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RESUME:

La chirurgie des gliomes intra-cérébraux en zone éloguente est sous — tendue par deux buts
antagonistes | maximiser la résection tumorale (but oncologique) sans générer de déficits neu-
rologiques post-opératoires définitifs, tels que des troubles phasiques (but fonctionnel ). Nous rap-
portons, 4 titre expérimental, notre étude portant sur Uévaluation des rroubles du langage de 8
patients opérés d’un gliome hémisphérique gavche, sous anesthésie locale & aide de stimula-
tions électrigues directes. Dans ce but, nous avons proposé aux patients, une batterie de tesis
orthophoniques a différents moments de la prise en charge thérapeutigue, d savoir : la veille, pen-
dant, & 48 heures et @ 3 mois de Uintervention. L' analyse des résultars nous permet de mettre en
évidence une courbe d’évolution des troubles du langage, guasi-similaire pour tous les patients,
avec régression au bilan a 3 mois. Ces résultats confirment donc le rdle conservatenr de cette
chirurgie pour la fonction langagiére, i court et moyen terme. De plus, ils nous permettent éga-
lement de préciser I'intérét d'utiliser des bilans orthophoniques dans ce contexte éticlogique.

MOTS-CLES:

Gliomes - Chirurgie sous stimulations électriques directes - Cartographie fonction-
nelle - Troubles phasiques - Evaluation orthophonique - Récupération.
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SUMMARY: Inferest of Language fests during surgical resection in eloquent brain

Resection of lesions located in eloguent brain areas remains a neurosurgical challenge and
raises many questions about the high risk of permanent postoperative deficits. Thus, this surge-
Ty generates two antagonistic goals : on the hand the tumor resection, and on the other hand the
maximal conservation of neurological funciions. Intraoperative eleciric brain mapping is the most
precise surgical procedure in use today, and it is performed more and more while the patients are
“awake” under local anesthesia. This technigue makes it possible to test linguistic functions
throughout the course of the resection with the added advantage of functional cartography rea-
lized at any time (in real time) and in any place (cortical and sub cortical substance). Such a stra-
tegy, based on the resection of the fumor according to functionial boundaries (and not strictly ana-
tomical) makes it possible to minimize the risk of permanent deficit while optimizing the quality
of the resection. We proposed, a series of language tests at various times of the therapeutic ; the
day before, during, at 48 hours and 3 months of the surgery. The analysis of the results enables
us to highlight a curve of evolution of the speech difficulties, for all the patients, with regression
of the troubles at 3 months. These results thus confirm the preserving role of this surgery for the
linguistic function, in the short and medium term. Moreover, they also enable us fo specify the
interest to use language test assessments in this context etinlogic.

KEY-WORDS:
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INTRODUCTION

Les gliomes, tumeurs cérébrales primitives intra-parenchymateuses, posent des diffi-
cultés de choix thérapeutique et la chirurgie reste controversée, en raison des “possibles”
conséquences fonctionnelles et écologiques, notamment et surtout lorsque la 1ésion est
située dans des zones dites “éloquentes™.

