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INTRODUCTION

La fréquence lexicale est une donnée qui a fait 1’objet de nombreuses analyses dans les études
linguistiques. Aujourd’hui, les auteurs de bilans orthophoniques, et notamment de bilans

aphasiologiques, prennent en compte cette variable dans I’¢laboration des épreuves.

Lors des bilans périopératoires de patients porteurs d’une tumeur cérébrale, nous avons pu
observer que les patients réalisaient de nombreux phénomeénes aphasiques dans 1’épreuve de
dénomination orale d’images. Il nous semble que ces phénomeénes aphasiques surviennent plus
fréquemment quand le mot a dénommer est peu fréquent dans la langue. Si des études suggerent
I’existence d’un effet de fréquence chez les sujets sains et atteints de pathologies neurodégénératives,

une étude sur un seul patient traite de ’effet de fréquence chez le sujet porteur d’une tumeur cérébrale.

Ainsi, I’objectif de la présente étude est de vérifier, sur une population plus importante, s’il
existe un effet de fréquence lexicale sur la production des patients porteurs de tumeurs cérébrales lors
de I’épreuve de dénomination orale d’images. Nous souhaiterions ensuite analyser s’il existe des liens
entre cet effet de fréquence et 1’age des patients, leur niveau socioculturel, I’hémisphere cérébral et
I’agressivité de la tumeur.

Pour cela, nous réaliserons une étude rétrospective des bilans de 39 patients porteurs d’une tumeur
cérébrale a I’hopital Pasteur 2 de Nice, a qui I’épreuve de dénomination orale d’images a été

administrée.

Dans la premiere partie de notre étude, nous observerons comment les théories du langage ont
évolué au fil des siécles, puis nous nous intéresserons aux tumeurs cérébrales et au phénomene de
plasticité cérébrale. Ensuite nous aborderons les notions de fréquence lexicale et ferons un état des

lieux des bilans de dénomination orale d’images existants.

Enfin dans notre seconde partie, nous présenterons les caractéristiques des 39 patients évalués et
décrirons I’épreuve de dénomination. Nous verrons ensuite comment nous avons recueilli et analysé

les données des patients, et exposerons nos résultats.



PARTIE THEORIQUE



CHAPITRE 1
EVOLUTION DES THEORIES DU LANGAGE

Paul Broca, neurologue francais, est I’inventeur officiel du concept d’aphasie. En 1861, a
travers le cas de “Monsieur Leborgne”, il attribue la lésion de la partie postérieure de la troisieme
circonvolution frontale gauche a la “zone cérébrale du langage articulé”, qui sera nommée “aire de
Broca ».

La théorie localisationniste, alors régie par les travaux de Paul Broca, laisse place a une théorie
associationniste soutenue par Carl Wernicke, neurologue et psychiatre allemand. Il rapporte en 1874
I’existence d’une nouvelle aphasie entrainant des troubles de la compréhension et un langage fluide,
ainsi opposée a I’aphasie décrite par Paul Broca. Selon Wernicke, la partie postérieure de la premiere
circonvolution temporale serait liée a la compréhension du langage. Des troubles du langage pourraient
étre observés apres une 1ésion du faisceau arqué, voie de connexion constituée de fibres de substance

blanche, qui projetterait les informations de 1’aire de Wernicke a celle de Broca.

En s’inspirant des travaux de Wernicke, le neurologue allemand Lichtheim propose en 1885
un schéma associationniste du traitement cérébral du langage. Selon lui, une atteinte des faisceaux
d’association liant les divers centres cérébraux pourrait entrainer différents syndromes aphasiques.
En 1906, le neurologue francgais Pierre Marie dénonce les théories localisationniste et associationniste.
Il publie alors “la troisieme circonvolution gauche ne joue aucun réle dans le langage”, document dans
lequel il affirme que la Iésion de I’aire de Broca n’entraine pas d’aphasie. En étudiant le cas Leborgne,
il découvre que la Iésion s’étend a 1’aire de Wernicke et il déduit qu’il n’existe qu’une aphasie, celle
de Wernicke. Il conclura plus tard ses travaux par une équation : Broca = Wernicke + Anarthrie.

Ce n’est qu’au XXe si¢cle qu’apparait la notion d’aires corticales associatives grace aux travaux du
neurologue et psychiatre américain Norman Geschwind. En 1970 dans son modele Geschwind-
Wernicke, il suggere que le traitement du langage est réalisé grace a I’interconnexion de différentes

zones cérébrales.

Marsel Mesulam, neurologue et psychiatre Américain, congoit a la fin des années 80 le cerveau
comme un ensemble de “réseaux cérébraux paralléles et distribués™. Il conceptualise ainsi les aires de

Broca et Wernicke en réseau.



Au début du XXle siecle, Hickok et Poeppel décrivent un modele d’anatomie du langage
nouveau, intégrant désormais une double voie de perception du langage. La voie dorsale, reliant le
cortex pré-moteur frontal et la région pariéto-temporale, assurerait le traitement articulatoire des mots.
La voie ventrale, connectant le cortex préfrontal et les régions temporales postérieures, permettrait le
traitement sémantique verbal et non verbal (Hickok & Poeppel, 2004; Moritz-Gasser, Herbet, &
Duffau, 2013). De plus, ces deux voies seraient connectées entre-elles (Almairac, 2013).

C’est la premicre fois que le modéle de fonctionnement cérébral, autrefois dominé par les théories de
Broca, Wernicke ou Lichtheim, est remis en question. Hickok et Poeppel ont donc permis d’imaginer
le cerveau comme un ensemble de flux au sein du cortex.

Dans la continuité des recherches sur le modele hodotopique, et aprés développement des
connaissances sur la connectivité corticale, les scientifiques se sont intéressés a la connectivité sous-

corticale.

Dick, Bernal & Tremblay en 2014 ont introduit la connectivité sous corticale avec la notion de
connectome. Il consiste a penser le cerveau comme un ensemble de connexions entre les diverses aires
cérébrales. Dans cette optique, les troubles du langage sont alors considérés comme des
“déconnexions”, des ruptures dans les flux de traitement de I’information selon Dronkers (2017).
Ainsi, pour réaliser I’ensemble des fonctions cognitives et linguistiques, les connexions fonctionnent
dans des réseaux locaux et des réseaux plus largement distribués (Dick, Bernal, & Tremblay, 2014).
Par la suite, Duffau en 2017 propose un mode¢le a deux niveaux de la variabilité anatomo-fonctionnelle:
la connectivité corticale aurait une variabilité structurelle et fonctionnelle élevée tandis que la
connectivité sous-corticale aurait une variabilité structurelle et fonctionnelle faible.

Si la cartographie compléte du cerveau est encore impossible, les recherches, notamment celle de
Tremblay & Dick en 2016, ont permis de montrer que la connectivité cérébrale langagicre reposait sur
plusieurs voies d’association : les voies fronto-temporale, pariéto-temporale, occipito-temporale et

fronto-frontale.

Grace a I’évolution des nouvelles technologies, notamment I’imagerie par résonnance
magnétique (IRM), I’exploration du cerveau est désormais précise et non invasive.
Une autre technique, la stimulation électrique directe (SED), s’est développée au fil du XXeme siecle
(Harris, 2009). C’est la technique actuellement utilisée par le Professeur Hugues Duffau,
neurochirurgien au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Montpellier pour le traitement des

tumeurs. Il s’attache depuis le début des années 2000 a explorer ’anatomie corticale et sous-corticale



en cartographiant le cerveau de patients opérés de tumeurs cérébrales en condition éveillée. Pour ce
faire, il crée une I€sion virtuelle ciblée sur une région ¢loquente a I’aide d’une ¢lectrode bipolaire pour
localiser les zones fonctionnelles essentielles et les préserver tout en assurant ’exérése la plus large
possible (Duffau, 2005).

Cette technique est une grande avancée dans le traitement des tumeurs. Grace aux explorations
opératoires, le professeur Duffau a pu entre autres observer que la connectivité¢ anatomo-fonctionnelle
¢tait variable selon les patients (Tzourio-Mazoyer, 2004 ; Boissonneau et al., 2017) et participer aux
travaux en 2011 sur I’émergence du concept de “minimal common brain” correspondant, chez chaque
étre humain, a un ensemble de connexions neuronales reliant entre-eux les faisceaux essentiels au

fonctionnement du cerveau (Ius, Angelini, Thiebaut de Schotten, Mandonnet, & Duffau, 2011).

Ces techniques d’exploration du cerveau ont permis, au fil des siecles, une meilleure
connaissance du cerveau et donc un meilleur dépistage des tumeurs cérébrales. Aussi nous partirons
de ces théories de langage pour aborder plus précisément le sujet des tumeurs intraparenchymateuses

et de la plasticité cérébrale.



CHAPITRE 2
TUMEURS INTRAPARENCHYMATEUSES ET PLASTICITE
CEREBRALE

1 Tumeurs intraparenchymateuses

Une tumeur cérébrale est une masse située dans le cerveau, due a une multiplication anormale
des cellules. Les tumeurs différent selon leur type, leur volume et leur localisation. Selon une étude du
Centre International de Recherche contre le Cancer (CIRC), on estime a 2682 le nombre de nouveaux
cas de tumeurs du systéme nerveux central par an, chez les hommes et femmes agés de 30 ans et plus,

en 2015 en France (International Agency for Research on Cancer (IARC), 2018).

1.1  Autres tumeurs

Tumeurs neuroépithéliales dysembryoplasiques

Les tumeurs neuroépithéliales dysembryoplasiques, en anglais dysembryoplastic neuroepithelial

tumors (DNET), sont des tumeurs gliales bénignes et rares (El Kettani et al., 2007).

