évaluation qui correspondent aux grandes phases d'évolution de l'aphasie :

— Phase aigué : la premiére évaluation a eu lieu dans les 24h qui suivent I'AVC (J1) et
comportait la passation de trois batteries : 'ART et les batteries non-verbales que
nous avons appelées Auditory non-verbal rapid test part A (ANVRT A) et Auditory
non-verbal rapid test part B (ANVRT B).

— Phase sub-aigué : la seconde évaluation a lieu a sept huit post-AVC plus ou moins
un jour (J8) et comportait de nouveau la passation de I'ART, 'ANVRT A et de
I'"ANVRT B.

— Phase chronique : la derni¢re évaluation a eu lieu a 3Mde 1'AVC plus ou moins

quinze jours. Cette évaluation consiste en un bilan aphasiologique complet.
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2.1.2. Le matériel utilisé en phase aigué

¢ L'ART

L’ART d’Azuar et coll. (2013) (6) est une échelle permettant de mesurer la sévérité
de I’aphasie en moins de 3 minutes (voir Annexe A). Le score varie de 0 a 26, un score de
0 correspondant & une absence de trouble et un score de 26 points au niveau de trouble le
plus ¢levé. Il permet d’évaluer les deux modalités du langage oral : la compréhension et la
production. Il comporte :

* laréalisation de 2 ordres simples, puis d’1 ordre complexe,
* la répétition de 3 mots puis d’une phrase,
* la dénomination de 3 objets courants,
* la cotation de la dysarthrie relevée par I’examinateur
* une épreuve de fluence catégorielle en une minute.
L’intérét supplémentaire de I'ART est qu'il permet a partir du score obtenu, de donner

une indication sur le pronostic aphasique a long terme.
¢ L'ANVRTA

Cette premiere batterie auditive non-verbale comporte des stimuli mettant en jeu
exclusivement la perception et la production (traitement). L’ANVRT A (de méme que
I'ART et 'ANVRT B) ne comporte pas de contrainte temporelle en ce qui concerne le
temps de réponses pour des raison liées a la fatigabilité, a la vigilance des patients et aux
conditions d’administration. Elle est cotée sur une échelle de 26 points (0 étant le meilleur
score et 26 le score le plus faible) afin de permettre une comparaison avec I’ART et
I'"ANVRT B et comporte des items de perception et de production.

Pour chaque item, une consigne orale est donnée au patient, comme par exemple «Je
vais vous faire entendre un son. Ecoutez bien. Aprés vous me direz ce que c'est ». Le
patient doit produire une réponse soit orale (pour les items de production), soit par le biais
de la désignation (pour les items ne nécessitant pas de production). Pour chaque item, la
consigne est étayée par des images, par un support écrit et elle peut étre répétée. Les
images sont présentées verticalement pour limiter les biais de perception liés a une
¢ventuelle négligence visuelle (Annexe B). Les stimuli présentés peuvent ¢galement étre
répétés. Toutes les aides utilisables par I'examinateur sont mentionnées de fagcon détaillée
dans les consignes (Annexe C).

Chaque item est composé de un a six stimuli. La durée des stimuli peut varier de
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quelques secondes a environ une minute mais les stimuli les plus longs peuvent étre

interrompus en cas de réponse du patient (détails annexe E).

La cotation des items se fait en fonction d'un baréme indiqué ci-dessous (figure 9).

Certaines propositions de réponses parmi les images proposées constituent des distracteurs.

Une cotation spécifique est prévue pour ces erreurs. Une cotation est également prévue

pour les items de production lorsqu'ils sont réalis€és sur imitation ou sur initiation par

l'examinateur (Annexe D).

Instructions Nombre Réponses | Cotation
d'écoutes | erronées
1- Identification de sons 0 = identifie les 3 sons
a. Baiser correctement
b. Cog 1= identifie 2 sons
c. Verserde l'eau correctement /3

2= identifie 1 son correctement
3= n'identifie aucun son
carrectement

Figure 9 : Extrait de la feuille de cotation pour l'item « identification de sons »

L'ANVRT A se compose de 9 items :

Identification de sons (le baiser, le coq, verser de I'eau). Le patient entend un son
qu'il doit essayer de nommer ou de désigner (3 stimuli, item sur 3 points).
Identification d'une scéne sonore (la scéne bu bain). Le patient entend une scéne
dans laquelle un individu prend son bain, il doit essayer de nommer ou de désigner
la bonne réponse (1 stimulus sur 2 points).

Identification d'airs connus, (Au clair de la lune, La panthére rose, Fais dodo). Le
patient entend des airs de comptines connues jouées au piano qu'il doit essayer de
nommer ou de désigner (3 stimuli, item sur 3 points).

Production de sons (ronflement, moustique) Le patient doit produire des sons non-
verbaux, dans un premier temps seul et en cas d'échec sur imitation (2 stimuli, item
sur 4 points).

Production d'un chant (Petit papa noél, Il était un petit navire). Le patient doit
chanter le début de comptines connues, dans un premier temps seul et en cas
d'échec sur imitation (2 stimuli, item sur 4 points).

Identification de tempo, 3 musiques sont présentées au patient qui doit estimer si le

tempo de la musique est plutdt lent ou rapide (3 stimuli, item sur 3 points).
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Discrimination d'intervalles, des notes au piano sont présentées par paire. Certaines
paires sont identiques et d'autres présentent un écart d'une quinte (do - sol). Le
patient doit estimer si les notes sont « identiques » ou « différentes » (2 stimuli,
item sur 2 points).

Identification d'intervalles, des notes jouées au piano sont de nouveau présentées
par paire avec cette fois systématiquement un écart d'une octave. Le patient doit
estimer si les notes « montent » (octave montante) ou « descendent » (octave
descendante), (3 stimili, item sur 3 points).

Reproduction d'un air inconnu, le patient entend une mélodie jouée au piano d'une
durée de 4 secondes qu'il doit essayer de reproduire seul ou, en cas d'échec, sur

imitation (1 stimulus, item sur 2 points).

¢+ L'ANVRTB

La seconde batterie auditive non-verbale est construite sur le méme modele que

I'"ANVRT A et fonctionne de fagon équivalente au niveau de la présentation des items et

des consignes de passations. Cependant cette batterie met en ceuvre une dimension socio-

cognitive ajoutée (pragmatique).

L'ANVRT B se compose de 7 items :

Identification d'émotions vocales (joie, tristesse, dégolt). Le patient entend une
voix et doit attribuer le stimulus vocal a une émotion (3 stimuli, item sur 3 points).
Identification d'émotions musicales (joie, tristesse, peur). Des musiques sont
proposées au patient qui doit associer les musiques aux émotions proposées (3
stimuli, item sur 3 points).

Emotion a partir d'une scéne sonore (scéne des guillis). Le patient entend une scéne
avec une forte connotation émotionnelle (un enfant qui rit avec son pere) qu'il doit
essayer de nommer ou de désigner (1 stimulus, item sur 2 points).

