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Liste des acronymes

AVC : Accident vasculaire cérébral

BDAE : Boston Diagnostic Aphasia Examination
BIA : Bilan Informatis¢ Aphasie

BETL : Batterie d'Evaluation des Troubles Lexicaux

GBG : Gliome de bas grade
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INTRODUCTION

Le cerveau est le centre du langage. Certaines 1ésions peuvent altérer le fonctionnement cérébral et
ainsi perturber le langage. Les tumeurs cérébrales sont des I€sions progressives qui envahissent le
cerveau. Actuellement, la chirurgie est le traitement de référence. L’exérese tumorale tend a prolonger
la durée de vie tout en préservant les fonctions des malades, notamment le langage. L’orthophoniste
fait ¢également partie intégrante du parcours de soin de ces patients porteurs d’une tumeur cérébrale.
Des déficits cognitivo-linguistiques existent chez les patients porteurs d’une tumeur cérébrale et
peuvent demeurer apres l'opération. Une évaluation orthophonique sensible est requise en
préopératoire et postopératoire afin d’objectiver ces déficits. Les performances de ces patients aux tests
linguistiques peuvent renseigner sur les effets de la tumeur, de la plasticité cérébrale due a la chirurgie

et a la rééducation.

Au cours de notre partie théorique, nous exposerons la vision évolutive des théories du langage, du
XIXeéme siécle a nos jours. La chirurgie des tumeurs cérébrales a contribué¢ a la compréhension du
fonctionnement langagier. Des lors, nous présenterons les différentes tumeurs intraparenchymateuses,
la plasticité cérébrale qui les sous-tend et les conséquences cognitivo-linguistiques de ces I€sions. Nous
présenterons également les évaluations cognitivo-linguistiques actuelles des patients porteurs d’une

tumeur cérébrale.

La plupart des études actuelles évaluent seulement quelques domaines du langage et d’autres fonctions
cognitives chez les patients porteurs d’une tumeur cérébrale. C’est pourquoi, notre étude propose une
¢valuation de plusieurs domaines du langage de ces patients, par le biais d’une batterie sensible
francgaise.

L’objectif primaire de ce mémoire sera d’établir ’effet de ’agressivité tumorale sur les tests
linguistiques des patients atteints d’une tumeur cérébrale en préopératoire et postopératoire. Pour ce
faire, les orthophonistes du CHU de Pasteur 2 a Nice ont administré une batterie d’évaluation sensible
portant sur les différentes composantes du langage, que nous présenterons de maniere plus détaillée.
En second objectif, nous chercherons a dégager d’autres facteurs : démographiques (age, sexe, niveau
socio-culturel) et tumoraux (type de tumeur, topographie tumorale, temps périopératoires) influencant
les performances linguistiques. Pour cela, notre étude rétrospective a consisté en un recueil anonymisé

des résultats aux tests de cette batterie de langage.



PARTIE THEORIQUE



CHAPITRE 1 :
EVOLUTION DES THEORIES DU LANGAGE

1. Du localisationnisme a I’associationnisme

Le fonctionnement du langage fait ’objet de nouvelles théories. L examen des patients cérébrolésés
contribue aux progres dans la compréhension du processus langagier et des corrélations anatomiques

sous-jacentes.

Les théories du langage s’inscrivent d’abord dans un courant localisationniste. Le précurseur officiel
de ’aphasie fut Paul Broca. En 1861, ce neurologue frangais rapportait son cas d’étude, M. Leborgne,
ayant perdu 'utilisation de la parole. Grace a son autopsie, il établit le sicge cérébral de la faculté du
langage articulé dans la partie postérieure de la troisieme circonvolution frontale gauche. Ainsi, le

cerveau comporte des aires hautement spécialisées pour une fonction (Broca, 1861).

Puis, un courant associationniste émerge, s’attachant a la fois aux centres du langage et aux
voies d’association qui les relient. En 1874, le neurologue allemand Carl Wernicke attribue la fonction
de compréhension du langage a la partie postérieure de la premiére circonvolution temporale gauche.
Il présenta un nouveau mod¢ele de traitement du langage. Aussi, les fonctions du langage pouvaient
¢galement étre perturbées apres une atteinte du faisceau arqué. Ce faisceau de connexion transmettait
les informations de I’aire de Wernicke a I’aire de Broca (Wernicke, 1970).

En 1885, différents types d’aphasies ont été décrits par Ludwig Lichtheim reprenant les travaux
de Wernicke par un schéma illustrant la perturbation des voies d’association entre les centres corticaux
(Lichtheim, 1885).

Par la suite, ’associationnisme et le localisationnisme se trouvent remis en cause par le
neurologue frangais Pierre Marie en 1906. En effet, selon lui “la 3¢me circonvolution frontale gauche
ne joue aucun rdle dans le langage”, ainsi la Iésion de I’aire de Broca n’engendre ni d’aphasie, ni
d’anarthrie. Pour lui, il n’est d’autre aphasie que celle de Wernicke (Marie, 1906).

La notion d’aires corticales associatives fut introduite par le neurologue américain Norman
Geschwind en 1970. Selon le modele Geschwind-Wernicke, la fonction du langage était sous-tendue

par I’interconnexion de diverses régions corticales (Geschwind, 1970).



2. Réseaux neuronaux paralleles et distribués

Marsel Mesulam, neurologue et psychiatre américain instaura la notion de réseaux neuronaux
paralleles et distribués. En 1980, Mesulam intégre les aires de Wernicke et de Broca en réseaux
(Mesulam, 1994).

Au XXeme siecle, des modeles a double voie émergent. En 2004, Gregory Hickok et David
Poeppel ont élaboré un nouveau modele anatomo-fonctionnel du langage en double voie. Cette étude
s’attache a la connectivité corticale. Une voie dorsale, reliant le cortex prémoteur-frontal et la région
pariéto-temporale, traite les sons du langage. Une voie ventrale s’étend du cortex préfrontal aux
régions temporales postérieures et participe a I’acces au sens du langage verbal et non verbal. Ces deux
voies sont connectées. (Hickok & Poeppel, 2004) ((Moritz-Gasser, Herbet, & Duffau, 2013)

A T’ére de 'avenement des techniques d’imagerie, les chercheurs en neurosciences Pascale
Tremblay, Anthony Steven Dick et al. en 2014 inscrivent le langage dans un modele cortical et sous-
cortical distribué. Les zones du langage se voient sensiblement plus étendues que les uniques régions
linguistiques Broca et Wernicke. D’autant plus que le modéle modulaire Wernicke-Lichtheim-
Geschwind propose un fonctionnement du cerveau en réseau. Mais ce modele n’illustre pas ’actuelle
vision de connectivité plus distribuée de substance blanche qui participe au fonctionnement du
langage. En d’autres termes, la perception neurobiologique classique du langage s’avere dépassée. Le
modele actuel est basé sur une conception plus étendue des aires du langage. (Dick, Bernal, &

Tremblay, 2014)

3. Le connectome

En introduisant la connectivité sous-corticale, Tremblay et Dick font apparaitre un nouveau
concept, celui du connectome. Le connectome est un ensemble de connexions entre les différentes
aires cérébrales. Le langage émerge, entre autres, de ces connexions.

En 2017, Nina Dronkers, chercheuse scientifique américaine, soutient aussi le concept de
connectome. Le fait d’appréhender le cerveau comme un connectome et les atteintes du langage
comme des déconnexions constitue un fondement organis¢ en réseau (Dronkers, Ivanova, & Baldo,
2017). La connexion entre des réseaux localisés et d’autres réseaux plus étendus sous-tend diverses
fonctions cognitivo-linguistiques. Méme si une cartographie exhaustive de la connectivité neuronale
linguistique reste inaccessible, des faisceaux d’association principaux ont été dégagés : fronto-
temporal, pariéto-temporal, occipito-temporal et fronto-frontal (Tremblay & Dick, 2016).

(ANNEXE 1)



Les personnes présentant des 1ésions cérébrales ont véritablement donné lieu a une avancée dans la
compréhension du fonctionnement du langage.
En 1874, Bartholow introduira pour la premiére fois le concept de cartographie cérébrale par le biais
de stimulations é¢électriques (Harris & Almerigi, 2009). D¢s lors, les stimulations é€lectriques sont
utilisées pour localiser le foyer lésionnel chez des patients cérébrolésés.
Depuis les années 2000, les apports de la chirurgie éveillée étayent le concept de connectome.
Notamment, les publications du neurochirurgien Pr Hugues Duffau au Centre Hospitalier Universitaire
de Montpellier, émergent de chirurgies tumorales cérébrales. Le principe chirurgical du Pr Duffau se
déroule ainsi : une cartographie corticale et sous-corticale par stimulation cérébrale électrique directe
(SED) est établie de facon a extraire la tumeur tout en préservant les fonctions cérébrales essentielles
ou structures ¢loquentes. La SED provoque une I€sion virtuelle transitoire ciblée. Il s’agit d’étudier les
correspondances anatomo-fonctionnelles de la substance blanche in vivo pour établir les limites
fonctionnelles de I’exérese (Duffau, 2015). La mise en relation des troubles du langage et de la
structure cérébrale stimulée a fait naitre les nouvelles bases neurales du langage, autrement nommé¢
modele hodotopique. Ce modéle renvoie aux fibres de substance blanche reliant des aires corticales.
Un dysfonctionnement du cortex correspond a un processus topologique (en grec fopos = lieu), tandis
qu’un dysfonctionnement des voies de connexion se rapporte a un processus hodologique (en grec
hodos = route) (Duffau, Moritz-Gasser, & Mandonnet, 2014).
Parallelement, I’avénement des outils de cartographie individuelle (neuro-imagerie fonctionnelle,
tractographie, stimulation ¢électrique directe peropératoire) ont ouvert de nouveaux €clairages vers une
conception « hodologique » des mécanismes cérébraux.

Finalement, le langage émergerait grace I’interaction de sous-circuits délocalisés. Ce réseau
neuronal dynamique participe au traitement sémantique, phonologique et syntaxique grace a des
groupes distribués de neurones connectés et interagissant ensemble. En outre, la voie phonologique

dorsale et la voie sémantique ventrale fonctionnent en parallele (Duffau et al., 2014). (ANNEXE 2)

De plus, les avancées de la cartographie cérébrale attestent de deux niveaux de variabilité
interindividuelle anatomo-fonctionnelle. La connectivité corticale varie sensiblement, tandis que la
connectivité sous-corticale varie faiblement. En définitive, le concept localisationniste pronait une
anatomie fonctionnelle cérébrale similaire entre les individus. Cette vision est ainsi réformée.
Toutefois, il existe un noyau commun invariant du cerveau (Duffau, 2017). Ce “minimal common
brain” contient les principales voies associatives de connectivité a préserver (Lus, Angelini, Thiebaut

de Schotten, Mandonnet, & Duffau, 2011).