Cavernomes
Les cavernomes sont des malformations vasculaires cérébrales généralement situées dans les zones
cortico-sous-corticales. Ce sont des tumeurs bénignes fréquemment révélées par une épilepsie

(Labauge & Lebayon, 2004).

1.2 Métastases

Les métastases sont des tumeurs cancéreuses secondaires. Elles sont localisées a distance de la
lIésion d’origine et leur croissance est autonome. Leur apparition varie selon les patients. Si une
métastase peut Etre découverte au cours des examens de suivi du patient, son diagnostic peut également
précéder celui de la tumeur primitive si la métastase est symptomatique (Boissonneau & Duffau,

2017).



1.3  Gliomes

Selon la classification de 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les gliomes sont des
tumeurs cérébrales primaires classées en quatre grades, le grade 4 concernant les tumeurs les plus
agressives appelées glioblastomes (Louis et al., 2016).

Nous choisirons de limiter notre sujet aux astrocytomes, oligodendrogliomes et gangliogliomes.

- Astrocytomes et oligodendrogliomes sont des tumeurs se développant respectivement a partir
d’astrocytes et d’oligodendrocytes, qui sont des cellules gliales. Ces deux types de tumeurs
peuvent étre dites, selon leur agressivité et leur vitesse de croissance, de bas grade ou de haut
grade (INSERM, 1999).

- Les gangliogliomes sont des tumeurs mixtes neuronales et gliales rares bien circonscrites,

souvent kystiques et généralement bénignes (INSERM, 1999).

Bas grade de malignité

Les gliomes diffus de bas grade (GDBG), tumeurs de grade 2 selon la classification de 'OMS,
sont des tumeurs précancéreuses qui évoluent au sein du systéme nerveux central de facon lente
(environ 4 mm de diamétre en moyenne par an) et qui atteignent progressivement les faisceaux de
substance blanche. Ce sont des tumeurs issues des cellules gliales. On les découvre principalement
chez des sujets jeunes, agés entre 20 et 40 ans. Elles suivent une progression en plusieurs phases : une
phase asymptomatique puis une phase de découverte de la maladie, avec I’apparition des premiers
symptomes. C’est en général une crise d’épilepsie qui en est révélatrice (Smits & Duffau, 2011).

En effet, au moment du diagnostic, les patients rapportent n’avoir pas ou trés peu de troubles
(Desmurget, Bonnetblanc, & Duffau, 2007).

Néanmoins, Almairac en 2013 met en évidence que 80% des patients porteurs d’'un GDBG présentent
des symptomes cognitifs en préopératoire. Par la suite en 2017, Boissonneau et Duffau notent qu’il est
fréquent d’observer chez ces mémes patients des “troubles des fonctions exécutives, du traitement de
la vitesse et de l'information, du langage, de la perception visuelle, du raisonnement, de la mémoire de
travail, de l'attention, de l'apprentissage ou de la sémantique”. Ainsi ces troubles cognitifs ne sont

repérables qu’avec des épreuves sensibles du bilan neuropsychologique préopératoire.



Haut grade de malignité

Les gliomes de haut grade (grades 3 et 4 selon la classification de ’OMS) sont des tumeurs
agressives, dont la croissance volumétrique est rapide et qui touchent principalement des sujets agés
entre 65 et 75 ans. L’espérance de vie des patients est trés limitée, environ une quinzaine de mois apres
traitement radiothérapique (Stupp et al., 2005).

D’apres Kong, Gibb et Tate en 2016, sur le plan fonctionnel et du fait des principes de plasticité,
les troubles langagiers seraient plus importants chez les patients avec une tumeur de haut grade que
chez les patients avec une tumeur de bas grade, ces derniers ayant pu bénéficier d’une réorganisation

fonctionnelle préopératoire grace au mécanisme de plasticité cérébrale.

La plasticité cérébrale est importante dans les gliomes en fonction de leur grade et donc de leur

vitesse d’évolution, tant sur le plan du pronostic vital que fonctionnel.

2 Plasticité cérébrale

La neuroplasticité est un phénomene de remodelage des connexions cérébrales. Elle dépend de
plusieurs facteurs.
Premiérement, la redistribution des fonctions peut se faire de fagon :
- intratumorale, la fonction persiste a travers la tumeur. Une étude de Krainik et al. en 2003 sur
des patients porteur d’un GDBG a montré que I’activation de 1’aire motrice supplémentaire
persistait malgré I’infiltration de la tumeur (Desmurget et al., 2007) ;

- périlésionnelle, les fonctions se redistribuent autour de la tumeur ;

- intrahémisphérique, des réseaux sains sont recrutés dans le méme hémisphere que la tumeur ;

- controlatérale, on observe un recrutement de 1’hémisphére controlatéral sain (Bonnetblanc,
Desmurget, & Duffau, 2006, p. 200; Desmurget et al., 2007).
Deuxiémement, les recherches ont permis de mettre en évidence plusieurs mécanismes de plasticité :
le phénomeéne s’observe simultanément a la croissance de la 1ésion, mais aussi pendant la résection
(plasticité postopératoire).
De plus, I’efficacité du phénomeéne de plasticité differe également selon le grade de la tumeur et son
volume. Plus le volume tumoral est important, moins la réorganisation neuronale sera fonctionnelle

(Southwell, Hervey-Jumper, Perry, & Berger, 2016).



Enfin, la plasticité différe selon la structure cérébrale : la plasticité corticale est plus effective que la
plasticité sous-corticale. Aussi il est indispensable que la connectivité axonale soit conservée si I’on
souhaite observer une récupération post-lésionnelle (Boissonneau & Duffau, 2017).

Certaines structures dont le potentiel plastique est faible limiteraient les possibilités de résection
tumorale. Au niveau cortical il s’agit du cortex moteur primaire, cortex prémoteur ventral, cortex
somato-sensoriel, gyrus angulaire, gyrus supramarginal, gyrus temporal supérieur postérieur. Au
niveau sous-cortical, ce sont les faisceaux occipito-frontal inférieur, longitudinal supérieur et le

faisceau arqué (Ius et al., 2011).

Dans la littérature, on retrouve un effet de la radiothérapie sur les fonctions cognitives. En effet,
Chapman (2016) a montré que la radiothérapie avait participé a un déclin cognitif, et plus précisément
a une diminution de la mémoire verbale et de la fluence verbale chez des patients atteints de tumeurs

bénignes et de bas grade.

Dans notre étude nous souhaitions nous centrer sur les troubles langagiers en dénomination
orale d’images et comme nous venons de 1’exposer, en périopératoire, peu d’études recensent les
troubles cognitifs et encore moins les troubles d’acces lexical. Aussi, nous allons étudier les outils
classiques d’évaluation de I’acces lexical tout en ciblant nos recherches sur la sensibilité et la

spécificité des tests.



CHAPITRE 3
EFFET DE FREQUENCE LEXICALE ET BILANS DE LA
DENOMINATION

Parmi les différentes évaluations du langage existantes, il existe des tests généraux et tests
spécifiques. Depuis quelques années, les chronométries sont prises en compte et font désormais partie
intégrante de 1’évaluation. Le choix du matériel linguistique utilisé dans les tests de langage participe
grandement a la sensibilité du test et doit répondre a différents parameétres neurolinguistiques tels que
la longueur, la complexité, la concrétude, 1I’imageabilité, etc.

Nous avons fait le choix de concentrer nos recherches sur la fréquence lexicale.

1 Fréquence lexicale

Dans les études sur le langage il est fréquent d’étre confronté a la notion d’age d’acquisition

lorsque 1’on parle de fréquence lexicale.

L’age d’acquisition est une notion qui a €t€ mise en avant par Carroll et White en 1973. Selon Bonin
(2013), il correspond a “I’age auquel on acquiert les mots de notre langue au cours de notre existence.
Ces deux notions ont fait I’objet de nombreux débats chez les linguistes mais les dernieres études ont
permis de conclure que la fréquence objective et I’age d’acquisition sont deux variables “qui ont des
effets indépendants a un niveau empirique mais qui relevent d’un méme mécanisme” (Ellis & Lambon
Ralph, cités par Bonin, 2013)

Brysbaert & Ellis en 2016 précisent finalement que “les mots appris tot tendent a étre plus fréquents

dans le langage adulte que les mots appris tard”.

1.1  Notions de fréquence objective et subjective

La fréquence objective des mots renvoie a une notion statistique : c’est, pour un mot donné, le
nombre d’occurrences de ce mot par rapport a un corpus de mots déterminés (Bonin, 2013). C’est un
parametre important a contrdler dans les bilans orthophoniques car elle intervient dans le processus de
sélection lexicale, plus précisément dans le délai de récupération de I’étiquette lexico-phonologique
(Buffat, Ployart, & Tran, 2005).

Il existe des bases de données de fréquence de mots réalisées par des linguistes. Les plus récentes sont
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les bases Lexique 2 et Lexique 3, élaborées respectivement en 2004 et 2006 (New, Pallier, Brysbaert,
& Ferrand, 2004; New, Pallier, & Ferrand, 2005).

La fréquence subjective renvoie a une estimation subjective de la fréquence de rencontre d’un
mot dans le langage parlé et/ou écrit (Bonin, 2013). Pour I’obtenir, il faut donc demander a une cohorte

d’estimer si un mot est rencontré fréquemment ou non dans la vie de tous les jours.