Production d'émotions vocales (soupirer, étre surpris, étre dégotité). Le patient doit
produire des émotions non verbales dans un premier temps seul ou, en cas d'échec,
sur imitation (3 stimuli, item sur 6 points).

Production d'une prosodie (S'il vous plait, Attention !) Le patient doit produire une

prosodie aprés une mise en situation dans un premier temps seul et en cas d'échec
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sur imitation (2 stimuli, item sur 4 points).

Décision de voix, 6 stimuli sont présentés au patient qui doit décider si il s'agit
d'une voix humaine ou si il s'agit d'un autre son (cloche, guitare, cheval) (6 stimuli,
item sur 6 points).

Identification de prosodie (ordre, question). Le patient entend deux phrases dans
une langue qui n'existe pas et doit estimer si il s'agit d'une question ou d'un ordre (2

stimuli, item sur 2 points).

Références

La tache d’identification de sons inclus les items tirés de la batterie sémantico-
gnosique d’Amandine Goudour (Goudour 2010) (46).

La scene du bain est extraite d’un imagier sonore (Mon imagier sonore, Gallimard
Jeunesse musique, Paule du Bouchet, 2000) et celle des guillis d’un second imagier
(L’imagier de ma journée, Gallimard Jeunesse Eveil musical, Paule du Bouchet,
2003). Les airs a reconnaitre et a reproduire ont été sélectionnés a partir de normes
musicales et sont considérés comme « connus » au sein de la population étudiée
(Ehrlé et coll., 2001) (35).

L’air inconnu et les items pour I’identification de prosodie ont été créés et
enregistrés par un musicologue et compositeur de musique contemporaine (Jean-

Baptiste Masson).

2.1.3. La mise en place pratique

L’ordre de passation de I’ART, de ’ANVRT parties A et B a été contrebalancé.

Concernant I’administration du bilan, il a été décidé qu’il était possible de réaliser la

passation en deux temps, mais au sein d’'une méme journée afin d’étre le plus adapté

possible aux conditions hospitaliéres. Effectivement, en fonction de 1'état d’éveil et/ou de

conscience, de la fatigue du patient, de la dispensation des soins médicaux et paramédicaux

ou de la programmation des examens complémentaires, il est arrivé, quelques rares fois,

que nous ayons ¢€té obligées de scinder le bilan en deux.

Les sons de ’ANVRT étaient joués a partir d’un téléphone portable placé pres de

’oreille du patient afin d’augmenter les chances pour lui de les entendre, ce d’autant plus

que l’appareillage médical ainsi que le partage des chambres en hdpital peuvent étre
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sources de bruit et d’interférences. Le choix du portable pour la diffusion des sons est
d’ordre pratique : peu ou pas d’encombrement et/ou d’achats de matériel spécifique
permettant la mise en place de cette recherche au sein des centres de soins. Ce point
pratique était important dans I’objectif d’une éventuelle implémentation dans la pratique

clinique courante.

2.14. Le matériel utilisé a 3M

¢ Echelle d’évaluation de I’aphasie (J.-M. Mazaux et coll., 1982) (72),

Batterie traduite et adaptée d’aprés la BDAE (Goodglass et coll., 1972) (44).
L'ensemble des subtests permettent d'attribuer une note globale appelée « échelle de
sévérité¢ de l'aphasie » allant de 0 a 5, la note de 0 correspondant & « aucune expression
intelligible et aucune compréhension orale » et la note de 5 « handicap linguistique a peine

perceptible, ou seulement ressentie par le malade, sans que 1'auditeur puisse I'objectiver ».

+ Epreuve complémentaires

A trois mois, un certain nombre de tests venaient compléter la BDAE : une épreuve
de fluences (Cardebat et coll., 1989) (20), une épreuve de dénomination (la DO-80), le
Token Test et le Chapman Cook qui évaluent la compréhension orale (Renzi et coll.,
1962) (91) et écrite, des épreuves de lecture et d'écriture sous dictée (Lexique 2 : A new
French lexical database ; New et coll., 2004) (76) et le MMSE, test de screening des

fonctions exécutives.

De plus, nous avons utilis¢é des épreuves de compréhension et de production
syntaxiques (N.Ehrlé versions non-publiées). Il s'agissait de tests dérivés de I'ECOSSE.
Pour la partie compréhension, un item a €té sélectionné par niveau de complexité, les 20
stimuli étant présentés sur écran. Pour la tiche de production de syntaxe, 10 autres stimuli
que ceux impliqués dans la précédente tache ont alors été utilisés. La tdche du sujet
consiste en la production orale d’une phrase correspondant a I’'une des quatre images
affichée sur I’écran, cette image étant encadrée. Le sujet de la phrase est indiqué en haut a
gauche de D’écran. Pour les structures plus complexes impliquant un emboitement
syntaxique, le pronom relatif est indiqué en complément a droite. Les résultats de

I’ensemble de ces tests ne seront cependant pas rapportés ici.
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2.2. Population étudiée
2.2.1. Recrutement des patients

Au total, 15 patients ayant subi un AVC ischémique ou hémorragique frontal ou
sylvien gauche ont participé a la présente ¢tude et 9 ont été inclus aux trois phases
d'évaluation. Ces patients ont été recrutés a ’'UNVA du Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) de Reims dans le cadre de la prise en charge de la phase aigu€ de I’AVC.

Un consentement oral a ¢été¢ obtenu d’abord lors de 1’inclusion et du retest en phase

aigué, puis un consentement €crit a été signé lors de la réévaluation a 3 mois de ’AVC.

* Criteres d'inclusion et d'exclusion

Les critéres d’inclusion a cette étude ont été établis comme suit :
1) Patient ayant présenté un AVC sylvien ou frontal gauche, inférieur a 24h ou 48h ;
2) Patient présentant soit des troubles du langage de novo, allant du mutisme a la
présence de paraphasies, soit des troubles significatifs de 1’articulation ;
3) De langue maternelle francaise ;
4) Drottier ;
5) Agéde 18284 ans;

6) IRM confirmant 1’accident vasculaire.

Les patients étaient systématiquement exclus de 1’étude en cas de : 1) confusion ; 2)
séquelles aphasiques antérieures connues ; 3) surdité non-appareillée ou troubles visuels

contre-indiquant le protocole.