Plusieurs solutions se présentent au newrologue pour traiter ce type de tumeurs, 1a chi-
rurgie est souvent le premier traitement préconisé, pour les gliomes bénins comme malins.
En effet, en présence de gliomes de bas grade, la chirurgie permet de limiter une dégé-
nérescence en tumeur maligne et donc d’augmenter la durée de survie du patient™ ; en
ce qui concerne les gliomes de haut grade, une intervention vise essentiellement & amg-
lLiorer I’ état clinique du patient induit par 1a tumeur (hypertension intracrinienne) et favo-
riser I'efficacité des traitements adjuvants (radiothérapie, chimiothérapie) en limitant Ia
surface tumorale & traiter*. De la qualité de 1’exérése dépend donc la réussite du traite-
ment ef la limitation de récidives. Cependant, en cas de prolifération en zone éloquente
du langage ou autres fonctions cognitives, le neurochirurgien se retrouve face i deux
buts antagonistes : maxirmiser la résection afin d’augmenter les chances de survie, tout
en conservant les zones fonctionnellement essentielles pourle langage et limiter les séquelles
neurologiques post-opératoires. Le geste chirurgical reste d*autant plus délicat, qu’il exis-
te de nombreuses variables anatomo-fonctionnelles inter-individuelles*. Les progrés tech-
nologiques tels gue 1'Imagerie Fonctionnelle par Résonance Magnétique {IRMI), la
Tomographie par Emissions de Positrons (TEP) oula Magnéto-Encéphalographie (MEQG)
ont considérablement amélioré I'exploration pré-opératoire mais ils ne permettent pas
de cartographier la substance blanche, ni de différencier les zones fonctionnellement
essentielles des zones “non indispensables™ et donc potentiellement réséquables]®.

Aujourd’hui la chirurgie sous Stimulations Electriques Directes (SED) semble la tech-
nique la plus appropriée 4 ce type d’étiologie: cette technique utilisant les SED permet
de cartographier en per-opératoire chez des sujets éveillés (cf. photo 1), les structures
corticales et sous-corticales fonctionnellement indispensables du sujet opéré pour la motri-
cité, la sensibilité le langage ou autres fonctions cognitives (cf. photo 2). Différentes
études, menées & ce sujet démontrent les atouts de cette chirurgie tant sur le plan carci-
nologique que fonctionnel*.

Cependant, I’examen neurologique effectué par le neurochirurgien reste trés sommai-
re, il n’évalue pas précisément les fonctions langagidres dans ses différentes modalités.
Cet examen reste d’ailleurs généralement normal pour Ies gliomes de bas grade, le signe
révélateur étant trés souvent les crises comitiales™,

Nous proposons donc dans cette €tude, chez des patients opérés sous SED d’un glio-
me hémisphérique gauche en zone éloquente du langage, un bilan de langage & différents
moments clés de la prise en charge: avant, pendant et aprés ’opération (a 48 heures et
& 3 mois). Tout ceci dans le but de caractériser et d’analyser quantitativement et quali-
tativement les déficits potentiels et ainsi, axer les rééducations qui vont en découler. Les
patients souvent jeunes doivent en effet, retrouver au plus vite une activité socio-pro-
fessionnelle normale. Dans cette optique un test écologique* a été ajouté afin de mieux
€valuer les plaintes et les génes du patient dans les différentes situations de communi-
cation de la vie quotidienne.
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Photos 1 et 2: Cartographie fonctionnelle per-opératoire

Photo 1 : Vue per-opératoire pré-résection Photo 2 : Vue per-opératoire

Les stimulations corticales ont perrnis d’iden- pré-résection

tifier des sites du langage en 10 et 11 et des Nouvelle cartographie sensori-motrice, uti-
sites d’errelirs sémantiques en 20, lisée dans les mémes parameétres ; détection
La Iésion a été repérée grice a 1'échographie des sites d’association sémantique les numé-
per-opératoire et ses limites symbolisées par ros:42,43,44,45.

des lettres A, B, C,D.

MATERIEL ET METHODE

MATERIEL
Le méme hilan est propose la veille, 2 48 heures et & 3 mois de 1opération

PROTOCOLE EXPERIMENTAL

{Evaluation pré-opérotoire, i 48 heures et 4 3 mois) :

Le test d’Edimbourg*, a été proposé pour évaluer la latéralité du patient et donc la
probable répartition des zones du langage.

Une échelle de communication des possibilités expressives: il s agit d'une échelle
visuelle anatogique, graduée de 1 & 100 % sur laquelle le patient évalue ses capacités
langagiéres globales. Cette échelle permet donc d’estimer le ressenti du patient par rap-
port 4 ses éventuels troubles de communication.