1.2 Effet de fréquence chez les sujets sains

Chez un patient sans déficit neurologique, la dénomination est plus rapide si le nom de I’image
est un mot fréquent dans la langue. C’est ce qu’on appelle “I’effet de fréquence”. Ce résultat a été
suggéré pour la premiére fois par Oldfield & Wingfield en 1965, puis de nombreux auteurs, comme
Ferrand en 1997, ont confirmé cette conclusion dans des études sur d’autres langues.

Les défauts d’acces lexical seraient plus élevés chez les patients agés, sans déficit cognitif, notamment
sur les noms propres, les mots abstraits et les noms d’objets et sur les mots de basse fréquence selon

une ¢tude de Burke, Mackay et Wade en 1991.

1.3 Effet de fréquence chez les sujets ayant eu un accident vasculaire cérébral

En 2008, Kittredge, Dell, Verkuilen & Schwartz ont montré que I’effet de fréquence en
dénomination orale avait un impact sur les différents processus lexicaux. Ils ont réalis¢ une étude sur
50 patients aphasiques ayant subi un accident vasculaire cérébral dans I’hémisphére gauche.
L’augmentation de la fréquence des mots a engendré :

- une meilleure performance globale a I’épreuve ;
- une meilleure précision en dénomination comme 1’ont déja suggéré Cuetos, Aguado, Izura et
Ellis en 2002 ;
- une diminution des erreurs phonologiques ;
- une diminution des erreurs sémantiques ;
- une diminution des omissions, déja observée par Kremin et al. en 2003.
Cuetos et al. ont conclu que la fréquence chez des aphasiques hispanophones était la deuxiéme variable

la plus influente et significative des performances.
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1.4 Effet de fréquence chez les sujets atteints d’une pathologie neurodégénérative

David, Moreaud & Charnallet retrouvent en 2010 cet effet de fréquence chez les patients atteints
d’aphasie primaire progressive, dans les épreuves de désignation et de définition. Dronkers, Ivanova
et Baldo en 2017 rapportent que I’atteinte des lobes temporaux, ventraux et latéraux chez les patients
atteints d’aphasie primaire progressive “provoque un profil linguistique unique, affectant la
dénomination et la reconnaissance des objets et des personnes, en particulier les items basse

fréquence”.

Concernant les patients atteints de la maladie d’Alzheimer, plusieurs auteurs mettent en
évidence un effet de fréquence en dénomination orale d’images. Cet effet n’apparait que pour les mots
les plus longs, c’est-a-dire que I’effet de fréquence n’existe que s’il y a un croisement avec un effet de
longueur (Bachy-Langedock, 1989). Floch en 2015 a réalisé une étude sur 7 sujets agés atteints de la
maladie d’Alzheimer et a confirmé la thése de Bachy-Langedock (Floch & Tran, 2015). Buffat et
Ployart en 2005 ont quant a elles réalisé une étude sur 32 sujets Alzheimer au sein d’un mémoire
d’orthophonie. Elles ont pu constater « un effet de fréquence trés significatif chez les sujets Alzheimer

légers et les sujets Alzheimer modérés ».

1.5 Effet de fréquence chez le sujet porteur d’une tumeur cérébrale

Seule I’¢tude de Kay & Ellis datant de 1987 traite de I’effet de fréquence chez le patient porteur
d’une tumeur cérébrale : les items de haute fréquence lexicale améliorent la performance en
dénomination orale alors que les items de basse fréquence ont engendré des ébauches phonologiques

ou des absences de réponse de fagon significative.

2 Dénomination orale d’images

La dénomination orale d’images est une épreuve phare du bilan de langage. C’est, selon Moritz
en 2012, “une activité d’évocation contrainte qui consiste a récupérer dans le lexique mental le nom
correspondant au stimulus per¢u”. Comme toute épreuve cognitive, I’examinateur relévera le
comportement du patient, la qualit¢ de sa communication, sa capacité a se faire comprendre, son
pointage visuel, etc. Ces données permettront d’enrichir, si besoin est, le corpus du patient en

dénomination.
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Cette épreuve bénéficie non seulement d’une analyse quantitative (score et chronométrie) mais
¢galement qualitative. Les difficultés d’acces lexical peuvent se manifester de différentes fagons dont
les plus fréquentes sont :
- des latences : productions du mot cible apres délai ;
- un échec dénominatif : absence de réponse ;
- des conduites d’approche phonologiques (ou formelles) : approches successives de la forme du
mot cible ;
- des paraphasies lexicales phonologiques (ou formelles) : déplacements, répétitions, ajouts ou
oublis de phonémes dans les mots ;
- des paraphasies lexicales : remplacement d’un mot par un autre sans rapport avec la cible ;
- des paraphasies lexicales sémantiques : remplacement d’un mot par un autre ayant un lien
sémantique avec la cible ;
- des conduites d’approche sémantiques : succession de paraphasies lexicales sémantiques ;
- des circonlocutions : commentaires portant sur la forme du mot cible ;
- des gestes : désignant la cible ou décrivant la forme ou I'usage de cette cible ;
- des modalisations : propositions verbales manifestant une réaction du locuteur par rapport a

I’activité de dénomination en cours et/ou sur la réponse produite ;

Actuellement il existe différentes batteries se proposant d’évaluer les troubles d’acces lexical.

2.1 La Batterie d’Examen des troubles de la Dénomination (Exa-D¢) (Bachy-Langedock, 1989).

La batterie d’examen des troubles de la dénomination est une batterie dont I’épreuve générale
est composée de 90 images, réparties en 3 niveaux de fréquence et 3 niveaux de longueur. Les items
choisis ont un accord sur la dénomination de plus de 70%. Enfin, une épreuve réduite de 36 items peut
étre proposée au sujet agé (Ployart, 2005). Les dessins ont été faits a la main a partir des mots de Vikis
Freiberg et sont présentés sur des images de 9cm sur 9cm en noir et blanc (Chevalier, 2012).

Dans cette batterie la chronométrie n’est pas prise en compte.

2.2 DO 80 (Deloche & Hannequin, 1997).

L’épreuve de dénomination orale d’images DOS80, a été réalisée par Deloche et Hannequin en

1997. C’est une batterie utilisée majoritairement, quelle que soit 1’étiologie du manque du mot.
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L’épreuve est constituée de 80 items (substantifs) et les stimuli sont des dessins en noir et blanc.

Les 80 items ont €té répartis en 6 classes de fréquence, non répartis de fagcon homogene (Buffat et al.,
2005). Nos recherches ne nous ont pas permis de préciser sur quel type de fréquence les auteurs se
sont basés (objective, subjective). Deloche et Hannequin ont choisi leurs items dans la partie XXe
siecle du “Dictionnaire des fréquences du trésor de la langue francaise” de Imbs.

La chronométrie n’est pas prise en compte dans ce test.

2.3 Le Lexis, Test pour le diagnostic des troubles lexicaux (De Partz De Courtray, Bilocq, De Wilde,
Seron, & Pillon, 2001).

Le LEXIS est un bilan de langage étalonné sur 360 sujets belges et francophones. Il est composé
de deux versions : la premicre pour “sujets jeunes”, la seconde pour “sujets agés”.
L’épreuve de dénomination pour sujets jeunes comprend 64 items et celle pour sujets agés 80 items.
Les items sont des dessins en noir et blanc imprimés sur des cartes de 10,5 cm sur 9 cm.
Ils respectent des criteres de longueur (3 niveaux : 1 syllabe, 2 syllabes, 3 syllabes (un seul mot)) et de
fréquence (4 niveaux : fréquents, moyennement fréquents, peu fréquents, tres peu fréquents). Les mots
ont été répartis équitablement selon les niveaux de fréquence mais nos recherches ne nous ont pas
permis de connaitre la base de fréquence utilisée. Le patient agé dispose de 30 secondes pour répondre
tandis que le patient jeune n’en dispose que de 20. Les scores sont calculés en moyenne et écart-type.
Ployart et Buffat remarquent que certains items du Lexis ont été conservés avec un accord sur la
dénomination trés faible (pour poney, le consensus est de 10), il est donc important d’en tenir compte

lors de la passation.

2.4 LaBatterie d’Evaluation des Connaissances Sémantiques (BECS) (Merck et al., 2011).

La batterie d’évaluation des connaissances sémantiques GRECO (BECS-GRECO) a été réalisé¢e
en 2011 par Merck. Les 40 items de 1’épreuve de dénomination sont issus de la batterie DENO 100.
20 items sont biologiques et 20 items sont manufacturés. Ils sont appariés en fréquence lexicale (de
facon non homogene), en familiarité, en age d’acquisition, en consensus de dénomination et en termes
de concordance entre le dessin et son image mentale. Ces items sont présentés sous forme de dessins

en noir et blanc.
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2.5 Le Déno 100, (Kremin, Perrier, De Wilde, & Dordain, 2005)

Le Déno 100 est un test de dénomination composé de 100 items (50 animés, 50 manufacturés).
Les items ont été issus de la base de données du Protocole Européen de Dénomination Orale d’Image
(PEDOI). 6 variables sont contrélées : fréquence lexicale, longueur, dge d’acquisition, degré de
consensus, complexité visuelle et degré de familiarité. La fréquence des mots est issue « de la
fréquence relative aux corpus de vocabulaire du XXeme siccle, elle-méme issue des travaux de Imbs

datant de 1988 » (Quemada & Imbs, s. d.; Sintra-Grilo, 2009).