* Caractéristiques démographigques

Parmi les patients testés, 7 étaient des femmes (de 64 ans + /- 13) et 2 étaient des

hommes de (82 ans +/- 2).
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Nombre de patients

9
Femmes 7 7%
Sex ratio

0,3
Age moyen
64(14)

> 70 ans 4 44%
<70 ans

5 55%
Niveau d'étude
<10ans 6 66%
> 10 ans 3 33%
Etiologie de I'AVC
Ischémique 7 7%
Hémorragique

2 22%
Signes cliniques a I'entrée
Mutisme 3 33%
Hémiplégie 6 66%
Hémiparésie 3 33%
Paralysie faciale 2 22%
HLH 1 10%

Tableau 2 : Caractéristiques démographiques des patients testés (HLH : hémianopsie latérale
homonyme)

2.2.2. Suivi des patients

Des 15 sujets initialement recrutés pour faire partie de 1’étude, 9 ont complété les 3

visites (J1, J8, 3M). Des 6 qui sont sortis du protocole, 2 n'ont pas été inclus a J8
pour des raisons médicales ou pratiques, et 4 ont été perdus a 3 mois pour des raisons de
délais (les patients ont été vus trop tard a J1 et J8 et n'ont donc pas pu étre revus a 3 mois
dans les délais universitaires) ou en raison de refus de poursuite du protocole (détails

tableau 3).
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Patients Age Sexe Inclus J1 |Inclus J8 |Inclus 3M Cause de sortie de protocole
1/DUC 58 F v v v

2/MAR 84 M v v v

#/LEL 59 F v v X Non présentation aux rendez-vous
3/LEF 84 F v v v

4/LEC 67 F v v v

#/BLA 72 v v X Hors délais

#/ROC 83 M v v X Non présentation aux rendez-vous
5/HEG 46 F ("4 v ("4

6/GUE 67 F v v v

7/MAR 81 M ("4 v ("4

8/MAN 77 F v v v

9/GAL 52 F v v v

#/TRO 67 F v X X Patientlz Zr;;:’:r;i&ajzig;gendant

Patient renvoyé au CH a proximité

#/MAT 72 H v % X de son lieu d'Kabitation (gourges)
#/BOY 43 H v v X Hors délais

Tableau 3 : Patients exclus au cours du protocole

15 patients
Inclus a J1

2 patients
exclus (raisons
médicales et
pratiques)

13 patients
Inclus a J8

2 patients
exclus (raisons
pratiques)

9 patients
inclus a 3M

Figure 10 : Flowchart récapitulatif des patients inclus au cours du protocole
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3. Résultats

Les traitements statistiques ont ¢été réalisés a 1’aide du logiciel StatView pour
Windows (SAS Institute Inc. Copyright, 1992-1998, version 5.0). Des tests non
paramétriques ont été appliqués compte tenu de la non-normalité des distributions et la
non-homogénéité des variances : tests U de Mann-Whitney pour les comparaisons entre les
groupes, tests de Wilcoxon pour les comparaisons intra-groupes et tests de corrélation Rho

de Spearman pour la recherche de liens entre variables.

3.1. Exploration des capacités non verbales en phase aigué

3.1.1. Comparaison des batteries a J1 et a J8

Nous avons étudié les troubles des capacités verbales et non verbales a J1 et a J8.
Nous avons également regardé 1'évolution des troubles entre les deux phases. A noter que
les batteries réalisées en aigu sont cotées sur 26 points, 0 étant le meilleur score et 26 le

score le plus faible.

+ Comparaison des scores globaux moyens entre J1 et J8

Les trois batteries proposées en phase aigué sont notées sur 26 points, il est donc

possible de comparer leurs scores bruts moyens.

20

15

10 u J1
J8

5

0

ART ANVRT A ANVRT B

Figure 11 : Comparaison des scores bruts moyens de I'ART, de 'ANVRT A et de 'ANVRT B

aJletalJs.

On constate que les résultats a J8 sont plus faibles et donc meilleurs qu'a J1. Cette
évolution entre J1 et J8 est statistiquement significative pour 'ART (ART J1 : 17+ 7 ; ART
J8:128;z=-2.1, p=.03) mais elle ne I'est pas pour 'ANVRT A (ANVRT AJ1 : 13 £8,
ANVRT A J8: 8+ 7,z=-1.5, NS) ni pour 'TANVRT B (ANVRT B J1 : 13+ 8, ANVRT B
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J8:9+8,z=-1.8,NS).

* Recherche de corrélations entre J1 et J8

Nous avons cherché des corrélations entre les scores globaux des batteries a J1 et a
J8.

Corrélations entre JI et J§
Coefficient de corrélation des rangs de Spearman (S)

ART J1-J8 Rho = .36, NS
ANVRT A J1-J8 Rho = .25, NS
ANVRT B J1-J8 Rho =.70,p =.05

Tableau 4 : Corrélations entre J1 et J§ en fonction des batteries en aigu

3.1.2. Prévalence des troubles non-verbaux par rapport aux troubles

verbaux

+ Recherche de différences entre les moyennes des batteries en aigu

Les batteries non verbales (ANVRT A et ANVRT B) semblent mieux réussies que la

batterie verbale (ART). Nous avons recherché une différence statistique entre les moyennes

des scores bruts.

A J1, une différence significative est apparue entre 'ART et 'ANVRT A (ART J1 :
17+7, ANVRT AJ1:13+£8;z=-24, p=.02) et entre 'ART et 'TANVRT B (ART J1 :
17£7, ANVRT B J1: 13+8; z=-2.3 p = .02). En revanche, aucune corrélation n'est
apparue entre les deux batteries non verbales (ANVRT Aet BJ1 : 13 £8, z=-0.4, NS).

A J8 en revanche, il n'y a plus de différence significative entre les batteries (ART J8 :
12+ 8, ANVRTAJ8:8+6,z=-1.7,NS), (ARTJ8: 12+ 8 ,ANVRTBJ8:9+8,z=1.6,
NS), (ANVRT AJ8:8+ 6, ANVRTBJ8:9+8,z=-0.6, NS).

* Recherche de corrélations entre les batteries en aigu

Nous avons cherché des corrélations entre les batteries dans un premier temps a J1 et

dans un second temps a J8.
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Corrélations entre les batteries en aigu (Corrélation de Spearman)

J1
ART vs ANVRT A Rho =.70, p = .05
ART vs ANVRT B Rho =.71,p = .04
AVNRT A vs ANVRT B Rho = .90, p = .01
J8
ART vs ANVRT A Rho =.79, p = .03
ART vs ANVRT B Rho = .81,p=.02
AVNRT A vs ANVRT B Rho = .80, p = .02

Tableau 5 : Corrélations entre les scores globaux des batteries administrées en phase aigué a J1 et a J8

3.1.3. Etude des trois batteries par items

A lintérieur de chaque batterie, nous avons étudié les performances des patients a
chaque item a J1 et a J8. La comparaison des items s'est faite sur la base des scores en
pourcentages. Dans les histogrammes suivants, les items sont classés par ordre décroissant,
les barres grises indiquent les différences significatives relevées entre des moyennes des

items.