Le Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE): test de dépistage des troubles
aphasiques mis au point en 1972 par H. Goodglass et E. Kaplan et adapté en langue fran-
gaise par J -M . Mazaux et J -M. Orgogozo*, Ce bilan évalue toutes les modalités du lan-
gage oral et écrit, il se divise en différentes parties : gravité de I’atteinte, compréhension
orale, fluence, langage automatique, répétition, lecture 4 haute voix, dénomination, trans-
formations aphasiques, compréhension écrite, écriture, rythme et chant. Ce test a &té choi-
si pour sa reproductibilité et sa rapidité de passation, d autres épreuves peuvent donc étre
ajoutées pour affiner I’évaluation.

La Dénomination de 80 images (DO 80): cette épreuve de dénomination orale de 80
images en noir et blanc, a été établie en fonction de variables précises telles que }'age et
leniveau de scolarité*. Cette épreuve indispensable compléte la dénomination du BDAE,
pas assez précise pour ce type 4 étiologie.

La copie de figure du “Score Aphasiologique de la Salpéiriere” (SAS) (cf. annexes):
cette copie de figures g€ométriques permet de détecter une éventuelle apraxie constructive.

La petite batterie de dépistage des troubles du ealcul du Pr COHEN (cf, annexes):
elle permet de déceler les éventuels troubles dans le calcul et la manipulation des chiffres.

Evaluation per-opératoire
Les conditions opératoires nécessitent des épreuves simples et entrainant des réponses



courtes (du fai.t de la briéveté des SED).

Les épreuves peuvent varier en fonction de la localisation tumorale {des épreuves de
comptage, de lecture, de répétition et de mémoire de travail peuvent étre proposées) mais
la dénomination (DO 80) reste une épreuve intéressante pour ce lype d’étiologie, puisque
I"anomie et les troubles de dénomination sont des symptdmes récurrents dans les syn-
dromes aphasiques liés anx gliomes*, Les images de 1a DO 80 ont été scannées et défi-
lent sur un écran d’ordinateur placé face au patient durant 1”opération. Chague dénomi-
nation d’images est précédée par lalecture de la phrase “ceci est” afin de distinguer I'ano-
mie du vrai blocage moteur des organes phonateurs. L’orthophoniste placée au plus prés
du patient durant I’ intervention, relate au neurochirurgien les phénoménes observés (blo-
cages, paraphasies, etc...). (Photo n® 3)

Parallélement & ces différents bilans de langage, une échelle de communication verba-
le FECVB (Echelle de Communication Verbale de Bordeaux), test plus écologique,
est proposée aux patients en post-opératoire. Cette échelle proposée en début de réédu-
cation (des le retour & domicile) et & 3 mois de I"opération permet d’évaluer les capacités
de communication des patients dans diverses situations de la vie quotidienne (expression
desbesoins et des intentions, conversation, ntilisation du téléphone , achats, relations sociales,
lecture et écriture™) et d’apprécier les éventuelles stratégies palliatives utilisées.

SELECTION DES PATIENTS |

Huit patients, gés de 19 & 55 ans, et porteurs d’un gliome hémisphérique gauche ont
été suivis. Trois patients présentaient un gliome de haut grade, cinq de bas grade. Par
ailleurs, un sujet était gaucher mais I'TRM fonctionnelle localisait 1a zone du langage &
gauche chez tous les patients.

Les tumeurs se situaient essentiellement dans la région frontale {5 patients) dont deux
infiltrations sous corticales, deux autres se logeaient dans le lobe temporal et la dernig-
re en zone insulaire. Les signes révélateurs étaient essentiellement des crises comitiales
{chez tousles patients), associées A des céphalées, un épisode de diplopie, etchez 3 patients,
quelques symptdmes phasiques & type de manque du mot modéré (tablean 1 et II).

RESULTATS

SCORES DE REUSSITE A LA BATTERIE DE TEST

Dans le but d’une homogénéisation des scores, tous les résultats ont été exprimés en %
de réussite.