2.6 LaBatterie d’Evaluation des Troubles Lexicaux (BETL) (Tran & Godefroy, 2011).

La Batterie d’Evaluation des Troubles Lexicaux (BETL) est un outil informatisé d’évaluation
des troubles lexicaux dans les pathologies du langage acquises de I’adulte. La batterie a été validée et
normalisée grace a des travaux de fin d’études d’orthophonie. L’épreuve de dénomination est
composée de 54 items, choisis et répartis de fagon équilibrée selon leur fréquence subjective (18 mots
trés fréquents, 18 moyennement fréquents, 18 peu fréquents) leur longueur (18 mots de 1 syllabe, 18
mots de 2 syllabes et 18 mots de 3 syllabes ou +) et leur catégorie sémantique (27 objets manufacturés,
27 items biologiques).

Le patient doit dénommer des images présentées sur un ordinateur. L’analyse quantitative et la
chronométrie de I’épreuve se font donc automatiquement par 1I’ordinateur. Les scores et temps-seuils
ont été calculés grace a une étude sur 1488 sujets controles agés de 20 a 95 ans et appartenant a 3
niveaux socioculturels. Le niveau 1 correspond aux ouvriers qualifiés et non qualifiés. Le niveau 2
correspond aux personnes ayant obtenu un bac professionnel, un baccalauréat général ou un diplome
du baccalauréat + 2 ans d’études. Le niveau 3 concerne les ingénieurs et les cadres (Baccalauréat + 3

ans d’études et plus).

Au cours des siecles derniers, nous avons pu assister a une évolution des connaissances sur le
cerveau mais ¢également du fonctionnement des tumeurs cérébrales. Les bilans d’évaluation des
processus cognitifs ont eux aussi évolué, notamment les tests de dénomination orale d’images qui
prennent désormais en compte de nouveaux parametres comme la fréquence lexicale. Malgré cela, peu
d’études ont choisi d’évaluer I’acces lexical des patients porteurs de tumeurs cérébrales : nous
supposons qu’il peut montrer des spécificités et qu’il est possible d’observer un effet de fréquence lors

de I’épreuve de dénomination orale d’images.
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PARTIE PRATIQUE
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1 Problématique et hypotheses

Comme nous I’avons expliqué précédemment, notre étude porte sur les évaluations
périopératoires des patients porteurs d’une tumeur cérébrale qui concernent trois temps : le temps
préopératoire, le temps postopératoire immédiat et le temps postopératoire a distance (un mois apres
I’opération noté M1). Le constat clinique suppose un lien entre le défaut d’acces lexical et la fréquence
lexicale. Les données de la littérature n’ont pas permis d’apporter de réponse précise a ce sujet sur la

pathologie tumorale.

L’objectif principal de cette étude est la recherche d’un effet de fréquence lexicale dans les productions

des patients porteurs de tumeurs cérébrales lors de I’épreuve de dénomination orale d’images.

Nos objectifs secondaires visent a rechercher I’existence d’une relation entre :
- Les phénomeénes aphasiques (PA) sur les items de basse fréquence et 1’age des patients.
- Les PA sur les items de basse fréquence et la latéralisation hémisphérique de la tumeur.
- Les PA sur les items de basse fréquence et I’agressivité de la tumeur.

- Les PA sur les items de basse fréquence et le niveau socioculturel des patients

Hypothése principale : il existe un effet de fréquence lexicale dans les productions des patients porteurs

d’une tumeur cérébrale lors de I’épreuve de dénomination orale d’images et ce aux trois temps

périopératoires.

Hypothéses secondaires :

- Les patients agés porteurs d’une tumeur cérébrale réalisent un nombre plus élevé de
phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence.

- Les patients avec une tumeur située dans I’hémisphére gauche réalisent un nombre plus élevé
de phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence.

- Les tumeurs agressives engendrent un nombre de phénoménes aphasiques sur les items de
basse fréquence plus ¢levé par manque de développement de la neuroplasticité.

- Les patients de niveau socioculturel élevé présentent moins de phénomenes aphasiques sur les

items de basse fréquence.
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2 Matériel et méthode

2.1

Population

L’¢étude concerne 39 patients porteurs d’une tumeur cérébrale opérés au CHU Pasteur 2 a Nice entre

le 19 avril 2016 et le 29 octobre 2018.

2.1.1

Critéres d’inclusion

Nous avons inclus des patients adultes :

2.1.2

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

droitiers ;

ayant bénéfici€ d’une biopsie ou d’une exérése, en condition éveillée ou sous anesthésie
générale (AQG) ;

dont la langue maternelle est le francais.

Critéres de non inclusion

Nous n’avons pas inclus les patients :

2.13

atteints d’une pathologie psychiatrique lourde ;
ayant bénéficié de radiothérapie avant I’exérese de la tumeur ;
dont I’opération concernée par le bilan constitue une seconde opération neurochirurgicale

cérébrale.

Description de la population

Caractéristiques démographiques

Notre population comprend 20 hommes et 19 femmes. Leurs ages sont répartis entre 21 et 73 ans, la

moyenne d’age est de 51,2 ans. Les niveaux d’étude sont répartis entre le certificat et le niveau bac+5.
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Figure 2 : Répartition des patients selon la classe d’age

Caractéristiques tumorales

Latéralisation

Parmi nos patients, 25 ont une tumeur située dans I’hémisphére gauche, 14 dans I’hémisphere droit.

Histologie
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Figure 3 : Effectif selon le type de tumeur cérébrale

Grade et agressivité

Classiquement les grades ne concernent que les gliomes. Notre étude prenant en compte
d’autres tumeurs, nous avons pensé qu’il était plus judicieux de regrouper nos tumeurs en deux
groupes, les tumeurs agressives et non agressives (afin de se centrer sur la notion de neuroplasticité,
capitale dans notre étude). Gangliogliomes, astrocytomes diffus de grade 2, oligodendrogliomes de

grade 2, cavernomes et DNET hippocampique sont des tumeurs non agressives. Oligodendrogliomes
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de grade 3 et glioblastomes (grade 4) et métastases sont des tumeurs agressives. Aussi dans notre

échantillon, 9 patients sont porteurs d’une tumeur non agressive et 30 patients d’ une tumeur agressive.

2.2 Matériel

Dans la batterie utilisée par le service de neurochirurgie de Nice, nous retrouvons des tests qui
répondent aux exigences de spécificité, sensibilité et rapidité.
La batterie est composée d’un entretien puis de plusieurs épreuves : un screening morphosyntaxique
issu du Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE), une épreuve de répétition issue du Bilan
Informatisé d’ Aphasie (BIA), une épreuve de lecture de mots issue de 1’évaluation du langage écrit et
des compétences transversales des adolescents de 1¢re et de terminale ou adultes (EVALAD), ainsi
qu’une épreuve de fluence verbale sémantique et littérale (fruits et lettre R) de Cardebat.
De plus, trois épreuves sont issues de la BETL : I’épreuve de dénomination orale d’images, 1’épreuve
de désignation d’images et I’épreuve d’appariement sémantique. Le choix de la BETL a été motivé
par le fait que les 54 items sont répartis de fagon homogene, elle est donc intéressante pour analyser
I’effet de la fréquence lexicale entre les trois groupes : items de haute fréquence, items de moyenne

fréquence et items de basse fréquence. Enfin, la chronométrie est prise en compte dans les épreuves.

Tableau 1 : Caractéristiques psycholinguistiques des items de I’épreuve de dénomination

HAUTE FREQUENCE MOYENNE FREQUENCE BASSE FREQUENCE
BIOLOGIQUE MANUFACTURE BioLoGiquE MANUFACTURE BioLOGIQUE | MANUFACTURE
chien verre poing clou zebre puits
1sYLLABE el chaise larme louche paon moufle
pied peigne coq tente huitre harpe
oreille baignoire serpent cravate cactus menottes
SYLL?QBES poisson fourchette courgette église palmier trombone
tomate chaussure sapin échelle squelette igloo
" p. de terre escalier papillon ambulance artichaut entonnoir
SYLLABES | champignon téléphone avocat caravane écureuil pyramide
e araignée pantalon ananas tournevis hippopotame éventail
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2.3 Méthode

Ce travail est une étude rétrospective des bilans de 39 patients porteurs d’une tumeur cérébrale.
Les patients sont évalués avec la méme batterie aux trois temps périopératoires de leur traitement
chirurgical.

- Le premier bilan est le bilan préopératoire organisé avec 1’orthophoniste et réalis¢ dans la

quinzaine précédant I’opération.

- Puis un second bilan est effectué¢ apres 1’opération, c’est le bilan postopératoire immédiat.

Cette évaluation est réalisée quand 1’cedéme cérébral est a son niveau maximal, entre J+2 et
J+4, selon les contraintes organisationnelles du service.
- Enfin le dernier bilan est le bilan a distance réalis¢ un mois apres 1’opération « M1 ». Cette

derniére évaluation langagiére intervient avant que les patients ne débutent leur traitement

radiothérapique.
N R
N I
) BI,LAN BILAN BILAN M1
PREOPERATOIRE POSTOPERATOIRE
IMMEDIAT

Figure 4 : Nombre de patients évalués a chaque temps périopératoire

3 Stratégies d’analyse des données

3.1 Recueil des données

Nous avons recueilli les comptes-rendus des 39 patients puis nous avons réalisé une base de
données Excel anonyme répertoriant les données suivantes :

- Renseignements généraux : age, sexe, niveau socioculturel, latéralité ;

- Caractéristiques des tumeurs : type, agressivité, hémisphere cérébral concerné ;

- Caractéristiques opératoires : biopsie ou exérese (condition éveillée ou anesthésie générale) ;

- Les résultats des épreuves de dénomination (BETL) aux trois temps :

- Analyse quantitative : score brut, cotation (pathologique ou non), temps de réalisation

de I’épreuve, erreurs du patient sur les items de haute fréquence (HF), moyenne

fréquence (MF) et basse fréquence (BF). Les résultats dits quantitatifs ont été calculés
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a partir du score du patient. Le score correspond a la note sur 54 obtenue par le patient
a I’issue de I’épreuve de dénomination orale d’images de la BETL.