CHAPITRE 2 :
TUMEURS INTRAPARENCHYMATEUSES ET
PLASTICITE CEREBRALE

Les tumeurs intraparenchymateuses sont des tumeurs pouvant se développer dans n’importe quel
endroit du parenchyme cérébral. On dénombre plusieurs types de tumeurs cérébrales selon leur grade
d’agressivité, leur topographie et leur type histologique. En effet, le cerveau est fait de différentes

cellules a partir desquelles les tumeurs peuvent se développer (Institut National du Cancer, s. d.).

2.1 Tumeurs intraparenchymateuses

2.1.1 Autres tumeurs

Les tumeurs neuroépithéliales dysembryoplasiques (DNET) sont des tumeurs cérébrales bénignes
rares, peu ou pas évolutives (EI Kettani et al., 2007).

Les gangliogliomes sont des tumeurs mixtes neuronales et gliales bénignes (Almairac & Paquis, 2015;
Koob & Girard, 2014).

Les cavernomes sont des malformations des vaisseaux sanguins du systéme nerveux central. La plupart
des cavernomes demeurent asymptomatiques (Gabrillargues, Barral, Claise, Manaira, & Chabert,

2007).

2.1.2 Métastase

Les métastases cérébrales sont des tumeurs cérébrales secondaires. Elles traduisent la propagation a
distance d’un foyer cancéreux non neurologique. La croissance d’une métastase est indépendante de
celle de la tumeur primitive. Les métastases constituent les tumeurs cérébrales malignes les plus
fréquentes. L’apparition de métastases cérébrales varie selon les malades, néanmoins, elles sont plus
nombreuses a un niveau plus avancé de la maladie. Les métastases cérébrales s’installent
principalement dans les hémispheéres cérébraux et peu dans le cervelet et le tronc cérébral. Les troubles
cognitifs induits par ces I€sions sont présents avant le traitement dans la plupart des cas (Menei,

Mtellus, Faguer, & Boissonneau, 2016).



2.1.3 Gliome

A) Astrocytome et oligodendrogliome

Les gliomes sont des tumeurs primitives du Systéme Nerveux Central (SNC) qui se développent a
partir des cellules gliales. Ce peuvent étre des gliomes de bas grade ou des gliomes de haut grade,
autrement appelés les glioblastomes. Les oligodendrocytes et les astrocytes sont des types de cellules
gliales du cerveau. Les tumeurs qui naissent de ces cellules sont respectivement les
oligodendrogliomes et les astrocytomes. Il existe des oligodendrogliomes ainsi que des astrocytomes

de bas grade et de haut grade (Institut National du Cancer, s. d.).

B) Gliome de bas grade de malignité

En 2016, I’Organisation Mondiale de la Santé propose une classification actualisée des tumeurs du
systeme nerveux central selon des parameétres histologique et moléculaire (Louis et al., 2016). Les
tumeurs de grade II sont des tumeurs de bas grade de malignité, elles sont diffuses et d’évolution lente
(Duffau, 2015). Le gliome diffus de bas grade (GBG) est dit infiltrant car il diffuse dans le parenchyme
ou tissu cérébral. Le GBG atteint la connectivité fonctionnelle dans le cerveau (Boissonneau & Duffau,
2017). Cette tumeur cible généralement le jeune adulte de 30 a 40 ans et se révele suite a une crise
d’épilepsie. A terme, GBG croit inévitablement (environ 4 mm par an), diffuse le long de la substance
blanche au sein de I’hémisphere 1és¢ ou controlatéral et se transforme en tumeur maligne de haut grade
ou glioblastome (transformation anaplasique d’une médiane de 7 a 8 ans). Dans ce cas I'issue est le

déces du malade (Boissonneau & Duffau, 2017) (Bonnetblanc, Desmurget, & Duffau, 2006).

En France, une étude de Baldi et al. menée de 2006 a 2011 recense I’incidence des tumeurs primitives
du SNC. Les gliomes comptent pour 39% des tumeurs du SNC (Darlix et al., 2017). Toutefois, ce sont
des tumeurs rares, on dénombre une incidence de 6 a 8 pour 100 000 habitants par an en France (Baldi

et al., 2011).

Sur le plan des manifestations cliniques des GBG, il était couramment admis que les patients ayant un
GBG ne comportaient aucun déficit neuropsychologique, de multiples équipes ont récemment mis en
¢vidence l'existence de troubles cognitifs fréquents et ont souligné les retentissements sur la qualité de
vie (H. Duffau, 2014). Les troubles neurocognitifs sont particuliecrement dus a D’infiltration des

faisceaux sous-corticaux (Boissonneau & Duffau, 2017).



C) Gliome de haut grade de malignité

D’apres la classification de 1’Organisation Mondiale de la Santé de 2016, les grades III et IV
représentent les tumeurs de haut grade de malignité (Louis et al., 2016). Les tumeurs malignes de grade
III sont des gliomes infiltrants anaplasiques. Les gliomes de grade IV sont des glioblastomes
d’évolution plus agressive mettant en jeu le pronostic vital. Ces affections touchent plutot les sujets
agés. En outre, la médiane d’age de diagnostic histologique d’un glioblastome avoisine 63 ans

(Almairac & Paquis, 2015).

La revue de littérature de Kong et al. en 2016 montre que la présence de déficits neurologiques est plus
¢levée chez les patients atteints d'un gliome de haut grade, contrairement aux gliomes de bas grade a

croissance lente. Cela est dii au phénomene de neuroplasticité (Kong, Gibb, & Tate, 2016).

2.2 Plasticité cérébrale

2.2.1 Définition

La plasticité cérébrale est un mécanisme continu permettant a court, moyen et long termes une
réorganisation neurono-synaptique. La neuroplasticité a pour but d’optimiser le fonctionnement du
cerveau : autant en ce qui concerne la physiologie (apprentissage) que la pathologie (réparation post-
Iésionnelle) (Bonnetblanc et al., 2006). Cette modification n’est envisageable que dans une vision
dynamique des connexions cérébrales. En d’autres termes, une vision ou le cerveau est un ensemble

de réseaux flexibles et interactifs (Boissonneau & Duffau, 2017).

2.2.2 Facteurs de plasticité cérébrale propres aux tumeurs cérébrales

La littérature fait ressortir trois mécanismes de plasticité cérébrale chez les patients porteurs d’une
tumeur cérébrale : en premier lieu le systéme nerveux central se modifie progressivement suite a la
croissance de la I€sion, ensuite ’acte chirurgical entraine une réorganisation fonctionnelle a court
terme et enfin la plasticité postopératoire se fait sur le long terme (Bonnetblanc et al., 2006; Duffau,
2005; Kong et al., 2016). Les fonctions cérébrales sont préservées grace a la neuroplasticité. Le
phénomene de redistribution fonctionnelle peut se faire de différentes manieres : intratumorale,

périlésionnel, intrahémisphérique, controlatérale (Bonnetblanc et al., 2006).

La neuroplasticité ne permet pas toujours une récupération fonctionnelle.



D’une part, la plasticité corticale est grande, tandis que la plasticité sous-corticale (voies de substance
blanche) est minime. Ainsi, I’efficacit¢ de la neuroplasticité suite a une lésion dépend de la
préservation de la connectivité de substance blanche. Finalement, une exérése tumorale qui s’étend sur
une grande partie du cerveau, comme les zones considérées inopérables dites de Broca ou Wernicke,

peut étre effectuée suivie d’une récupération fonctionnelle compléte (Boissonneau & Duffau, 2017).

D’autre part, la neuroplasticité differe selon le grade de malignité tumorale. La revue de littérature de
Kong et al. en 2016 précise qu’une Iésion rapide du cerveau peut altérer le potentiel de plasticité, alors
que des lésions plus lentes pourraient permettre une réorganisation fonctionnelle maximale (Kong et
al., 2016). Au fil des années, la croissance lente des GBG permet au tissu cérébral de s’adapter par
une réallocation des fonctions cérébrales. Cette plasticité compense la diffusion du gliome, au moins
au début de la maladie. Ainsi, les fonctions neurologiques et cognitives sont globalement préservées.
L’infiltration du GBG dans les structures ¢loquentes induit la présence de déficits fonctionnels légers,
grace a I’évolution lente de la tumeur, contrairement aux tumeurs de haut grade d’évolution plus rapide

(Boissonneau & Duftfau, 2017).

De plus, les conclusions de I’étude de Derek Southwell et al. ont mis en évidence qu’un volume
tumoral important entraine une réorganisation moins fonctionnelle (Southwell, Hervey-Jumper, Perry,

& Berger, 2016).

Indépendamment de la tumeur, d’autres facteurs favorisent ou diminuent le remaniement du cerveau.
L’age est un parametre faisant varier la plasticité cérébrale. L’équipe de recherche biomédicale de Di
Stefano et al. a montré, lors d’une ¢étude sur des rats, que les protéines responsables de la plasticité

cérébrale s’amenuisent au fil du vieillissement (Di Stefano et al., 2001).

Parfois, la neuroplasticité peut €tre limitée par des Iésions cérébrales. Les atteintes tumorales peuvent
perturber une zone corticale ou un faisceau de connexion responsables d’un processus langagier. La
propagation des cellules cancéreuses le long de la connectivité neuronale sous-corticale génere
couramment des troubles neuro-cognitivo-comportementaux (Boissonneau & Duffau, 2017). Les
déficits du langage consécutifs a des lésions progressives sont différents de ceux causés par des
atteintes cérébrales aigu€s. En cas de I€sions brutales, le systéme nerveux n’a pas le temps de se

réorganiser, contrairement aux lésions progressives (Bonnetblanc et al., 2006).

Les retentissements cognitifs des tumeurs cérébrales de bas grade et de haut grade peuvent étre

objectivés par des bilans cognitifs.



CHAPITRE 3 :
BILANS COGNITIFS DES TUMEURS CEREBRALES

Les bilans cognitifs des tumeurs cérébrales rassemblent différentes taches cognitives. Dans ce
mémoire, nous choisissons de centrer notre étude sur I’évaluation du langage chez les patients droitiers

ayant une tumeur cérébrale.

3. Généralités sur les bilans cognitivo-linguistique de I’aphasie

Actuellement, 1’évaluation du langage s’appuie de plus en plus sur les modeles de traitement de
neuropsychologie cognitive. C’est la raison pour laquelle on note la coexistence des batteries
généralistes et des batteries spécifiques. L’¢valuation peut s’orienter plus précisément sur un module
de traitement cognitif du langage afin de cibler le niveau de traitement cognitif altéré (Chomel-
Guillaume & Leloup, 2010). Plus récemment, certains auteurs précisent méme que diverses batteries
spécifiques actuelles ne se réferent plus a la classification des aphasies, ni a I’opposition fluentes / non

fluentes, mais plutot a un inventaire des déficits linguistiques (Dronkers et al., 2017).

