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INTRODUCTION

INTRODUCTION

Le médulloblastome est une tumeur cérébelleuse qui survient surtout chez les enfants.
Parmi ceux qui subissent une résection de cette tumeur, certains connaissent une
complication post-opératoire, le mutisme cérébelleux transitoire.

Ce terme a été décrit pour la premiére fois dans les années 80 par Rekate, Grubb, Aram,
Hahn et Ratcheson (1985). Aujourd’hui, sa physiopathologie n’est pas encore clairement
élucidée et les travaux portant sur ce sujet sont encore peu hombreux.

L’enjeu majeur de la recherche est de mieux appréhender les tumeurs du cervelet chez
I'enfant, leurs traitements et leurs facteurs de risque sur le pronostic vital. De la méme
maniére, les travaux sur le mutisme cérébelleux transitoire sont centrés sur sa description
clinique et sa physiopathologie, dans le but de comprendre ce phénomene et, par
conséquent, tenter de le prévenir. Les troubles cognitifs consécutifs a la survenue d'une
tumeur du cervelet chez I'enfant arrivent en second plan, et ce n’est que depuis cette
derniére décennie qu’ils sont de plus en plus étudiés. Les premieres études ont porté sur
les résultats obtenus a I’évaluation psychométrique globale en terme de quotient
intellectuel, mais progressivement, elles se sont orientées vers I’évaluation des troubles
neuropsychologiques a l'aide de tests portant sur telle ou telle fonction.

Malgré I’avancée des recherches, nous avons encore peu d’informations dans la littérature
sur les conséquences de la survenue d'un mutisme cérébelleux transitoire post-opératoire
sur le langage oral de I'enfant. Notre étude porte sur I'évaluation de ces conséquences, en
comparant deux groupes d'enfants traités pour un médulloblastome, ayant présenté ou non
un mutisme cérébelleux transitoire. Cette recherche nous permettra de mieux cerner les
déficits et les compétences langagieres de ces enfants. Une meilleure connaissance de leur
tableau clinique permettra une prise en charge orthophonique plus adaptée.

Aprés avoir présenté les résultats de notre recherche bibliographique sur ce sujet, nous
préciserons |’objet de cette étude et la problématique a laquelle nous tenterons de
répondre. Nous décrirons ensuite notre expérimentation, nous exposerons les résultats
obtenus, puis nous les discuterons en les confrontant aux données de la littérature et a la
question que nous nous sommes posée. Pour finir, nous envisagerons les limites et
apports de notre expérimentation, et les nombreux aspects qui restent a explorer sur ce
theme.
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Pour mener a bien notre étude, il nous a paru intéressant d’effectuer tout d’abord une
recherche sur le cervelet, site de développement du médulloblastome, ainsi que sur son
role dans la parole et le langage.

Puis, nous décrirons les tumeurs cérébelleuses et leurs traitements. Dans cette méme
partie, nous développerons le mutisme cérébelleux transitoire, complication post-
opératoire qui nous intéresse dans cette étude.

Enfin, nous ferons le point sur I’état actuel de la littérature concernant les troubles
moteurs, psychoaffectifs et cognitifs, observés chez les enfants traités pour un
médulloblastome. Nous distinguerons, autant que la littérature nous le permet, les
difficultés observées chez les enfants ayant ou non présenté un mutisme cérébelleux
transitoire.

l. LE CERVELET
1. Anatomie
1.1. Localisation et description anatomique

1.1.1. Lafosse cérébrale postérieure (FCP)

Le cervelet est situé dans un espace appelé fosse cérébrale postérieure (FCP). Cet espace,
délimité en haut par la tente du cervelet et en bas par le trou occipital, est clos et
inextensible. 1l contient :

e |e tronc cérébral d’une part, d’ou naissent de nombreux nerfs craniens. Celui-ci
est compose du bulbe, du mésencéphale et du pont de Varole (ou protubérance
annulaire).

e le cervelet d’autre part. Il constitue la plus grande partie de la FCP.

Le tronc cérébral et le cervelet sont séparés par le quatrieme ventricule dans lequel circule
le liquide céphalorachidien.

(cf. annexe 1. 1.)
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1.1.2. Le cervelet

Comme nous I’avons dit précédemment, le cervelet se situe dans la FCP. Il est localisé
sous les hémispheres cérébraux et en arriere du tronc cérébral, dont il est séparé par le
quatrieme ventricule. Il est relié au bulbe, au pont et au mésencéphale du tronc cérébral
par les pédoncules cérébelleux, respectivement les pédoncules inférieur, moyen et
supérieur.

Le cervelet est de forme ovoide. Sa structure externe est formée de deux parties latérales,
les hémisphéeres cérébelleux, et d’une partie médiane appelée vermis, qui sépare les
hémispheres. (cf. annexe I. 2.1.)

La structure interne du cervelet est constituée de trois parties (cf. annexe I. 2.2.). En
partant de la partie la plus externe pour aller a la plus profonde, on trouve :

e le cortex cérébelleux (ou substance grise), partie la plus externe recouvrant la
substance blanche. Il se subdivise en trois couches: la couche moléculaire
externe, riche en fibres et se trouvant au contact de la pie-mere. La couche
intermédiaire ou I’on retrouve les cellules de Purkinje. Et enfin, la couche des
grains ou il y a des cellules granulaires, cette couche est au contact de la
substance blanche.

¢ la substance blanche composée presque uniquement de fibres nerveuses.

e les noyaux cérébelleux, situés a I’intérieur de la substance blanche. Ces noyaux
établissent des connexions importantes avec le cortex cérébelleux ainsi qu’avec
certains noyaux du tronc cérébral et du thalamus. On retrouve quatre paires de
noyaux cérébelleux : les noyaux fastigiaux, globuleux, emboliformes et dentelés.

1.2. Anatomie fonctionnelle

Il est possible de diviser le cervelet en trois lobes fonctionnels, que I’on peut classer du
plus ancien au plus récent sur le plan phylogénétique :

e [|’archéocervelet composé du lobe flocculonodulaire et des noyaux fastigiaux. Ce
lobe joue un réle important en assurant le maintien de I’équilibre.

e le paléocervelet formé par le vermis et paravermis, ainsi que par les noyaux
globulaux et emboliformes. Il a un réle dans la régulation du tonus musculaire et
de la posture.

11
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e le néocervelet constitué du reste, a savoir les hémisphéres cérébelleux et les
noyaux dentelés. Celui-ci assure la coordination motrice en agissant sur la
trajectoire, la vitesse et la force des mouvements.

Le cervelet est connecté au cortex préfrontal, pariétal postérieur, temporal supérieur et au
systeme limbique, grace a des voies appelées voies cérébro-cérébelleuses.

2. Roéle du cervelet

Pendant longtemps on a pensé que le cervelet intervenait uniquement dans les fonctions
motrices. Mais depuis les années 90, on lui attribue un réle plus important: une
implication dans les fonctions cognitives. Pour connaitre le réle du cervelet, les
chercheurs s’appuient sur I’étude du sujet sain et de la pathologie. Nous ne faisons pas ici
une liste exhaustive de tous les rdles du cervelet dans les fonctions cognitives mais nous
présentons quelques recherches décrivant les points récurrents qui nous intéressent pour
cette étude.

2.1. ROle du cervelet dans les fonctions cognitives

Kim, Ugurbil et Strick (1994) proposent différentes taches cognitives a sept patients sains
examinés a I’aide de I’imagerie par résonance magnétique. Les auteurs constatent que la
résolution d’un puzzle active trois a quatre fois plus les noyaux dentelés que lorsque les
personnes déplacent les piéces. Cela révele une implication du cervelet, non seulement
dans le controle des mouvements, mais aussi dans les fonctions cognitives. 1ls remarquent
également une activation des noyaux dentelés lors de taches de planification. L’activation
des noyaux dentelés durant ces taches est plus importante que celle observée durant des
taches motrices simples.

Chiricozzi, Clausi, Molinari et Leggio (2008) décrivent un patient avec une lésion
ischémique cérébelleuse bilatérale qui présente des déficits de la mémoire de travail. Ils
montrent que le cervelet intervient dans I’encodage et/ou le renforcement des traces
phonologiques dans la mémoire de travail. Ceci a été montré par Baddeley (1992), cité
dans I’article de Ozgur, Berberian, Aryan, Meltzer et Levy (2006), pour qui le cervelet
joue un role dans la mémoire de travail. Il lui attribue le maintien de I’information verbale
encodee.
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Mais le r6le du cervelet ne s’arréte pas la. Plusieurs études décrivent plus précisément son
implication dans la parole et le langage.

2.2. Role du cervelet au niveau de la parole et du langage

Selon la définition du dictionnaire d’orthophonie (2004) «la parole appartient au
domaine de la phonologie, qui inclut la prosodie et le choix ou I’arrangement des
phonémes de la chaine parlée suivant les régles phonologiques communautaires ». Le
langage est une notion plus complexe, il « peut ére communément défini comme un
systeme de signes propre a favoriser la communication entre les étres ».

Ackermann et Hertrich (2000) écrivent que des lésions vasculaires et traumatiques, de
méme que des tumeurs cérébelleuses peuvent entrainer une dysarthrie cérébelleuse ou
ataxique. Cette dysarthrie est un trouble de la réalisation articulatoire caractérisée par un
ralentissement du débit, une articulation imprécise, une altération de la prosodie et de la
phonation entrainant une voix irréguliere et monotone. Les auteurs de cette étude
montrent également une réduction de la parole durant la répétition de syllabes, et lors de
productions de phrases, caractérisée par une prolongation des intervalles entre les syllabes
et les mots. Ils expliquent cela par les connexions réciproques existant entre le cervelet et
la zone périsylvienne antérieure, la zone du langage.

Siffert et coll. (2000) pensent que le cervelet et ses connexions avec des aires associatives
corticales, fonctionnent comme un systéeme qui controle les fonctions non motrices telles
que le langage.

En effet, le r6le du cervelet ne s’arréterait pas au contréle de la coordination des muscles
articulatoires comme le dit Turgut en 1998. Il jouerait également un réle plus complexe
dans la production du langage au niveau du choix et de la génération interne des mots.
Lotze et coll. (1999) démontrent, grace a des études de neuro-imagerie, qu’imaginer
mentalement le langage provogue une activation du cervelet. De méme, Fiez, Petersen,
Cheney et Raichle (1992) montrent que des atteintes du cervelet provoquent un déficit de
la génération des verbes. Selon Gebhart, Petersen et Thach (2002) le cervelet participe
avec le cortex préfrontal a la génération et a I’association de mots.
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. LE MEDULLOBLASTOME CHEZ L'ENFANT

Le médulloblastome est la tumeur la plus fréquente chez I’enfant, il représente environ
25% des tumeurs cérébrales de I’enfant (Huber, Bradley, Spiegler et Dennis, 2007). Nous
la présentons dans un premier temps, puis apreés avoir décrit son diagnostic et son
traitement, nous développons une complication post-opératoire importante, le mutisme
cérébelleux transitoire.

1. Le médulloblastome, une tumeur cérébelleuse

1.1. Les tumeurs de la FCP

Les tumeurs de la FCP sont les plus fréquentes et représentent plus de la moitié des
tumeurs cérébrales de I’enfant. Elles sont aussi appelées tumeurs sous-tentorielles car
elles se situent sous la tente du cervelet. 1l en existe différents types :

e le médulloblastome qui siége au niveau du vermis du cervelet et du quatrieme
ventricule. C’est une tumeur volumineuse et de haute malignité. Selon Kaatsch et
coll. (2006), I’incidence du médulloblastome est de six cas par an et par million
d’enfants.

e I’astrocytome qui touche les hémisphéres cérébelleux ; il s’agit généralement
d’une tumeur bénigne.

e le gliome, hautement malin, qui infiltre le tronc cérébral.

e |’ épendymome qui se développe & partir du quatriéme ventricule ; il est le plus
souvent bénin mais peut dégénerer et devenir malin.

Le médulloblastome et I’astrocytome sont des tumeurs cérébelleuses et représentent
environ un tiers de toutes les tumeurs cérébrales de I’enfant.

1.2. Symptdmes et diagnostic

Les symptdmes des tumeurs de la FCP sont une hypertension intracranienne (HIC), due a
un blocage de I’écoulement du liquide céphalorachidien, associée de facon variable a des
signes neurologiques focaux, liés a la compression ou a la destruction des structures
nerveuses locales.

14
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L’HIC s’exprime par les signes suivants : des céphalées surtout matinales car elles sont
souvent déclenchées par un changement de position et par des efforts ; des vomissements
dits « en jets » qui calment le plus souvent les céphalées ; des signes ophtalmologiques
tels qu’une baisse de I’acuité visuelle due a un cedéme papillaire qui est révélé grace a
I’examen du fond d’ceil.

Les signes neurologiques focaux dépendent de la localisation de la tumeur. Les plus
récurrents sont les suivants :

e le syndrome cérébelleux s’exprime par un deficit de la coordination des
mouvements. Il se caractérise par la manifestation de plusieurs éléments comme
la dysarthrie ataxique, I’hypotonie, I’ataxie cérébelleuse touchant la marche et la
station deboult.

e |’hémiparésie, « paralysie incomplete affectant un c6té du corps et causant une
diminution de la force musculaire ». (Dictionnaire d’orthophonie, 2004)

e la paralysie d’une ou plusieurs paires de nerfs craniens, s’exprimant par une
diplopie ou un strabisme, une paralysie faciale ou des troubles de déglutition.

e plus rarement, la tumeur est révélée par une perte de connaissance ou une crise
comitiale.

Le diagnostic de ces tumeurs repose sur la présence et I’ancienneté de ces symptomes et
sur les résultats obtenus aux examens complémentaires tels que I’imagerie par résonance
magnétique (IRM).

1.3. Chirurgie et traitements complémentaires

Les traitements sont différents selon les types de tumeurs et leur degré de malignité. Nous
nous limitons ici a la description du traitement de la tumeur qui fait I’objet de notre
travail, le médulloblastome.

La chirurgie du médulloblastome consiste en une exéréese totale ou subtotale, selon les
possibilités. Cette tumeur hautement maligne nécessite un traitement extrémement lourd.
En effet, la chirurgie est suivie d’une chimiothérapie a laquelle s’ajoute ou non une
radiothérapie selon I’age de I’enfant. Selon la Société Francaise d’Oncologie Pédiatrique
(SFOP), I’age minimum pour une radiothérapie est fixé a 5 ans.
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L’avancée des technigues au niveau de I’imagerie, du traitement et de I’acte chirurgical a
permis d’améliorer le taux de survie a cing ans, actuellement situé entre 50 et 70% (Huber
et coll., 2007).

Suite a ces traitements, une surveillance est mise en place avec notamment des IRM
cérébrales réalisées régulierement permettant de détecter précocement une éventuelle
récidive.