¢ ART par items

60
50

40
30
20
: -
0

FLUENCE REPET MOTS REPET PHRASES  DENO DY SARTHRIE ORDRES

Figure 12 : Comparaison des moyennes en pourcentage pour chaque item de l'ART a J1

1
80
60
40
20
0
FLUENCE DENO REPET PHRASES REPETMOTS ~ ORDRES DYSARTHRIE

Figure 13 : Comparaison des moyennes en pourcentage pour chaque item de I'ART a J§
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¢ ANVRT A part

80
60 |
40
” I I I .
0
REPROD AIR INC IDE INTERV IDE SCENE IDE AIRS
PRODUC SONS PRODUC CHANT DISCR INTERV IDE SONS IDE TEMPO

Figure 14 : Comparaison des moyennes en pourcentage pour chaque item de 'ANVRT A a J1

60
50
40
30
20
10

0
PRODUC SONS PRODUC CHANT IDE SONS IDE AIRS
REPROD AIR INC DISCR INTERV IDE INTERV IDE SCENE IDE TEMPO

Figure 15 : Comparaison des moyennes en pourcentage pour chaque item de I'ANVRT A a J§

* ANVRT partie B par items

70
60
50
40
30
20
10

0

PROD EMOT VOC PROD PROS IDEEMOTMUS DECVOIX  IDEPROS ~ EMOT SCENE IDEEMOT VOC

Figure 16 : Comparaison des moyennes en pourcentage pour chaque item de 'ANVRT B a J1.
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40
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IDE EMOT VOC IDE EMOT MUS DEC VOIX
PROD PROS PROD EMOT VOC IDEPROS EMOT SCENE

Figure 17 : Comparaison des moyennes en pourcentage pour chaque item de 'ANVRT B a JS.

3.14. Etude des batteries en fonction des plusieurs critéres

+ Influence des variables démographiques

Nous avons recherch¢ une éventuelle influence des principales variables
démographiques (le sexe, le niveau d'éducation et I'dge) sur les scores globaux aux trois
batteries. Compte tenu du faible effectif de patients, des tests de corrélation auraient été
peu adaptés. Le groupe a donc été scind¢ pour chaque variable (hommes vs femmes ; < 10

années d'études vs > 10 années d’études ; < 70 ans vs > 70 ans pour I’age).

Influence du sexe (U de Mann-Whitney)

J1 J8 J1-J8

ART U=5.0,NS U=1.0,NS U=0.0,p=.04
ANVRT A U=7.0,NS U=1.0,NS U=3.0,NS
ANVRT B U=6.5,NS U=3.5NS U= 4.0,NS

Influence du niveau d'éducation (U de Mann-Whitney)

ART U="7.0,NS U=4.0,NS U=4.0,NS
ANVRT A U=28.5NS U=15p=05 U=6.5NS
ANVRT B U=6.0,NS U=4.0,NS U=28.0,NS

Influence de l'age (U de Mann-Whitney)

ART U=9.0,NS U=15p=.04 U=1.0,p=.05
ANVRT A U=4.5NS U=0.0,p=.01 U=9.0,NS
ANVRT B U=4.0,NS U=0.0,p=.01 U=75,NS

Tableau 6 : Recherche d'influence des variables démographiques des sujets sur la réalisation des batteries
(ART, ANVRT A, ANVRT B) a Jl et a JS.
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* Influence de la variable verbal / non verbal

Nous avons divisé les items en deux nouveaux groupes : verbaux vs non verbaux
sans tenir compte des batteries et comparé les scores moyens obtenus par les patients a J1

etals.
20

15
10 I B Verbal (ART)
Non Verbal (ANVRT
0
J1 J8

Figure 18 : Comparaison des items verbaux et non verbaux a J1 et a J§

La différence entre les scores aux items verbaux et non verbaux est significative a J1
(Verbal J1: 17+7, Non verbal J1 : 13 £8; z=-2.4, p = .02) mais elle ne l'est plus a J8
(Verbal J8 : 12 £ 8, Non verbal J§ : 9+ 9 ; z=-1.9, NS). Cependant, les items non verbaux

restent mieux réussis.

+ Influence de la variable perception / production

Nous avons réalisé¢ deux nouveaux groupes d'items, indépendamment des batteries
en distinguant les items qui nécessitaient que le sujet produise un son (10 items) des items

perceptifs (11 items).

Les items perceptifs étaient significativement mieux réussis que les items de
production a J1 (Perception J1 : 38 £27, production J1 : 70+ 32 ;z=2.4,p=.02) eta J8
(Perception J8 : 26 + 20, production J8 : 42 £33 ; z=2.3, p=0.2).

¢ Etude d'un item temporel vs mélodique

Etant donné que les structures sous-tendant les aspect mélodiques semblent se situer
majoritairement dans I'hémisphére droit alors que les traitements temporels semblent eux
dépendre de I'hémisphére gauche, nous avons choisi de comparer un item purement
mélodique (I'identification d'intervalles — ANVRT A) a un item temporel (l'identification de
tempo — ANVRT A). On constate, a J1 et a J§, que l'item temporel est mieux réussi que
l'item mélodique. Au test des rangs de Wilcoxon, il s'avere que cette différence est
statistiquement significative a J1 (Tempo J1 : 22 £ 37, Intervalle J1 : 51 +37; z = -2.2,
p=.03)etaJ8 (Tempo J8 : 7+ 14, Intervalle J8 : 37+ 42 ; z=-2.0, p=.04)
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3.2. Recherche de facteurs prédictifs du devenir a trois mois

3.2.1. Etude des trois batteries en aigu

+ Recherche de différences entre les groupes de bons et mauvais pronostique

Nous avons utilisé 1'échelle de sévérité de l'aphasie de la BDAE (échelle sur 5 points)
pour classer les patients a 3 mois en deux catégories : le groupe de « bon » pronostic
(échelle entre 4 et 5 points) et le groupe de « mauvais » pronostic (échelle entre 0 et 1
point). Nous avons ensuite regardé si les deux groupes ainsi constitués avaient des résultats
différents en aigu a J1, a J8 et sur la différence entre J1 et JS.

Recherche de différences entre les groupes de bons et mauvais pronostics
(Test U de Mann-Whitney)

J1 J8 J1-J8
ART U=2.0,NS U=0.0,NS U=2.0,NS
ANVRT A U=2.0,NS U=0.0,NS U=3.0,NS
ANVRT B U=2.0,NS U=0.0,NS U=1.0,NS

Tableau 7 : Recherche de différences entre les groupes de bons et mauvais pronostics a J1, J§ et a J1-J8

+ Recherche de corrélations entre les batteries en phase aigué et les scores a 3M

Nous avons recherché des corrélations entre les scores en aigu et le score a I'échelle

de sévérité de la BDAE (sur 5 points).