Les batteries généralistes recueillent des performances dans la plupart des domaines du langage

(Chomel-Guillaume & Leloup, 2010).

e Test pour ’examen de I’aphasie de Blanche Ducarne en 1965 ; révision 1989

e Boston Diagnostic of Aphasia Examination (BDAE) des Américains (Goodglass & Kaplan,
1972). Une version francaise a été ¢laborée par Mazeaux et Orgogozo en 1982.

e Le protocole Montréal Toulouse d’examen linguistique de I’aphasie (MT86) : test frangais,
congu par Nespoulous et Roch-Lecours en 1986.

e Bilan Informatisé d’Aphasie (BIA) : test francais mis au point par des orthophonistes (Weill-
Chounlamountry, Oudry, Gatignol, & Jutteau, 2012). La BIA releve les temps de réponse.

Ces batteries généralistes se distinguent sur plusieurs critéres : informatisation de 1’évaluation,

longueur des épreuves, chronométrie des taches, type d’images proposées, etc.

Tandis que les tests spécifiques explorent en détail un aspect sémiologique particulier, ou un processus

de traitement cognitif du langage.
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C’est I’évaluation du lexique qui a donné lieu a 1’élaboration de plus nombreuses batteries :

- Fluences lexicales : Cardebat en 1990 a mis au point un test de fluences catégorielles et

formelles ; normée sur 168 sujets sains en fonction du sexe, de I’age et du niveau d’études.

(Cardebat et al. 1990). La tache de fluences verbales témoigne de 1’organisation des

connaissances s€émantiques et des mécanismes d’exploration de celles-ci (Baron et al., 2008).

- Les épreuves de dénomination permettent de préciser ’origine du trouble lexical :

DO 80 : congu et étalonné par Deloche et Hannequin en 1997; 80 images en noir et blanc a
dénommer ; des normes de chronométries ont ét¢ établies plus tard a travers des travaux
d’orthophonie qui n’ont pas donné lieu a des publications.

Lexis : congu et étalonné par De Partz, Bilocq, Wilde, Seron et Pillon en 2001; Cette batterie
a été normalisée sur 450 sujets belges en fonction de I’age et du niveau de scolarité ; elle est
constituée de 80 images noir et blanc et comprend trois types d’épreuves : dénomination,
désignation et appariement sémantiques d’images (De Partz, Bilocq, De Wilde, Pillon, &
Seron, 2002).

Boston Naming Test : test américain de Goodglass et Kaplan normalisé en frangais en 2002
par Cassigneul; il a été ¢élaboré aupres d’une population de 300 sujets ; il propose une épreuve
de dénomination de 60 images en noir et blanc .

Déno 100 : élaboré par Kremlin et Dellatolas en 2003; épreuve de dénomination de 100
images en noir et blanc.

Dénomination de Verbes Lexicaux en images (DVL38) : mis au point par Hammelrath en
2005 : I’étalonnage a été réalisé sur 120 sujets contrdles en fonction de 1’age et du niveau de
scolarité ; test qui se compose de 38 images en noir et blanc illustrant des actions sé¢lectionnées
sur la fréquence d’usage et la longueur du verbe.

Batterie Informatisée du Manque du Mot (BIMM) ¢laborée par Gatignol et Marin Curtoud en
2007 ; elle a été étalonnée sur 500 sujets témoins selon 1’age et le niveau socio-culturel ; elle
comporte 70 dessins en noir et blanc et 10 items sonores ; elle évalue le type de troubles de
la dénomination orale et les temps de réponse.

Batterie d’Evaluation des Troubles Lexicaux (BETL) : congue par des Francais (Tran &
Godefroy, 2015). Des scores et temps-seuils ont été établis aupres de 1488 sujets-controles
de 20 a 95 ans et de 3 niveaux socioculturels (< BAC ; BAC a BAC +2 ; > BAC +2). Pour la
BETL, la non-utilisation d’écarts-types est justifi¢ par le fait que la distribution est non-
Gaussienne. Elle approfondit 1’évaluation des troubles de la production lexicale a travers 8

épreuves pour une méme série de 54 items. Les dessins sont en noir et blanc.
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Les tests de la compréhension orale :

- Token test : mis au point par Renzi et Vignolo en 1962 ; manipulation de jetons de couleur en

fonction de consignes de complexité syntaxique croissante.
Les tests d’évaluation du systéme sémantique :

- Pyramid and palm Tree Test (PPTT): test d’appariements fonctionnels ou jugement associatif
¢laboré par les Américains Howard et Patterson (1992); la version frangaise (2008) est diffusée
sous le nom de Batterie d’Evaluation des Connaissances Sémantiques (BECS-GRECO); elle
comporte 40 dessins en noir et blanc issus de la déno 100 et se déclinent en épreuves de
dénomination, appariement sémantique, appariement d’identique, questionnaire sémantique,
lecture des mots (Merck et al., 2011).

- Jugement de synonymie : créé par Warrington et coll. en 1998

- Lexis (cité plus haut) : propose une tache d’appariement sémantique d’images et d’appariement
d’identique.

- La BETL (cité¢ plus haut) propose une tache d’appariement sémantique d’images et un

questionnaire sémantique.

Lors du Réseau d’Etude des Gliomes (REG) en 2012 un questionnement a été soulevé : ’ancienneté
des normes interroge sur la pertinence et la fiabilit¢ d’utilisation de certaines batteries, tels que

Ducarne, MT86 et BDAE (Gatignol, 2012).

3.1 L’¢évaluation cognitivo-linguistiques des patients atteints d’une tumeur cérébrale

Les troubles résultant de 1ésions a croissance lente, tels que les gliomes de bas grade, peuvent étre tres
subtils. En conséquence, une batterie de tests langagiers approfondie et suffisamment sensible apparait
requise pour leur détection (Miceli, Capasso, Monti, Santini, & Talacchi, 2012; Papagno et al., 2012;
Santini et al., 2012).

Aujourd’hui, divers obstacles rendent difficile ’optimisation de batteries cognitives pour les essais
cliniques sur les tumeurs cérébrales.

Papagno et al. en 2012 présente un premier €cueil qui est la recherche d’un équilibre entre une
¢valuation rapide et sensible. Les déficits cognitifs dus a des tumeurs cérébrales peuvent rester

dissimulés lorsque les tests ne sont pas assez sensibles ou adaptés (Papagno et al., 2012).

12



De méme, il est nécessaire de sélectionner des tests reproductibles, sensibles, spécifiques et normés
pour donner lieu a une interprétation juste des résultats. D’autre part, la durée de I’examen doit étre
considérée. Une ¢évaluation longue est inappropriée car les patients peuvent étre particulierement
fatigables. Les résultats seraient alors biaisés (Ali et al., 2018; Delbeuck, 2009; Taphoorn & Klein,
2004). En dehors des retentissements fonctionnels possibles de la tumeur et de I’exérese, une baisse
de concentration et un ralentissement sont induits par la fatigue et les médicaments antiépileptiques.
Ainsi, I’évaluation cognitive doit étre courte, sensible et exhaustive (Ali et al., 2018; G. Herbet,

Rigaux-Viodé¢, & Moritz-Gasser, 2017; Papagno et al., 2012).

Les batteries spécifiques sont la référence pour évaluer I’état cognitif des patients atteints d’une tumeur
cérébrale. Elles doivent détecter a la fois les changements dus a I'influence de la tumeur, de la

neuroplasticité et du traitement (Ali et al., 2018; Giovagnoli, 2012; Papagno et al., 2012).

3.1.1 Tests utilisés

Habituellement en clinique, une seule tache est insuffisante pour estimer les déficits cognitifs des
patients. L’étude du Réseau Européen des Gliomes de Bas Grade préconise une évaluation compléte
réduite en un minimum de taches évaluant divers processus cognitifs. Généralement, les épreuves sont

sélectionnées selon les régions impliquées par la tumeur cérébrale (Rofes et al., 2017).

En France, aucun consensus sur les évaluations cognitives des tumeurs cérébrales n’apparait.
Cependant, a I’échelle européenne, un noyau d’épreuves tend a émerger pour 1’évaluation cognitive
du langage des GBG. Rofes et al. présente I’étude du Réseau Européen des Gliomes de Bas Grade.
Cette ¢tude a recensé les évaluations cognitives périopératoires sur 21 centres hospitaliers de 11 pays
européen, dont 7 centres en France. Parmi les épreuves des bilans cognitifs langagiers, 16/21 centres
attestent une récurrence quasi systématique de trois épreuves périopératoires : la dénomination, les
fluences phonologique et sémantique et D’appariement sémantique. L’épreuve d’appariement
sémantique est généralement administrée par le biais du Pyramid and Palm Trees test (Rofes et al.,
2017). Ces trois épreuves rejoignent la vision actuelle du modele anatomo-fonctionnel du langage en

double voie : phonologique et sémantique.

Le mémoire d’orthophonie de Nolween Madec en 2012 étudie les pratiques en chirurgie éveillée dans
9 centres hospitaliers frangais et offre un constat plus nuancé sur I’évaluation cognitive préopératoire.
Les épreuves de dénomination et de fluences sont systématiques dans tous les centres. Alors que

I’appariement sémantique n’est réalisé systématiquement que dans un centre. Les taches de répétition,
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compréhension orale et €crite, lecture et écriture, apparaissent récurrentes dans la majorité des centres.

De plus, le BDAE est la batterie la plus utilisée pour I’évaluation cognitive en cas de chirurgie éveillée.
Le choix des épreuves de fluences lexicales et de dénomination est justifié par plusieurs raisons.

La littérature s’accorde sur le fait que les fluences verbales sont les plus employées dans les évaluations
périopératoires. Cela s’explique probablement par le fait que ce sont des épreuves courtes et répandues
dans I’évaluation de I’aphasie. Leur fiabilité test-retest favorise la mise en évidence des différences de
performances entre les évaluations périopératoires (Giovagnoli, 2012; Rofes et al., 2017). Dans la
revue de littérature de Rofes et al. en 2017, les tests de fluences verbales sont connus pour évaluer les
fonctions exécutives, bien qu'ils évaluent également le langage, ce qui les rend également utiles chez
les personnes ayant des lésions de 'hémisphere gauche. Au niveau neuroanatomique, les performances
dans les taches de fluences sémantique et phonologique recrutent la participation de la région frontale,
tandis que la tache de fluence sémantique recrute généralement plus la région temporale gauche,
argument avancé depuis longtemps pour faire de ces régions un centre de traitement sémantique (Rofes

et al., 2017).