1.4. Facteurs derisque des troubles cognitifs

Plusieurs auteurs dont Yang et coll. (1997) ont retenu différents facteurs de risque de
développement des troubles cognitifs aprés une tumeur :

e |’age au moment du diagnostic : plus I’enfant est jeune, plus les troubles
cognitifs peuvent étre importants.

e [’irradiation elle-méme et la dose administrée : plus elle est importante, et plus
les risques sont importants.

e le sexe : les filles ont un pronostic moins bon que les garcons.

e le délai entre le traitement et I’évaluation des fonctions cognitives : plus il est
long et plus les résultats sont faibles.

2. Une complication post-opératoire

Le mutisme cérébelleux transitoire (MCTr) est une complication pouvant survenir a la
suite d’une résection d’une tumeur cérebelleuse.

2.1. Description

Le MCTr est un phénomeéne rare, caractérisé par une perte totale mais transitoire du
langage. 1l est habituellement décrit dans les suites d’une chirurgie de la FCP, et
principalement d’un medulloblastome. En effet, la plupart des cas décrits dans la
littérature sont des patients opérés d’un médulloblastome.

La particularité du MCTr est qu’il survient suite a une période de latence post-opératoire.
La durée de cette période de latence varie de une heure a sept jours, avec une moyenne de
40,9 heures selon Turgut (1998).
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La durée du mutisme est également variable selon les individus. Elle s’étend de quelques
jours a quelques mois. Turgut (1998) donne une moyenne de 37,6 jours.

Le MCTr peut s’exprimer sous différentes formes. Dans la majorité des cas, il est total
c’est-a-dire, une absence totale de langage. Dans les autres cas, on observe la présence de
certains sons comme des pleurs ou des geignements, voire une production de type oui/non
lorsque I’on pose des questions a I’enfant. Dans tous les cas, le patient exprime son désir
de communiquer. Pendant cette période de mutisme, le patient est éveillé, conscient et
alerte cognitivement, avec une compréhension apparemment intacte.

Rekate, Grubb, Aram, Hahn et Ratcheson sont les premiers a avoir décrit ce phénomeéne
en 1985, et proposé le terme de mutisme cérébelleux. Avant cette date, quelques auteurs
comme Hirsch Renier, Czernichow, Benveniste et Pierre-Kahn (1979) ou encore Wisoff
et Epstein (1984) en avaient parlé mais sans le decrire précisément.

Son incidence est variable. Selon la littérature entre 8 et 25% des patients ayant subi une
résection d’une tumeur du vermis ou du quatrieme ventricule présentent un MCTr.
(Siffert et coll., 2000).

2.2. Physiopathologie

Deux facteurs joueraient un role dans sa survenue : la localisation et la taille de la tumeur.
Le mutisme surviendrait 8,2 fois plus souvent lorsque la tumeur est localisée au niveau du
vermis plutdt que sur les hémisphéres. En cas de Iésion de petite taille, ce risque serait
réduit de 1,76 (Gelabert-Gonzalez, Ferandez-Villa, 2001).

Le mécanisme d’apparition du MCTr reste encore discuté. Plusieurs hypotheses ont été
avancees. L’une d’elles, proposée par Ferrante, Mastronardi, Acqui et Fortuna (1990), est
la cause psychologique selon laquelle le mutisme serait une réaction psychique ou
émotionnelle de I’enfant, liée au stress de I’opération. L’enfant produirait un sentiment
négatif, se sentant trahi par ses parents et par les médecins. Cependant cette hypothése
est largement controversée. De plus, le fait que la récupération du langage passe par une
phase de dysarthrie, va a I’encontre de cette hypothese. En effet, s’il s’agissait d’une
réaction psychologique, la récupération serait soudaine et totale.

Une deuxiéme hypothese, plus fréquemment évoquée, est organique. Dans ce domaine,
deux mécanismes ont été décrits dans la littérature.
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Un premier facteur d’ordre lésionnel : les Iésions seraient provoquées par la résection
chirurgicale. Il s’agirait alors d’une atteinte directe. Dans la littérature, on décrit en
premier lieu les lésions du vermis puis celles des hémisphéres, et des noyaux dentelés.
Plusieurs auteurs comme Crutchfield, Sawaya, Meyers et Moore (1994) ou Frim et
Ogilvy (1995), parlent également de lésions au niveau des faisceaux qui relient les
structures cérébelleuses au reste du cerveau; notamment les voies dento-thalamo-
corticales, reliant les noyaux dentelés, le thalamus et le cortex. Les connexions
myeélinisées entre le cervelet et les structures cérébrales étant incompletes chez I’enfant,
ce dernier serait plus vulnérable, conduisant au developpement du mutisme.

Le second facteur serait d’ordre vasculaire. Un spasme post-opératoire au niveau des
arteres du cervelet pourrait étre a I’origine d’une ischémie, puis d’un cedeme sur les
structures cérébelleuses. La période de latence entre le moment de I’intervention et la
survenue du mutisme plaiderait en faveur de ce mécanisme.

D’autres auteurs comme Sagiuchi et coll. (2001) parlent d’une réduction du débit sanguin
au niveau cortical et cérébelleux. En effet, lors de la récupération de la parole, la
circulation sanguine augmenterait dans ces régions.

2.3. Evolution du mutisme cérébelleux transitoire

Apreés la période de mutisme, les patients présentent une dysarthrie cérébelleuse qui tend
a disparaitre progressivement. La récupération du langage se fait par étapes. Les enfants
commencent a produire des mots isolés, puis ils forment quelques phrases mais ils restent
trés dysarthriques. On observe par la suite un langage monotone et une grammaire
simplifiée (Huber et coll., 2006).

En 2006, Ozgur et coll. décrivent le cas d’un garcon de cing ans ayant subi une résection
d’un médulloblastome, et qui a développé un MCTr un jour aprés sa chirurgie. Les
semaines suivantes, le garcon reste mutique. Un jour, sa famille lui apporte sa vidéo
préférée. En la visionnant, il se met a chanter et, sans elle, il redevient mutique. Les
auteurs stimulent alors leur patient grace a cette musique familiere qui fait émerger sa
parole. Trés rapidement aprés cet évenement, les auteurs remarquent que le garcon
recouvre la totalité de sa parole.

Les observations des difficultés a court et long terme sont décrites plus précisément dans
la partie suivante.
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. TROUBLES OBSERVES SUITE AU TRAITEMENT DU
MEDULLOBLASTOME

Le pronostic vital est la préoccupation prédominante chez cette population. Les
recherches ont été et sont encore trés orientées dans cette direction: une meilleure
connaissance de la tumeur, des traitements et des facteurs de risque permet d’améliorer ce
pronostic vital. L’avancée des connaissances et des techniques au niveau des traitements
ayant augmenté les chances de survie, les études se tournent depuis cette derniére
décennie vers les troubles neuropsychologiques de ces enfants. En effet, cette survie doit
étre assurée tout en préservant une certaine qualité de vie. L’enjeu de la recherche est
donc de prévenir ou minimiser les déficits produits par la tumeur elle-méme, et par son
traitement.

Les troubles observés sont variables selon les patients. Nous décrivons, dans cette partie,
les plus récurrents dans la littérature, et nous les développons par domaine. Pour chaque
domaine, nous distinguons les troubles des enfants avec et sans MCTr, quand la littérature
le permet. Le role du cervelet étant défini grace a la pathologie, nous retrouvons donc ici
certains éléments évoqués dans la premiére partie.

1. Troubles moteurs et psychoaffectifs

1.1. Troubles moteurs

Les difficultés motrices principalement rencontrées dans les suites du médulloblastome
sont une ataxie (incoordination des mouvements volontaires avec conservation de la force
musculaire), une dysmétrie (exécution des mouvements sans mesure dans le temps et
dans I'espace), des troubles du tonus, une hémiplégie, une parésie ainsi que des troubles
de la coordination fine, notamment au niveau du contréle du geste graphomoteur.

En 2000, Siffert et coll. ont étudié seize patients avec médulloblastome. Les résultats
observés au niveau moteur montrent une dysmétrie (n=12), une ataxie (n=12), une
hémiparésie (n=11), une hypotonie (n=8) et une paralysie faciale (n=3). Parmi cette
population, huit enfants avaient présenté un MCTr. Il est intéressant de noter que, dans ce
groupe, on observe plus souvent les difficultés motrices précédemment citées.
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1.2. Troubles psychoaffectifs

Hirsch et coll. (1979) montrent que 26 des 28 enfants de leur étude, traités pour
médulloblastome, ont des troubles comportementaux et émotionnels. Ils observent une
labilité émotionnelle, une lenteur, une anxiété, une attitude négative, une inhibition et une
irritabilité.

Dans la méme étude précédemment citée qui présente les difficultés motrices, Levisohn,
Cronin-Golomb et Schmahmann (2000) ont mis en évidence des changements
comportementaux, a savoir des déficits de la régulation des affects, chez 6 des 19 enfants
de leur recherche, traités pour une tumeur du cervelet.

2. Troubles cognitifs

Les études menées pour connaitre les déficits cognitifs, dans les suites et a distance de la
chirurgie, sont pour beaucoup des évaluations psychométriques. Nous disposons donc
principalement d’informations sur le quotient intellectuel total (QIT) et ses composants, le
quotient intellectuel performance (QIP) et le quotient intellectuel verbal (QIV).

2.1. Données psychométriques

D’une maniére générale, les enfants traités pour un médulloblastome présentent plus de
déficits cognitifs que les enfants sains. En effet, plusieurs études s’accordent a dire que le
QIT de ces enfants est inférieur a celui des enfants controles.

Hirsch et coll. (1979) montrent des perturbations intellectuelles sur 26 enfants opérés
d’un médulloblastome. Le QI se situe entre 70 et 90 chez 58% d’entre eux, et il est
inférieur a 70 chez 31%.

Une expérience menée par Yang et coll. (1997) confirme cela chez 19 enfants traités pour
un médulloblastome. Le QIT moyen, évalué dans les suites et a distance de la chirurgie,
était de 86 (+/- 22,66) ; le QIP de 85,29 (+/- 21,23) ; et le QIV de 90.50 (+/- 23,50).

Dennis, Spiegler, Hetherington et Greenberg (1996) ont étudié les séquelles
neuropsychologiques, a distance de la chirurgie, chez 25 enfants traités pour un
médulloblastome. Leurs résultats montrent que le QIP varie selon I’a4ge au diagnostic,
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mais qu’il est constant avec le temps. Le QIV, lui, est moins sensible a I’age au diagnostic
mais il décline avec le temps.

On note que les enfants ayant présenté un MCTr ont des résultats plus faibles que les
autres. Huber et coll., en 2006, ont comparé trois groupes de six enfants chacun. Les deux
premiers groupes sont des enfants traités pour une tumeur cérébelleuse, I’'un ayant
présenté un MCTr, I’autre non. Le troisieme groupe est composé d’enfants contréles. Les
auteurs observent que, pour le QIT, les résultats moyens du groupe avec MCTr (80,5 +/-
11,91) sont inférieurs a ceux du groupe sans MCTr (93,17 +/-21,01), eux-mémes
inférieurs a ceux du groupe controle (104,17 +/-6,94). Cette observation est la méme pour
le QIP et le QIV. En effet, le QIP et le QIV du groupe d’enfants ayant présenté un MCTr
sont inférieurs a ceux n’en ayant pas présenté, eux-mémes plus faibles que le groupe
d’enfants contrdles.

2.2. Données sur les fonctions cognitives

Il ressort que ces enfants traités pour un médulloblastome, présentent des déficits au
niveau de [I’attention, des capacités visuo-attentionnelles, des fonctions exécutives
(planification et inhibition), de la mémoire et du langage.

Dennis et coll. (1996) montrent, dans la méme étude que celle citée précédemment, des
déficits mnésiques, langagiers, attentionnels, scolaires, des fonctions sociales et une
qualité de vie compromise, chez les 25 patients de leur recherche.

Levisohn et coll. (2000) ont examiné 19 enfants, deux ans aprés la chirurgie de leur
tumeur cérébelleuse. Tous ont passé un examen neuropsychologique pré et post-
opératoire. Les auteurs ont relevé une atteinte des fonctions exécutives pour 5 des 19
enfants, notamment au niveau de la planification et la séquentialité. De méme qu’une
baisse des capacités visuo-spatiales pour 8 des 19 patients de I’étude.

Une autre expérience a été menée par Zucchinelli et Bouffet (2000) sur des enfants traités
pour une tumeur cérébelleuse. Ils ont analysé des questionnaires remplis par les parents.
Ceux-ci révelent que 9 des 27 parents de I’étude se plaignent de difficultés mnésiques
chez leur enfant.
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2.3. Troubles de la parole et du langage

Le langage étant le domaine cognitif nous intéressant dans cette étude, nous le
développons en parlant tout d’abord de la parole puis du langage.

2.3.1. Parole

Un grand nombre d’études traite de la parole en lien avec les déficits moteurs provoqués
par une atteinte cérébelleuse.

De nombreux auteurs tels que Huber et coll. (2007) la décrivent comme une parole
dysfluente. Ils précisent que plus la dose d’irradiation est importante, plus I’enfant est
dysfluent.

Ces mémes auteurs montrent, dans une étude antérieure (2006), les signes d’une
dysarthrie cérébelleuse. De plus, ils montrent que les patients ayant présenté un MCTr
sont, dans les suites de la chirurgie, plus dysarthriques que ceux n’en ayant pas présente.
A distance de la chirurgie, on observe également une différence entre les deux groupes :
les enfants ayant développé un MCTr sont plus dysfluents et plus lents (moins de mots
par minute). Le groupe sans MCTr ne différe pas significativement du groupe controle.

Steinbok, Cochrane, Perrin et Price montrent en 2003 que bien que le mutisme soit
transitoire, la parole ne redevient complétement normale que trés rarement.

2.3.2. Langage

Nous avons peu d’informations au sujet du langage. Celles-ci sont issues d’examens
neuropsychologiques et proviennent d’études de cas.

Siffert et coll. (2000) comparent deux groupes d’enfants dans les suites de la chirurgie du
médulloblastome : huit ayant présenté un MCTr et huit autres non. Les enfants du groupe
affecté, contrairement a I’autre groupe, sont marqués par une diminution de la production
du langage et de la compréhension.
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e Expression

Levisohn et coll., 2000, mettent en évidence des déficits du langage expressif pour 7 des
19 enfants ayant subi une chirurgie d’une tumeur cérébelleuse. Quatre autres présentent
des difficultés a trouver leurs mots. Ces auteurs décrivent plus particulierement le cas
d’un patient de cing ans, traité pour un médulloblastome a quatre ans dix mois. lls
relevent un langage spontané atteint qualitativement au niveau de I’organisation et de
I’informativité, ainsi qu’une réduction de I’élaboration, déja soulevée par Turgut en 1998.
Ils notent aussi chez ce patient des difficultés dans la formulation des réponses avec des
persévérations. Ils décrivent un autre patient de dix ans deux mois, traité a dix ans et
ayant eu une période de MCTr. Cet enfant produit des paraphasies semantiques en
production spontanée et ne peut répéter des phrases de construction grammaticale
complexe.