* Evaluation pré-epératoire

En pré-opératoire (veille de I'intervention), les patients présentaient pas ou peu de
troubles (moyenne de 94 % de réussite pour I'ensemble des épreuves). Les scores oscil-
lent entre 83 et 100 % de réussite selon les patients, la fluence sémantique (15 mots/
minute en moyenne) demeure un peu faible, quelgues erreurs graphémiques et atten-
tionnelles pour la transcription de phrases (dictde : 85 % et description d’image : 88 %),
lors du comptage inversé et de la résolution d’opérations (88 et 83 % respectivement).

* Evaluation per-opératoire

En per-opératoite, plusieurs manifestations ont été observées : blocages, suspensions
de fluence et anomies, guelques paraphasies mixtes {phonémiques et sémantiques), des
phénomenes écholaliques et persévératifs, ainsi qu'une dysarthrie de type paralytique
chez deux patients.

* Evaluation post-opératoire immédiat (d 48 heures)

En post-opératoire immédiat, on observe une diminution générale des performances
(moyenne de 74 % de réussite).

Les épreuves les plus perturbées concernent la dénomination (84 %), la fluence séman-
tique (8 mots/ minute en moyenne), la répétition, la compréhension orale (69 %) et
dcrite, la reconnaissance de mots épelés (60 %), la dictée de phrases (59 %), la des-
cription écrite d’image (32 %), le comptage inversé (38 %) et la résolution d’opéra-

*Duffau et coll., 2001. Duffag e
coll., 20003, Pottier et coll., 1995,
Roch-Lecoars et Lhermitte, 1983.
Whittle et coll., 1958.




tions posées (56 %). Enfin, il existe chez tous les patients en post-opératoire immé-
diat, des difficultés 4 1’écrit tant sur le plan du graphisme (tenue du scripteur, réalisa-
tion motrice du graphéme) que de la transcription (programmation du graphéme, para-
graphies graphémiques).

Seul un patient, présentant un élément kystique au contact de la tumeur, a amélioré ses
résultats en per-opératoire dés I'exérése du kyste, les a maintenus en post-opératoire
immédiat et stabilisés & 3 mois.

* Evaluation & 3 mois

A 3 mois, les scores s’améliorent (92 % de réussite en moyenne) tous et retrouvent leur
niveau initial (bilan initial) ou les dépassent méme pour certaines épreuves, La fluence
sémantique (16 mots / minute) reste tout de méme encore légérement réduite et la qua-
Lité du graphisme n’est pas encore parfaite (86 % de résssite).

On reléve également des troubles de mémoire de travail verbale et de Iattention : effet
de longueur pour la répétition de phrases {phrases 96 %) , 1a compréhension orale (88 %)
et écrite de textes (92 %), de mé&me toutes les épreuves de doubles tiches comme le comp-
tage inversé (86 %) et la reconnaissance de mots épelés (92 %) restent les plus chutées.

D’une maniére générale, on observe une évolution quasi similaire pour ’ensemble des
patients : peu de troubles en pré-opératoire, quelques perturbations en post-opératoire
immédiat, et une amélioration des performances 4 3 mois.

TABLEAU I : Moyenne des performances en % de réussite des 8 patients au cours
des bilans pré, post-opératoire immédiat et & 3 mois pour les épreuves de répétition, de
dénomination, de fluence sémantique et de compréhension orale et écrite

pre op : bilan pré-opératoire, post-op : bilan post-opératoire immédiat, 3 mois : bilan
post-opératoire 4 3 mois.
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TABLEAU 11 : Moyenne des performances des 8 patients au cours des bilans pré, post-
opératoire immédiat et 4 3 mois pour les épreuves de lecture, d’écriture et de calcul :
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ANALYSE QUALITATIVE ET QUANTITATIVE DES ERREURS

Une analyse qualitative précise des perturbations phasiques produites lors des épreuves
orales et écrites, a été effectuée a partir de 1la DO 80, la fluence sémantique, la répéti-
tion et les épreuves écrites.