Concernant la tache de dénomination orale, épreuve incontournable de I’examen aphasiologique, elle
permet d’évaluer les capacités lexicales d’un sujet. Le trouble lexical peut étre discret, dans ce cas le
trouble s’observe par la vitesse de dénomination et non par le score (Baron et al., 2008). La tache de
dénomination est particuliecrement sensible a divers niveaux de traitement : phonologique, sémantique,
lexical, exécutif et de programmation motrice (G. Herbet et al., 2017). Cette tache est utilisée durant
la chirurgie cérébrale car elle permet de mettre en évidence la connectivité associative : le faisceau
arqué pour les processus phonologiques, le faisceau longitudinal supérieur latéral pour les processus
articulatoires, le faisceau fronto-occipital inférieur pour les processus sémantiques et le faisceau

longitudinal inférieur pour la récupération lexicale (G. Herbet et al., 2017).

De maniere générale, le parametre temporel demeure essentiel dans 1’évaluation du langage. Le temps
de réponse est pris en compte en parallele de la performance. Des corrélations entre le temps et la
précision de réponse peuvent alors étre réalisées : telles qu’une performance rapide accompagnée de
nombreuses erreurs ou une performance juste mais lente. La vitesse de traitement est un indice de
degré d’automatisation, c’est-a-dire du cotit cognitif de 1’activité. Plus la tache est réalisée rapidement
et plus le processus fonctionne de manieére automatisée et inconsciente, ce qui requiert peu de

ressources cognitives (Marin-Curtoud, Rousseau, & Gatignol, 2010).
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Un test est fiable s’il a été sujet d’études concernant sa validité, sa fidélité, sa sensibilité et sa
spécificité. La sensibilité est la faculté d’un test a distinguer le plus précisément possible des sujets par
rapport a P’aptitude mesurée. Il s’agit aussi de repérer des différences chez un méme sujet a des
moments différents (Chomel-Guillaume & Leloup, 2010). Ainsi, la sensibilité du bilan cognitivo-
linguistique des tumeurs cérébrales apparait importante pour comparer les résultats des trois bilans

couramment administrés : préopératoire, postopératoire immeédiat et postopératoire différé.

3.1.2. Chronologie de la passation du bilan : différents temps d’évaluation

Le suivi neuropsychologique des patients opérés d’une tumeur cérébrale se déroule généralement selon
la méme organisation temporelle. En Europe, les évaluations périopératoires sont couramment
administrées par un neuropsychologue et/ou un orthophoniste. Les évaluations cognitives sont
réalisées une semaine avant la chirurgie, trois a cinq jours apres la chirurgie, puis un a trois mois apres
la chirurgie. Les évaluations langagicres périopératoires demeurent identiques aux trois temps de
passation (G. Herbet et al., 2017; Rofes et al., 2017).

L’examen neuropsychologique préopératoire estime les répercussions de la croissance et/ou de
I’infiltration tumorale sur les fonctions cognitives. Cet examen permet d’établir le profil cognitif du
patient et ainsi de sélectionner les taches qui seront administrées durant la chirurgie éveillée pour
guider I’exérése tumorale. L’évaluation neuropsychologique postopératoire immédiate livre un tableau
des répercussions fonctionnelles de la chirurgie. Enfin, le bilan postopératoire a 3 mois met en évidence
la récupération induite par la neuroplasticité¢ et I’effet de la rééducation. Ce dernier bilan permet
d’ajuster les axes de rééducation orthophonique et le traitement (Baron et al., 2008; G. Herbet et al.,

2017; Rofes et al., 2017). (ANNEXE 3)

4. Spécificités des profils linguistiques

La fonction cognitive est de plus en plus considérée comme un aspect important chez les patients
atteints d’une tumeur cérébrale. Elle s’insere dans un concept de qualit¢ de vie (Duffau, 2018;

Taphoorn & Klein, 2004).

Des performances cognitives normales et des déficits cognitifs subtils signalent le début de la maladie,
alors qu’un ralentissement cognitif traduit un stade plus avancé dans la maladie indépendamment de

la localisation de la tumeur (Ali et al., 2018).
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L’origine des déficits cognitifs dépend essentiellement de la tumeur cérébrale, du grade et des limites
de la neuroplasticité liée a ’infiltration du connectome cérébral (Baron et al., 2008; Boissonneau &
Duffau, 2017; Duffau, 2018; Guillaume Herbet et al., 2014). L’atteinte des faisceaux de substance
blanche peut altérer la fonction neuronale dans les régions corticales ¢loignées et intactes (Taphoorn
& Klein, 2004). Les déficits cognitifs peuvent étre également causés par 1’addition de plusieurs
facteurs : I’épilepsie (premier symptome de la tumeur), le traitement de la tumeur (chirurgie,
radiothérapie, antiépileptiques), ou I’état psychologique du patient (Taphoorn & Klein, 2004). En effet,
en ce qui concerne les traitements, la littérature scientifique précise que la radiothérapie postopératoire
peut atteindre les faisceaux nerveux critiques préservés lors de la chirurgie. L’irradiation des
connexions axonales risque de provoquer un déclin cognitif 7 - 10 ans aprés le traitement par
radiothérapie. Par contre, la chimiothérapie peut s’étendre dans tout le systéme nerveux sans engendrer
de déclin cognitif durable (Boissonneau & Duffau, 2017). Les fonctions cognitives peuvent donc étre
préservées méme sous chimiothérapie (Blonski et al., 2012; Satoer et al., 2012). Aussi, il faut prendre
en compte le fait que la radiothérapie influence les fonctions cognitives des patients a un stade
postopératoire différé. Néanmoins, ces traitements ne sont pas systématiquement administrés chez tous

les patients (Boissonneau & Duffau, 2017).

Les multiples études qui vont étre présentées ciblent 1’évaluation de certaines taches linguistiques :
dénomination, fluences verbales, parole spontanée. Les profils linguistiques des patients porteurs
d’une tumeur cérébrale varient selon les études en raison des différentes évaluations
neuropsychologiques utilisées, des populations étudi€es, du type de tumeurs et des traitements (Ali et

al., 2018; Giovagnoli, 2012). Néanmoins, quelques corrélations ont pu étre dégagées.

4.1 Les résultats selon le grade tumoral

Les troubles du langage chez les patients ayant un gliome ont été largement étudiés, notamment chez
les patients atteints d’une tumeur de bas grade située dans ou preés de régions ¢loquentes du cerveau

et/ou ayant subi une chirurgie éveillée.

Sur le plan qualitatif, lors des évaluations périopératoires, les patients porteurs d’un gliome, tout grade
confondu, présentent plus de phrases incomplétes en parole spontanée que des personnes saines. Les
phrases incomplétes peuvent provenir d’une dégradation au niveau syntaxique et/ou lexical (Satoer,
Vincent, Smits, Dirven, & Visch-Brink, 2013). De plus, globalement la vitesse de traitement de

I’information est réduite chez les patients porteurs d’un gliome (Bosma et al., 2009; Ek, Almkvist,
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Kristoffersen Wiberg, Stragliotto, & Smits, 2010; Maesawa et al., 2015). De nombreuses études
mettent en évidence I’existence de troubles cognitifs chez les patients avec un GBG (langage,
sémantique, vitesse du traitement de I’information, etc.) (Boissonneau & Duffau, 2017). Les patients
porteurs de GBG présentent peu ou pas de déficits linguistiques en préopératoire et postopératoire. Les
faibles deéficits linguistiques fréquemment retrouvés chez les GBG sont le défaut d’acces lexical
observé dans les taches de dénomination, de fluences verbales et de parole spontanée (M. Antonsson
et al.,, 2017; Malin Antonsson et al., 2018; Cochereau, Herbet, & Duffau, 2016; Ek et al., 2010;
Papagno et al., 2012; Satoer et al., 2012; Talacchi, Santini, Savazzi, & Gerosa, 2011). Une telle
influence mineure de la tumeur sur les fonctions cognitives est due au fait que la croissance tumorale
lente laisse du temps a la plasticité cérébrale pour la réorganisation des fonctions (Boissonneau &
Duffau, 2017; Ek et al., 2010). Par ailleurs, les taches de fluences verbales sont considérées non
seulement comme une évaluation du langage, mais également du fonctionnement exécutif. De ce fait,
si on observe une altération des fluences verbales mais une capacité de dénomination préservée, cela
pourrait éventuellement indiquer un trouble de type exécutif et non une atteinte linguistique. Les
fonctions exécutives et le langage sont étroitement liés (M. Antonsson et al., 2017; Dronkers et al.,

2017; Papagno et al., 2012).

Des résultats nuancés émergent concernant une différence des performances cognitives selon les

tumeurs de haut grade et de bas grade.

Sur le plan quantitatif, des études montrent que les performances linguistiques (parole spontanée,
fluences verbales) en évaluations préopératoire et postopératoire a 3 mois sont davantage inférieures
chez les patients ayant un GBG que chez les patients ayant une tumeur de haut grade (Satoer et al.,
2013). Cela peut s’expliquer par le fait que les tumeurs de bas grade migrent plus fréquemment le long
des voies de substance blanche et preés des zones €éloquentes par rapport aux tumeurs de haut grade
(Duffau, Gatignol, Mandonnet, Capelle, & Taillandier, 2008; Satoer et al., 2013). Etant donné¢ le faible
potentiel plastique des voies de substance blanche, cela expliquerait I’apparition de troubles cognitifs
(Boissonneau & Duffau, 2017). Une autre explication pourrait étre le fait que 1’ablation d’une tumeur
de haut grade a croissance rapide permet la libération d’un effet de masse et une amélioration des
fonctions cognitives induite (Giovagnoli, 2012; Satoer et al., 2013; Talacchi et al., 2011; Taphoorn &
Klein, 2004).

Tandis que, d’autres études concluent que les patients porteurs d’une tumeur agressive présentent des
déficits cognitifs plus marqués que les patients porteurs d’une tumeur non agressive en phase
préopératoire (Ek, Almkvist, Kristoffersen Wiberg, Stragliotto, & Smits, 2010; Hoffermann et al.,
2017).
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Les gliomes de haut grade a croissance rapide altérent les voies sous-corticales dans les territoires
tumoraux, alors que les mémes voies sous-corticales sont préservées chez les GBG (Bello et al., 2007).
Plusieurs études mettent en corrélation le volume tumoral important et la détérioration cognitive plus

¢levée (en fluences verbales, dénomination) (Hendrix et al., 2017; Talacchi et al., 2011).