Riva et Giorgi (2000) travaillent sur six enfants ayant présenté un MCTr suite a la
résection d’un médulloblastome. Apres résorption du MCTr, deux d’entre eux présentent
un agrammatisme caractérisé par un langage télégraphique structuré, composé de phrases
simples de type nom et verbe, avec omission des éléments grammaticaux. De plus leur
score aux fluences est en dessous de la moyenne, et on peut noter des persévérations dans
leurs réponses.

e Compréhension

Levisohn et coll (2000) notent chez un patient traité pour un médulloblastome, une
atteinte de la compréhension sans préciser s’il s’agit du niveau lexical, morphosyntaxique
ou des deux. Riva et Giorgi (2000) révelent que certains enfants ayant présenté un MCTr
ont une compréhension syntaxique pauvre. Zucchinelli et Bouffet (2000) montrent
d’aprés un questionnaire parental, que cette difficulté fait partie des trois plaintes
principales évoquées par les parents.

Toutes ces informations sont a corréler avec la présence de difficultés scolaires chez cette
population. Dans la méme étude de Zucchinelli et Bouffet (2000), 26 des 27 enfants
traités pour tumeur cérébelleuse sont dans cette situation. Dans leur recherche, Yang et
coll. (1997) rapportent que 11 enfants sur 19 ont une faible réussite scolaire. Ces auteurs
précisent qu’il y a une corrélation positive significative, entre la réussite scolaire et les
performances intellectuelles.
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3. Prises en charge

Ces enfants traités pour un médulloblastome et ayant ou non présenté un MCTTr,
bénéficient le plus souvent d’une prise en charge pluridisciplinaire. Comme le montrent
Zucchinelli et Bouffet (2000), ces enfants sont suivis par un kinésithérapeute qui se
charge de la rééducation motrice. Apres la fin du traitement, la kinésithérapie se poursuit,
laissant peu a peu place a la psychomotricité. Pendant cette méme période, beaucoup ont
un suivi psychologique. Enfin, la rééducation orthophonique est trés présente. Elle vise
principalement a prendre en charge la lecture et les mathématiques. La psychomotricité et
I’orthophonie sont les deux prises en charge les plus longues ; elles s’étendent sur
plusieurs années apres I’intervention chirurgicale.

La littérature est centrée sur les troubles psychométriques et neuropsychologiques chez
les enfants ayant subi une chirurgie d’un médulloblastome. Nous avons vu que leur QI est
faible, que des troubles existent sur le plan cognitif et que I’échec scolaire est fréquent,
entrainant un manque de confiance en soi et une qualité de vie compromise. De plus, les
performances intellectuelles diminuent avec le temps. Les enfants ayant présenté un
MCTr ont globalement les mémes difficultés mais de fagon plus importante. Pour toutes
ces raisons, nous comprenons la nécessité d’une prise en charge pluridisciplinaire.

Cette prise en charge, comprenant I’orthophonie, nécessite une bonne connaissance de ce
MCTr et des troubles observeés, sur le plan de la parole et du langage, chez des enfants
I’ayant développé. Or, peu de travaux ont été menés sur le devenir, a distance de la
chirurgie, du langage oral de ces enfants.
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Les enfants traités pour un médulloblastome présentent des troubles moteurs et cognitifs,
notamment des troubles langagiers. Parmi cette population, certains développent un
MCTTr post-opératoire.

D’une maniére générale, ces enfants ont des scores psychométriques plus échoués et des
déficits cognitifs plus importants que ceux n’ayant pas présenté de MCTr.

Dans la littérature, et a notre connaissance, peu d’études se sont intéressées au devenir du
langage oral de ces enfants ayant développé un MCTr. Il existe surtout des informations
concernant la parole, au niveau de I’articulation, du rythme et du débit.

C’est pourquoi nous souhaitons mieux connaitre I’impact de la survenue du MCTr sur le
langage oral. Pour cela, nous allons évaluer les déficits et les compétences langagiéres de
cette population afin de mieux connaitre cette pathologie, peu connue des orthophonistes,
et par conséquent, de mieux la prendre en charge.

A cette fin, nous souhaitons évaluer et comparer le langage oral sur les versants réceptif et
productif, de deux groupes d’enfants traités pour un médulloblastome ; I’'un ayant
développé un MCTr et I’autre non.

Nous tenterons de dresser un tableau clinique pour chacun des deux groupes.

. PROBLEMATIQUE

Y aura-t-il des différences, au niveau du langage oral, entre des enfants ayant présenté un
mutisme cérébelleux transitoire et ceux n’en ayant pas présenté ?

Quelles seront ces différences ?
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.  HYPOTHESES

Hypothése générale:

Le groupe d’enfants ayant présenté un mutisme cérébelleux transitoire (groupe M) aura
un niveau de langage oral plus faible que le groupe d’enfants n’en ayant pas présenté
(groupe NM).

1%€ hypothése opérationnelle:

La compréhension orale du groupe M sera plus altérée que celle du groupe NM.

22 hypothése opérationnelle:

L’expression orale du groupe M sera plus altérée que celle du groupe NM.

3™ hypothése opérationnelle :

En ce qui concerne la parole, nous retrouverons des séquelles de dysarthrie cérébelleuse
pour le groupe M.

ﬂfﬂe hypothése opérationnelle :

En ce qui concerne le langage, nous retrouverons, pour les deux groupes, les mémes
difficultés qu’ont observées certains auteurs, a savoir :

e pour le versant productif : une fluence langagiere réduite, un manque du mot, des
persévérations, un agrammatisme.
e pour le versant réceptif : une atteinte de la compréhension syntaxique.

Ces difficultés seront plus importantes pour le groupe M.
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. PRESENTATION DE LA POPULATION

1. Les criteres de sélection

Notre mémoire s’inscrit dans le cadre d’une étude de cas multiples. Huit enfants ont
participé a cette étude. Pour les sélectionner, nous avons utilisé les critéres d’inclusion
suivants :

Critéres communs aux deux groupes :

¢ la nature de la tumeur : médulloblastome.
e |’4ge au moment de I’expérimentation : de 8 & 12 ans.
e le délai entre la chirurgie et I’expérimentation : au moins 2 ans.

Critére propre a chaque groupe :

e présence d’un MCTr post-opératoire pour le premier groupe d’enfants.
e absence de MCTr post-opératoire pour le deuxiéme groupe.

Il était initialement prévu que les enfants aient un &ge compris entre 8 ans 6 mois et 11
ans 6 mois pour qu’ils correspondent a I’étalonnage des tests utilisés. Mais face a la rareté
de cette pathologie nous avons da élargir cette tranche d’age.

Cette pathologie étant peu fréguente, certaines données comme le milieu socio-culturel, le
sexe, I’4ge au moment de I’apparition de la tumeur, le type de traitement et la durée du
mutisme n’ont pas pu étre prises en compte dans les critéres d’inclusion. Cependant, ces
différentes données nous ont permis d’enrichir I’analyse qualitative et la discussion de
cette étude.

2. Méthode de sélection

Pour sélectionner notre population, nous nous sommes tout d’abord tournées vers les
centres hospitaliers de Lyon et de Grenoble.

Les enfants qui ont présenté un MCTr étant moins nombreux, nous avons contacté
parallelement, plusieurs centres de villes différentes pour cet échantillon. Sur sept centres
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hospitaliers, deux nous ont donné leur accord : le CHU de Bordeaux et I’Institut Gustave
Roussy de Villejuif.

Au cours de notre travail, nous avons appris que les enfants suivis par le CHU de
Grenoble allaient étre sollicité pour une autre étude meneée par les médecins. Compte tenu
de leur état de santé et des examens déja prévus dans cette recherche, nous n’avons pu les
tester nous aussi.

Ainsi, pour le groupe d’enfants n’ayant pas présenté de MCTr, nous n’avons été en
contact qu’avec les centres de Lyon. Alors que pour I’autre groupe, constitué d’une
population plus rare, nous avions I’accord de trois centres différents.

De plus, nous avons été confronté a un nombre plus important de refus et de non réponses
lors de la sollicitation des parents des enfants du groupe NM : 8 pour 11 demandes contre
3 pour 8 chez le groupe M.

Tout cela explique pourquoi notre population compte, de fagon paradoxale, plus d’enfants
dans le groupe M que dans le groupe NM.

En résumé, voici les centres hospitaliers avec lesquels nous avons travaillé et qui nous ont
permis d’obtenir les coordonnées des enfants participant a cette étude :

A Lyon:

e I’hdpital Wertheimer avec I’aide du docteur Mottolese, neurochirurgien.
e le centre Léon Bérard avec I’aide du docteur Frappaz, oncopédiatre.

Ces deux centres travaillent en étroite collaboration. En effet, les patients sont opérés
dans le service du docteur Mottolese et sont traités ensuite par chimiothérapie et/ou
radiothérapie par le docteur Frappaz. Les enfants sont donc le plus souvent les mémes.

A Bordeaux :
e le CHU avec I’aide de madame Lyard, neuropsychologue.
A Villejuif :

¢ I’institut Gustave Roussy avec I’aide de madame Kieffer, neuropsychologue.
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Aprés avoir obtenu les coordonnées des enfants répondant a nos critéres d’inclusion, nous
avons envoyé aux parents une lettre explicative de notre étude ainsi qu’une demande
d’accord parental. (cf. annexe I1)

3. Difficultés liées ala population

Tout d’abord, nous avons été confrontées a la rareté de cette pathologie. De plus, il nous a
fallu sélectionner au sein de cette population, une tranche d’age définie, ce qui a limité
notre échantillon.

D’autre part, comme nous I’avons expliqué précédemment, nous avons obtenu de
nombreuses réponses négatives ou non réponses malgré les relances. Cependant, il est
important de prendre en compte I’environnement psychoaffectif des enfants et de leur
famille. En effet, ces patients ont subi une chirurgie et un traitement complémentaire
extrémement lourds, ils ont été évalués plusieurs fois, participent parfois déja a une étude
et pour la plupart, leur pronostic vital est encore en jeu. Le langage ne représente donc pas
I’enjeu majeur des familles. C’est pour toutes ces raisons que beaucoup de parents ont
refusé de participer a notre étude, ce que nous comprenons aisément.

4. Description de la population

Notre population est composée de 8 enfants traités pour un médulloblastome et répartis en
2 groupes :

e un groupe M comportant 5 enfants ayant développé un MCTr post-opératoire.
e un groupe NM comportant 3 enfants ne I’ayant pas développé.

Dans le tableau qui suit, nous avons regroupé les principales données décrivant notre
population.
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Chapitre 111 - PARTIE EXPERIMENTALE

.  MATERIEL ET PROCEDURE
1. Epreuves administrées

1.1. Choix des tests utilisés et contraintes

Notre expérimentation porte sur I’évaluation du langage oral. Nous avons donc choisi des
tests orthophoniques correspondant aux criteres suivants :

e évaluation des différents aspects du langage oral en expression (phonologie,
lexique et morphosyntaxe) et en compréhension (lexique et morphosyntaxe).

e tranche d’age : 8 ans et plus.
e étalonnés sur une population francaise.
e publiés dans la littérature.

e respect de la contrainte temporelle due a la fatigabilité de notre population.

Dans la pratique orthophonique actuelle, il n’existe aucun test balayant les différents
aspects du langage oral et recouvrant cette tranche d’age. Nous avons donc dd réduire
I’&ge maximum a 11 ans 6 mois.

Nous avons choisi la batterie LZMA de Chevrier-Muller, Simon et Fournier (édition des
ECPA, Editions de Centre de Psychologie Appliquée, 1997) pour évaluer le versant
production et le versant réception.

L’E.C.0.S.SE de Pierre Lecocq (Villeneuve d’Ascq, Presses Universitaires du
Septentrion, 1996) a été choisi pour tester le versant réception.

1.1.1. Anamneése

Il nous a semblé judicieux d’effectuer une anamnése compléte, notamment en ce qui
concerne le ressenti des parents quant aux changements langagiers, scolaires et
comportementaux de leur enfant mais aussi en ce qui concerne I’apparition, la durée et la
résorption du MCTr. Ce mémoire s’inscrivant dans la clinique, ces éléments nous
permettent de mieux connaitre chaque enfant, et d’extraire d’éventuelles similitudes entre
eux.
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Nous avons mené cette anamnese comme une anamneése classique (cf. annexe 1l1) :

o informations générales (état civil, les différentes prises en charge, la situation
familiale...)

e histoire de I’enfant (ses développements psychomoteur et langagier, ses
antécédents médicaux)

e histoire de la pathologie (age du diagnostic, nature de la tumeur, date de la
chirurgie, types de traitement, présence et description du MCTr)

e ¢volutions comportementales et langagiéres.

1.1.2. L2MA

La L2MA est une batterie composée de plusieurs subtests : langage oral (partie qui nous
intéresse), langage écrit, mémoire et attention. Elle a été réalisée par I’équipe du
laboratoire de recherche sur le langage de La Salpétriere du docteur Claude Chevrier-
Muller, directeur de recherche INSERM.

L’étalonnage a été realisé de 1992 a 1996 sur 339 enfants d’lle de France. L’échantillon
se veut aussi représentatif que possible des niveaux socio-culturels, des sexes, des
différents niveaux de cursus scolaire que I’enfant peut atteindre a un age donné. Tous ces
enfants sont de langue maternelle francaise.

Elle concerne les enfants de 8 ans 6 mois a 11 ans 6 mois. L’étalonnage a été effectué par
age, de 8 ans 6 mois a 10 ans 6 mois, et par classe, du CE2 au CM2 (dans lesquelles on
retrouve des enfants de 7 ans 10 mois a 11 ans 5 mois). L’étalonnage permet d’obtenir
une norme et des écarts-types.

La partie « langage oral » qui nous intéresse comprend sept subtests décrits par la suite.

1.1.3. E.CO.S.SE

L’E.C.0.S.S.E est une épreuve de compréhension syntaxico-sémantique. Elle a été crée
par Pierre Lecocq. Elle teste la compréhension en modalité orale (modalité qui nous
intéresse), ou en modalité écrite.

Cette épreuve a été étalonnée sur 2088 enfants scolarisés, agés de 4 a 12 ans. Ces enfants
ont été recrutés dans 112 villes ou villages de la région Nord-Pas-de-Calais. L’étalonnage
permet d’obtenir une norme ainsi que des ecarts-types.
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Il s’agit d’une épreuve de désignation, composée de 23 blocs de 4 items chacun. Ces
blocs comportent des énoncés illustrant une structure syntaxique donnée et présentés par
ordre croissant de complexité structurale.