- Analyse qualitative : elle comprend le recueil des phénoménes aphasiques sur les

items de basse fréquence (PABF), le recueil des phénoménes aphasiques sur les
items de fréquence moyenne (PAMF), recueil des phénoménes aphasiques sur les
items de haute fréquence (PAHF). Les résultats dits qualitatifs sont donc les
productions totales du patient. Un patient peut avoir obtenu un score de 54/54 a
I’épreuve de dénomination orale d’images, cela signifie qu’il a réussi a dénommer tous
les items. Cependant il peut avoir réalisé des latences ou des approches phonologiques
sur un item qui n’auront pas été comptabilisées par le test puisque I’item a finalement
été dénommeé.

Nous avons trouvé pertinent de comptabiliser puis d’analyser ces productions car nous
supposons que les items de basse fréquence entrainent plus de phénomenes aphasiques

(latences, hésitations, approches, etc.) que les items de moyenne et haute fréquence.

3.2 Analyse des données

Notre objectif primaire étant la recherche d’un effet de la fréquence lexicale dans la production
des patients porteurs de tumeurs cérébrales lors de I’épreuve de dénomination orale d’images, nous
avons donc calculé le nombre de phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence pour chaque
patient et aux trois temps périopératoires. Nous avons ensuite recherché s’il existait des corrélations
entre le nombre de phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence (variable explicative) et le
score en dénomination puis le temps de réalisation de I’épreuve (variables a expliquer). Nos variables
étant toutes quantitatives, nous avons utilis¢ le test de corrélation de Pearson. Nous avons ensuite
vérifié la significativité de nos résultats, avec un risque d’erreur de 5%, grace a un test suivant la loi
de Student.

Notre premier objectif secondaire visait a vérifier I’existence d’une relation entre le nombre de PABF
et I’age des patients. Nos variables étant quantitatives, nous avons de nouveau utilisé le test de
corrélation de Pearson, puis vérifié la significativité de nos résultats grace a un test suivant la loi de
Student, avec un risque d’erreur de 5%.

Nos derniers objectifs secondaires consistaient a vérifier I’existence d’une relation entre le nombre de
PABEF (variable explicative) et 'hémisphere cérébral de la tumeur, puis ’agressivité de la tumeur et

enfin le niveau socioculturel des patients (variables a expliquer). Notre variable explicative étant
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qualitative et nos variables a expliquer quantitatives, nous avons calculé un rapport de corrélation puis
compar¢ notre statistique de test au quantile a 95% d'une loi de Fisher pour tester la significativité de

nos résultats.

4  Résultats

o Objectif principal : recherche d’un effet de fréquence lexicale sur les productions des patients

porteurs d 'une tumeur cérébrale lors de I’épreuve de dénomination orale d’images

Tableau 2 : Statistiques descriptives des données qualitatives recueillies a I’épreuve de dénomination de la BETL pour
chaque temps périopératoire

Préopératoire PO.StOP e,ra‘t(nre Bilan a distance M1
immédiat
o Somme (tous patients 163 245 60
- confondus)
% 2 Valeur min 0 0 0
£ 8 Valeur max 13 29 21
5 % Moyenne 6,04 8,17 6
B~ = Ecart-type 3,32 7,49 6,11
Médiane 5 6 5,5
., 2 s n
o Q
z § Valeur min 0 0 0
2 ~§_ Valeur max 2 9 6
5% Moyenne 1,04 1,83 1,10
5 >
;5 E Ecart-type 0,71 2,10 1,91
Meédiane 1 2 0
Total (tous patients
3 confondus) il &) Lt
2oy Valeur min 0 0 0
5E¢
=0 % Valeur max 6 10 7
=
228 Moyenne 148 2,43 1,80
~ Ecart-type 1,50 2,60 2,20
Médiane 1 2 1,50
Total (tous patients
3 ‘;& confondus) % A <L
) Valeur min 0 0 0
‘Q‘:) ;g Valeur max 7 14 8
7 Moyenne 3,52 3,90 3,10
L8 Beart-type 2,15 3,39 2,38
Médiane 3 3 3

Comme nous le voyons dans le tableau 2, au bilan préopératoire, le nombre total de phénomenes
aphasiques (PA) sur les items de basse fréquence (95) est supérieur au total de PA sur les items de
moyenne (40) et haute fréquence (28). Sur cet échantillon, les patients produisent en moyenne 3,52
PA sur les items de basse fréquence, contre 1,48 PA sur les items de moyenne fréquence et 1,04 PA
sur les items de haute fréquence. Au bilan postopératoire immédiat, méme constat : le nombre total de
PA sur les items de basse fréquence (117) est supérieur au total de PA sur les items de moyenne (73)
et haute fréquence (55). Les patients produisent en moyenne 3,90 PA sur les items de basse fréquence,

contre 2,43 PA sur les items de moyenne fréquence et 1,83 PA sur les items de haute fréquence. Enfin
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au bilan M1, le nombre total de PA sur les items de basse fréquence (31) est encore une fois supérieur
au total de PA sur les items de moyenne (18) et haute fréquence (11). Les patients produisent en
moyenne 3,10 PA sur les items de basse fréquence contre 1,8 PA sur les items de moyenne fréquence
et 1,10 PA sur les items haute fréquence.

Aussi, nous observons que les phénomenes aphasiques ont été majoritairement réalisés sur les items

de basse fréquence, aux trois temps périopératoires.

Tableau 3 : Coefficients de corrélation entre les phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence et les
phénomenes aphasiques totaux, a l'épreuve de dénomination préopératoire (BETL).

Coefficient de corrélation de
p-valeur
Pearson
Bilan préopératoire 0,83 <0,001%***
Bilan postopératoire immédiat 0,94 <0,0071 ***
Bilan a distance M1 0,93 <0,002%*

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

Le test de corrélation de Pearson montre dans le tableau 3 qu’il existe en préopératoire une corrélation
positive forte et significative (=0,83 ; p<0,001) entre les phénomenes aphasiques sur les items de
basse fréquence et les phénomenes aphasiques totaux. En postopératoire immédiat et a distance, le test
montre des corrélations positives et significatives cette fois ci trés fortes entre les deux variables,
respectivement (r=0,94 ; p<0,001) et (r=0,93 ; p<0,001). L augmentation des phénomeénes aphasiques

sur les items de basse fréquence influence donc I’augmentation des phénomenes aphasiques totaux.

Afin de préciser ces résultats, nous avons fait le choix de vérifier s’il existait une corrélation entre les
phénomeénes aphasiques de basse fréquence et le score a I’épreuve de dénomination de la BETL puis

le temps de réalisation de 1’épreuve.

Tableau 4 : Coefficients de corrélation entre les phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence et le score a
’épreuve de dénomination de la BETL.

Coefficient de corrélation de
p-valeur
Pearson
Bilan préopératoire -0,83 <0,001 ***
Bilan postopératoire immédiat -0,80 <0,001***
Bilan a distance M1 -0,67 0,017*

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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Comme nous pouvons le voir dans le tableau 4 nous obtenons, grace au coefficient de corrélation de
Pearson, une corrélation négative, forte et significative en préopératoire entre le nombre de
phénomeénes aphasiques sur les items de basse fréquence et le score a la BETL (r=—0,83 ; p<0,001).
En postopératoire immédiat, nous obtenons une également corrélation négative forte et significative
(r=—0,80 ; p<0,001) entre les deux variables. Au bilan postopératoire a distance, la corrélation est
¢galement négative et significative, cette fois-ci un peu moins forte (r=—0,67; p<0,001).
L’augmentation du nombre de phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence entraine donc
une chute du score a I’épreuve de dénomination (BETL).

Tableau 5 : Coefficients de corrélation entre les phénomeénes aphasiques sur les items de basse fréquence et le temps de
réalisation de l'épreuve de dénomination de la BETL.

Coefficient de corrélation de
Pearson p-valeur
Bilan préopératoire 0,47 0,006**
Bilan postopératoire immédiat 0,84 <0,001***
Bilan a distance M1 0,94 <0,0071 ***

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

Tableau 5 : Le test de corrélation de Pearson révele en préopératoire une corrélation positive modérée
et significative entre le nombre de PABF et le temps de réalisation de 1’épreuve de dénomination de
la BETL (r=0,47 ; p<0,006). Au bilan postopératoire immédiat nous obtenons avec le méme test une
corrélation positive forte et significative entre les deux variables (r=0,84 ; p<0,001). Enfin au bilan a
distance, la corrélation est positive, trés forte et significative entre le nombre de PABF et le temps de
réalisation de I’épreuve de dénomination de la BETL. L’augmentation du nombre de phénoménes
aphasiques sur les items de basse fréquence est donc fortement corrélée a I’augmentation du temps de
réalisation de 1’épreuve de dénomination de la BETL.

Nous notons cependant qu’un patient n’a pas pu étre chronométré.
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Objectifs secondaires :

e Recherche d’une relation entre le nombre de phénomenes aphasiques sur les items de basse

fréquence et I’dge du patient.

Tableau 6 : Coefficients de corrélation entre les phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence et [’dge des
patients aux trois temps périopératoires.