En revanche, I’é¢tude d’Hendrix et al. en 2017 conclut qu’il n’y a pas d’association entre le type de
tumeur et les performances neurocognitives. Les patients atteints d’une tumeur bénigne (adénome
hypophysaire et méningiome) ont des scores aux tests de fluences verbales équivalents aux scores des

patients atteints d’une tumeur maligne (glioblastome et métastase cérébrale) (Hendrix et al., 2017).

4.2 Les résultats selon les différents temps périopératoires

La prévalence différente des déficits linguistiques a tous les temps de la chirurgie s’expliquerait par
plusieurs raisons, notamment les différences dans la sélection des patients, la sensibilité des tests et le

moment d’évaluation (M. Antonsson et al., 2017).

Plusieurs études, concernant 1’évaluation linguistique en phases préopératoire et postopératoire
différée chez des patients porteurs d’une tumeur cérébrale tout grade confondu, montrent que les
résultats restent semblables. Aucun nouveau déficit cognitif n’a été relevé 3 mois apres I’opération
(Hoffermann et al., 2017; Mandonnet et al., 2015; Talacchi et al., 2011). Plusieurs facteurs expliquent
le manque de récupération cognitive postopératoire : le niveau d’infiltration de la connectivité de la
substance blanche, I’état fonctionnel avant I’opération et la variabilité interindividuelle du potentiel de

plasticité, le niveau socio-éducatif, et possiblement la personnalité des patients (G. Herbet et al., 2017).

En revanche, d’autres études montrent une amélioration des performances linguistiques (en
dénomination, fluences verbales, répétition de mots, dictée, lecture a voix haute) entre les temps
préopératoire et postopératoire différé chez des patients atteints de GBG (Barzilai et al., 2018; Santini

et al., 2012).

D’autres études constatent des déficits linguistiques lors de I’évaluation cognitive postopératoire
immédiate chez des patients porteurs d’une tumeur dans I’hémisphére gauche, a savoir proches des
régions ¢loquentes. Les déficits linguistiques peuvent concerner les fluences verbales, la
dénomination, la compréhension, la parole spontanée, la répétition de mots, la dictée, la lecture a voix
haute (Duffau et al., 2003; Giovagnoli, 2012; Santini et al., 2012; Satoer et al., 2013; Taphoorn &
Klein, 2004).
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Ces déficits sont transitoires et sont dus a la chirurgie elle-méme : en raison de I’étendue de la résection
et des Iésions des tissus environnants (Giovagnoli, 2012; Santini et al., 2012; Satoer et al., 2013;

Taphoorn & Klein, 2004).

Lors de I’évaluation cognitive postopératoire a 3 mois, la majorité de ces déficits linguistiques
régressent rapidement. Cette récupération est possible grace a la neuroplasticité¢ (M. Antonsson et al.,
2017; Bonnetblanc et al., 2006; Duffau et al., 2003; Santini et al., 2012; Taphoorn & Klein, 2004;
Yordanova, Moritz-Gasser, & Duffau, 2011).

4.3 Les résultats selon la topographie tumorale

Les résultats des études sur 1’évaluation cognitive des gliomes sont variés car il y a des topographies
hétérogenes des zones linguistiques. De plus, des régions proches de la 1€sion sont endommagées ainsi
que des régions cortico-sous-corticales plus ¢loignées connectées a la tumeur (Maesawa et al., 2015).
De nombreuses preuves attestent la variété des territoires linguistiques, cela est prouvé par la
cartographie cérébrale peropératoire ou par des connaissances anatomo-fonctionnelles. Ainsi, les
patients ayant une tumeur en dehors des zones linguistiques peuvent avoir des troubles langagiers (M.
Antonsson et al., 2017; Malin Antonsson et al., 2018; Hahn et al., 2003; Sanai, Chang, & Berger, 2011;
Sanai, Mirzadeh, & Berger, 2008; Satoer et al., 2013, 2014).

Plusieurs études montrent que les gliomes présents dans 1’hémisphére dominant, soit 1’hémisphere
gauche, entrainent plus de troubles cognitifs que ceux situés dans ’hémisphére non-dominant, soit
I’hémisphere droit. Les tumeurs proches des zones linguistiques dites ¢loquentes généreraient plus de
déficits cognitifs (Ali et al., 2018; Ek et al., 2010; Giovagnoli, 2012; Hendrix et al., 2017; Russell,
Elliott, Forshaw, Kelly, & Golfinos, 2005; Satoer et al., 2012; Taphoorn & Klein, 2004).

De plus, les déficits linguistiques seraient dus a des 1ésions surtout localisées dans les régions fronto-
temporales (M. Antonsson et al., 2017; Giovagnoli, 2012; Maesawa et al., 2015; Papagno et al., 2012;
Sanai et al., 2008).

Tandis que I’é¢tude de Hoffermann et al. en 2017 met en évidence le fait qu’il n’y a pas de corrélation
significative entre la topographie hémisphérique tumorale et le type de déficit neurocognitif. Les
patients de I’étude présentent des déficits globaux. Selon les auteurs de I’étude, ces conclusions
confirmeraient la théorie du fonctionnement cérébral en réseaux. Ainsi, la coopération de I’ensemble

du cerveau est primordiale pour une performance cognitive intacte (Hoffermann et al., 2017).
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PARTIE PRATIQUE
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1. Problématique et hypothéses

Les tumeurs cérébrales sont souvent situées dans ou a proximité de zones impliquées dans le langage.
Ainsi, les troubles linguistiques chez les patients porteurs d’une tumeur cérébrale sont des
conséquences attendues. Comme nous I’avons vu dans la partie théorique, la plupart des études
¢valuant les fonctions linguistiques chez les patients porteurs d’une tumeur cérébrale s’attachent a
I’analyse des fluences, de la dénomination et de la parole spontanée. Notre objectif était d'étudier les
résultats linguistiques périopératoires chez des patients présentant une tumeur cérébrale, en utilisant

une batterie linguistique frangaise sensible et spécifique.

L’objectif primaire de 1I’é¢tude est d’analyser la présence de troubles linguistiques en fonction de
I’agressivité tumorale. Ainsi, notre hypotheése est que les patients ayant une tumeur agressive
présentent plus d’épreuves linguistiques pathologiques que les patients ayant une tumeur non

agressive.

Les objectifs secondaires consistent a mettre en relation la présence de troubles linguistiques avec des
données démographiques et tumorales. Nos secondes hypotheses postulent que le nombre d’épreuves

linguistiques pathologiques est corrélé aux données démographiques et tumorales suivantes :

- Age : plus I’Age augmente, plus le nombre d’épreuves pathologiques s’accroit

- Topographie tumorale hémisphérique : un patient avec une tumeur dans I’hémisphere gauche
aura plus d’épreuves pathologiques qu’un patient ayant une tumeur dans I’hémisphere droit.

- Topographie tumorale lobaire : un patient dont la tumeur est située dans le lobe frontal ou
temporal aura plus d’épreuves linguistiques pathologiques.

- Temps périopératoires : le nombre d’épreuves linguistiques pathologiques sera plus élevé en
postopératoire J2 et quasiment nul en postopératoire M1. Le nombre d’épreuves linguistiques

pathologiques sera plus élevé au temps préopératoire par rapport au temps postopératoire M1.

2. Matériel et méthodes

2.1 Sujets

La population de cette étude est composée de 42 patients adultes opérés d’une tumeur cérébrale au

Centre Hospitalier Universitaire Pasteur 2 a Nice.
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2.1.1 Criteres d’inclusion

Les critéres d’inclusion établis sont :

- patients ayant une tumeur sus-tentorielle intraparenchymateuse, localisée dans 1’hémisphere
gauche ou droit ;

- droitiers ;

- opérés d’une biopsie ou d’une exérese tumorale (en condition éveillée ou non) ;

- dont la langue maternelle est le francais ;

Nous avons sélectionné les patients droitiers car 1’hémisphére gauche est depuis longtemps admis
comme [’hémispheére dominant pour le langage, méme si I’hémisphere droit et les structures sous-

corticales participent aux fonctions linguistiques (Vilasboas, Herbet, & Duffau, 2017).

2.1.2 Critéres de non-inclusion

Les critéres de non-inclusion sont les suivants :

- patients atteints d’une pathologie psychiatrique lourde ;
- ayant bénéfici¢ de radiothérapie avant I’exérése de la tumeur cérébrale ;
- ayant bénéfici¢ de chimiothérapie avant I’exérése de la tumeur cérébrale ;

- ayant déja subi une opération neurochirurgicale d’une 1ésion cérébrale ;

2.1.3. Description de la population
A) Caractéristiques démographiques

Les 42 patients de I’étude sont composés de 22 femmes et 20 hommes. La moyenne d’age est de 51,5
ans et la répartition d’age se situe entre 21 ans et 73 ans. La répartition de la population selon niveau
socio-culturel s’effectue de la facon suivante : 17 patients ont le niveau < BAC ; 13 patients ont un

niveau compris entre BAC et BAC + 2 ; 12 patients ont un niveau > a BAC + 3.

B) Caractéristiques tumorales

Type de chirurgie

La répartition de la population selon le type de chirurgie est la suivante : 5 patients ont subi une biopsie,

16 patients ont €été opérés en chirurgie éveillée, 21 patients ont été opérés sous anesthésie générale.
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Figure 1 : Répartition de la population selon le type de tumeur cérébrale
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Notre population présente 30 gliomes (19 glioblastomes de grade IV, 2 astrocytomes diffus de grade I, 3 astrocytomes

anaplasiques de grade III, 2 oligodendrogliomes de grade II, 2 oligodendrogliomes de grade III, 2 gangliogliomes), 9

métastases, 1 tumeur dysembryoplasique neuroépithéliale (DNET) hippocampique, 2 cavernomes.

Figure 2 : Répartition de la population selon I’agressivité tumorale

Notre population présente 28 tumeurs cérébrales agressives (19 glioblastomes de grade IV, 9 métastases) et 14 tumeurs

cérébrales non agressives (2 astrocytomes diffus, 3 astrocytomes anaplasiques, 3 oligodendrogliomes de grade II, 2

oligodendrogliomes de grade III, 2 gangliogliomes, 1 tumeur dysembryoplasique neuroépithéliale (DNET)

hippocampique, 2 cavernomes).
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Le terme “grade” ne s’applique qu’aux gliomes. Au vu de la diversité du type de tumeurs, nous avons
choisi de distinguer les tumeurs cérébrales selon leur agressivité : agressives / non agressives.
Actuellement, la littérature admet que les tumeurs agressives sont les glioblastomes de grade I'V et les
métastases. Les tumeurs cérébrales dites “lower grade” ou de bas grade sont les gliomes de grades 11

et III (Eckel-Passow et al., 2015; The Cancer Genome Atlas Research Network et al., 2015).