Les modalités de passation de I’E.C.O.S.S.E. sont décrites par la suite.
1.2. Détail des épreuves selon les versants

1.2.1. Versant productif

L’expression a été évaluée a I’aide de la partie « langage oral » de la L2ZMA.
e Parole : Répétition de mots difficiles (RMD)

L’enfant doit répéter dix mots difficiles.
e Lexique : Vocabulaire (VOC)

Il doit dénommer cing parties du corps sur I’examinateur, puis 20 noms sur présentation
d’images.

e Lexique : Antonymes ou contraires (ANT)

On demande a I’enfant de donner dix antonymes. Il doit trouver les cing premiers d’apres
un modele énoncé par opposition (ex: I’intérieur ou...). Pour les cing derniers, la
consigne est explicite.

e Lexique : Fluences phonétiques (FLP)

L’enfant doit évoquer le plus de mots possible commencant par F puis par P en une
minute.

e Lexique : Fluences sémantiques (FLS)

On demande a I’enfant d’évoquer le plus de mots possible sur trois themes (sports,
métiers, vacances). Il dispose d’une minute par theme.

e Morphosyntaxe : Intégration morphosyntaxique (IMS)
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Elle comprend deux épreuves :

0 La compréhension d’une phrase modele que I’enfant doit intégrer pour
compléter une seconde phrase (exemple : Pierre apprend. Pierre et Jean...).

0 La deuxieme épreuve consiste a dire une phrase a I’enfant afin qu’il la
reformule autrement, mais de facon a obtenir le méme sens (exemple : 1l a
oublié son livre, alors il a téléphoné a un copain. Il a téléphoné a un
copain...).

1.2.2. Versant réeceptif

La compréhension a été évaluée a I’aide d’une épreuve de la L2ZMA et de ’ECOSSE en
modalité orale.

e Compréhension de consignes complexes de la LZMA (CCC)

L’examinateur dispose des formes devant I’enfant (carrés et étoiles de différentes
couleurs) et il lui demande sur consigne d’effectuer des actions sur ces objets (exemple :
Aprés avoir retiré I’étoile verte prends le carré bleu). Cette épreuve met donc en jeu des
capacités de compréhension mais aussi des capacités mnésiques, logiques et
attentionnelles.

e ECOSSE en modalité orale

Une fois la phrase cible entendue, I’examinateur présente a I’enfant une feuille sur
laquelle se trouvent quatre dessins. L’enfant doit alors désigner celui qui correspond le
mieux a ce qu’il a entendu.

Ce test met en jeu différents niveaux de traitement comme I’acces au lexique, I’analyse
sémantique, I’acces a la syntaxe et la planification.

La passation se fait en plusieurs étapes :

o Vérification du vocabulaire : elle s’effectue oralement. L’examinateur
présente a I’enfant six feuilles sur lesquelles se trouvent entre huit et dix
dessins. L’enfant doit dénommer les dessins, puis s’il y a des erreurs,
I’examinateur reprend les dessins et les fait désigner de facon a vérifier
que I’enfant connait bien ce vocabulaire. Cette épreuve n’est pas comprise
dans les résultats du test, elle permet seulement de vérifier que le
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vocabulaire est acquis, pour que les résultats aux épreuves suivantes ne

soient pas biaisés.

0 Passation de I’épreuve de compréhension. Elle peut se faire en modalité

orale ou écrite. Nous avons choisi ici la modalité orale pour tester la

comprehension orale.

Critéres de départ et d’arrét : a partir de I’age de sept ans on peut commencer directement

au bloc J, notamment si I’enfant a bien réussi la premiere étape. Il n’y a pas de critére

d’arrét, sauf si I’enfant échoue consécutivement a six ou sept blocs.

Si I’enfant trouve I’épreuve trop longue, des pauses sont possibles.

Tableau 2 : Récapitulatif des épreuves administrées

Type d’épreuves

Versant production

Versant réception

Parole

Répétition de mots
difficiles : LZMA

Lexique

Dénomination : L2ZMA
Antonymes ou contraire :
L2MA

Fluences alphabétiques et

sémantiques : L2ZMA

ECOSSE : modalité orale

Morphosyntaxe

Intégration
morphosyntaxique :
L2MA

ECOSSE : modalité orale
Compréhension de
consignes complexes :
L2MA
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2. Conditions d’expérimentation

2.1. Lieu de l’expérimentation

Nous avons proposé aux parents de nous déplacer a domicile pour deux raisons
principales.

La premiére est que I’hépital est un lieu évocateur d’un traumatisme pour les enfants et
leurs familles. Nous avons alors pensé que le domicile dédramatiserait la situation et que
les enfants seraient plus a I’aise.

La deuxieme est que les parents habitent souvent a distance du centre hospitalier qui suit
leur enfant. Nous avons donc pensé que notre déplacement serait plus pratique pour eux
et qu’ainsi nos chances d’obtenir leur accord seraient augmentées.

Tous ont accepté cette proposition. Nous avons demandé aux parents de nous installer
dans une piéce au calme pour faire passer les épreuves a leurs enfants dans les meilleures
conditions possibles.

2.2. Durée de I'expérimentation

La passation, faite de facon individuelle, dure au total une heure et demie dont environ
trente minutes d’anamnese.

L’ évaluation ne doit pas excéder une heure. Etant donné leur état de santé, nous ne
pouvions nous permettre de les soumettre a des tests trop longs. En effet, nous avons di
prendre en compte leur fatigabilité et leurs difficultés de concentration. Pour ces raisons,
une pause leur a été proposée a mi-parcours et a chaque fois qu’ils en faisaient la
demande.

L’expérimentation a été réalisé entre les mois d’octobre 2007 et février 2008.

2.3. Ordre de passation

L’ordre de passation des épreuves et les consignes données ont été identiques pour tous
les enfants.
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Nous avons choisi de commencer I’évaluation par les épreuves les plus agréables telle
que la dénomination d’images, afin de mettre I’enfant a I’aise et d’obtenir au mieux sa
coopération.

Afin de pouvoir effectuer une analyse plus précise, nous avons enregistré chaque
passation, excepté les épreuves de compréhension qui ne nécessitent aucune expression
de la part de I’enfant.
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Aux vues de la taille et de I’hétérogénéité de notre échantillon, nous ne pouvons réaliser
une analyse statistique, nous sommes donc amenées a effectuer une analyse graphique.

Nos deux tests, la LZMA et I’TECOSSE, nous permettent d’obtenir des écarts-types (ET)
selon I’age et la classe. Les données sont donc les mémes pour toutes les épreuves.
Cependant, certains enfants se situent hors étalonnage. Quatre sont plus agés que la limite
d’age supérieure des tests (cas 1, 2, 3 et 6), et un se situe en dessous de la limite inférieure
(cas 5).

Malgré ces difficultés, nous allons présenter les résultats a I’aide des écarts-types obtenus.
En effet, les ages ne different pas de plus de cing mois avec I’étalonnage et nous pensons
que cette solution est la plus appropriée. Nous devons avoir conscience que les résultats
des enfants au dessus de I’étalonnage pourraient étre en réalité plus faibles, et pour
I’enfant situé en dessous, les résultats pourraient étre meilleurs. Nous avons choisi de
calculer les écarts-types selon la classe. L’explication vient de I’étalonnage par classe de
la L2ZMA qui permet de recouvrir une tranche d’age plus importante (de 7 ans 10 mois a
11 ans 5 mois) que I’étalonnage par age (de 8 ans 6 mois a 10 ans 6 mois seulement).
Pour effectuer les calculs sur les mémes bases, nous avons aussi utilisé I’étalonnage par
classe de I'ECOSSE.

Cependant, nous ne pouvons nous limiter a un travail quantitatif, donc nous nous
appuyons aussi sur un travail qualitatif. Les tests donnent des indications a interpréter et a
mettre en lien avec I’observation clinique.

Le but de cette étude est de comparer les profils langagiers des enfants, et de voir s’il
existe ou non des differences entre les deux groupes afin d’observer I’impact du MCTr
sur le langage oral. Pour cela, nous exposons dans un premier temps, les données de
I’anamneése ; puis nous présentons les résultats des huit enfants, par domaine évalué.

l. SYNTHESE DES DONNEES DE L'ANAMNESE

Nous récapitulons les informations principales de I’anamnese sous forme d’un tableau
avec un codage +/- en cas de présence ou d’absence d’un critere, en annexe IV.

Nous développons par la suite quelques points évoqués par les parents qui nous semblent
importants dans cette étude.
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e Antécédents médicaux :

Sept enfants sur huit n’ont pas eu d’antécédents médicaux particuliers. Seul I’enfant 8 a
présenté une malformation de I’estomac entrainant une chirurgie.

D’autre part, nous relevons qu’il n’y a rien a signaler au niveau de la grossesse et de
I’accouchement pour tous les enfants. Les développements psychomoteur et langagier ont
suivi une évolution normale. Lors du développement langagier, tous les enfants étaient
intelligibles et présentaient une appétence a la communication.

e Chirurgie et traitements complémentaires :

Tous les enfants de notre étude ont bénéficié d’un traitement similaire. Celui-ci est
compose d’une chirurgie complétée par une chimiothérapie et une radiothérapie. Seuls les
enfants 1 et 7 n’ont pas suivi de chimiothérapie.

e Informations sur la réémergence de la parole des enfants ayant présenté un
MCTr :

D’aprés les observations des parents, tous les enfants ont recouvré la parole
progressivement, comme cela a été décrit dans la théorie.

Il est intéressant de noter une remarque de la maman de I’enfant 3. Elle précise que lors
de la période de mutisme, sa fille réclamait le visionnage de films a émotions fortes dans
le but, selon elle, de déclencher son langage. De plus, la maman fait la méme remarque
pour le rire. En effet, les chansons humoristiques de I’infirmiére provoquaient de grands
éclats de rire chez I’enfant.

e Changements post-opératoires :

Sept enfants sur huit ont connu des changements psychoaffectifs et/ou langagiers. Les
parents des enfants 1, 2, 3, 5 et 8 évoquent des changements psychoaffectifs tels qu’une
irritabilité (cas 1, 2, 5 et 8), des idées obsessionnelles (cas 8) ou encore un comportement
plus joyeux (cas 3). Les changements langagiers évoqués par les parents sont une lenteur
et surtout des difficultés a trouver leurs mots. Ces changements concernent les cas 1, 3, 4,
6 et 8.
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e Prises en charges paramédicales :

Le principal suivi observé chez ces enfants est le suivi orthophonique, avec cing enfants
sur huit (les cing enfants du groupe M). Puis on retrouve la kinésithérapie (cas 2, 4 et 6),
la psychologie (cas 4 et 6), I’orthoptie (cas 4 et 8) et, la psychomotricité et I’ergothérapie
(cas 6).

Notons que I’enfant 6 présente des difficultés particulieres d’acuité visuelle que nous
avons dd prendre en compte lors de I’expérimentation (lumiére et distance des images
adaptées).

e Parcours scolaires :

Les parcours scolaires sont regroupés dans le tableau récapitulatif de la population de la
partie expérimentation.

Nous pouvons observer que seuls les enfants ayant présenté un MCTr ont redoublé une
classe. Pour la plupart, la classe redoublée est celle de I’année du diagnostic et donc du
traitement. De plus, les enfants 1, 4, 5 et 6 bénéficient de la présence d’un AVS. Pour le
cas 6, I’AVS intervient en raison du déficit d’acuité visuelle. Le cas 2 est en 6°™ SEGPA.
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.  PRESENTATION PAR DOMAINE EXPLORE

Les tableaux de synthése récapitulant les résultats en note brute et en écart-type de chaque
enfant, sont consultables en annexe V.

Les résultats qualitatifs aux épreuves de production sont en annexe VI, et aux épreuves de
réception, en annexe VII.

Selon la définition du dictionnaire d’orthophonie (2004), I’écart-type se définit ainsi :

« Indice statistique, encore appelé sigma, relatif a la dispersion des
résultats a une épreuve ou a un test, autour de la valeur centrale ou
moyenne. Dans une distribution normale, les notes se répartissent
symétriquement autour de la moyenne, de telle sorte que I’allure
obtenue par la courbe des résultats a I’allure d’une cloche (courbe de
Gauss) [...] »

Les résultats sont dans les moyennes lorsqu’ils sont situés entre -1 et 1 ET. Les résultats
sont pathologiques en dessous de -1,6 ET ou -2 ET selon les professionnels. Nous avons
alors choisi de parler de résultats pathologiques des -1,8 ET. Nous considérons que les
résultats sont faibles entre -1 et -1,8 ET.

Pour les enfants hors étalonnage, et afin que les qualificatifs soient employés de la
maniére la plus rigoureuse possible, nous avons choisi la classification suivante :

e Pour les enfants dont les ages sont supeérieurs a I’étalonnage (1, 2, 3 et 6), nous
considérons que les résultats sont faibles entre -0,8 et -1,5 ET, et nous parlons de
résultats pathologiques en dessous de -1,5 ET.

e Pour I’enfant 5 dont I’age est inférieur & I’étalonnage, nous considérons que les
résultats sont faibles entre -1,2 et -2 ET, et nous parlons de résultats
pathologiques en dessous de -2 ET.

1. Expression

1.1. Parole

L’épreuve « répétition de mots difficiles » teste les capacités de traitement phonologique.
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Figure 1: Résultats en ET de chague enfant des groupes M et NM pour I'épreuve RMD

D’apres cette figure, nous observons que tous les enfants se situent dans les moyennes de
leur classe. Au niveau phonologique, les mots complexes sont répétés correctement, ce
qui témoigne d’une boucle audio-phonatoire efficiente.

Dans le groupe M, 4/5 enfants (cas 1, 2, 3 et 5) obtiennent des résultats inférieurs a ceux
des trois enfants du groupe NM. De plus, ces quatre enfants ont des écarts-types négatifs,
contrairement a ceux du groupe NM. Seul le cas 4 de ce groupe a un résultat positif,
proche des enfants du groupe NM. Qualitativement, nous notons pour le groupe M, quatre
omissions, deux substitutions et deux inversions.

De plus, au niveau de la réalisation articulatoire, nous avons observé lors de
I’expérimentation que, les enfants de ce groupe contrblent leur parole. Ils sont trés
attentifs a leur production, ralentissent leur débit afin de prononcer le mot
convenablement. Notamment pour deux d’entre eux qui, en situation moins dirigée,
transforment certains mots. Ainsi dans I’épreuve « antonymes ou contraires », le mot
« extérieur » est prononcé « ectérieur » par I’enfant 2 et « echtérieur » par I’enfant 3.

Nous avons aussi observé une parole trés dysfluente pour ce cas 3. Deux autres enfants
présentent une légere altération de la parole, mais beaucoup moins importante : une
prosodie particuliere avec des intonations mal adaptées pour le cas 2 et une lenteur pour
le cas 5.
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Le groupe NM a, comme le groupe M, de bonnes capacités de traitement
phonologique. Nous remarquons une seule erreur portant sur une substitution
(« perspicace » devient « perspicable ») par complexification. Au niveau de la réalisation
articulatoire, nous avons observé lors de I’évaluation que ces enfants, contrairement au
groupe M, présentaient une parole normale.