Recherche de corrélations entre les scores en aigu et l'échelle de sévérité de la BDAE
(coefficient de corrélation des rangs de Spearman)

11 J8 J1-J8
ART Rho =-.05, NS Rho =-.06, NS Rho =-.26, NS
ANVRT A Rho =-.22, NS Rho =-.56, NS Rho = .18, NS
ANVRT B Rho =-.32, NS Rho =-.59, NS Rho =-.25, NS

Tableau 8 : Recherche de corrélations entre les scores en aigu et l'échelle de sévérité de la BDAE

3.2.2. Valeur ajoutée des batteries non verbales a ' ART

+ Recherche de différences entre les groupes de bons et mauvais pronostics en

fonction des scores aux batteries cumulées

Nous avons également regardé si le cumul des batteries en aigu rendait compte d'une

influence sur 1'évolution a trois mois. Nous avons compar¢ les scores cumulés des batteries
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en aigu avec les groupes de « bons » et « mauvais » pronostics afin de déterminer si ce

cumul apporte une valeur ajoutée au facteur prédictif que constitue 1'ART.

Recherche de différences entre les groupes de bons et mauvais pronostics
(Test U de Mann-Whitney)

J1 J8 J1-J8
ART + ANVRT A U=2.0,NS U=0.0,NS U=2.0,NS
ART + ANVRT B U=2.0,NS U=0.0,NS U=2.0,NS
ANVRT A+ ANVRT B U=2.0,NS U=0.0,NS U=3.0,NS
ART + ANVRT A+ ANVRT B U=2.0,NS U=0.0,NS U=2.0,NS

Tableau 9 : Recherche de différences entre les groupes de bons et mauvais pronostics

+ Recherche de corrélations entre les batteries en phase aigué et les scores a 3M

Nous avons également recherché des corrélations entre les scores des batteries en

aigu cumulés et les scores a I'échelle de sévérité de I'aphasie de la BDAE.

Recherche de corrélations entre les scores en aigu et l'échelle de séverité de la BDAE
(coefficient de corrélation des rangs de Spearman)

1 J8 J1-J8
ART + ANVRT A Rho=-21,NS Rho=-71,p=.04 Rho=-.04,NS
ART + ANVRT B Rho =-.24, NS Rho =-.66, NS Rho = .29, NS
ANVRT A+ ANVRT B Rho =-.32, NS Rho =-.55, NS Rho =.07, NS

ART + ANVRT A+ANVRTB Rho=-.32, NS Rho =-.66, NS Rho =-.10, NS

Tableau 10 : Recherche de corrélations entre les scores en aigu et l'échelle de sévérité de la BDAE

3.2.3. Recherche d'influence entre les scores en aigu et les résultats a 3M par

items

* Recherche d'influence d'un item temporel vs mélodique

Nous avons repris les deux items comparés en aigu précédemment, l'identification de
tempo — traitement essentiellement temporel qui implique majoritairement I'hémisphére
gauche — et l'identification d'intervalles — traitement mélodique faisant intervenir
I'hémisphere droit. Nous avons vu plus haut que le traitement temporel était mieux réussi
que le traitement mélodique et nous avons recherché une influence de ces items sur les

scores a trois mois.
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Recherche d'influence des traitements temporels et mélodiques en aigu
sur les résultats a 3M (Test U de Mann-Whitney)

J1 J8
Identification de tempo U=3.0,NS U=3.0,NS
Identification d'intervalles U=1.5 NS U=0.0, NS

Tableau 11 : Recherche d'influence des traitements temporels et mélodiques en aigu sur les résultats a 3M

+ Recherche de différences entre les moyennes de chaque item a J1-J8 et les

groupes formés a la BDAE

Nous avons étudi¢ la différence entre les scores aux items de chaque batterie (en
pourcentages) et les groupes de « bons » et « mauvais » pronostics formés a partir de
I'échelle de sévérité de la BDAE dans le but de déterminer si certains items constituent des

facteurs prédictifs de 1'évolution a trois mois.

ART par items (U de Mann-Whitney)

Exécutions d'ordres U=1.5 NS Dénomination U=0.5,NS
Répétition de mots U=0.5,NS Dysarthrie U=1.0,NS
Répétition de phrases U=1.0,NS Fluences U=0.0, NS
ANVRT A par items (U de Mann-Whitney)
Identif. de sons U=2.0,NS Identif. de tempo U=2.0,NS
Identif. de scéne sonore U=3.0,NS Discrim. d'intervalles U=3.0,NS
Identification d'airs U=2.0,NS Identif. d'intervalles U=2.0,NS
Production de sons U=2.0,NS o
Production de chants U=2.5,NS Alr inconnu U=30, N5

ANVRT B par items (U de Mann-Whitney)
Identif. d'émotions vocales U=1.5 NS Produc. de prosodie U=2.0,NS
Identif. d'émotion musicale U=1.5NS Décision de voix U=2.0,NS
Identif. d'une scéne sonore U=2.5NS ] )
) Identif. de prosodie U=1.0,NS
Produc. d'émotions vocales U=2.0,NS

Tableau 12 : Recherche d'influence des items réalisés en aigu sur les résultats a 3M

54



4. Discussion

4.1. Analyvse et confrontation des résultats avec la littérature

4.1.1. Comparaison des batteries en phase aigué

+ Analyse des résultats aux batteries en aigu a J1 et 4 J8

Notre premicre hypothése posait la question des troubles des capacités auditives non
verbales en phase aigué de I'AVC. Nous constatons que les sujets aphasiques inclus apres
un AVC sylvien ou frontal gauche présentent des troubles des fonctions auditives non-
verbales. Cependant, les scores entre J1 et J8 a 'ANVRT A et a ' ANVRT B diminuent. En
effet, les patients s'améliorent pendant la premiére semaine qui suit la 1ésion et tendent a
récupérer cet aspect du traitement auditif non verbal. Diverses raisons peuvent expliquer
cette altération des capacités non verbales malgré une préservation des structures de
I'hémisphére droit. D'une part, il est possible qu'un phénoméne de diaschisis ait lieu,
immobilisant des zones cérébrales plus importantes que les zones Iésées et que ce
phénomene régresse au cours des premieres semaines comme le suggerent Cappa et coll.
(Cappa, 2000) (17). D'autre part, nous avons vu précédemment que certaines structures
corticales gauches et sous-corticales étaient normalement mobilisées dans le traitement de
la musique et des stimuli non verbaux temporels notamment (Ayotte et coll., 2000) (5) ;
(Liégeois-Chauvel et coll., 1998) (65). Il est donc envisageable que I’endommagement de
ces zones ipsilatérales aux zones impliquées dans 1’aphasie ait provoqué des troubles de

ces capacités.