Quelques paraphasies mixtes (phonémique et sémantique) sont observées dés le pré-
opératoire et sont majorées en post-opératoire et cette fois-ci essentiellement phoné-
miques pour tous les patients. A 3 mois,1’ensemble de ces transformations régresse, voire
méme disparait par rapport au bilan pré-opératoire. Aucun élément de jargon n’a été rele-
vé au cours de ces trois bilans.

Ainsi, on remarque que I’épreuve de la DO 80 comporte déja des déviations en pré-
opératoire sous forme de paraphasies sémantiques et d’absence de réponses, un manque
du mot apparait en post-opératoire immédiat avec une trés forte augmentation des absences
de réponse. A 3 mois, il persiste quelques difficultés d’évocation avec une majorité de
paraphasies sémantiques et des périphrases apparaissent pour pallier les troubles d ac-
ces au lexique tandis qu’en post-opératoire immédiat des paraphasies phonémiques sem-
blent étre les plus prégnantes. _

En ce qui concerne 1a tluence sémantique relativernent rédnite au cours des 3 bilans,
on retrouve essentiellement des erreurs de type persévérations et catégorisations.

Les épreuves de répétition (mots-phrases), quant 2 elles, laissent apparaitre des para-
phasies phonémiques et des absences de réponse avec effet de longueur.

Enfin on reléve essentiellement a " écrit, en post-opératoire immédiat, des paragraphies
graphémiques (substitutions et ajouts de lettres) et des omissions {chez tous les patients),
erreurs pouvant en partie s’ expliquer par les difficultés attentionnelles. Deux patients ont
présenté de grosses difficultés dans la modalité €crite, se traduisant par de nombreuses
absences de réponse et des persévérations. A 3 mois, il persiste encore quelques omis-
sions (chez 6 patients).

Ainsi, méme si les ransformations aphasiques se résorbent 4 3 mois, il persiste enco-
re des déviances pour la dénomination, la fluence et les épreuves écrites,

TABLEAU III : Ensemble des transformations aphasiques relevées chez les & patients
au cours des bilan pré, post-opératoire immédiat et & 3 mois.,

Types de transformations aphasiques
phonémiques verbales
marphologigues syntapmatiques jargons
néologismes

PRE OP 9 13 0
nb total de paraphasies/graphies | POST OP 64 23 0
3 MOIS 5 10 0
PRE OP 1 2 Q
moyenne POST OP 8 3 0
3 MOIS 1 1 0

TABLEAUIYV : Moyenne des scores obtenus dans les différentes catégories de 'ECVB,
pour I’ensemble des patients, & 8 jours (J8) et & 3 mois de I'opération :

Patients

expression des intentions
conversation
téeléphone
achats
relations soc;iales
lecture
écriture

J8 78% 50% 30% 30% 60% 70% 43%

Moyenne
3mois| 59% 53% 70% 69% 70% 81% 56%
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Photo n° 3 : Installation per-opératoire
ECHELLE DE COMMUNICATION VERBALE

P’ ECVB soumise aux patients 4 J8 et 4 3 mois nous a permis de mieux cibler les troubles
grice a son questionnaire relatant les éventuelles difficultés rencontrées dans les situa-
tions de communication de la vie quotidienne.

A 8 jours de 'opération, les catégories apparaissant les plus perturbées concernent les
situations li€es aux achats (30 %), & 1’écriture (43 %), aux conversations (50 %) et 2
I"usage du téléphone (50 %). Les sujets, en effet, manquent d’initiation et se trouvent
beaucoup moins a 'aise dans les environnements pen familiers. Ils éprouvent plus de
difficultés qu’auparavant & entretenir une conversation, 4 manipuler de 1’ argent mais éga-
lement & prendre en charge toutes les situations liées & 1’écrit comme la gestion du cour-
rier et des papiers administratifs. A 3 mois, les possibilités de communication s’ amélio-
rent. Cependant, il subsiste encore des difficultés pour suivre une conversation complexe
ou & plusieurs (difficultés d’encodage et/ ou de décodage) et pour gérer les taches écrites.