1.2. Lexique

Trois types d’épreuves de notre protocole évaluent ce domaine : I’épreuve « vocabulaire »
qui est une épreuve de dénomination ; « les fluences phonétiques et sémantiques » ou
I’enfant doit donner un maximum de mot en une minute ; et « antonymes ou contraires »
qui consiste a donner I’antonyme d’un mot initialement énoncé par I’examinateur.
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Figure 2: Résultats en ET de chaque enfant des groupes M et NM pour I'épreuve VOC

Pour I’épreuve « vocabulaire », on observe que le groupe M obtient de faibles résultats,
excepté le cas 3 (0.88 ET). En effet, 4/5 enfants obtiennent des résultats faibles, entre
-1.282-0.87 ET.

Dans le groupe NM, le cas 6 obtient un faible résultat (-0,97 ET), alors que les cas 7 et 8
ont des scores dans les moyennes de leur classe (respectivement -0,31 et 0,17 ET).
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Figure 3: Résultats en ET de chague enfant des groupe M et NM pour I'épreuve ANT

Pour I’épreuve « antonymes ou contraires », nous observons que les résultats du groupe

M sont hétérogénes et inférieurs au groupe NM.

Les scores des cas 2, 3 et 4 du groupe M sont proches de la moyenne, allant de -0.37 a

0.02 ET. Notons que les cas 1 et 5 de ce groupe obtiennent respectivement un résultat
faible (-1.41 ET) et pathologique (-2.16 ET).

Les enfants du groupe NM obtiennent de meilleurs écarts-types, tous positifs, surtout pour

lescas 7 et 8 (1.11 ET).
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Afin de mieux comparer les résultats des enfants, les deux épreuves de fluences sont
présentées ensemble.

oM
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Figure 4: Résultats en ET de chaque enfant des groupes M et NM pour I'épreuve FLP
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Figure 5: Résultats en ET de chague enfant des groupes M et NM pour I'épreuve FLS

Concernant I’épreuve « fluences phonétiques », nous observons de moins bons résultats
pour le groupe M. Cette observation ne peut étre faite pour I’épreuve « fluences
sémantiques » ou les résultats deux groupes ne différent pas.

Pour les fluences phonétiques, notons que les écarts-types vont de -1.49 a -0.85 pour le
groupe M, et de -0.27 a 0.96 pour le groupe NM. Pour les fluences sémantiques, malgré
I’hétérogénéité des résultats, le cas 5 du groupe M obtient le moins bon résultat de son
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groupe et le cas 7 du groupe NM a un score faible (-1.05 ET). Le cas 8 du groupe NM
obtient un trés bon score (1.81 ET).

De plus, nous remarquons que le groupe M présente plus de difficultés a I’épreuve
« fluences phonétiques », alors que les resultats les plus faibles a I’épreuve « fluences
sémantiques » sont obtenus par le groupe NM.

Qualitativement, nous notons différentes manifestations au niveau lexico-sémantique.

Pour les deux groupes, nous observons un nombre important de paraphasies : 22,86% de
paraphasies par rapport au nombre total de mots produits pour le groupe M et 24,76%
pour le groupe NM.

Differents types de paraphasies sont observées. Ces informations sont regroupées selon
les groupes, dans les graphiques suivants.

28,21%

O sémantiques
B phonologiques

0O autres

Figure 6: Pourcentages des différentes paraphasies par rapport au nombre total de paraphasies (groupe M)

@ sémantiques
@ phonologiques

O autres

76,92%

Figure 7: Pourcentages des différentes paraphasies par rapport au nombre total de paraphasies (groupe

NM)
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Pour les deux groupes, la plupart de ces paraphasies sont sémantiques, avec un
pourcentage plus élevé pour le groupe NM.

De plus, nous notons chez le groupe M, des manifestations telles que des définitions par
I’usage (« coquetier » devient « pour les ceufs » pour le cas 2 ; « éboueur » devient « pour
ramasser les poubelles » pour le cas 7). Nous observons également des modalisateurs
(productions de type « Ah oui, je sais ! C’est euh... ») chez les cas 2, 3 et 4 qui montrent
qu’ils connaissent le mot cible mais qu’ils ne peuvent le produire.

Nous observons que I’ébauche orale (phonétique et syllabique), proposée pour les
épreuves « vocabulaire » et « antonymes ou contraires », est facilitatrice pour les deux
groupes, mais qu’elle I’est davantage pour le groupe M. En effet, elle aide a produire
56,32% des mots pour le groupe M et 39,02% pour le groupe NM.
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Figure 8: Pourcentage de mots produits grace a l'ébauche orale, pour le groupe M
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Figure 9: Pourcentage de mots produits grace al'ébauche orale, pour le groupe NM
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Nous constatons que I’ébauche orale aide a produire le mot cible plus d’une fois sur deux,
pour 4/5 enfants du groupe M et pour 1/3 enfant du groupe NM.

Le groupe M est plus aidé par I’ébauche orale. De plus, comme nous I’avons dit
précédemment, nous notons pour ce groupe que les fluences phonétiques sont plus
échouees que les fluences sémantiques.

Toujours pour le groupe M, nous relevons quelques persévérations. Par exemple, des
mots sont répétés dans les épreuves de fluences et d’antonymes pour 4/5 enfants.

1.3. Morphosyntaxe

L’épreuve « intégration morphosyntaxique » consiste a la compréhension d’une phrase
modeéle puis a la production, d’aprés ce modéle, d’une phrase comportant une réalisation
de type morphologique ou syntaxique. Elle fait alors intervenir la mémoire de travail.
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Figure 10: Résultats en ET de chague enfant des groupes M et NM pour I'épreuve IMS

Les résultats des enfants des deux groupes sont hétérogenes. Nous notons cependant que
le groupe NM obtient de meilleurs résultats.

Dans le groupe M, 4/5 enfants ont des résultats inférieurs a la moyenne. Parmi eux, les
cas 1, 3 et 5 ont des scores faibles (respectivement -0.97, -0,97 et -1,72 ET) et lecas 2 a
un résultat pathologique (-2.03 ET).
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Dans le groupe NM, 2/3 enfants se situent au-dessus de la moyenne. Le cas 7 ayant le
score le plus faible de son groupe (-0.8 ET) obtient cependant un résultat supérieur aux 4
enfants de I’autre groupe.

Qualitativement, pour le groupe M, nous relevons des erreurs portant sur :

e I’ordre des mots : « Aujourd’hui, un but Philippe a marqué » (cas 1)

e des verbes mal conjugués et mal accordeés : « Pierre et Jean apprend » (cas 4)

¢ la concordance des temps : « Si elle avait marche elle tomberait » (cas 2)

e les mots de liaison : « La machine a débordé parce que le plombier est venu »
(cas 2)

Ces éléments vont dans le sens d’un dyssyntaxie. Il est intéressant de noter que ces
éléments-la sont moins présents dans la production des enfants du groupe NM.

2. Comprehension

L’ECOSSE en modalité orale et la compréhension de consignes complexes (CCC) de la
L2MA, évaluent ce domaine. Elles testent la compréhension lexicale et syntaxique, et
font aussi intervenir la logique, le raisonnement et I’implicite.
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Figure 11: Résultats en ET de chaque enfant des groupes M et NM pour I'épreuve ECOSSE
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Concernant I’ECOSSE, 7/8 enfants obtiennent des scores dans les moyennes de leur
classe. Cependant, le groupe M a des résultats plus hétérogenes que le groupe NM.
Notons que le cas 2 du groupe M a un résultats fragile (-1,02 ET) par rapport aux autres
enfants de son groupe.

Les trois enfants du groupe NM ont des écarts-types positifs situés entre 0,11 et 0,74.

Les deux groupes ont une compréhension lexicale préservée. En effet, les erreurs
observées portent uniquement sur la compréhension morphosyntaxique, surtout sur les
phrases longues et complexes. Nous retrouvons des erreurs portant sur :

e les relatives complexes (exemple : Le livre sur lequel est posé le crayon est
rouge)

e les relatives enchassées (exemple : La vache que le chien poursuit est marron)

e les phrases passives renversables (exemple: Le cheval est poursuivi par
I’homme) et non renversables (exemple : Le landau est poussé par le monsieur)

e les pronoms (exemple : La vache les regarde)

e les coréférences ambigués du pronom (exemple: La fille pousse la chaise,
pourtant elle est petite)

e les ordinaux (exemple : Le chien a fait tomber la deuxiéme quille)
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Figure 12: Résultats en ET de chaque enfant des groupes M et NM pour |I'épreuve CCC

Concernant la compréhension de consignes complexes, les enfants du groupe M ont des
résultats plus hétérogenes que ceux du groupe NM. En effet, 3/5 enfants du groupe M se
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situent au-dessus de la moyenne. Les cas 2 et 5 ont des écarts-types faibles
(respectivement -0,93 et -1,89 ET).

Le groupe NM obtient des résultats meilleurs et plus homogenes allant de -0,27 a
0,98 ET.

Notons, que nous retrouvons les cas 2 et 5 en difficulté aux épreuves de comprehension.
Le cas 2 obtient des résultats faibles a I’/ECOSSE (-1,02 ET) et en compréhension de
consignes complexes (-0,93 ET). Le cas 5 obtient un résultat faible en compréhension de
consignes complexes (-1,89 ET), alors qu’a I’épreuve de I’ECOSSE son score est dans les
moyennes de sa classe (-0,97 ET).
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. RESULTATS EN LIEN AVEC NOS HYPOTHESES

1. Premiére hypothése opérationnelle

Notre premiere hypothese opérationnelle est que les enfants du groupe M auraient une
compréhension orale plus altérée que celle des enfants du groupe NM.

Malgré I’hétérogénéité des résultats nous pouvons dire qu’il existe des différences entre
les deux groupes. En effet, aux épreuves de compréhension, le groupe M obtient de moins
bons résultats que le groupe NM.

A I’épreuve de ’ECOSSE, les cas 2 et 5 du groupe M (respectivement -1,02 et -0,97 ET)
et le cas 7 du groupe NM (-0.27 ET) ont des écarts-types négatifs. Notons que les
résultats des cas 2 et 5 sont plus faibles que celui du cas 7. A I’épreuve « compréhension
de consignes complexes », les cas 2 et 5 du groupe M ont des écarts-types négatifs
(respectivement -0,93 et -1,89 ET) alors que tous les enfants du groupe NM ont des
écarts-types positifs.

D’apres ces constatations, nous pouvons dire que la compréhension du groupe M est plus
altérée que celle du groupe NM. Cette premiere hypothése opérationnelle est confirmée.

2. Deuxieme hypothése opérationnelle

Notre deuxieme hypothése opérationnelle est que les enfants du groupe M auraient une
production orale plus altérée que celle des enfants du groupe NM.

Quatre des six épreuves testant I’expression orale (« répétition de mots difficiles »,
« vocabulaire », «antonymes » et « fluences phonétiques ») révelent de moins bons
résultats pour le groupe M. Ces résultats valident cette hypothese.

Les deux autres épreuves (« fluences sémantiques » et « intégration morphosyntaxique »)
ne révelent pas de différence entre les groupes. Ces résultats infirment I’hypotheése.

Bien que nous observions de moins bons résultats pour le groupe M pour la plupart des
épreuves de production, deux d’entre elles ne permettent pas de valider I’hypothese. Cette
deuxiéme hypothése opérationnelle est partiellement confirmée.
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3. Troisieme hypothese opérationnelle

Notre troisieme hypothése opérationnelle est que nous retrouverions les mémes difficultés
qu’ont observées certains auteurs en ce qui concerne la parole, a savoir, des sequelles de
dysarthrie pour le groupe M.

Concernant la parole, les épreuves de production révelent quelques difficultés de
réalisation articulatoire chez trois enfants du groupe M, allant dans le sens de séquelles de
dysarthrie. Nous ne notons aucune difficulté articulatoire pour le groupe NM.

Ces observations montrent qu’il existe des séquelles de dysarthrie chez les enfants du
groupe M. Cette troisiéme hypothése opérationnelle est confirmée.

4. Quatrieme hypothése opérationnelle

Notre quatrieme hypothese opérationnelle est que nous retrouverions les mémes
difficultés qu’ont observées certains auteurs en ce qui concerne le langage, a savoir :

e une fluence réduite, des persévérations, un manque du mot et un agrammatisme
en production
e une atteinte de la compréhension syntaxique en réception.

Ces observations seraient plus prononcées pour le groupe M.

Concernant la production, les épreuves de fluences nous permettent de constater une
fluence réduite ainsi que des persévérations. Les scores aux fluences phonétiques sont
moins bons pour le groupe M, alors que les scores aux fluences sémantiques ne sont pas
significativement différents pour les deux groupes. De plus, nous relevons plus de
perséverations pour le groupe M. Les épreuves de vocabulaire, d’antonymes et de
fluences attestent d’un manque du mot, plus marqué pour le groupe M. En revanche, dans
I’épreuve de morphosyntaxe, nous ne retrouvons pas d’agrammatisme. Nous relevons des
éléments dyssyntaxiques portant sur I’ordre des mots, la conjugaison et la concordance
des temps.

Au niveau du langage en réception, les erreurs portent sur la morphosyntaxe. Les huit
enfants et particulierement les cas 2 et 5 du groupe M commettent des erreurs sur les
phrases longues et complexes. La compréhension lexicale est préservée pour les huit
enfants.
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Nous retrouvons chez ces enfants, avec ou sans MCTr les mémes difficultés que celles
rapportées dans la littérature, excepté pour I’agrammatisme. Cette quatrieme hypothéese
opérationnelle est partiellement confirmée.

D’aprés nos observations, et malgre I’hétérogeénéité des resultats, le groupe M a un niveau
de langage oral plus faible que le groupe NM. Notre hypothese générale est confirmée.

.  TABLEAUX CLINIQUES

Dans cette partie, nous discutons nos resultats selon chaque domaine évalué, dans le but
de dresser le tableau clinique de chacun des deux groupes.

1. Lacomprehension

Nous constatons que le groupe M obtient des résultats inférieurs a ceux du groupe NM,
bien que les notes obtenues soient toutes dans les moyennes de leur classe. De plus, les
huit enfants ont une bonne compréhension lexicale et leurs erreurs portent sur la
comprehension morphosyntaxique. Levisohn et coll. (2000) relévent chez 19 enfants
ayant subi une résection d’un médulloblastome, une atteinte de la compréhension sans
préciser s’il s’agit du niveau lexical, morphosyntaxique ou des deux. Riva et Giorgi
(2000) montrent chez six enfants ayant présenté un MCTr, que deux d’entre eux ont une
compréhension syntaxique pauvre. Nos résultats vont donc dans le sens des donneées de la
littérature.

Les huit enfants, et particulierement les cas 2 et 5 du groupe M, commettent des erreurs
sur les phrases longues et complexes. On peut alors émettre I’hypothése d’un déficit de la
mémoire de travail. Cette hypothese est a mettre en lien avec I’étude de Baddeley (1992)
qui attribue au cervelet un réle dans le maintien de I’information verbale encodée, ainsi
qu’avec I’étude de Chiricozzi et coll. (2008) qui ont montré I’implication du cervelet dans
I’encodage et/ou le renforcement des traces phonologiques dans la mémoire de travail.
D’aprés nos résultats, nous pouvons penser que les enfants ayant présenté un MCTr ont
un déficit de la mémoire de travail plus important.