On remarque cependant que les capacités non verbales semblent mieux préservées
que les capacités verbales lors des deux évaluations qui ont eu lieu en aigu (J1 et J8). Ce
résultat concorde avec les données de la littérature qui suggéraient un traitement verbal
massivement supporté par 'hémisphére gauche (atteint dans le cas des sujets testés dans
notre étude) et un traitement non verbal plutot pris en charge par 1'hémisphere droit
(épargné ici). Le contraste entre I'ensemble des items non verbaux (fusionnant ’ANVRT A
et B) vs ’ART corrobore ce profil. Bien que les trois batteries progressent entre J1 et J8, il
semble que les progres les plus importants soient notés pour la batterie verbale. Toutefois,
les faibles effectifs du présent travail ne nous ont pas permis statistiquement de rechercher

une interaction. Ceci pourra étre envisagé quand la taille de I'échantillon sera augmentée.
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La plus faible amélioration observée pour les batteries non verbales ainsi que la
corrélation significative entre J1 et J8 pour ’ANVRT B suggérent que ces aptitudes non
verbales seraient plus stables que le langage dans la premiére semaine post-AVC. Cette
Cette stabilité des scores, si elle se trouve confirmée par une étude sur un effectif plus
important, permettrait effectivement de disposer d'une fenétre temporelle plus souple pour
'évaluation des patients. Ceci permettrait méme de ne réaliser qu'une évaluation en phase

aigué si, bien entendu, son caractere prédictif était confirme.

+ Etude des capacités non verbales des patients aphasiques en phase aigué

Un des objectifs de notre étude était de documenter l'ensemble des capacités non
verbales des sujets aphasiques en phase aigué de I'AVC. Nous avons donc étudié

I’influence de plusieurs variables sur ces capacités.

L'étude des variables démographiques (age, genre, niveau d'études) a indiqué une
influence notamment de 1'age a J8. Cependant, le caractére marginal et la faible puissance
statistique due au nombre restreint de sujets inclus dans cette étude rendent ces résultats

difficilement interprétables.

En revanche, la dissociation entre les items nécessitant une production de la part du
patient et les items uniquement perceptifs est beaucoup plus nette. Les scores aux items de
production sont moins bons que les scores aux items perceptifs. En effet, une part
importante des patients aphasiques en phase aigu€ présentent des troubles langagiers
majeurs, notamment sur le versant de production orale, qui peuvent se manifestent par un

mutisme total. Cette dissociation extrémement franche a J1 est encore trés marquée a J§.

Au cours de notre recherche documentaire, nous avons constaté que des auteurs
mentionnaient la possibilité d'une dissociation dans le traitement des stimulis auditifs non
verbaux entre traitement des aspects temporels (traité par 1'hémispheére gauche) et les
aspects mélodiques (traités par I'hémisphére droit) (Peretz, 1993) (86). Nous avons donc
¢tudié cette variable en considérant plus particulierement deux items : l'identification de
tempo (concernant les aspects temporels) et l'identification d'intervalles (concernant les
aspects mélodiques). Nous avons constaté en comparant les résultats obtenus par les
patients a J1 et a J8 que nos données ne concordaient pas avec la littérature sur ce sujet.
Les patients que nous avons testés, bien que présentant tous des atteintes cérébrales
gauches, se sont révélés plus en difficulté sur les aspects mélodiques que sur les aspects

temporels. Ce résultat inattendu peut éventuellement étre expliqué par le fait que la tache
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d'identification de tempo nécessite tout de méme un traitement mélodique étant donné
qu'elle s'effectue a partir de musiques. Une des modifications qui pourrait étre envisagée
dans le cadre d'une poursuite de ce protocole serait 1'utilisation d'un matériel strictement

temporel (comme des séquences de sons isomorphes) pour éliminer ce biais.

Une derniére variable étudiée était la dimension de communication surajoutée au
traitement sonore non verbal, manipulée entre nos deux batteries non verbales. En effet,
I'ANVRT A se compose d'items mettant en jeu les aspects perceptifs et productifs des
capacités non verbales et 'ANVRT B apporte a ces items une dimension pragmatique
supplémentaire. Un de nos questionnements était de savoir si l'aspect pragmatique des
items modifierait le traitement qu'en ferait les sujets. Il s'avére que les scores a ces deux
batteries a J1 et a J8 sont extrémement proches. On ne constate aucune dissociation de

traitement significative des items de ' ANVRT B par rapport aux items de ' ANVRT A.

4.1.2. Caractere prédictif des résultats obtenus en aigu

* Valeur prédictives des batteries en aigu

Notre seconde hypothése reposait sur le constat fait par les auteurs de I'ART (Azuar
et coll. 2013) (6) que les meilleures progressions entre J1 et J8 a I’ART ¢taient corrélées
aux meilleurs scores a I'échelle de sévérité¢ de I'aphasie de la BDAE, donc a une meilleure
récupération aphasique. Nous avons donc d'une part recherché ces résultats dans nos
données mais aussi recherch¢ un phénoméne similaire concernant les capacités non
verbales. Au niveau de 1'ART, nous avons recherché des différences pour les scores a J1, a
J8 et surtout entre la différence J1-J8 entre les deux groupes stratifiés selon la BDAE a 3M
de «bons» et « mauvais » pronostics. S’il existe bien une évolution significative de
I’AVRT en phase aigué€ pour I’ensemble des patients, nous ne sommes parvenus a mettre en
¢vidence de différences significatives pour chacun de ces trois scores (J1, J8, J1/J8) entre
les patients présentant une évolution aphasique favorable et défavorable a 3M. Nous ne
sommes donc parvenus a répliquer ce point des résultats d'Azuar et coll. (2013), mais la
taille réduite de notre population peut expliquer cette absence d’effet significatif. La
précédente étude avait porté sur une importante cohorte de 70 patients, ce que la file active
de ’'UNVA de Reims ne permettait pas de mettre en place ici. Seule une réalisation sur un

groupe plus important permettra de répondre a cette question.
De méme, nous n'avons pas trouvé de corrélations entre les scores a 'ANVRT A ou
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de 'ANVRT B et les résultats recueillis a trois mois. Les patients avec les scores les plus
¢levés aux épreuves non verbales en aigu ne semblent pas étre de fagon systématique les
patients qui présentent 1'évolution la plus favorable. Cependant, la faiblesse statistique de
notre étude ne permet pas de conclure a l'inverse que les capacités non verbales auditives
ne permettent pas de prédire le devenir aphasique a long terme. L'inclusion de patients
supplémentaires dans le cadre d'une nouvelle étude multicentrique permettrait

éventuellement de statuer sur ce point.

* Valeur ajourée des batteries non verbales dans 1'établissement de facteurs

prédictifs

Enfin, nous avons recherché un renforcement potentiel du facteur pronostique mis en
avant dans I'ART par les batteries non verbales. Nous avons recherché des corrélations
entre le cumul des différentes batteries en aigu et les scores a la BDAE a 3 mois. Seul le
cumul de I'ART et de 'ANVRT A a J8 fait ressortir une corrélation significative qui
pourrait indiquer une valeur ajoutée de cette batterie non verbale a I'ART dans la prédiction
du devenir aphasique a 3 mois. Le caractére isolé de ce lien statistique (a J8 seulement)
nécessite cependant d’étre prudent et de vérifier ce résultat a partir d’un échantillon plus

important.