Figure 3 : Répartition de la population selon la topographie tumorale hémisphérique
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La topographie tumorale hémisphérique se compose de 26 tumeurs cérébrales dans I’hémisphére gauche, 14 tumeurs

cérébrales dans I’hémisphere droit et 2 tumeurs cérébrales dans la ligne médiane.

Figure 4 : Répartition de la population selon la topographie tumorale lobaire
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La topographie tumorale lobaire contient 1 tumeur cérébrale thalamique, 6 tumeurs cérébrales plurilobes, 7 tumeurs

cérébrales temporales, 9 tumeurs cérébrales pariétales, 19 tumeurs cérébrales frontales.
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Tableau n°1 : description générale de la population

Patients Sexe Age Niveau Latéralité Histologie Grade Topographie Topographie  Types de
socio- tumorale tumoral tumorale tumorale chirurgie
culturel hémisphérique lobaire
| | | | | | | | |

1 F 62 3 D Glioblastome 4 G Thalamique Biopsie
2 H 53 2 D Glioblastome 4 G Temporale Eveillée
3 H 73 3 D Glioblastome 4 D Pariétal AG

4 F 51 1 D Glioblastome 4 G Frontale AG

5 F 62 2 D Glioblastome 4 G Frontale Biopsie
6 H 68 3 D Glioblastome 4 G Temporale Eveillée
7 H 53 1 D Métastase 0 D Pariétale AG

8 H 67 1 D Métastase 0 G Pariétale AG

9 F 71 1 D Métastase 0 M Frontale AG
10 H 45 1 D Glioblastome 4 D Temporale Eveillée
11 H 48 3 D Glioblastome 4 D Temporale AG
12 H 50 1 D Métastase 0 D Pariétale AG
13 F 69 3 D Glioblastome 4 D Frontale AG
14 F 22 1 D Cavernome 0 G Frontale Eveillée
15 H 35 2 D DNET hippo 0 G Temporale AG
16 H 71 2 D Métastase 0 G Temporale AG
17 F 27 3 D Astrocytome A 3 G Frontale Eveillée
18 H 68 1 D Métastase 0 G Frontale AG
19 F 63 2 D Glioblastome 4 G Fronto-pariétale Biopsie
20 H 48 2 D Glioblastome 4 D Fronto-calleuse AG
21 H 45 1 D Cavernome 0 G PT AG
22 F 30 1 D Oligo 3 G Frontale Eveillée
23 F 66 3 D Glioblastome 4 G Frontale Biopsie
24 F 64 1 D Glioblastome 4 M FCPO AG
25 F 71 1 D Glioblastome 4 G Frontale AG
26 F 52 3 D Glioblastome 4 G Frontale AG
27 H 27 3 D Astrocytome A 3 D TI Eveillée
28 F 35 3 D Glioblastome 4 D Pariétale Eveillée
29 H 71 2 D Métastase 0 D Frontale AG
30 F 59 3 D Oligo 2 D Temporale AG
31 H 71 1 D Métastase 0 D Pariétale Biopsie
32 F 51 2 D Métastase 0 G Frontale AG
33 H 48 2 D Astrocytome D 2 G Frontale Eveillée
34 H 34 1 D Oligo 3 G Pariétale Eveillée
35 F 38 1 D Glioblastome 4 G FPTI AG
36 F 25 2 D Glioblastome 4 G Frontale Eveillée
37 F 35 2 D Oligo 2 G Frontale Eveillée
38 F 61 1 D Glioblastome 4 D Frontale AG
39 F 30 2 D Gangliogliome 0 G Pariétale Eveillée
40 H 62 3 D AD 2 D Pariétale Eveillée
41 H 21 1 D Gangliogliome 0 G Frontale Eveillée
42 F 65 2 D Astrocytome A 3 G TPO Eveillée

Notes : sexe : H=homme, F = femme ; 4ge au moment de la chirurgie ; niveau socio-culturel 1 : < Bac, 2 : Bac a Bac +2,

3 : > BAC + 3 ; latéralité = droite ; histologie tumorale : Astrocytome A = Astrocytome anaplasique, Astrocytome D =

astrocytome diffus, Oligo = oligodendrogliome, DNET hippo = DNET hippocampique ; grade tumoral : 0 = autres , 2 et 3
= bas grade, 4 = haut grade ; topographie tumorale hémisphérique : G : gauche, D : droit, M : médian ; topographie

tumorale lobaire : PT = pédonculo-thalamique, FCPO = fronto-calleuse pariétale et occipitale, TI = temporo-insulaire,

FPTI = fronto-pariéto-temporale et insulaire, TPO = temporo-pariéto-occipital ; types de chirurgie : AG = anesthésie

générale, chirurgie éveillée, biopsie.
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2.2 Matériel

2.2.1 Batterie d’évaluation

Le matériel utilisé pour cette étude correspond aux outils utilisés dans le service de neurochirurgie au

CHU Pasteur 2 a Nice.

Le service de neurochirurgie a ¢laboré une batterie d’évaluation proposée aux patients porteurs d’une
tumeur cérébrale. Cette batterie d’évaluation tend a respecter les critéres de rapidité, sensibilité et

spécificité : la plupart des épreuves permet I’analyse des performances et des chronométries.
Elle rassemble des épreuves linguistiques suivantes :

Les épreuves de dénomination orale, d’appariement sémantique d’images et de désignation d’images
proviennent de la BETL. Cette batterie propose 54 items, dont les images sont représentatives. Les
mémes items sont utilis€s pour ces trois €épreuves, ainsi les items sont comparables, cela permet une
interprétation précise de 1’origine du trouble lexical. Un autre avantage de la BETL est le fait que les
parametres neuro-linguistiques sont distribués en fonction de la longueur, de la fréquence et de la

catégorie (manufacturée et biologique).
L’épreuve de la répétition de mots, non-mots, phrases du Bilan Informatisé d’ Aphasie (BIA).

Les épreuves d’ordres du BDAE et de désignation d’images de la BETL permettent de vérifier

I’absence d’un trouble de la compréhension du langage oral.

Les épreuves de lecture de mots, non-mots, phrases de “I’évaluation du langage écrit et des

compétences transversales des adolescents de 1ere et de Terminale ou adultes” (EVALAD).
Les fluences verbales sémantiques (fruits) et littérales (Lettre R) de Cardebat.

Les épreuves de dictée et de compréhension écrite ne sont pas incluses dans cette batterie étant donné

les contraintes de temps a respecter pour 1’évaluation.

Concernant 1’analyse des données de notre étude, I’épreuve de lecture de TEVALAD n’a pas été
conservée car les données €taient insuffisantes. De plus, les temps de I’épreuve de répétition n’ont pas
¢té cotés car le logiciel BIA ne permet pas la cotation de chronométries entrées manuellement a

posteriori. L’épreuve de répétition a été administrée oralement, en dehors du logiciel.
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2.3. Méthode

Ce mémoire est une étude rétrospective d’évaluation périopératoire du langage.

Habituellement dans le service, la batterie d’évaluation citée au-dessus est administrée avant
I’opération, 2 a 4 jours apres I’opération, puis 1 mois apres ’opération. La date limite pour I’évaluation
postopératoire immédiate a €té convenue 2 a 4 jours aprés la chirurgie afin de mieux étudier les
dynamiques précoces du langage en réponse a I’acte chirurgical. Et enfin, 1’évaluation postopératoire
différée est effectuée un mois apres I’opération, avant que les éventuels traitements de chimiothérapie

et radiothérapie n’aient débuté. L’évaluation demeure identique a chaque temps périopératoire.

3. Stratégie d’analyse des données

3.1. Recueil des données

Nous avons recueilli les bilans des patients aux différents temps périopératoires pour rassembler les

scores et les temps dans une base de données anonymisée.

3.2. Analyse des données
3.2.1. Objectif principal

Une premiére partie visera a tester notre objectif principal au travers d’analyses de corrélation entre la
pathologie aux tests linguistiques et 1’agressivité tumorale a chaque temps périopératoire.
Nous avons choisi d’analyser nos données en comptabilisant le nombre de patients présentant au moins
une épreuve linguistique pathologique a ces 9 épreuves :

- Score & temps en dénomination

- Score & temps en appariement sémantique

- Fluences sémantiques

- Fluences littérales

- Répétition de mots

- Répétition de non-mots

- Répétition de phrases
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3.2.2 Objectifs secondaires

Une seconde partie s’intéressera aux corrélations entre la pathologie aux tests linguistiques et les
facteurs démographiques et tumoraux. Nous avons décidé d’analyser nos données en comptabilisant
le nombre d’épreuves linguistiques pathologiques (les scores et les temps de la dénomination et de
I’appariement sémantique ; la répétition de mots / non-mots / phrases; les fluences verbales

sémantiques et littérales) selon les données :

- démographiques :
- Age
- Sexe : femme ; homme

- Niveau socio-culturel : < BAC ; BAC a BAC +2 ; > BAC + 3

- tumorales :
- Type de tumeurs cérébrales : gliomes ; métastases
- Topographie tumorale hémisphérique : gauche ; droite
- Topographie tumorale lobaire : frontale ; pariétale ; temporale ; plurilobes
- Temps périopératoires : préopératoire ; postopératoire immédiat (J2) ; postopératoire différé

(M1) chez 8 patients porteurs d’une tumeur cérébrale

4. Résultats

4.1. Objectif principal
Notre premicre hypothese postule que le nombre de patients porteurs d’une tumeur cérébrale agressive

présentant au moins une épreuve linguistique pathologique est plus élevé que les patients porteurs

d’une tumeur cérébrale non agressive, a chaque temps périopératoire.
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Figure 5 : Effet de ’agressivité tumorale sur les tests linguistiques aux trois temps périopératoires
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L’analyse statistique a été réalisée avec un test exact de Fisher. A aucun des temps périopératoires, les
résultats sont significatifs : préopératoire (p = 1,000) ; postopératoire J2 (p = 1,000); postopératoire
M1 (p = 1,000).

4.2. Objectifs secondaires

Nos secondes hypothéses postulent que le nombre d’épreuves linguistiques pathologiques est corrélé

aux données démographiques et tumorales.