Coefficient de corrélation de
Pearson p-valeur
Bilan préopératoire -0,60 <0,001***
Bilan postopératoire immédiat 0,09 >0,054
Bilan a distance M1 -0,35 >0,115

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

Dans le tableau 6, le test de corrélation de Pearson révele une corrélation négative forte et significative
(r=—0,60 ; p<0,001) entre les phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence et ’age des
patients en préopératoire. En postopératoire immédiat, le méme test révele une absence de corrélation
proche de la significativité (r=0,09 ; p>0,054). Enfin en postopératoire a distance, nous observons une
corrélation négative faible entre les deux variables, cette fois non significative (r=—0,35 ; p>0,115).
Aussi, les patients jeunes sont ceux qui ont réalisé le plus de phénomenes aphasiques sur les items de

basse fréquence en préopératoire.

e Recherche d’une relation entre le nombre de phénoménes aphasiques sur les items de basse

fréequence et [’hemisphere cérébral de la tumeur.

Tableau 7 : Rapports de corrélation entre les phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence et [’hémisphere
cerébral de la tumeur aux trois temps périopératoires

Rapport de corrélation p-valeur
Bilan préopératoire 0,007 0,667
Bilan postopératoire immédiat 0,088 0,143
Bilan a distance M1 0,0005 0,951

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

Aux trois temps périopératoires, les rapports de corrélation (tableau 7) ne permettent de relever aucune
corrélation entre les phénoménes aphasiques sur les items de basse fréquence et I’hémisphere cérébral

de la tumeur. Nos résultats sont non significatifs (p>0,05).
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o Recherche d’une relation entre le nombre de phénoménes aphasiques sur les items de basse

fréequence et ['agressivité de la tumeur.

Tableau 8 : Rapports de corrélation entre les phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence et I’agressivité de

la tumeur aux trois temps périopératoires

Rapport de corrélation p-valeur
Bilan préopératoire 0,004 0,747
Bilan postopératoire immédiat 0,039 0,298
Bilan a distance M1 0,173 0,232

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

Les rapports de corrélation (tableau 8) montrent qu’aux trois temps périopératoires il n’existe aucune

corrélation entre les phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence et I’agressivité de la

tumeur. Nos résultats sont non significatifs (p>0,05).

e Recherche d’une relation entre le nombre de phénomeénes aphasiques sur les items de basse

fréequence et le niveau socioculturel des patients.

Tableau 9 : Rapports de corrélation entre les phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence et le niveau

socioculturel aux trois temps périopératoires.

Rapport de corrélation p-valeur

Bilan préopératoire 0,355 0,005%*
Bilan postopératoire immédiat 0,099 0,243
Bilan a distance M1 0,286 0,308

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

Dans le tableau 9, nous observons qu’en préopératoire, le rapport de corrélation révele une corrélation
positive faible et significative (r=0,355 ; p=0,005) entre le nombre de phénomenes aphasiques sur les
items de basse fréquence et le niveau socioculturel. Au bilan postopératoire a distance, nous observons
une corrélation positive faible comme en préopératoire, mais cette fois-ci non significative (r=0,286 ;
p=0,308). Enfin en postopératoire immédiat, nous n’observons pas de corrélation et nos résultats sont
non significatifs (r=0,099 ; p=0,243). En préopératoire, les patients de niveau socioculturel élevé
(niveau 3) réaliseraient plus de phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence que les

patients des niveaux 1 et 2.
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DISCUSSION
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Dans notre étude nous nous sommes interrogés quant a I’existence d’un effet de la fréquence
lexicale sur les productions des patients porteurs d’une tumeur cérébrale, lors de I’épreuve de
dénomination orale d’images. Cela constituait notre objectif principal.

Notre hypothése principale suggérait qu’il existe effectivement un effet de fréquence lexicale sur
les productions des patients lors de 1’épreuve de dénomination orale d’images aux trois temps
périopératoires. Nous avons pu remarquer que les phénomenes aphasiques étaient, aux trois temps
périopératoires, majoritairement réalisés sur les items de basse fréquence.

De plus au niveau statistique nous avons, grace au test de corrélation de Pearson, pu observer un effet
de la fréquence lexicale sur le nombre total de phénoménes aphasiques. En effet ces deux variables
sont tres fortement corrélées aux trois temps périopératoires : 1’augmentation des phénomenes
aphasiques sur les items de basse fréquence influence donc tres fortement I’augmentation du nombre
total de phénomenes aphasiques.

Toujours grace au test de corrélation de Pearson, nous avons pu préciser que le nombre de phénomenes
aphasiques sur les items de basse fréquence était trés fortement et négativement corrélé a la chute du
score a la BETL en préopératoire et postopératoire immédiat et fortement et négativement corrélé en
postopératoire a distance. Quand le nombre de phénomeénes aphasiques sur les items de basse
fréquence augmente, le score a la BETL de nos patients baisse. Ces données rejoignent celles de Tran
et Godefroy en 2011 qui avaient montré, sur des sujets sains, que « les scores étaient meilleurs quand
il s’agissait de traiter des items fréquents ».

De la méme fagon, nous avons pu observer que le nombre de phénomeénes aphasiques sur les
items de basse fréquence était corrélé positivement avec 1’augmentation du temps de réalisation de
I’épreuve de dénomination orale d’images. Au bilan préopératoire, la corrélation est significative mais
modérée. Par contre en postopératoire immédiat et en postopératoire a distance, les corrélations sont
respectivement forte et trés forte. Cela signifie donc que les patients qui réalisent un nombre de
phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence élevé sont ceux qui ont mis le plus de temps
pour réaliser I’épreuve. Kay et Ellis en 1987 et Tran et Godefroy en 2011 avaient également observé

cette relation.

Aussi, nous observons un effet de fréquence aux trois temps périopératoires : notre hypothese
principale est donc validée. Nos résultats rejoignent les données de Kay et Ellis en 1987, et celles des
auteurs ayant ¢tudi¢ 1’effet de fréquence sur les sujets sains (Burke, MacKay, Worthley, & Wade,
1991; Ferrand, 1997; Oldfield & Wingtield, 1965), sur les sujets atteints d’une pathologie vasculaire
(Cuetos, Aguado, Izura, & Ellis, 2002; Kittredge, Dell, Verkuilen, & Schwartz, 2008), ou d’une
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pathologie neurodégénérative (Bachy-Langedock, 1989; Buffat et al., 2005; David, Moreaud, &
Charnallet, 2010; Dronkers, Ivanova, & Baldo, 2017; Floch & Tran, 2015).

Il aurait ét¢ intéressant de regarder précisément les effets de chaque type de phénomeéne
aphasique sur les items de basse fréquence afin d’observer si I’'un d’entre-eux était spécifiquement

corrélé avec ’augmentation du temps de réalisation de 1’épreuve.

Ensuite, nos hypothéses secondaires supposaient des liens entre les phénomenes aphasiques
sur les items de basse fréquence et 1’age des patients, leur niveau socioculturel, I’hémisphére cérébral

puis I’agressivité de la tumeur.

Lien entre le nombre de phénoménes aphasiques sur les items de basse fréquence et I’Age des

patients

Notre hypothése supposait que les patients agés porteurs d’une tumeur cérébrale réalisent un
nombre plus élevé de phénoménes aphasiques sur les items de basse fréquence.
Nos résultats montrent qu’il existe une corrélation négative forte entre l'age et les phénomenes
aphasiques de basse fréquence au bilan préopératoire. Au bilan M1 nous observons la méme relation
mais cette fois-ci faible et non significative, probablement du fait du nombre restreint de bilans
recueillis. Dans notre étude les patients agés réalisent donc moins de phénomeénes aphasiques sur les
items de basse fréquence que les patients les plus jeunes.
Ces résultats ne rejoignent pas les données de la littérature, notamment celles de Bachy-Langedock
(1989), Gatignol et Martin-Curtoud (2007) qui postulaient que plus 1’age augmente, plus les scores a
I’épreuve de dénomination diminuent, et par conséquent plus les phénomenes aphasiques sont
nombreux.
Au bilan postopératoire immédiat, nous n’observons pas de corrélation entre les phénoménes
aphasiques de basse fréquence et 1'age. Cette absence de corrélation est proche de la significativité, et
rejoint I’étude d’Allen, Madden, Weber et Groth en 1993 qui ont cherché un lien entre 1’age et la
fréquence dans une tache de décision lexicale de mots écrits.
Notre hypothése est donc invalidée.

Toutefois, un effet de fréquence inversé a déja été observé sur des sujets sains aussi dans la
tache de reconnaissance visuelle de mots par Stadtlander en 1995 et Robert, Mathew et Postal en 2009.
Ces derniers expliquent que la diminution de I’effet de fréquence avec I’age peut étre liée a la notion

de fréquence subjective (Christelle Robert, Dorot, & Mathey, 2012).

30



C’est justement cette variable qui a été controlée dans 1’élaboration de 1’épreuve de dénomination de
la BETL, utilisée par I’équipe de neurochirurgie du CHU de Nice. La fréquence subjective étant un
reflet du langage contemporain, les mots considérés de basse fréquence par les sujets jeunes ne le sont
pas forcément par les sujets agés. C’est certainement parce que la fréquence subjective a été controlée
dans le choix des items de la BETL que nos patients agés porteurs d’une tumeur cérébrale réalisent
moins de phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence aux bilans préopératoire et a

distance.

Lien entre le nombre de phénoménes aphasiques sur les items de basse fréquence et I’hémispheére

cérébral de la tumeur

Nous postulions que les patients ayant une tumeur située dans 1’hémisphere cérébral gauche
réalisent un nombre plus élevé de phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence. L’effet de
fréquence étant un paramétre linguistique, et I’hémisphére gauche étant alors communément admis
comme dominant pour le traitement du langage, nous nous attendions a avoir un nombre de
phénomeénes aphasiques plus important chez les patients porteurs d’une tumeur dans 1’hémisphére
gauche.