4.2. Limites de I'étude et perspectives

+ Mise en place du protocole

Au niveau de la mise en place de protocole, certaines limites sont apparues au cours
de la réalisation. D'une part, au niveau de l'inclusion des patients ; il s'est avéré que le
nombre de patients potentiellement incluables et répondant a 1'ensemble des criteres était
assez faible. Le critere le plus restrictif a été la nécessité de n'inclure que des patients sans
antécédents de lésion vasculaires et de séquelles d'aphasie antérieures car les récidives
d'AVC sont malheureusement trés fréquentes. Il est également possible que 'UNVA du
CHU de Reims, dans laquelle a été réalisée cette étude, soit un service avec une filiere
active insuffisante pour mener une telle étude en monocentrique. Une étude multicentrique
pourrait étre envisagée pour pallier ce faible taux d'inclusion, la méthodologie étant
maintenant disponible.

D'autre part, la réalisation des trois phases d'évaluation a également mis en évidence

certaines limites. L'évaluation initiale de ce protocole (a un jour de la 1ésion) ne posait pas
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de probléme d’acces aux patients, ceux-ci étant dans 'UNVA. Notons cependant que des
patients n’ont pu étre inclus, leur admission ayant eu lieu plus de 24h aprés 'AVC. Les
¢valuations a J8 et a 3M présentent elles des limites pratiques au niveau du suivi des
patients. Ce suivi implique une prise de rendez-vous et généralement un déplacement du
patient ou de l'examinateur susceptible de générer un biais d’attrition. De plus, certains
patients ont refusé de se présenter aux rendez-vous ou de réaliser les épreuves proposées.
La mise en relation avec des centres de rééducation pourrait notamment constituer une
solution pour faciliter la mise en place de ce type de protocole et limiter le nombre de

patients « perdus de vue ».

* Mise en place des batteries non verbales

L'un de nos questionnements initiaux concernait la faisabilité d'une batterie non
verbale a la phase aigué de I'AVC. 1l s'est avéré que la mise en place pratique de ce type
d'évaluation dans un service d'UNVA est tout a fait réalisable. Naturellement, de nombreux
facteurs entravent 1'évaluation du langage et de la communication dans les premiers jours
de 'AVC. Nous avons été confrontés a des biais neuropsychologiques lors des passations
comme par exemple des agnosies visuelles ou auditives qui peuvent empécher le patient de
reconnaitre le son proposé ou les images a désigner, des apraxies qui peuvent empécher le
patient de désigner correctement, des troubles neuro-visuels ou attentionnels. En effet, il
est rare que l'aphasie soit totalement isolée mais le diagnostic de la plupart de ces troubles
se fait beaucoup plus tard. Il n’apparait pas possible de prendre en compte ces troubles la
premiere semaine post-AVC. De plus, nous avons également été confrontés a des biais
d'ordre pratique (soins fréquents et imprévisibles selon les appareils de surveillance, bruits
dans le service, visite des familles, etc.). Cependant, l'ensemble de ces biais s'applique
¢galement aux batteries d'évaluation verbale et ne sont pas spécifiques a notre domaine
d'étude. Par conséquent, dans le cadre d'une évaluation en aigu et en prenant en compte
toutes les difficultés inhérentes a la situation, les batteries non verbales se sont donc
avérées applicables en pratique clinique.

La passation des batteries non verbales reste malgré tout longue. Dans le cadre d'une
éventuelle poursuite de cette étude, une sélection des items les plus pertinents pour le
pronostic pourrait étre envisagée au sein des deux batteries afin de réduire le temps de

passation.
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CONCLUSION

Notre étude avait pour objectif de mettre en place une évaluation des capacités
auditives non verbales des patients aphasiques en phase aigu€ de I'AVC, un aspect de la

communication sous-représenté dans les recherches en aphasiologie.

Nous avons pu créer et mettre en place deux batteries non verbales que nous avons
utilisées pour I'évaluation de patients aphasiques. Le manque de puissance statistique ne
nous a pas permis d'établir un facteur pronostique a trois mois en lien avec les capacités
non verbales. En revanche, nous avons pu décrire et documenter ces capacités en phase
aigué.

Nous avons également constaté que les capacités non verbales, bien qu'atteintes a
cette phase, restent mieux préservées que les capacités verbales au méme stade d'évolution

et qu'elles tendent a récupérer au cours de la premiére semaine suivant I'AVC.

D’un point de vue clinique, cette ¢tude des capacités auditive non verbales chez les
patients aphasiques donne a réfléchir sur I'évaluation des troubles phasiques, mais aussi sur
leur prise en charge. Nous sommes bien souvent focalisés sur les aspects langagiers de la
communication ignorant les processus sonores non verbaux qui peuvent constituer de
bonnes alternatives a la communication verbale et permettre d’accéder a 'échange en phase

aigué.
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ANNEXE A : ART (Azuar et coll. 2013) (6)

Instructions

Cotation

la. Exécution d"ordres simples :
w Chevres el fermez les yenx. »
w Dowmmez-moi la main gawche. »

Ib. Exécution d"ordre complexe :
w Mellez volre main gaiwche sur volre oveille
droile. »

i = execute les 2 ordres comectement.
| = execute | seul ordre comectement.
2 = m'execuie aucun des 2 ordres.

0 = exécute "ordre en moins de 10 secondes.

| = execute I"ordre en plus de 10 secondes ou
necessite d un rappel de la consigne.

2 = execute particllement IMordre : passe la hgne
médiane ou exécule mals avec errewr de cote

3 = m"exceuie pas I'ordre ; ne passe pas ka ligne
médiane ou pas de mowvement.

ﬁépéthiun de mwnts :
2. & ammedn »
ib. # macaron »
Zc. « bagage »

Chague mot est cite de 0 a 2 (iotal de 0 a 6), avec
pour chacun:

0 = répetition parfante.

| = meot reconnaissable.

= met mon reconnaissable,

1. Répétition de phrase :
a Le garcon chanie dans les bois s

= repetrhon partante.
= phrase reconnaissable.
= phrase non reconnassable.

bl = S ka

4. Dénomination d'ohjets :
da. « monire »

4h. # stvio »

de. « hlowse »

Chaque mot est cite de 0 a 2 (iotal de 0 a 6), avec
pour chacun:

0 = denomination parfaite.

| = met reconnaissable.

-

2 = ml mon reconmaissable,

5. Evaluation de la dysarthrie :

=1

= pas de dysarthne.

= dvsarthric mimme.

= dysarthric modérée, compréhensible.
= dvsarthrie sévere, mcompréhensable.

Lid bl =

. Fluence catégorielle :
w Dites le plies de noms danimaux en Tminute. »

= plus de quinze mois.

= gqiTe onFe et qUuINze mots.
= enfre 51x et dix mots.

= enire trois el cing mois.