Si nous comparons les deux épreuves de compréhension, les résultats sont sensiblement
les mémes pour tous les enfants, excepte pour le cas 5 qui réussit mieux I’ECOSSE que la
compréhension de consignes complexes. Nous allons tenter de comprendre cette
difféerence. Les deux épreuves font intervenir, au-dela de la compréhension
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morphosyntaxique, le raisonnement, les compétences logiques et la compréhension de
I’implicite. Cependant, la compréhension de consignes complexes sollicite davantage ces
compétences. Par exemple, la consigne « Au lieu de les classer par forme, classe-les
autrement », implique d’avoir acquis la notion de classification. Ou encore la consigne
« S’il y a le méme nombre d’étoiles et de carrés, prends-en un de chaque » implique de
comprendre la signification de « méme nombre », soit la notion d’égalité, de compter, de
comparer, et de comprendre la condition pour exécuter ou non la consigne. Nous pouvons
également mettre en cause la modalité de passation. En effet, ’ECOSSE est une épreuve
de désignation, autrement dit, I’enfant doit choisir parmi plusieurs réponses qui lui sont
proposées alors que la compréhension de consignes complexes consiste a organiser des
actions complexes. Contrairement a cette derniere épreuve, I’enfant peut répondre a
I’ECOSSE en procédant par élimination. Toutes ces remarques peuvent expliquer les
meilleurs résultats obtenus a I’'ECOSSE.

Comme nous I’avons dit précédemment, les cas 2 et 5 ont une compréhension faible, et
leurs erreurs portent sur les phrases complexes. De plus, le cas 5 obtient de plus faibles
résultats a I’épreuve de comprehension de consignes complexes. Nous pouvons alors
émettre I’hypothése d’un déficit du raisonnement logico-mathématique qui est cohérente
avec I’étude de Zucchinelli et Bouffet (2000). En effet, d’aprés leurs questionnaires
adressés aux parents, les rééducations orthophoniques sont fréquemment orientées vers
les mathématiques. Nous pouvons aussi penser que I’on retrouve principalement ce déficit
chez les enfants ayant développé un MCTTr.

Nous pouvons dire que la compréhension lexicale est préservée chez les enfants ayant
développé un MCTr. En revanche, la compréhension morphosyntaxique, faisant
intervenir I’implicite, le raisonnement et les compétences logiques, est déficitaire. La
comprehension du groupe NM est bonne mais nécessite tout de méme une vigilance.

2. L'expression

Les cas 2 et 5 du groupe M présentés précédemment ont une compréhension faible. Il faut
tenir compte de cette remarque pour certaines épreuves de productions telles que les
épreuves « antonymes ou contraires » et « intégration morphosyntaxique » qui nécessitent
une bonne compréhension des consignes. Mais nous devons aussi prendre en compte
I’hypothése d’un déficit de la mémoire de travail qui est nécessaire a la réalisation de
I’épreuve « intégration morphosyntaxique ».
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2.1. Une parole dysarthrique

Comme I’ont montré Huber et coll. dans leur étude de 2006, nous observons des
différences au niveau de la parole entre le groupe M et le groupe NM, bien que les notes
obtenues soient toutes dans les moyennes de leur classe.

Les épreuves d’expression orale révélent un pattern phonologique correct et une boucle
audio-phonatoire efficiente pour tous les enfants. Cependant, il existe une altération
concernant la réalisation des phonémes pour trois enfants du groupe M. Nous relevons
une prosodie particuliere avec des intonations mal adaptées pour le cas 2, un
ralentissement du debit pour le cas 5 et une parole trés dysfluente pour le cas 3 dont la
voix est irréguliére et d’intensité variable, témoignant de séquelles d’une dysarthrie.

La boucle audio-phonatoire étant efficiente, nous pouvons émettre I’hypothése d’une
mémoire auditivo-verbale efficiente elle aussi. Cependant, I’épreuve « répétition de mots
difficiles » est insuffisante pour écarter un probléeme de mémoire auditivo-verbale. Il
aurait été intéressant de la tester précisément, ainsi que la métaphonologie qui nous aurait
permis d’avoir des informations sur la conscience phonologique de I’enfant.

Cette épreuve nous permet, en revanche, de mettre en évidence des séquelles de
dysarthrie. Le cas 3 dont la parole reste tres dysfluente est I’enfant dont la durée du
mutisme a été la plus longue (61 jours), contrairement a la durée du mutisme des deux
autres (10 jours). En revanche, le cas 1 (15 jours de MCTr) et le cas 4 (10 jours de MCTr)
ont une parole normale. Bien que les cas 1 et 4 ne présentent pas d’altération articulatoire,
nous pouvons penser que plus la durée du mutisme est longue, plus la parole sera altérée a
long terme, au niveau de la fluence, de la réalisation phonémique et de la qualité vocale.

Il est intéressant de préciser que le cas 3, est actuellement suivi en orthophonie afin de
mettre en place une coordination pneumo-phonique adéquate et placer sa voix.

Dans cette méme étude de 2006, Huber et coll. observent que les enfants n’ayant pas
développé de MCTr ne different pas significativement des enfants contrdles, dans les
suites et a distance de la chirurgie. Dans notre population, les enfants du groupe NM ont
de bonnes capacités a traiter le pattern phonologique ainsi qu’une bonne réalisation
articulatoire.

De plus, nous avons relevé lors de I’expérimentation, que la production de mots
demandait plus de contréle et d’attention pour le groupe M que pour le groupe NM.
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Chez cette population d’enfants ayant développé un MCTr, nous pouvons dire que la
parole est préservée au niveau phonologique. En revanche, il persiste, a distance de la
chirurgie, des séquelles de dysarthrie pour les enfants ayant eu un mutisme post-
opératoire. Steinbok et coll. (2003) montrent que bien que le mutisme soit transitoire, il
est rare que la parole redevienne complétement normale. 1l est alors probable qu’avec une
analyse plus fine de la réalisation articulatoire, nous aurions trouvé certaines
manifestations de séquelles d’une dysarthrie chez les cas 1 et 4 du groupe M. Les enfants
n’ayant pas présenté de MCTr ont une bonne réalisation phonémique.

2.2. Traitement du mot

Comme I’ont montré Levisohn et coll. (2000), les enfants opérés d’un médulloblastome
présentent des difficultés d’expression. Ils ont mis en évidence chez 4/19 enfants des
difficultés a trouver leurs mots. Un cas ayant développé un mutisme post-opératoire,
décrit plus précisément, produit des paraphasies sémantiques en production spontanée.

Nous retrouvons un nombre important de paraphasies, principalement sémantiques, dans
les deux groupes. Nous avons aussi releve des paraphasies phonologiques dans I’épreuve
« vocabulaire ». Nous les avons comptabilisees comme telles car nous n’avons pas
considéré qu’il s’agissait d’erreurs liées a la realisation articulatoire. Cependant dans
I’épreuve « antonymes », nous avons comptabilisé les mots « ectérieur » pour le cas 2 et
« echtérieur » pour le cas 3 comme des erreurs de réalisation articulatoire.

Les paraphasies, les définitions par I’usage et les modalisateurs (productions de type « Ah
oui...euh...c’est.. ») sont les manifestations d’un manque du mot. Cela nous amene a nous
demander d’ou provient ce manque du mot.

Les fluences sémantiques mieux reussies que les fluences phonétiques, ainsi que les
remarques précédentes, montrent que les enfants accedent au moins a certaines propriétés
sémantiques, sans pouvoir dire s’ils accédent aux traits distinctifs. Par exemple, lorsque le
cas 3 dénomme « cutter » pour « sécateur », il accede aux traits sémantiques « outil » et
« pour couper », mais n’accede pas forcément aux traits distinctifs tels que « lame »,
« trancher » ou « tailler ». Cependant nous pouvons dire, aux vues des réponses et de
I’attitude des enfants pendant I’évaluation, qu’ils connaissent la signification des mots. Ils
ont donc un systeme sémantique préservé. En revanche, ces mémes remarques associées
au fait que I’ébauche orale aide a produire le mot plus d’une fois sur deux, vont dans le
sens d’une altération du lexique phonologique de sortie. Les cas 1, 2, 4 et 5 du groupe M
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et le cas 6 du groupe NM ont un temps de latence avant d’accéder a la forme
phonologique du mot. L’accés au mot est amélioré a I’aide de I’ébauche orale. Ces
remarques expliquent les difficultés d’évocation a I’épreuve des fluences phonologiques
ou I’enfant doit accéder a la forme phonologique d’un mot a partir d’un phonéme donné.
Les moins bons résultats aux fluences phonétiques peuvent donc étre expliqués par une
difficulté d’accés au lexique phonologique de sortie.

Les enfants ayant présent¢é un MCTr ont plus de difficultés d’acces au lexique
phonologique de sortie que les enfants n’en ayant pas présenté. Tous ont un systeme
sémantique préservé. Cette difficulté d’acces a la forme phonologique du mot peut étre
liée a une lenteur cognitive. Nous émettons alors I’hypothese d’un ralentissement global
de la vitesse de traitement qui se manifesterait au niveau de la production de la parole.

Levishon et coll., dans cette méme étude de 2000, relévent des persévérations chez des
enfants n’ayant pas développé de MCTr. Dans notre étude, nous relevons aussi des
persévérations, surtout chez le groupe M, que nous mettons en lien soit avec un défaut
d’inhibition, I’enfant a des difficultés a inhiber un mot dit précédemment et ne peut se
détacher de sa forme phonologique, soit avec un défaut de flexibilité mentale, I’enfant a
des difficultés a passer d’un mot a un autre. D’aprés les données de la littérature, nous
pouvons parler de difficultés au niveau des fonctions exécutives. En effet, Levisohn et
coll. (2000) ont releve des diminutions des fonctions exécutives chez 5/19 enfants,
notamment au niveau de la planification et la séquentialité.

2.3. Traitement de la phrase

Au niveau morphosyntaxique, nos observations vont dans le sens d’une dyssyntaxie, alors
que les auteurs de la littérature tels que Riva et Giorgi (2000) vont dans le sens d’un
agrammatisme. lls observent, parmi six enfants ayant présenté un MCTr que deux d’entre
eux présentent un agrammatisme caractérisé par un langage télégraphique structure,
composé de phrases simples de type nom et verbe, avec des omissions des éléments
grammaticaux.

A contrario, nous relevons des erreurs portant sur I’ordre des éléments dans la phrase, la
conjugaison, une mauvaise concordance des temps, un oubli ou une erreur dans le choix
des mots de liaisons. Les productions sont parfois incohérentes sans que cela ne semble
perturber I’enfant, ce qui va dans le sens d’une dyssyntaxie. Par exemple, le cas 2 produit
« La machine a débordé parce que le plombier est venu ».
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La littérature nous amene a nous questionner sur la différence entre nos résultats et ceux
de Riva et Giorgi (2000). Nous pouvons nous demander si la nature de I’épreuve ne serait
pas en cause. En effet, il s’agit d’une épreuve dont la consigne est complexe et comme
nous I’avons déja dit, qui fait intervenir des capacités mnésiques. De plus, I’enfant doit
compléter une phrase, il doit répondre de facon précise, ce qui ne laisse aucune place a la
spontanéité.

Il aurait été intéressant d’évaluer précisément une production spontanée, qui aurait pu
lever le voile sur cette incohérence.

Au niveau du discours, Levisohn et coll. (2000) relevent un langage spontané atteint
qualitativement au niveau de I’organisation et de I’informativité, ainsi qu’un réduction de
I’élaboration, déja soulevée par Turgut en 1998. Ces difficultés d’élaboration et de
formulation du discours peuvent étre mises en lien avec la remarque de ces mémes
auteurs qui montrent dans leur étude de 2000 des difficultés de planification. Ces
difficultés de planification sont liées a des problemes d’organisation des idées, et donc de
logique. Cela rejoint notre hypothése au sujet de difficultés de raisonnement logico-
mathématique.

La morphosyntaxe est faible pour les cas 1, 3 et 5 et pathologique pour le cas 2 du groupe
M. Notons que les enfants 2 et 5 qui présentent une compréhension faible sont ceux qui
ont les moins bons scores (respectivement -2.03 et -1.72 ET). En effet, I’épreuve
« intégration morphosyntaxique » nécessite une bonne compréhension des consignes et
du sens de la phrase. De plus, ce domaine est plus complexe que les domaines précédents
car il implique le choix des mots adéquats et leur agencement dans la phrase afin que
celle-ci soit cohérente.
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ll.  QUESTIONS SOULEVEES

1. Parcours scolaires

Il est intéressant de noter que tous les enfants du groupe M ont redoublé une classe alors
qu’aucun enfant du groupe NM n’est dans ce cas. La classe redoublée est, pour la plupart
celle dans laquelle se trouvait I’enfant I’année du diagnostic. Nous pouvons penser que
les enfants du groupe M ont eu des conséquences post-opératoires plus lourdes qui ont
retarde le retour a I’école. En effet, Siffert et coll. (2000) montrent que parmi les seize
enfants de leur échantillon traités pour un médulloblastome, ceux qui ont le plus de
difficultés motrices sont les huit enfants ayant présenté un MCTr. Ces remarques
expliquent aussi que les enfants du groupe M aient eu des difficultés a suivre le
programme scolaire de leur classe et qu’ils bénéficient de la présence d’un AVS, voire
méme d’une orientation en SEGPA pour le cas 2. Seul le cas 6 du groupe NM bénéficie
d’un AVS, mais qui est présent en raison d’un déficit d’acuité visuelle.

2. Influence de la rééducation orthophonique

Il est intéressant de noter que, contrairement au groupe NM, tous les enfants du groupe M
ont eu besoin d’une rééducation orthophonique et sont encore suivis au moment de
I’expérimentation. Nous devons donc prendre en compte I’influence de la rééducation
orthophonique sur nos résultats. Nous avons pu observer au préalable que les enfants du
groupe M obtiennent des scores inférieurs a ceux du groupe NM, sans étre pathologiques.
On peut supposer que I’absence de suivi orthophonique induirait des résultats inférieurs
chez le groupe M, et par conséquent, que la différence entre les deux groupes serait plus
importante.

De plus, le fait que les enfants du groupe M aient besoin d’un suivi orthophonique atteste
que ces enfants sont plus en difficulté.

3. Place de l'orthophonie aupres de cette population

L’orthophoniste peut intervenir auprés de ces enfants traités pour un médulloblastome,
dans les suites et a distance de la chirurgie.
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3.1. Dans les suites de la chirurgie

Dans les suites de la chirurgie, la prise en charge pourrait concerner tout d’abord les
enfants présentant un MCTr. La maman de I’enfant 3 relate le besoin de stimulation que
ressentait sa fille lors de sa période de mutisme. Elle précise qu’elle réclamait des films a
sensations fortes, afin de déclencher sa parole, comme si son enfant avait besoin de
ressentir un sentiment extréme tel que la frayeur. Elle décrit aussi les moments passés
avec I’infirmiere qui lavait la fillette en lui chantant des chansons humoristiques, ce qui la
faisait extrémement rire. D’apres la maman, ces situations auraient été favorables a la
réémergence de la parole. Nous relevons une situation similaire chez un cas décrit par
Ozgur et coll. (2006). En regardant sa vidéo préférée, I’enfant de cette étude se met a
chanter sur une chanson du film. A partir de cet épisode, il recouvre la parole.