Aux trois temps opératoires, nous avons pu observer qu’il n’existait pas de corrélation entre les
phénomenes aphasiques de basse fréquence et 'hémisphére cérébral.

Notre hypothése est donc invalidée.

Si certaines ¢tudes valident ’hypothése selon laquelle ’hémisphére gauche serait dominant dans le
traitement du langage (comme le montrent les études d’Ali, Hussain, Gutiérrez, Demireva, Ballester,
Zhu, Blanco, Esquenazi en 2018, c’elle d’Ek, Almkvist, Wiberg, Stragliotto, & Smits (2018) et celle
de Taphoorn et Klein (2004)), nos données rejoignent celles de 1’étude d’Hoffermann, Bruckmann,
Mahdy Ali, Zaar, Avian et von Campe (2017) qui n’ont pas retrouvé de corrélation significative entre

les déficits neurocognitifs et la localisation hémisphérique de la tumeur.

Lien entre nombre de phénomeénes aphasiques sur les items de basse fréquence et I’agressivité

de la tumeur

Nous avions fait I’hypotheése que les tumeurs agressives engendrent un nombre de phénomenes
aphasiques sur les items de basse fréquence plus élevé par manque de développement de la

neuroplasticité.
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Nos résultats aux trois temps périopératoires montrent qu’il n’existe pas de corrélation entre les
phénomenes aphasiques de basse fréquence et 1’agressivité de la tumeur.

Notre hypothése est donc invalidée. Ces résultats sont étonnants puisque nous savons que les troubles
aphasiques sont plus importants chez les patients avec une tumeur agressive. En effet une tumeur
agressive est une tumeur dont la croissance volumétrique est rapide, ne laissant pas le temps au
phénomene de plasticité de réorganiser le cerveau, ce qu’avaient montré Kong et al. en 2016. Nos
patients porteurs d’une tumeur non agressive étant sous-représentés dans cette analyse, notre étude a

probablement été influencée par cette disparité.

Lien entre le nombre de phénoménes aphasiques sur les items de basse fréquence et le niveau

socioculturel des patients

Notre hypothese supposait que les patients de niveau socioculturel élevé porteurs d une tumeur
cérébrale présentent moins de phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence.
Au bilan postopératoire immédiat, nous n’avons pas observé de corrélation entre les phénomenes
aphasiques de basse fréquence et le niveau socioculturel, et nos résultats ne se révélent pas étre
significatifs. Par contre au bilan préopératoire, nous avons observé une corrélation positive modérée
et significative entre les phénoménes aphasiques de basse fréquence et le niveau socioculturel. Les
phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence seraient donc plus nombreux chez les patients
avec un niveau socioculturel élevé. En postopératoire a distance nous avons observé cette méme
tendance mais elle est cette fois-ci non significative probablement du fait du nombre restreint de
patients analysés. Notre hypothese selon laquelle les patients de niveau socioculturel élevé porteurs
d’une tumeur cérébrale présentent moins de phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence
n’est donc pas validée. Bachy-Langedock (1989), Deloche et Hannequin (1997), Gatignol et Marin-
Curtoud (2007), cités par Tran et Godefroy (2011), avaient en effet conclu que le score a I’épreuve de
dénomination était meilleur chez les patients avec un niveau socioculturel élevé.
Notre étude prenait en compte I’ensemble des phénomenes aphasiques réalisés par les patients, méme
ceux ayant été suivis par une dénomination correcte, ce qui différe des études citées ci-dessus et qui
peut expliquer notre différence de résultats. Nos patients de niveau socioculturel ¢levé ont donc pu
réaliser des phénomeénes aphasiques sur les items de basse fréquence qui n’ont pas diminué leur score
a I’épreuve de dénomination. Ces patients de haut niveau socioculturel ayant un stock lexical plus
étendu, leurs exigences de précision lexicale sont plus accrues ce qui peut entrainer une augmentation

des phénomenes aphasiques.
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Notre étude présente certaines limites. L.’étude étant rétrospective, la base de données recueillie ne
nous a pas permis de constituer des groupes homogenes, ce qui constitue la principale limite de notre
¢tude. Au sein de chaque groupe, nous avons une disparité¢ d’échantillon :

- entre le nombre de patients avec tumeurs non agressives (n=9) et ceux avec tumeurs agressives

(n=30) ;
- entre le nombre de patients ayant une tumeurs dans 1’hémisphere gauche (n=25) et dans
I’hémisphére droit (n=14) ;

- entre le nombre de patients ayant un niveau socioculturel 1 (n=15), 2 (n=13) et 3 (n=11).

De plus, ces effectifs différent aux trois temps périopératoires puisque nos patients n’ont pas €té
forcément évalués aux trois temps, ce qui a créé une différence d’échantillon entre les deux premiers
bilans (respectivement 27 et 30 patients €évalués) et le bilan postopératoire a distance ou nous avons
recueilli 10 bilans. En effet la plupart des patients ayant récupéré leurs capacités langagieres suite a
I’ablation tumorale, ils n’ont pas eu la nécessité de revenir en consultation a I’hopital et donc d’étre
réévalués en orthophonie. Certains résultats ont donc pu se révéler non significatifs du fait de ces

disparités.

Enfin, comme le montre Moritz-Gasser en 2012, il est indispensable que le patient démarre une
prise en charge intensive et spécifique juste apres son retour a domicile pour lui permettre d’aspirer a
une récupération maximale. Nos patients ont dii commencer une rééducation postopératoire comme il
est préconis¢, cependant les modalités de cette rééducation n’ont pas été renseignées dans les bilans.
Nos résultats au bilan postopératoire a distance peuvent donc avoir été influencés positivement par une

rééducation.
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

Notre objectif principal était la recherche d’un effet de la fréquence lexicale sur les productions
des patients porteurs d’une tumeur cérébrale en dénomination orale d’images. Une seule étude avait
alors été réalisée par Kay et Ellis en 1987 et sur un unique patient.

Nous avons donc effectué¢ une étude rétrospective sur les bilans de 39 personnes porteuses d’une
tumeur cérébrale et opérées au CHU de Nice.

Nous avons montré qu’il existait un effet de la fréquence lexicale dans les productions des patients et
ce aux trois temps périopératoires. Nous avons observé que les phénomenes aphasiques sur les items
de basse fréquence étaient fortement corrélés avec I’augmentation du temps de réalisation de I’épreuve

et la diminution du score a I’épreuve.

Malgré I’hétérogénéité de nos groupes, nous avons montré qu’il existait une corrélation négative et
significative entre le nombre de phénomeénes aphasiques réalisés sur les items de basse fréquence et
I’age des patients en préopératoire, ainsi qu’une corrélation positive significative entre le nombre de
phénomenes aphasiques sur les items de basse fréquence et le niveau socioculturel des patients en

préopératoire également. Nos résultats aux autres temps périopératoires ne sont pas significatifs.

Nous n’avons pas observé de corrélations entre le nombre de phénomenes aphasiques sur les items de

basse fréquence ni avec I’hémispheére, ni avec le grade de la tumeur, aux trois temps périopératoires.

Concernant les recherches scientifiques futures, il serait intéressant de poursuivre cette étude
avec un échantillon total plus grand et des effectifs aux trois temps opératoires plus analogues, afin
d’observer si I’augmentation de I’effectif a une influence sur nos résultats et leur significativité.

Une analyse du volume tumoral pourrait également étre controlée afin de vérifier s’il existe un lien

entre le volume tumoral et I’effet de fréquence lexicale.

D’un point de vue clinique, notre étude montre I’intérét de contrdler a la fois les bases de
fréquence que nous utilisons et la fréquence des items que nous allons proposer aux patients lors de
nos traitements orthophoniques, notamment dans les lignes de base rééducatives. Les patients étudiés
y étant sensibles, la prise en compte de cette donnée linguistique semble indispensable pour permettre

au patient une récupération maximale.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Données recueillies aux trois bilans périopératoires
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Tableau 10 : Données recueillies au bilan préopératoire.
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Tableau 11 : Données recueillies au bilan postopératoire immédiat.
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Tableau 12 : Données recueillies au bilan postopératoire a distance.
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ANNEXE 2 : Statistiques descriptives

Tableau 13 : Statistiques descriptives des données quantitatives recueillies a |'épreuve de dénomination de la BETL pour
chaque temps périopératoire

Préopératoire Postopératoire immédiat Bilan a distance M1
(27 patients évalués) (30 patients évalués) (10 patients évalués)

Valeur max 54 54 54

Ecart-type 2,71 5,53 2,36

Score (/54)

Nombre de
patients ayant un 2 4 1
score pathologique

Valeur max 10 27 6

Ecart-type 2,71 5,53 2,36

Nombre d’erreurs

Temps min 82 78 76

Moyenne 156,89 189,03 120,6

Médiane 145 170 112

Chronométrie (en secondes)
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ANNEXE 3 : Nuages de points illustrant les phénoménes aphasiques sur les items de basse

fréquence selon les phénomeénes aphasiques totaux. a 1’épreuve de dénomination de la BETL. aux

trois temps périopératoires.
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Figure 5 : Nuage de points représentant les phénomeénes aphasiques sur les items
de basse fréquence selon les phénomenes aphasiques totaux réalisés a l’épreuve de
dénomination de la BETL au bilan préopératoire.