Ces observations corroborent les résultats obtenus aux différents tests de langage décrits
ci-dessus et soulignent des difficultés attentionnelles et de mémoire de travail verbale.

DISCUSSION

A l'instar de Whittle et coll.* sur une population hétérogéne de 40 patients, nous avons
¢tudié et analysé quantitativement et qualitativement les différents troubles du langage
pouvant apparaitre lors d’intervention en zone “éloquente” du langage.

En effet, cette chirurgie implique deux buts antagonistes : maximiser 1'exérése pour
prolonger la durée de survie tout en limitant les troubles neurologiques définitifs en post-
opératoire. En cela, la réalisation d’une cartographie fonctionnelle per-opératoire  1ai-
de de SED représente aujourd’hui Palternative la plus reconnue puisque de nombreux
auteurs rapportent des résultats fonctionnels post-opératoires satisfaisants*.

Cependant, si on veut obtenir des résultats de plus en plus précis et adaptés pour chaque
patient, il est nécessaire de réaliser des cartographies fonctionnelles en temps réel, afin
de limiter les séquelles. Une meilleure connaissance des troubles et des mécanismes sous-
Jacents est donc indispensable. C’est dans cetfe perspective que nous avons tenté d’éla-
borer un protocole d’évaluation des fonctions du langage, aux différents moments clés
de la prise en charge thérapeutique. Notre analyse expérimentale avait pour objectifs
d’apporter au neurochirurgien, au travers des différents bilans, plus de précision sur les
conséquences fonctionnelles induites par la tumeur elle-méme (bilan pré-opératoire),
puis par 1"acte chirurgical (bilan post-opératoire immeédiat) et enfin d’évaluer I'effet de
la rééducation orthophonique et de la plasticité cérébrate (bilan post-opératoire i 3 mois).



Cette batterie de tests couplée A une échelle de communication plus écologigue nous a
également permis d’établir une corrélation entre les résultats objectifs et la plainte du
patient, tout ceci dans le but de mieux cibler la prise en charge rééducative,

La comparaison des deux bilans (pré et post opératoires) a également permis de mettre
en place une prise en charge orthophonique spécifique et adaptée 4 chaque cas afin d’op-
timiser les chances de récupération les plus complétes et rapides. L’&valuation & trois
mois a mesuré I'effet de la rééducation et de la récupération spontanée.

L’ensemble des résultats observés nous rapporte " apparition de symptdmes aphasiques
en post-opératoire immeédiat alors qu'il n’existait pas ou peu de troubles en pré-opéra-
toire. Cependant, ces difficultés se résorbent & 3 mois et les scores de performances ten-
dent a se normaliser et a retrouver leur niveau initial. Cette technique chirurgicale cou-
plée aux différentes évaluations du langage semble donc des plus adaptées pour ce type
d’étiologie, puisqu’elle permet d’optimiser la résection tout en laissant peu de séquelles
a moyen terme.

Cette premiére étude a tenté de mieux caractériser les troubles pouvant apparaitre dans
ce type d’étiologie, nous avons pu ainsi relever chez 3 des 8 patients, de Iégers symp-

tdmes aphasiques en pré-opératoire se caractérisant par de discrétes difficultés d’accés

au lexique, des troubles attentionnels mais aussi des paraphasies en situation dirigée. En
post-opératoire immédiat, les performances chutent avec des troubles récurrents pour
I’ensemble des patients au nivean de 1’évocation, de I’attention, de la mémoire de tra-
vail verbale, du graphisme et de la transcription. Ces données confirment les résultats de
plusieurs études objectivant des difficultés d’ordre mnésique* dans un contexte de chi-
rurgie couplée & d’autres traitements complémentaires {chimiothérapie et radiothérapie).
De plus, Panalyse qualitative des transformations aphasiques a complété cette premiére
approche en répertoriant les paraphasies et paragraphies par épreuves: ainsi les para-
phasies sémantiques et les absences de réponses apparaissent en plus grand nombre, dans
les tiches de dénomination, les catégorisations et les persévérations, elles, caractérisent
plus Vépreuve de fluence. La répétition quant & elle, laisse apparaitre de nombreuses
paraphasies phonémiques et omissions, et I’écrit & des substitutions, des ajouts et des
omissions.