4.2.1. Données démographiques
A) Moyenne d’épreuves linguistiques pathologiques en fonction de 1’age

L’analyse statistique a été réalisée avec un test de corrélation de Spearman. On peut observer que 1’age
et le nombre d’épreuves pathologiques ne sont pas corrélés et ce a chaque temps périopératoire :
préopératoire (Rho de Spearman = -0,04 ; p = 0,851) ; postopératoire J2 (Rho de Spearman = -0,05 ;
p = 0,785) ; postopératoire M1 (Rho de Spearman = 0,017 ; p =0,959).
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Figure 6 : Nuage de points représentant le nombre d’épreuves linguistiques pathologiques en

fonction de I’age, a chaque temps périopératoire
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B) Moyenne d’épreuves linguistiques pathologiques en fonction du sexe

L’analyse statistique a été réalisée avec un test de Mann-Whitney Wilcoxon chez 19 hommes et 22
femmes. Vus nos résultats, nous ne pouvons pas réfuter I’hypothése que le sexe et le nombre
d’épreuves pathologiques soient indépendants 1'un de l’autre a chaque temps périopératoire :

préopératoire (p = 0,111) ; postopératoire J2 (p =0,501) ; postopératoire M1 (p = 0,155).

Figure 7 : Moyenne d’épreuves pathologiques en fonction du sexe a chaque temps périopératoire
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C) Moyenne d’épreuves linguistiques pathologiques en fonction du niveau socio-culturel

L’analyse statistique a été réalisée avec un test de Kruskal-Wallis. Le niveau socio-culturel et le
nombre d’épreuves pathologiques ne sont pas corrélés et ce a chaque temps périopératoire :

préopératoire ( p = 0,632) ; postopératoire J2 ( p =0,907) ; postopératoire M1 (p = 0,308).

Figure 8 : Moyenne d’épreuves pathologiques en fonction du niveau socio-culturel a chaque temps
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4.2.2. Données tumorales

Figure 9 : Moyenne d’épreuves linguistiques pathologiques en fonction du type de tumeurs cérébrales
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Le nombre de cavernomes et de DNET ainsi que les données en préopératoire et en postopératoire M1
¢taient insuffisants pour effectuer une analyse statistique sur toute la population. La population étudiée
se compose de 30 gliomes et de 9 métastases. Un test de Mann-Whitney Wilcoxon a été effectué. Il
n’y pas corrélation entre la topographie tumorale hémisphérique et le nombre d’épreuves linguistiques

pathologiques en postopératoire J2 (p = 0,173).

Figure 10 : Moyenne d’épreuves linguistiques pathologiques en fonction de la topographie tumorale
lobaire

2.5
o
2% 2
a2
NI L5
e~
e
o
E<s 1
I3} +
S, 28]
S = 05
0
Préopératoire Postopératoire ]2
OFrontale OTemporale OPariétale @ Plurilobes

Les données concernant le temps postopératoire M1 et les tumeurs thalamiques étaient insuffisantes
pour effectuer une analyse statistique. Un test de Kruskal-Wallis a été réalisé. La topographie tumorale
lobaire et le nombre d’épreuves pathologiques ne sont pas corrélés en préopératoire (p = 0,147) et en

postopératoire J2 (p = 0,970).
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Figure 11 : Moyenne d’épreuves linguistiques pathologiques en fonction de la topographie tumorale
hémisphérique
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Le nombre de tumeurs cérébrales situées dans la ligne médiane ainsi que les données en postopératoire
M1 ¢étaient insuffisantes pour effectuer une analyse statistique. Un test de Mann-Whitney Wilcoxon a
été effectué. La topographie tumorale hémisphérique et le nombre d’épreuves pathologiques ne sont

pas corrélés en préopératoire (p = 0,951) et en postopératoire J2 (p = 0,446).

Figure 12 : Moyenne d’épreuves linguistiques pathologiques en fonction du temps périopératoire
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Nombre d’épreuves pathologiques : 20 en préopératoire et postopératoire J2, 6 en postopératoire M1

L’analyse statistique a été réalisée avec un test exact de Fisher. Entre les évaluations préopératoire et
postopératoire J2, le nombre d’épreuves linguistiques pathologiques demeure le méme (p = 1). Entre
les évaluations postopératoire J2 et postopératoire M1, le nombre d’épreuves linguistiques
pathologiques baisse significativement (p = 0,0020). Entre les évaluations préopératoire et

postopératoire M1, le nombre d’épreuves pathologiques baisse significativement (p = 0,0021).
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DISCUSSION, CONCLUSION ET PERSPECTIVES

D’une part, notre objectif primaire était d’évaluer ’agressivité de la tumeur cérébrale sur la
pathologie aux tests linguistiques. Nos résultats sont non significatifs a chaque temps périopératoire
(p = 1,000). Ainsi, I’hypothese principale n’est pas validée, nous ne pouvons pas dire qu’une tumeur
cérébrale agressive entraine plus de déficits linguistiques qu’une tumeur cérébrale non agressive.

La littérature sur le sujet fait émerger des résultats nuancés en raison des différentes évaluations
neuropsychologiques utilisées, de la population étudi€e, des tumeurs et des traitements. La plupart des
¢tudes ne sont pas en accord avec nos résultats. Satoer et al. constatent que les tumeurs cérébrales non
agressives entrainent plus de déficits linguistiques (en parole spontanée et en fluences verbales) que
les tumeurs cérébrales agressives lors des évaluations préopératoire et postopératoire différée (Satoer
et al., 2013). Tandis que d’autres études mettent en évidence plus de déficits linguistiques (en parole
spontanée et fluences verbales) chez les patients porteurs d’une tumeur cérébrale agressive que non
agressive en phase préopératoire (Ek et al., 2010; Hoffermann et al., 2017).

En revanche, I’¢tude d’Hendrix et al. conclut qu’il n’y a pas d’association entre 1’agressivité tumorale
et les performances neurocognitives. Les patients atteints d’une tumeur bénigne (adénome
hypophysaire et méningiome) ont des scores aux tests de fluences verbales équivalents aux scores des

patients atteints d’une tumeur maligne (glioblastome et métastase cérébrale) (Hendrix et al., 2017).

D’autre part, nos objectifs secondaires visaient a dégager I’influence des facteurs
démographiques (age, sexe, niveau socio-culturel) et tumoraux (topographie tumorale hémisphérique,
lobaire, type de tumeur, temps périopératoires) sur le nombre d’épreuves linguistiques pathologiques.
Nos résultats sont non significatifs a chaque temps périopératoire pour les corrélations entre les
facteurs démographiques (age [préopératoire (p = 0,851) ; postopératoire J2 (p = 0,785) ; postopératoire M1
(» = 0,959)], sexe [préopératoire (p = 0,111) ; postopératoire J2 (p = 0,501) ; postopératoire M1 (p = 0,155)],
niveau socio-culturel [préopératoire ( p = 0,632) ; postopératoire J2 ( p = 0,907) ; postopératoire M1 (p =
0,308)]) et la pathologie aux tests linguistiques.

Concernant les recherches actuelles en accord avec nos résultats, une seule étude trouve des résultats
non significatifs : la plupart des patients porteurs d’une tumeur cérébrale présentant des troubles
cognitivo-linguistiques sont des hommes. (Ek et al., 2010).

En revanche, deux ¢études menées sur des sujets normaux ne sont pas en accord avec nos résultats.
L’age et le niveau socio-culturel ont un effet grandement significatif sur les scores et temps de réponse
aux ¢preuves de la BETL. Les scores diminuent avec I’avancée en age et augmentent avec le niveau

socio-culturel (meilleurs scores pour les > BAC + 3). Les temps augmentent avec 1’avancée en age et
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diminuent avec le niveau socio-culturel (meilleurs temps pour les > BAC + 3). L’influence du sexe sur
les performances linguistiques est moindre, bien que les femmes présentent significativement de
meilleurs scores en dénomination a la BETL (Tran & Godefroy, 2011).

De méme, 1’étude de Cardebat et al. montre que le sexe et le niveau socio-culturel influencent les
performances aux fluences verbales. Des résultats significatifs ont été retrouvés pour la catégorie
sémantique “fruits” en faveur des femmes. De plus, les capacités aux tests de fluences verbales sont
meilleures chez les sujets avec un niveau d’étude plus élevé (Cardebat et al., 1990; Gierski & Ergis,
2004; Tombaugh, Kozak, & Rees, 1999).

Dans notre étude, nous nous attendions a trouver davantage de performances linguistiques
pathologiques chez les hommes ; ou les patients ayant un niveau socio-culturel <BAC ; ou les patients
plus agés. En effet, ’age est corrélé a ’agressivité tumorale. Les tumeurs cérébrales d’évolution
agressive se retrouvent plutot chez les personnes d’environ 63 ans. Ces tumeurs, a cause de leur
croissance rapide, laissent peu de temps au cerveau pour se réorganiser et entrainent plus de déficits
linguistiques que les tumeurs d’évolution lente. En définitive, ’agressivité tumorale ajoutée a 1’age
avancé des patients sont des facteurs qui restreignent le potentiel de plasticité cérébrale et ainsi de

récupération (Di Stefano et al., 2001). Ces constats n’ont pas été observés dans notre étude.

Concernant les facteurs tumoraux, nos résultats suggeérent qu’il n’y a pas de corrélation entre
le nombre d’épreuves linguistiques pathologiques et les topographies tumorales lobaire [préopératoire
(p = 0,147) ; postopératoire J2 (p = 0,970)] et hémisphérique [préopératoire (p = 0,951) ; postopératoire J2
(p = 0,446)] et le type de tumeurs (métastases ; gliomes) [postopératoire J2 (p = 0,173)]. Néanmoins,
nous avons objectivé une corrélation significative entre la pathologie aux tests linguistiques et les
temps périopératoires. Le nombre d’épreuves pathologiques diminue significativement (p = 0,002)
entre les évaluations préopératoire/postopératoire immédiate et I’évaluation postopératoire différée (de
20 a 6 ¢épreuves pathologiques). Sur les 8 patients étudiés, la plupart récupére des habiletés

linguistiques normales apres la chirurgie. Donc, nos secondes hypothéses sont partiellement validées.

Plusieurs études corroborent nos résultats a propos des temps périopératoires chez les patients porteurs
d’une tumeur cérébrale. Deux études ont montré une amélioration des performances linguistiques (en
dénomination, fluences verbales, répétition de mots) entre les temps préopératoire et postopératoire
différé (Barzilai et al., 2018; Santini et al., 2012). D’autres ¢tudes constatent des déficits linguistiques
(en dénomination, fluences verbales, répétition de mots) lors de I’évaluation cognitive postopératoire
immédiate (Duffau et al., 2003; Giovagnoli, 2012; Santini et al., 2012; Satoer et al., 2013; Taphoorn
& Klein, 2004). Ces déficits transitoires sont dus a la chirurgie elle-méme : en raison de la résection et

des Iésions des tissus environnants. Lors de I’évaluation cognitive postopératoire a 3 mois, la majorité
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de ces déficits linguistiques régressent rapidement (M. Antonsson et al., 2017; Bonnetblanc et al.,
2006; Duffau et al., 2003; Santini et al., 2012; Taphoorn & Klein, 2004; Yordanova et al., 2011).
Quelques études vont a I’encontre de nos résultats : les performances linguistiques restent semblables
entre les évaluations préopératoire et postopératoire a 3 mois chez des patients porteurs d’ une tumeur
cérébrale, tout grade confondu. Ici, il n’y a donc pas d’amélioration apres la chirurgie (Hoffermann et

al., 2017; Mandonnet et al., 2015; Talacchi et al., 2011).