1=0,94 p<0,001

><
w & ® e °
323520 O e
° B s o® <00
2 g
252 0o dontd
2 2 g 0 2 4 6 8 10 12 14 16
a . .
'§ Nombre de phénoménes aphasiques sur les items de basse...

Figure 7 : Nuage de points représentant les phénomenes aphasiques sur les items
de basse fréequence selon les phénomenes aphasiques totaux réalisés a ['épreuve de
dénomination de la BETL au bilan postopératoire immédiat.
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Figure 6 : Nuage de points représentant les phénomeénes aphasiques sur les items de
basse fréquence selon les phénomeénes aphasiques totaux réalisés a [’épreuve de
dénomination de la BETL au bilan postopératoire a distance.
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ANNEXE 4 : Nuages de points illustrant les phénoménes aphasiques sur les items de basse

fréquence selon le score (/54) a I’épreuve de dénomination de la BETL. aux trois temps
périopératoires.
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Figure 8 : Nuage de points représentant les phénomeénes aphasiques sur les items de basse
fréquence selon le score a l’épreuve de dénomination de la BETL, en préopératoire.
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Figure 10 : Nuage de points représentant les phénomenes aphasiques sur les items de

basse fréquence selon le score a l'épreuve de dénomination de la BETL, en
postopératoire immédiat.

r=-0,67 p=0,017
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Figure 9 : Nuage de points représentant les phénomenes aphasiques sur les items de

basse fréquence selon le score a ['épreuve de dénomination de la BETL, en
postopératoire a distance.
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ANNEXE 5 : Nuages de points illustrant les phénoménes aphasiques sur les items de basse

fréquence selon le temps (en secondes) de réalisation de 1I’épreuve de dénomination de la BETL,

aux trois temps périopératoires.

=0,47 p=0,006
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Figure 12 : Nuage de points représentant les phénomenes aphasiques sur les items de basse
fréquence selon le temps de réalisation de I’épreuve de dénomination de la BETL au bilan

préopératoire.
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Figure 11 : Nuage de points représentant les phénomenes aphasiques sur les items de

basse frequence selon le temps de réalisation de I’épreuve de dénomination de la BETL
au bilan postopératoire immédiat.

=0,94 p<0,001

300

§ S N D AN SO Sesessess S ®

5 100 . ......... @t : ........ Y WETTTLIXLI AA

e @ oo

g 0

= 0 1 2 3 4 5 . , . 9

Nombre de phénomeénes aphasiques sur les items de basse fréquence

Figure 13 : Nuage de points représentant les phénomeénes aphasiques sur les items de

basse fréquence selon le temps de réalisation de I ’épreuve de dénomination de la BETL
au bilan postopératoire a distance.
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ANNEXE 6 : Nuages de points illustrant les phénoménes aphasiques sur les items de basse

fréquence selon ’Age des patients, aux trois temps périopératoires.
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Figure 14 : Nuages de points illustrant les phénomeénes aphasiques sur les items de basse
fréequence selon [’age des patients, au bilan préopératoire.
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Figure 15 : Nuages de points illustrant les phénomenes aphasiques sur les items de
basse fréquence selon I’dge des patients, au bilan postopératoire immédiat.
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Figure 16 : Nuages de points illustrant les phénomenes aphasiques sur les items de basse
fréquence selon 1’age des patients, au bilan postopératoire a distance.
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ANNEXE 7 : LISTE DES ABREVIATIONS

AG : anesthésie générale

AOoA : age d’acquisition

BETL : batterie d’évaluation des troubles lexicaux
CHU : centre hospitalier universitaire

CIRC : centre international de recherche contre le cancer

DNET : dysembryoplastic neuroepithelial tumor, en frangais tumeur neuroépithéliale

dysembryoplasique

GDBBD : gliomes diffus de bas grade

IRM : imagerie par résonance magnétique

M1 : un mois apres I’opération (concerne le bilan a distance)
NSC : niveau socioculturel

OMS : Organisation mondiale de la santé

PA : phénomenes aphasiques

PAHF : phénomeénes aphasiques sur les items de haute fréquence
PAMF : phénomeénes aphasiques sur les items de moyenne fréquence
PABF : phénomeénes aphasiques sur les items de basse fréquence
SEC : secondes

SED : stimulation ¢lectrique directe

TPS : temps
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ANNEXE 8 : ACCORD SUR LE NOM DE L’ IMAGE ET FREQUENCE SUBJECTIVE DES
ITEMS DE L’EPREUVE DE DENOMINATION, BUFFAT & PLOYART (2005) (extrait de Alario

et Ferrand, 1999 : Bonin et al., 2003)

Accord sur le nom de limage Fréquence subjective
en %, Moyenne Ecart type
ambulance 100 3.12 0.97
ananas 96 2.80 0.71
araignée 89 . 3.24 1.01
artichaut 89 220 0.87
avocat 100 292 0.86
baignoire 100 3.96 0.84
cactus 100 2.28 1.02
caravane 100 2.76 0.83
chaise 100 4.60 0.50
champignon 93 3.44 0.87
chaussure 96 4.56 0.65
chien 100 4.52 0.82
citrouille 100 2.08 0.76
clou 100 276 1.01
coq 100 2.60 0.91
cravate 96 3.08 129
échelle 93 3.16 1,07
écureuil 96 2.32 0.85
église 100 3.28 1.10
entonnoir 96 228 0.79
escalier 96 4.52 0.65
éventail 100 2.20 0.65
fourchette 96 4.48 0.65
harpe 96 1.64 0.57
hippopotame 100 1.92 0.81
huitre 100 2.32 0.80
igloo 100 1.76 0.60
Accord sur le nom de Fréquence subjective
limage en % Moyenne Ecart type
larme 96 3.56 0.96
louche 100 3.00 0.96
menottes 100 2.08 0.91
moufle 100 2.00 0.71
oeil 100 4.44 0.65
oreille 100 4.04 0.73
palmier 75 . 2.20 0.87
pantalon 100 464 0.49
paon 100 1.68 0.63
papillon 100 3.24 1.09
peigne 100 3.88 1.09
pied 100 4.48 0.71
poing 96 3.00 1.04
poisson 100 4.00 0.87
pomme de terre 100 4.36 0.76
puits 100 220 0.58
pyramide 100 2.16 0.75
sapin 100 3.28 0.89
serpent 95 2.84 0.80
squelette 100 2.562 1.00
téléphone 100 468 0.48
tente 100 2.84 0.80
tomate 95 3.88 1.09
tournevis 100 2.80 0.87
trombone 95 228 0.89
verre 100 4.80 0.41
zébre 95 2.00 0.58
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Hocquet Fanny

Exploration de I’effet de fréquence lexicale en dénomination orale d’images

chez les patients porteurs d’une tumeur cérébrale.

Résumé

La fréquence lexicale est une donnée essentielle en linguistique. Elle a souvent été
analysée dans les études sur 1’acces lexical. Ces derniéres ont montré qu’il existait un effet de
fréquence chez les patients sains et atteints de pathologies neurodégénératives. Une étude
réalisée sur un seul patient porteur d’une tumeur cérébrale confirme cette these.

Pour approfondir les connaissances sur le langage des patients porteurs d’une tumeur

cérébrale, nous avons réalisé une étude rétrospective des bilans périopératoires de 39 patients
porteurs d’une tumeur intraparenchymateuse, a qui [I’épreuve de dénomination a été
administrée.
Nous avons montré qu’il existait un effet de la fréquence lexicale sur les productions des
patients et ce aux trois temps périopératoires. Nous avons observé que les phénomenes
aphasiques sur les items de basse fréquence étaient fortement corrélés avec I’augmentation du
temps de réalisation de I’épreuve et la diminution du score a I’épreuve.

Malgré I’hétérogénéité de nos groupes, nous avons montré qu’il existait une corrélation
négative et significative entre le nombre de phénomeénes aphasiques réalisés sur les items de
basse fréquence et 1’dge des patients en préopératoire, ainsi qu’une corrélation positive
significative entre le nombre de phénoménes aphasiques sur les items de basse fréquence et le
niveau socioculturel des patients en préopératoire également. Nos résultats aux autres temps ne

sont pas significatifs.

Nous n’avons pas observé de corrélations entre le nombre de phénomeénes aphasiques sur les
items de basse fréquence ni avec I’hémisphere, ni avec le grade de la tumeur, aux trois temps

périopératoires.

Mots-clés

Aphasie — Neurologie — Recherche — Etude rétrospective — Effet de fréquence —
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Abstract

Lexical frequency is an essential notion in linguistics and has often been studied in
researches on lexical access. A word frequency effect exists in healthy patients’ productions
and also in patients with neurodegenerative diseases. Only one study was done on a patient with
a brain tumor and confirms this theory.

This research is a retrospective study of perioperative tests of 39 patients with intraparenchymal
tumors on whom we administered the denomination test.

We observed that there is a word frequency effect in patients' productions at the three
perioperative times. We have shown that the aphasic phenomena on the low frequency items
were strongly correlated with the increase of the time of realization of the test and the decrease
of the score’s test.

Despite the heterogeneity of our groups, we observed a negative and significant correlation
between the number of aphasic phenomena performed on low frequency items and the age of
patients at the preoperative test, as well as a positive and significant correlation between the
number of aphasic phenomena on the low frequency items and the sociocultural level of the
patients also at the preoperative time. Our results at other times are not significant.

We neither observe any correlations between the number of aphasic phenomena on low
frequency items or with the hemisphere, or with the grade of the tumor, at the three

perioperative times.

Keywords

Aphasia - Neurology - Research - Retrospective study — Word frequency effect -

Denomination - Tumors
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