Cependant, méme si on répertorie des troubles récurrents pour I'ensemble des patients,
ils apparaissent dans des proportions plus on moins importantes selon les individus et
soulignent des critéres de variabilité anatomo-fonctionnelle interindividuelle et de plas-
ticité cérébrale. De plus, on reléve des corrélations entre les symptdmes aphasiques et la
localisation tumorale ; ainsi un des patients opérés d’un gliome situé dans 1*aire motri-
ce supplémentaire a présenté au réveil immédiat un tableau typique d’aphasie transcor-
ticale mottice.

L’apport d"une échelle de communication verbale associée aux bilans post-opératoires
immédiat et & distance, dans le but de mieux évaluer les difficultés de communication
du patient dans sa vie quotidienne, a montré que les différents résultats corroboraient les
données des différents tests expérimentaux, avec une amélioration des possibilités expres-
sives 4 3 mois par rapport 4 I'évaluation a § jours de Pintervention. ECVE compléte
ainsi les bilans post-opératoires & visée essentiellerment diagnostique, elle permet égale-
ment de mieux cibler les objectifs de rééducation.

L’apport d’un bilan du langage en complément de 1’examen clinique et des données
de I’imagerie est donc primordial. Cette évaluation complémentaire présente plusieurs
atouts: elle est indispensable en per-opératoire pour assister le neurochirurgien durant
sa cartographie fonctionnelle des zones du langage mais elle permet également de carac-
tériser, en pré et post-opératoire, les troubles induits par la tumeur et par la chirurgie, afin
de mieux cibler des axes de rééducation puis de juger de 1’effet de cette derniére et de la
récupération spontanée, & 3 mois. Ce dernier bilan couplé aux données de I'imagerie
fonctionnelle est un atout important pour évaluer la bonne plasticité cérébrale et donc fa
possibilité de réintervenir chirurgicalement si I'exérése n’a pas ét€ totale au cours du pre-
mmier acte.

Cette premitre étude nous a permis non seulement d’optimiser la batterie de tests ortho-

*Puffau et coll., 2003 ; Sichez et
coli., 1996 ; Taphoom et coll,
1994 ; Whizntle et coll., 1998,




*Gatignol et coll,, 2003

phoniques mais également de proposer un ensemble d’outils neuropsychologiques en
vue d’un travail en collaboration avec un(e) neuropsychologue. Des analyses linguis-
tiques plus fines, couplées aux données de I'imagerie et du site lésionnel ont débuté, tout
ceci dans le but de mieux intervenir anpres du patient. Ainsi, il a été réalisé avec succes
un test d’association sémantique (Pyramid Palm Tree Test) en per et post-opératoire chez
un des patients, porteur d’un gliome hémisphérique gauche dans la région de Wernicke,
mettant en évidence une dissociation entre compréhension sémantique et dénomination®.

Ce type de prise en charge évoluera donc de plus en plus vers des tests d’évaluation
dépendant de la zone 1ésionnelle afin d’obtenir avec I’aide de 1'imagerie un repérage
fonctionnel de plus en plus précis en pré et en per-opératoire,

CONCLUSION

Cette premigre étude expérimentale a tenté de micux définir et caractériser les troubles
du langage associés & ce type d’étiologie. Cependant méme si cette analyse doit étre pro-
longée & plus long terme et sur une plus grande échelle, elle ouvre de larges perspectives
en ce qui concerne I’avenir. En effet, ce type de prise en charge fera intervenir de plus
en plus de professionnels du miliev médical et paramédical, visant & adapter les traite-
ments de maniére de plus en plus spécifique et individualisée, afin de répondre au mieux
aux attentes du patient tant sur le plan carcinologique que fonctionnel.