D’apres I’histoire des enfants de notre population et I’absence d’information concernant
ce sujet dans la littérature, il semble qu’aucun orthophoniste n’intervienne durant la phase
de mutisme. Nous sommes conscientes que la priorité des médecins et des familles
d’enfants traités pour un medulloblastome, est de I’ordre de la survie. Mais il nous semble
intéressant qu’un orthophoniste intervienne durant cette période afin de stimuler I’enfant
pour déclencher sa parole. La faire réémerger rapidement pourrait rassurer I’enfant qui se
trouve dans un état de détresse, mais aussi les parents. De plus, comme nous I’avons
supposeé préecédemment, si une durée importante du mutisme entraine une parole altérée a
distance de la chirurgie, cela permettrait de prévenir des séquelles au niveau de la parole.

De plus, nous pensons qu’il serait intéressant de prendre en charge rapidement la
dysarthrie cérébelleuse évoquée dans la théorie et retrouvée chez 3 enfants de notre
population. Pour cela, une rééducation de la dysarthrie incluant un travail de coordination
pneumo-phonique pourrait étre mise en place.

Parallelement, nous avons pu observer dans la littérature et dans notre population, que les
enfants traités pour un médulloblastome présentent des difficultés en compréhension
morphosyntaxique. Il nous semble alors important de prendre en charge ces difficultés
dés que possible.
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3.2. A distance de la chirurgie

A distance de la chirurgie, I’orthophoniste joue également un réle important. Tout
d’abord en ce qui concerne la production, il nous semble que le travail de la dysarthrie
doit étre poursuivi.

D’autre part, grace a notre étude, nous avons relevé des difficultés dans les épreuves de
lexique en production. De plus, lors de I’anamneése, plusieurs parents d’enfants avec et
sans MCTr ont observé des changements langagiers. Ces changements sont caractérisés
principalement par des difficultés a trouver leurs mots, entrainant une lenteur
d’expression. Pour toutes ces raisons, il nous semble important de travailler I’abaissement
du seuil d’activation du lexique phonologique de sortie. Ceci permettrait un acces plus
rapide a la forme phonologique des mots, donc une meilleure évocation.

D’aprés notre étude, nous avons vu que la morphosyntaxe est elle aussi touchée en
production. Il serait donc intéressant de mettre en place une rééducation orthophonique
dans ce domaine et de travailler sur le traitement de la phrase.

Parallelement au travail en production, il est nécessaire de poursuivre le travail sur la
comprehension. De plus, comme nous I’avons dit précédemment, la littérature et les
résultats aux épreuves administrées, nous permettent de dire que ces enfants traités pour
un medulloblastome ont des difficultés de raisonnement logico-mathématique. Il est donc
important de travailler ce domaine, lui-méme nécessaire a une bonne compréhension et
par conséquent, une bonne expression.

Pour conclure, nous pouvons faire le lien avec les observations de Zucchinelli et Bouffet
(2000) qui montrent que la prise en charge orthophonique est souvent orientée vers
langage écrit. Le travail, precédemment décrit, sur le langage oral permettrait d’améliorer
le langage écrit; car si I’on travaille le premier on agit sur le deuxiéme. Travailler le
langage oral parallelement au langage écrit, nous semble étre un aspect important de la
prise en charge orthophonique de ces enfants, surtout pour les enfants ayant présenté un
MCTr.

Comme nous I’avons vu, les enfants ayant développé un MCTr sont plus susceptibles de
présenter les difficultés langagiéres précédemment décrites. L’orthophonie a un réle
important a jouer aupres de cette population avec MCTr, aussi bien dans les suites qu’a
distance de la chirurgie. Les enfants n’ayant pas développé de MCTr ont moins de risque
de présenter ces difficultés, néanmoins il est nécessaire de rester vigilant.
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V. LIMITES ET APPORTS DE NOTRE ETUDE

1. Les limites

1.1. Liées alapopulation

Le médulloblastome est une pathologie peu fréquente. De plus, le MCTr est une
complication présente uniquement chez 8 a 25% des enfants atteints de cette pathologie
(Siffert et coll., 2000). Tous ces €éléments expliquent que notre échantillon est une
population rare. De plus, notre protocole nécessitant également de sélectionner une
tranche d’age parmi ces enfants déja peu nombreux, nous n’avons pu réunir que huit
enfants. Enfin, nous avons été confrontées a un nombre important de refus. Compte tenu
de toutes ces raisons, décrites dans le chapitre expérimentation, cette population est
hétérogene au niveau des ages et parfois hors étalonnage. Notre travail a alors permis de
faire des observations intéressantes. Cependant il nous est impossible de généraliser nos
remarques au reste de cette population. Ces observations sont uniquement valables pour
notre échantillon.

De plus, il est difficile d’évaluer I’impact du MCTr sur le langage oral car nous n’avons
pas de données sur le niveau pré-opératoire de ces enfants. Nous nous sommes donc
appuyeées sur les remarques des parents recueillies lors de I’anamnese.

1.2. Liées au protocole

Le choix des épreuves de I’expérimentation s’est fait en tenant compte des contraintes de
temps et d’age, inhérentes a notre étude. Face au manque de tests orthophoniques actuels
en langage oral et dans cette tranche d’age, nous avons choisi la L2ZMA pour évaluer
I’expression. Cette batterie est intéressante car elle balaie plusieurs domaines du langage
oral, cependant les items des épreuves sont peu nombreux et I’étalonnage comprend une
faible tranche d’age. Nous avons donc été limitées dans I’analyse de nos résultats.

De plus, certains items de la dénomination nous semblent complexes. En effet, certaines
images peuvent porter a confusion de par leur graphisme et leur couleur. Par exemple,
I’image de la brique a été dénommée plusieurs fois « cassette », ou celle de la tétine qui a
été confondue avec une cloche a plusieurs reprises.
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Enfin, le protocole comporte uniquement des épreuves linguistiques. Or il aurait été
intéressant d’évaluer les aptitudes associees au langage oral, telles que la mémoire et la
métaphonologie. Une premiére explication est que les enfants sont fatigables, et que leurs
parents sont attentifs a ce que I’évaluation soit la moins longue possible. Nous avons donc
été limitées par le temps. Une deuxiéme explication est qu’au moment du choix du
protocole, et a notre stade de la formation, nous n’avions pas un recul suffisant.

2. Les apports

2.1. Apports al’orthophonie

Le médulloblastome et le MCTr sont des pathologies peu connues des orthophonistes.
Notre travail permet donc d’éclairer les professionnels sur ce sujet. De plus, nos
observations mettent en relief les capacités et difficultés de ces enfants dans le domaine
du langage oral. Cette étude permet aux orthophonistes d’avoir une représentation du
tableau clinique des enfants avec et sans MCTr, de mieux cibler les épreuves du bilan et
donc une meilleure prise en charge.

2.2. Apports personnels

Effectuer cette étude a été intéressant pour nous sur plusieurs points. Cela nous a tout
d’abord permis d’acquérir une certaine méthode de travail et de raisonnement, propre au
travail de recherche.

D’autre part, cela nous a permis d’améliorer nos connaissances sur cette pathologie et les
difficultés qui lui sont associées dans la littérature (problémes mnésiques,
attentionnels...). Cela est nécessaire si nous sommes amenées a prendre en charge ce type
d’enfants.

Le protocole choisi dans cette étude nous a donné la possibilité de vivre une réelle
situation de bilan comprenant une anamnése et une passation d’épreuves. Ceci induisant
une certaine adaptation aux enfants, aux parents et a la situation. Nous avons été
confrontées a des parents en souffrance par rapport au parcours de leur enfant. Nous
avons d( gerer ces situations-la, ce qui a été une bonne expérience pour nous, futures
professionnelles. De plus, grace a ce protocole, nous avons pu découvrir plus précisément
les tests utilisés, leurs modalités de passation, de notation et d’analyse.
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Notre travail permet de faire un état des lieux des difficultés de langage oral, rencontrées
par ces enfants ayant présenté un MCTr. Il nous semble donc intéressant de poursuivre
cette étude avec une population plus importante afin de pouvoir généraliser les résultats
obtenus.

Enfin, il serait intéressant de développer certains domaines. En effet, un
approfondissement du langage oral, grace a I’évaluation de la production spontanée,
permettrait d’obtenir des corpus détaillés et d’analyser précisément la morphosyntaxe et
le discours. En compréhension fine, I’évaluation de I’implicite nous renseignerait sur
leurs capacités a comprendre des phrases et des discours abstraits.

Le raisonnement logico-mathématique est la base de la compréhension, donc de
I’expression orale et par extension, de I’écrit. 1l nous parait alors essentiel pour que les
acquisitions se mettent en place, que les compétences logiques soient acquises. Le
langage écrit serait donc aussi un domaine a explorer.

La mémoire étant une fonction inhérente au langage, il serait bon de savoir s’il existe ou
non des déficits de mémoire de travail.

Toutes ces investigations permettraient de cerner davantage les déficits et compétences
des enfants, afin d’optimiser leurs apprentissages.
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CONCLUSION

L’objectif de notre mémoire était d’évaluer les compétences et les difficultés de langage
oral, a distance de la chirurgie, d’une population traitée pour un médulloblastome et ayant
développé un MCTr, afin d’observer I’impact de la survenue de ce MCTr, sur le langage
oral. Ceci dans le but de mieux connaitre cette pathologie et ainsi permettre aux
orthophonistes de proposer une prise en charge adaptée.

Pour cela, nous avons réuni une population de huit enfants traités pour un
médulloblastome, agés de 8 ans 1 mois a 11 ans 10 mois. Ils ont éte sélectionnés dans
quatre centres différents : le centre Léon Bérard et I’h6pital Wertheimer de Lyon, le CHU
de Bordeaux et I’Institut Gustave Roussy de Villejuif. Notre échantillon se divise en deux
groupes : le groupe M composé de 5 enfants ayant présenté un MCTr et le groupe NM
composé de 3 enfants ne I’ayant pas présenté. Nous avons rencontré cette population au
minimum deux ans apres leur traitement, afin d’évaluer leur langage oral, a distance de la
chirurgie, en production et en réception.

L’ analyse de nos données montre des différences entre les deux groupes. Globalement le
groupe M obtient des scores inférieurs au groupe NM mais non pathologiques. Grace a
une analyse quantitative et qualitative, nous avons pu dresser le tableau clinique de ces
deux groupes.

Concernant le versant réceptif, nous avons noté que la compréhension lexicale des deux
groupes est correcte. La compréhension morphosyntaxique, quant a elle, est atteinte chez
les deux groupes d’enfants, mais de fagon plus importante pour le groupe M. Nous
observons que la compréhension fine est touchée avec des erreurs sur les phrases
complexes. En outre, nous avons émis I’hypothése, pour certains enfants du groupe M,
d’une difficulté de raisonnement logico-mathématique ou de mémoire de travail.

Pour le versant productif, nous pouvons faire différentes remarques pour ces deux
groupes. Tout d’abord en ce qui concerne la parole, les deux groupes d’enfants possédent
une boucle audio-phonatoire efficiente. Cependant nous remarquons que la majorité des
enfants du groupe M présente des difficultés de réalisation articulatoire témoignant de
séquelles d’une dysarthrie cérébelleuse. Au niveau lexical, il existe chez les deux groupes,
un manque du mot di a des difficultés d’acces au lexique phonologique de sortie.
Cependant, celui-ci est plus présent chez les enfants du groupe M. Pour finir, les épreuves
morphosyntaxiques révelent principalement des éléments dyssyntaxiques chez le groupe
M.
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L’intérét de notre étude a été de mieux apprehender le MCTr, encore peu connu des
orthophonistes, et d’évaluer le langage oral, a distance de la chirurgie, de ces enfants,
domaine peu étudié dans la littérature. Nous avons souligné les compétences et les
difficultés de ces enfants, afin de permettre aux professionnels de mettre en place une
prise en charge plus adaptée.

Nous pensons avoir apporté une petite pierre a I’édifice de cette pathologie pour laquelle
il reste encore de nombreux domaines a explorer. Notre étude a permis de mettre en
évidence certains aspects du langage oral de ces enfants, il serait donc intéressant de
poursuivre ce travail en évaluant une population plus importante et en approfondissant
certains domaines tels que le discours, la mémoire, le raisonnement logique, I’implicite et
le langage écrit.
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ANNEXE |

ANNEXE | : ANATOMIE

1. Fosse cérébrale postérieure (FCP)

Corps calleux Troisiéme
ventricule

Quatrieme
ventricule

Pont
Bulbe

(Cro 117)
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ANNEXE |

2. Cervelet

1.1. Structure externe

hémisphére

fisqure
horizontale

vermis

Morphologie du cervelet : face supérieure

(Gouaze A., 1994, Edition Expansion scientifique francaise, Neuroanatomie clinique (p.
133-141), 4°™ gdition)

1.2. Structure interne

vermis

gouttiére du faite du toit
du I¥®ventricule

‘flocculus

, . voile médullaire inférieur
tonsille cérébelleuse nodule du

Vermis

Morphologie du cervelet : face antérieure

(Gouazé A., 1994, Edition Expansion scientifique francaise, Neuroanatomie clinique (p.
133-141), 4™ édition)
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ANNEXE 11

ANNEXE Il : ACCORD PARENTAL

1. Lettre explicative

Chers parents,

Nous sommes étudiantes en troisieme année d’orthophonie a Lyon, et nous nous
permettons de vous contacter dans le cadre de notre mémoire de fin d’études au sujet des
tumeurs cérebelleuses de I’enfant. Notre mémoire a pour objectif principal de connaitre
les conséquences d’une tumeur sur le langage oral afin que cette « pathologie », encore
trés peu connue des orthophonistes, soit rééduquée de la meilleure fagcon possible. En
effet, le fait de connaitre parfaitement les éventuelles difficultés de ces enfants leur
permettra de mieux les prendre en charge. De plus, nous espérons que notre travail
contribuera a faire avancer la recherche.

Nous souhaiterions évaluer votre enfant avec du matériel orthophonique. Il s’agit d’un
bilan de langage oral testant la compréhension et I’expression a partir d’images. La
passation aura une durée approximative de 60 minutes, en sachant que nous ferons
plusieurs pauses pour reposer I’enfant. Pour une meilleure analyse des résultats nous
aimerions enregistrer sa production orale. Cet enregistrement ne sera en aucun cas
divulgué et ne contribuera qu’a la précision du travail. Si vous le souhaitez, vous pourrez
éventuellement en prendre connaissance.