Nous concluons qu'une intervention chirurgicale est peu susceptible de créer des troubles linguistiques
en postopératoire différé chez la plupart des patients atteints d’une tumeur cérébrale. Ainsi, on constate
que les patients récuperent souvent des fonctions linguistiques normales un mois apres la chirurgie.
Toutefois, selon I’agressivité tumorale, les ressources en neuroplasticité, le niveau socio-éducatif des
patients, la récupération n’est pas toujours possible. Seules des évaluations sensibles mettent en

évidence les effets de la tumeur et de la chirurgie sur I’évolution des performances linguistiques.

Concernant les autres facteurs tumoraux (type de tumeurs et topographie tumorale), nos résultats sont
non significatifs. A ce sujet, les données de la littérature divergent.

Plusieurs études vont a ’encontre de nos résultats. Certaines prouvent que des tumeurs cérébrales dans
I’hémisphere gauche entrainent plus de troubles cognitifs que celles dans I’hémisphere droit. De plus,
les tumeurs proches des zones linguistiques dites ¢éloquentes généreraient plus de déficits cognitifs (Ali
et al., 2018; Ek et al., 2010; Giovagnoli, 2012; Hendrix et al., 2017; Russell et al., 2005; Satoer et al.,
2012; Taphoorn & Klein, 2004). Les déficits linguistiques seraient dus a des lésions surtout localisées
dans les régions fronto-temporales (M. Antonsson et al., 2017; Giovagnoli, 2012; Maesawa et al.,
2015; Papagno et al., 2012; Sanai et al., 2008).

Nos résultats sont accord avec 1’étude de Hoffermann et al. qui ne montrent aucune corrélation
statistiquement significative entre le type de tumeur (gliomes, métastases, etc.) et ’altération des
performances linguistiques. De méme, il n’y a pas de corrélation significative entre la topographie
tumorale hémisphérique et le type de déficit neurocognitif. (Hoffermann et al., 2017).

Ces conclusions confirmeraient la théorie du fonctionnement cérébral en réseaux. Ainsi, la
coopération de I’ensemble du cerveau est primordiale pour une performance cognitive intacte. La
tumeur endommage des régions proches de la 1€sion ainsi que des régions cortico-sous-corticales plus
¢loignées connectées a la tumeur cérébrale. L hémisphere ou le lobe 1€sés ne doivent pas étre les seuls
facteurs a considérer. Les faisceaux de substance blanche endommaggés par la tumeur cérébrale sont a

intégrer dans I’analyse des dysfonctionnements linguistiques.
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Notre étude présente toutefois des limites. D une part, la répartition de la population de certaines
corrélations n’est pas assez homogene. D’autre part, I’hétérogénéité des pathologies tumorales est un
biais qui explique également la non-significativité de plusieurs résultats

Certaines données sont manquantes a cause de la fatigabilité des patients. Certaines épreuves
n’ont pas pu étre administrées.

S'agissant d'une étude rétrospective, l'objectif était de relever un nombre élevé de cas
comparables. Seulement, le nombre de bilans postopératoires a 1 mois est inférieur au nombre de bilans
préopératoires et postopératoires immédiats. Seuls 8 patients possedent les bilans aux trois temps
périopératoires. Cette différence s’expliquerait par le fait que la plupart des patients, ayant récupéré
I’'usage fonctionnel du langage, n’étaient pas tenus de revenir au CHU pour un bilan postopératoire
diftéré.

Apres leur chirurgie, les patients opérés d’une tumeur cérébrale peuvent suivre une rééducation
orthophonique. De ce fait, la récupération cognitive au bilan postopératoire différé peut €tre en partie
le résultat de la rééducation et non pas uniquement du traitement chirurgical. La possibilité d’une
rééducation orthophonique postopératoire ainsi que sa fréquence n’ont pas été renseignées dans cette

étude. Ceci peut constituer un biais dans 1’analyse des résultats a 1 mois apres 1’opération.

Pour conclure, nous avons évalué le langage de 42 patients porteurs d’une tumeur cérébrale
avec une batterie de tests sensibles. Nous avons mis en évidence que I’agressivité tumorale n’influence
pas les performances linguistiques. De plus, aucun facteur démographique (age, sexe, niveau-socio-
culturel) n’est corrélé statistiquement aux performances linguistiques. Concernant les facteurs
tumoraux (type de tumeurs, topographie tumorale, temps périopératoires), seul le temps périopératoire
est corrélé statistiquement aux performances linguistiques. Ainsi, nous pouvons supposer une
récupération des performances linguistiques 1 mois apres la chirurgie. Néanmoins, nous nuangons nos
résultats car certaines corrélations statistiques présentent une répartition hétérogene de la population.
Sur le plan de la recherche, I’étude pourrait étre reprise avec un échantillon de population plus dense.
De plus, elle pourrait étre approfondie en intégrant le volume tumoral et les faisceaux de substance
blanche 1ésés, comme facteurs d’influence sur les performances linguistiques.

Sur le plan clinique, la fonction cognitivo-linguistique est de plus en plus considérée comme un aspect
important chez les patients atteints d’une tumeur cérébrale. Elle s’insere dans un concept de qualité de
vie. Le fait de déceler précisément les troubles cognitivo-linguistiques a différents temps
périopératoires est important en tant que mesure des habiletés, mais aussi en tant qu’indicateur de la
progression tumorale et pour la planification du traitement médical. Ainsi, I’évaluation orthophonique

fait partie intégrante du parcours de soin des patients porteurs d’une tumeur cérébrale.
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ANNEXES

Annexe 1

FAT

B Corona radiata

B AF-anterior segment
AF-posterior segment

B AF-long segment

mUF

W IFOF

WILF

Fig. 2. Dilfusion tenser imaging (DT results. Virtual in vwive dossections before (A} and after surgery (Bl FAT, frontal aslant tract; AF, arcuate lscicubus; UF, uncinate
Fasciculug; [LF, inferior longitudinal Bacioulus; IFOF inferior [ronto-cocipital Dsciculus

Résultats de l'imagerie par tenseur de diffusion. Dissection virtuelle in vivo avant et apres la
chirurgie; FAT, frontal aslant tract; AF faisceau arqué; UF faisceau unciné; ILF faisceau

longitudinal inférieur, IFOF faisceau fronto-occipital inférieur. (Sierpowska et al., 2015)
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Annexe 2
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Proposition d’un modele hodotopique de la langue, avec incorporation des contraintes
anatomiques, élaboré sur la base de corrélations structurelles-fonctionnelles fournies par

Stimulation Electrique Directe peropératoire. (Duffau et al., 2014)



Annexe 3
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Fig. 1. Time course of neuropsychological care.
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L'évolution dans le temps des soins neuropsychologiques. (G. Herbet et al., 2017)
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Camille Bosser

Etude périopératoire du langage chez les patients porteurs d’une tumeur cérébrale

Résumé :

L’¢évaluation linguistique demeure essentielle en neuro-oncologie. Des déficits linguistiques existent
chez les patients porteurs d’une tumeur cérébrale et peuvent persister apres la chirurgie.

L’objectif de cette étude rétrospective est I’évaluation périopératoire du langage de cette population.
Les orthophonistes de neurochirurgie de 1’hopital Pasteur a Nice ont administré avant et apres la
chirurgie une batterie spécifique linguistique francgaise incluant des épreuves de dénomination,
appariement sémantique (BETL), répétition (BIA) et fluences verbales (Cardebat). Nous avons
recueilli les résultats aux tests linguistiques de 42 patients porteurs d’une tumeur cérébrale, a chaque
temps périopératoire. Puis, nous avons analysé¢ les relations entre la présence de déficits linguistiques
et ’agressivité tumorale ; les données démographiques (age, sexe, niveau socio-culturel) et tumorales
(topographies tumorales hémisphérique et lobaire, type de tumeurs, temps périopératoires).

Nos résultats ont objectivé que la moyenne d’épreuves linguistiques pathologiques est plus faible entre
les évaluations préopératoire/postopératoire immédiate et I’évaluation postopératoire différée (de 20 a
6 ¢épreuves pathologiques) (p = 0,0020). Ainsi, la plupart des patients récuperent des habiletés
linguistiques normales 1 mois apres la chirurgie. Aucune corrélation n’a été montrée entre la moyenne
d’épreuves linguistiques pathologiques et I’agressivité tumorale, les données démographiques et les
données tumorales (p > 0,05). Des limites viennent nuancer les résultats obtenus : I’hétérogénéité de
répartition de la population dans les analyses statistiques.

Ces résultats encouragent une future étude similaire avec un plus grand nombre de sujets et avec
I’analyse du volume tumoral et des faisceaux de substance blanche 1ésés comme autres facteurs

influencant le langage.

Mots-clés : tumeur cérébrale, langage, liens anatomo-fonctionnels, évaluation périopératoire,

chirurgie cérébrale
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Perioperative study of language in patients with brain tumours

Abstract :

Language assessment remains essential in neuro-oncology. Language deficits exist in patients with
brain tumours and may persist after surgery.

The objective of this retrospective study is the perioperative evaluation of the language of this
population. The neurosurgery speech therapists at Pasteur Hospital in Nice administered a specific
French language battery before and after the surgery, including naming, semantic matching (BETL),
repetition (BIA) and verbal fluency (Cardebat) tests. We collected language test results from 42
patients with brain tumours before and after brain surgery. Then, we analyzed the relationships
between the presence of language deficits and tumour aggressiveness; demographic data (age, sex,
socio-cultural level) and tumour data (hemispheric and lobar tumour topographies, tumour types,
evaluation times).

Our results showed that the average number of pathological language tests is lower between
preoperative/postoperative immediate assessments and deferred postoperative assessment (20 to 6
pathological tests) (p = 0.0020). Thus, most patients regain normal language skills 1 month after
surgery. No correlation was shown between the average of pathological language tests and tumour
aggressiveness, demographic data and tumour data (p > 0.05). The results obtained are qualified by
limitations : the heterogeneity of the distribution of the population in statistical analyses, the
heterogeneity of tumour pathologies. These results encourage a similar future study with a larger
number of subjects and with the analysis of tumor volume and injured white matter tracts as other

factors influencing language.

Keywords : brain tumor, language, anatomo-functional relations, perioperatoire assessment, brain

surgery
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