4 = entre zero ef deux mols.

lid bl = D

Score total

(]




ANNEXE B : Extrait de 'ANVRT A, page présentée face au patient pour l'item

« identification de sons », stimulus « le baiser »

Toux

Mouton

Baiser

: 1a |




ANNEXE C: Extrait de I'ANVRT A, page face examinateur pour l'item

« identification de sons », stimulus « le baiser »

la- Identification de sons

MATERIEL

Fichier audio Image associée
la baiser Page 1a

Consigne : = le vais vous faire entendre un son. Ecoutez bien. Aprés
wous me direz ce gue c'est. »

F
#* . Faire entendre e son du baiser

Montrer les images et demander : = Qu'est-ce gue vous entendez ?
Montrez-maoi ce gque vous entendez. »

Pas d'obligotion de désigner limage si le patient répond orolement.

Option d"administration : 5 aucune réaction, faire réécouter une fois
le som en disant : = le vais vous faire écouter le son encore une fois. »

Désigner I'un aprés I"autre les items en posant la guestion :
i Est-ce que c'est |a toux que vous entendez ? »
# Est-ce que c'est un mouton que vous entendez ¥ »

# Est-ce que c'est un baiser gque vous entendez ¥ »

5i réussite avec I"option d"administration, coter I'item comme réussi.




ANNEXE D : Extrait de la feuille de cotation de 'ANVRT Aitems 1 a5

Instructions

Nombre
d'écoutes

Réponses
BETTONEEs

Cotation

1- Identification de sons

0 = identifie les 3 sons

a. Baiser correctement
b. Coq 1= identifie 2 sons
. Verserde 'eau correctement /3
2= identifie 1 son correctement
3= n'identifie aucun son
correctement
2- Scene sonore 0 = identifie correctement la
Le bain sCene
1= identifie un son de |a scéne /2
2= n'identifie aucun son
correctement
3- Identification d'airs 0 = 3 airs correctement
a. Au clair de la lune identifiés
b. La panthere rose 1= 2 airs correctement
€. Fais dodo identifiés /3
2= 1 air correctement identifié
3= aucun air correctement
identifie
4- Production de sons Noter pour chaque som :
a. Ronflement 0 = produit le son seul
b. Moustique correctement /1
1= produit le son correctement
sur imitation
2= ne produit pas le son
5- Production d'un chant Noter pour chaque chant :
a. Petit papa Nogl 0 = chant correct [parole et
b. Il etait un petit navire musigue ou musigue seule)
53N5 aMorce
1 = chant correct [parocle et /a

musigue ou musigue seule|
awec amorce

2= chant incorrect {parole et
musigue ou musigue seule) ou
non produit




ANNEXE E : Détail des sons utilisés dans 'ANVRT A et dans 'ANVRT B

At Piste (en ms) At Son (en ms)
ANVRT A
1. Identification de sons
1.a. baiser 6243 5197
1.b. coq 8568 7312
1.c. verser de I'eau 7027 7027
2. Identification d'une scéne sonore
2. prendre un bain 33907 30348
3. Identification d'airs
3.a. au clair de la lune 8202 7795
3.b. panthere rose 8046 7297
3.c. fais dodo 11337 10249
6. Identification de tempo
6.a. cirgue 62668 61602
6.b. le vent, le cri 317727 313749
6.c. mapple leaf rag 165773 159396

7. Discrimination d'intervalles
7.a. sol-do 3265 2601
7.b. do-sol 2194 2094



8. Identification d'intervalles
8.a. octave descendante
8.b. octave montante

8.c. octave montante

9. Reproduction d'un air inconnu
9. comptine

ANVRTE

|- Identification d'émotions vocales
l.A. joie

|.B. tristesse

I.C. degout

Il- Identification d'émotions musicales
IlLA. tristesse

II.B. joie

II.C. peur

lll- Emotion a partir d'une scéne sonore
llI-Faire des guilis

Vl-ldentification de voix

VI A cloche
VI B voix
VI C voix
VI D cheval
VI E guitare
VI F voix

VIl- Identification de prosodie
VIl A- Ordre
VIl B- Question

3187 2547
3187 2393
3187 2393
5825 4751
705 705
1019 1019
679 679
16300 16300
10554 10353
14629 14629
29727 28899
366 366
366 366
366 366
366 366
366 366
366 366
1385 795
2926 1673
PISTE
ECART-TYPE 62792,3028358238
MOYENNE 23563,3225806452
SON
ECART-TYPE 61752,8921511905
MOYENNE 22709,6451612903



RESUME

Les capacités non verbales en phase aigué de I'AVC : facteur prédictif du devenir
aphasique ?

La prise en charge orthophonique de I'aphasie en phase aigué de I'AVC est désormais reconnue
comme une nécessité. Notre étude avait pour objectif de proposer une batterie de tests
permettant d'évaluer les capacités auditives non-verbales des patients aphasiques en UNVA de
fagon a affiner les évaluations verbales actuellement proposées en aigu et a tester I'éventuelle
valeur ajoutée de ce type de test dans 1'établissement des facteurs prédictifs. Nous avons donc
cré¢ deux batteries auditives non-verbales (ANVRT A : traitement sonore ; ANVRT B:
traitement et pragmatique). Neuf sujets ont été inclus (visites a un jour - J1, a huit jours - J8 et
a trois mois- 3M) aprés un AVC ischémique ou hémorragique gauche. En aigu (J1 — J8)
I'Aphasia Rapid Test (ART) d'Azuar et coll. (2013) (6) a également été complété (J1 et J8).
L'évolution a trois mois a été établie a partir de la BDAE. Les batteries non-verbales semblent
étre significativement mieux réussies que la batterie verbale. Seul un bénéfice de TANVRT A
en complément de I’ART semble apparaitre pour I’évaluation a J8 concernant la valeur
pronostique a trois mois.

Mots-clés : Langage, aphasie, non-verbal, AVC, pronostic

ABSTACT

Do non-verbal abilities during the acute phase of stroke predict the evolution of aphasia?
The purpose of this research is to provide a new tool to assess the patients’ abilities after stroke
in order to improve long term prognosis in aphasia. To date, few published tests exist
especially for the assessment of language in acute stroke and none of them includes non-verbal
abilities. The aim of our study was consequently to design a battery of tests with only non-
verbal items: the Auditory Non-Verbal Rapid Test (ANVRT). This set of tests is split into two
parts (A and B). Nine participants completed the three stages of the test (one day - D1, eight
days -D8 and three months after stroke - 3M) after left ischemic or hemorrhagic stroke. In the
acute phase, a verbal test was proposed with ANVRT A and B: Aphasia Rapid Test (Azual al.
2013) and the evaluation at three months was based on the scale of severity of aphasia
(BDAE). Results show that performance on non-verbal tasks is better than performance on
verbal tasks. On the other hand, concerning the prognostic value, only one correlation has been

found between the ANVRT A in addition of the ART in acute stage and results at three months.

Keywords: Language, aphasia, non-verbal abilities, stroke, prognosic
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