Cette premiére étude, descriptive avant tout, élargie 4 présent & une population plus
importante (> 30 patients} a permis ¢ affiner ces premiers résultals et mieux mesurer
I’effet de la chirurgie sur les fonctions du langage & plus long terme.

Cet article est issu d"un mémoire pour le Certificat de Capacité d’Orthophoniste, sou-
tenu en juin 2002 sous la direction de Peggy Gatignol. Celle—ci tient & remercier  tra-
vers cet article tous ses confréres et consoeurs libéraux qui ont suivi les patients dés leur
retour 4 domicile et qui ont accepté d’effectuer les passations de 'ECVB.
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ANNEXES

Copie de figure du SAS

Le patient doit copier deux figures géométriques. La premiére est un cube, la deuxié-
me est ut carré auquel vient s’accoler un losange. Le but est de détecter une apraxie
constructive.

Cotation : pour le cube on attribue 4 points par face correctement réalisée avec des
angles bien dimensionnés, sinon on donne seulement 2 points si les traits sont approxi-
matifs. Le total est donc sur 12 points.

Pour la deuxiéme figure, on attribue 3 points par face bien effectuée, ou 1.5 points si
elles ne sont pas précises, 1 point pour le point de jonction et 1 point pour le respect glo-
bal des proportions ; soit une note maximale de 8 points.

Les deux scores sont ensuite additionnés pour donner un total sur 20 points.

Petite batterie de dépistage des troubles du ealcul du Pr COHEN:

Cette petite batterie permet de déceler d’éventuels troubles du calcul. Sa durée de pas-
sation est rapide, cependant les patients {rés fatigables, surtout en post-opératoire n’ont
pu &tre tous testés sur l'ensemble de fa batterie. Nous avons donc été contraints de nous
limiter & ces différentes épreuves:

- Comptage de 1 i 20 et de 20 & 1: le patient doit compter de 1 & 20 (automatismes)
puis & rebours de 20 4 1, cette derniére épreuve demandant plus de capacités attention-
nelles.




Cotation : ces épreuves se cotent avec la 1oi du tout ou rien, un point est donné si tous
les nombres sont restitués, en revanche, en présence d’une seule erreur (omission, sub-
stitution) on n’attribue aucun point.

- Lecture & haute voix de chiffres et de nombres croissants: on présente 9 chiffres
et nombres croissants que le patient doit lire.
Cotation : 1a note maximale est de 9, soit un point par bonne réponse.

- Dictée de chiffres et de nombres: le patient écrit en chitfres arabes, les chiffres et
nombres dictés par I'examinateur.
Cotation : on donne un poeint par nombre bien retranscrit, le total est sur 9 points.

- Caleul mental d’opérations simples (addition, soustraction, multiplication) :

Le patient doit résoudre oralement des additions, des soustractions et des multiplica-
tions simples données par I’examinateur. La plupart des additions et des multiplications
fait appel 4 des routines verbales, en revanche, les soustractions demandent des capaci- -
tés opératoires mais aussi de mémoire de travail.

Cotation: on attribue un point par bonne réponse, soit un total de 20 points.

- Résolution d’une addition, d’une sonstraction et d’une multiplication i I’écrit :

on s’intéresse, 1 encore, aux mécanismes opératoires, mais aussi 4 la disposition des
chiffres dans 1’espace, différente selon le type d opération ou encore aux capacités atten-
tionnelles (retenue).

Cotation: un point est donné par opération correcte, la moindre erreur entraine un
score nul 4 1’ opération concernée. Le score maximal est donc de 3.

Echelle Visuelle Analogique

I - I-- 1 [ 1
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