Pour faciliter notre rencontre, nous vous proposons de nous déplacer a domicile selon vos
disponibilités et celles de votre enfant. Nous nous engageons bien sOr a respecter la
confidentialité du dossier médical, de I’entretien et des résultats aux tests. Vous aurez la
possibilité, a la fin de cette étude, d’accéder aux résultats que nous vous communiquerons
avec plaisir. Nous travaillons avec le docteur X (et/ou la neuropsychologue, madame Y
selon les villes) qui participe(nt) a notre projet, et nous avons besoin de votre accord pour
le mener & bien.

Merci de bien vouloir remplir au plus vite I"autorisation jointe et la renvoyer dans
I’enveloppe fournie. Nous restons a votre entiére disposition pour tout renseignement
complémentaire. N’hésitez pas a nous contacter.

Aurélie P. et Aurélie N.
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ANNEXE 11

2. Autorisation parentale

Université Claude Bernard /({

Institut Sciences et Techniques de Réadaptation : Formation Orthophonie
Adresse postale : 8, avenue Rockefeller 69373 Lyon cedex 08
Téléphone standard : 04 78 77 70 00

AUTORISATION PARENTALE

F o BOOBBITIATE e oo soosmrsn i s o S e R Ry D S T e

autorise les étudiant(e)s en orthophonie,..........c.oooviiiiiiiiiiiiiiiinnnnn.

...........................................................................................

- 4 enregistrer de maniére audio, et/ou a filmer mon enfant dans le
cadre d’une expérimentation scientifique :

- a utiliser les données obtenues dans le cadre d’un travail de
recherche en orthophonie.

et ce, dans le respect de ’anonymat et de I’éthique garantis par la loi n°70-643
du 17 juillet 1970 ainsi que les dispositions du Code Pénal (art.368) et du Code
Civil (art.9).

Date et signature :
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ANNEXE 1l

ANNEXE Il : ANAMNESE

Etat civil

Nom :

Prénom :

Date de naissance :
Adresse :
Téléphone :

Mail :

Suivi orthophonique
Oui - Non

Par qui ?

Coordonnées

Scolarité

Quelle classe ?

Comment ¢a se passe ?
Redoublements ? oui - non

Copains ? oui - non

Loisirs

Activités extra-scolaires :

Famille

Fratrie :
Lerang :
Profession des parents :

Histoire de I’enfant
Grossesse :
Accouchement :

Antécédents médicaux :

Développements
Psychomoteur (&ge de la marche) :

Langagier (1°® mots, 1°* phrases) :
Intelligibilité (par les parents et les
autres) :

Appétence a la communication :

Histoire de la pathologie
Date du diagnostic :

Age, classe au diagnostic :
Chronologie opération et traitement :
Mutisme (début, durée, dysarthrie) :

Observations des parents
Avez-vous constaté des changements au

niveau du langage ?

Au niveau du comportement ?

Autres remargues
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ANNEXE IV

ANNEXE IV : TABLEAU RECAPITULATIF DES

INFORMATIONS DE L’ANAMNESE
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ANNEXE V

ANNEXE V : SYNTHESE DES RESULTATS

1. GroupeM
1.1. Reésultats en note brute et en écart-type par épreuve et par
enfant
VERSANT EXPRESSION VERSANT
COMPREHENSION
RMD 1 voc | ANT | FLP | FLS IMS ccc | ECOsSE
(CRE)
Cas
NB NB NB NB NB NB
nol ET |ps| ET |j0| ET [NBET INB| ET [0 ET | o0 | ET |s92| ET
1 |29]-006|13|-1.16| 4 |-1.41 |11 |-0.85/ 26| 0.05 | 4 | -0.97 | 17 |+0.66|87 | +0.08
2 291-0,06 |14]-0.87| 6 |-0.37 | 13 |-0.85(22|-043| 2 |-2.03 | 12 |-0.93|83| -1.02
3 291-0,06 | 20| +0.88| 6 |-0.37 | 14 (-0.31| 27 | +0.17| 4 | -0.97 | 17 |+0.66| 87 | +0.18
4 291+0,52|110|-1.04| 5 |+0.02| 8 |-0.88| 24| +0.9 | 4 |+0.13| 14 |+0.26| 85| +0.32
5 261-055|19]1-1.28|11]-216| 5 |-1.49]111|-105| 0 |-1.72| 6 [-1.89|75| -0.97
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ANNEXE V

2. Groupe NM

2.1. Resultats en note brute et en écart-type par épreuve et par

enfant
VERSANT EXPRESSION VERSANT

COMPREHENSION

RMD
VOC ANT FLP FLS IMS CCC ECOSSE

Cas (CRE)

NB NB NB NB NB NB

130 ET 125 ET 10 ET |[NB] ET |[NB| ET 10 ET 120 ET 192 ET
6 30 [+0,66| 16 | -0.97 | 7 | +0.15 |19|+0.58| 27 |+0.17] 6 [+0.09] 18 [+0.98| 88 | +0.46
7 29 (+0,16| 13 |-0.31| 7 | +1.11 |14|+0.96| 11 |-1.05]|2 | -0.8 | 12 |-0.27| 84 | +0.11
8 30 (+0,88| 15 [+0.17| 7 | +1.11 |11|-0.27| 30 |+1.81| 7 [+1.52| 15 [+0.53| 87 | +0.74
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ANNEXE VI

: RESULTATS QUALITATIFS AUX EPREUVES

DE PRODUCTION

ANNEXE VI
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Cas 2

+ Sieds abue|
Ja1daooe sed aN Jasnjoy
a1qednod uoN usd0uUU|
+ lasuad 11UBANOS 35
o1d slew ap 1d3
anasse) anbug
aya0]D aunal
+ neajue|n| 18|19
+ ani4 Jiouuog
+ + |eges urInoquie)
+ a|qeL logex3
+ 10 aubAD
SJnao
+ + s3] Jnod onay un Jananbo)
‘|og un ‘alanayed
+ Janna 1nayedss
asloquuel)
+ 19 SIsseD SO
+ uopnasd awAuopnasd
sT| o
S w g | 2 s | §| s
— o = et o = P
o6esn mvw m m = m. s m a JuRjUS, | 9UO0.1J3 3]q19 10|\
UOITRIZNISIAd a oS | < £ 3|eJo ayaneqy © 2 3 = 3p arelpawiwI (INV
Jed uoniuyeQ 52| 8 B £ 3 1S _
: Ss| & | 3 > uonoanpo.d 100N ‘ANY)
alseydeled Inaua,p adAL

2.

88




ANNEXE VI

"9|0B1090S INB| 92USLULIOI JUO SUMO]I S8

"uaLLexd Uos 1Ssng
e 3| nbaoed s1usiuod sed 1s3,U LRI

NUBA 158 B Iquio[d
9| anb 92.1ed ap.Jogp e sulydew e

'anb.rew 919 € 1nq un Iny,pinolny

"11eJogLUIO) 918 ‘9UoJeL JeAR 3|3 IS

*110S 82 anb eIPUSIA U |1 ‘ouoQ

1reAoq |1 ‘410 eAR JOPIIN

JUSPNO0I SueLWeW S

‘anpusne aselyd ej
e sed Juepuodsallod
au suas

aseayd e ap
SIUBWIYYR Sap 3IPIO

uostel| ap
10W Np XI0Y2 ap
Ina11a no 1[gno

uonehsu
] 9p 11qno

uosiebnluo)

sdwia)
Sop 39UBPI0IU0D

: Ins juenod sinau3

(enbiyey us)
JUBLUS, | 3P SUONINPOId
SINI

adnojapeno e| ‘epue|dZ a||dSANON
| ‘955003, ‘oubelaig | ‘1sa1g ‘aljensny,| ‘[ebnuod 3] ‘puejusols) 97

a|dwaxa,p sed
S30UBIRA

31dwaxa,p sed

awsibojoau T alsiwapAyaed ‘uaioisAydolise ‘alneuodise ‘anbojogydly SIONIN sS4
‘ SIUUa) ‘axol
OPUONDIOSE] 91EIEX ap sjueh ..>9me : xm
‘opn[ ‘goued ‘aaueinpua ‘4job ‘18yseq ‘|fegpuey 1004 ‘SWILIISH ‘UOITEIEN mt.ogm
anbibojouoyd e11 ‘TELIA 'SINOL ‘9IPN0L 'INaL 1o IWwIno4 : ajdwax3
INalis T (€34 1€ In04 "3.pno} 4 4 «4» u3j

d14

awsibojoau T

awwelbolg|ered ‘ai3)esed ‘anbiwispAyoed
‘a11egnod ‘anbejd ‘ananouid ‘inoud e ared ‘Isjapowl e aled ‘1noid

Jaided : ajdwax3
«d» u3j

sanb.ueway

SUOIRIAGSIad

1UBJUS, | 8P SUONINPOIH

89



ANNEXE VI

Cas 3

3.

+ Ja1daooeu) lasnjay
+ 3]qednod sed 1usd0UU|
/ 1IUBANOS 1IUBANOS 85
+ / arJos e
+ srew srew ap 1d3
+ / anbug
+ - 3|qeL lqeq
+ + $4N90 Jananbo)
S9] 118w Inod ;
+ + Jennd JIEIAEN
/ + 9ZUl]-3Yyd3s abur-ayoes
ST o
58| & s s | 8| s
— O fa)) = += i = i
obesn 23| 2 = 3l g1 2|8 JueyUB, | 9UO.I3 3]q19 JON
wn
UOITRIZASIAd l 28| § = aJelo ayoneqy © Z ! m ap aleIpawWI (ULNV
Jed uoniulysg = == 3 = @ ‘
: 28| & uonoNpo.d 19 D0A ‘ANY)
alseydeled Inaua,p adA L

90



ANNEXE VI

NUBA 158 BTquio[d
+ 9| 10 9p.Jogap ® aulydew e
‘anb few
+ + e |1,nb 1ng un ‘iny,panolny
TTe lBquio]
+ 3|18 ‘@yaJew JeAe 3|3 IS
TI05
+ 3| anb ripusIA au |1 uod
+ "JUSANOD SUBLLRW S37]
+ zoua dde uear 10 allsld
‘anpuane aseiyd e uoslel| ap
e sed Juepuodsallod aseayd e ap 10W np X10Y9 3p uonehsu sdwa) sap (anbigen ua)
aU Suas SIUBWIYID SAP 8IPJO | Jnauis no 11gno ®| 8p 119nO uosiebnfuo)y | 8ouepio0du0) JUBJU3, | 3P SUOIINPOI
SI
: Ans jueniod sinaug
Buo) ‘anbeq ‘awald a|dwaxa,p sed
1 ‘a11e]0s awWaJ0 ‘anvIAIesS ‘|osesed ‘najq ‘nes ‘anfen ‘919 ‘18]0s ‘abe|d S80URIRA\
auI ‘U193PaW 'INS1J0p ‘BIBIWLILUL ‘JB1oUR|NqIR a1dwaxa,p sed
swsiBojogu T ¢ ‘131IN2JBYD ‘U0JaYIN0Q ‘Jayonoq ‘Ja1naseyd ‘Inanogs ‘aisidwod ‘Jsidwod SIBNON S
91duiaxa joul T olo0w ‘I 1A ‘9Aes ‘Agbnu ‘|[eqiooy ‘[leq-As|joA ‘1eyseq ‘sluua] |  ‘siueh _Em:w_..ﬁmm_a
3] Ins uoneIaNgSIad ; wt.ogm
1ny
‘ ‘ ‘ . . . . . 1wino4 : sjdwax3
Ins + ajdwaxa jow 2 Jing ‘enbny ‘a11ly ‘dIny ‘[INOUdY ‘81INa} ‘9[INay ‘JBI[ILLIN0S ‘1WIN0S =
3] INS UOIIRIPAYSIDd a4
9|duIaxa Jow T eded ‘sadnod ‘aj1d ‘sjdnad ‘edwiod ‘ssided ‘syopid ‘isidwod TERiE) ST ]

9] INs UOILIZNGSIA

«d» u3

sanb.ueway

SUOIRIAGSIad

1UBJUS, | 8P SUOIONPOId

91



ANNEXE VI

Cas 4

4,

+ / Buo uon3
+ / lasnjey
/ a|qednod uoN l%0uU|
+ + alpuaid JIUBANOS 35
+ + 110S 8] urewspusj a7
+ / UolIsiN
/ siew srew ap 1d3
+ + Inareipey anbug
+ + ETRITo) aung L
+ ! lind BID
+ / Jiouuojug
+ / Inoque uunoqwe ]
+ / UOJAIOd
i / 1ge13
+ + ogeAe] JETT=|
+ / nealiod
+ / uo3PI02Y UOJOIA
+ + IEIEIS Inayeass
+ + asioquiel 3ININ
+ ¥ noo anbnN
/ + ab1au-ayoes abiau-asseyd
abesn, | m\m m m W m E m wuByUa, | 9U0LI3 31q12 10
UOI1RI9NSISd fed uomUISq m W |5 S a[eJo ayoneq3 z m S ap alelpawwi ( ._.7_<
22| = uonINpo.d 19 D0A ‘ANY)
alseydeled Inaua,p adA L

92



ANNEXE VI

"uswexa Uuos IssnaJea|p nb
990.Jed a1uau09 sed 159, U aLRA|

"NUBA 159 JB1quio|d
9| ‘9pJogep e aulydew e

‘anb.rew
91 & Ing un Iny,pinolny

12 Je0LUO)
3|19 ‘ayotew 1eAR 9||3 IS

10eANq |1 108 JeAR JOP3IA

pua.idde uear 18 aliald

‘anpuane aseiyd e
e sed juepuodsaliod
au suas

aseayd e ap
SIUBWIZIR S3p 3IPJO

uostel| ap
10W Np XI0Y2 ap
1Na1a no 1|gno

uonebisu
€| 3p 1Igno

sdwa) sap

uosiebnluo)y | aouepIoou0)

: Ins wueyod sinatig

(anbifen ua)
1URJUB, | 3P SUonINpo.d
SINI

ap semaun| ‘[19]0s

aneIAes ‘awed ‘aabuold

‘a]1qes ‘anben ‘aire|os awald ‘joseted ‘agnoq ‘abe|d

3|dwaxa,p sed
S9oUBIBA

IN3puan a|dwaxa,p sed
‘quenbuigey ‘Jsiquiold ‘usio103]9 ‘8]geIdwod ‘819811YdJR ‘UBIDIURIYIN SIENEIN ST4
sa|dwaxa sjow s3) Siuug} ‘sxoq ap
INS SUONEIBATSIO T XS ‘491104 ‘L 1A ‘1004 ‘}106 ‘uonereu ‘Agbnu ‘siuus | s)uel ‘Agbnu : x3
7 suodg
3)dwiaxa 10w . . . . . . 1wInoH : ajdwsax3
o] INS UONEIOASSIA T aslely ‘1nJy ‘asiogquiel) 100} ‘8aurl ‘Sloduel4 ‘1LInoS EDRE
d14
‘3]dwaxa Jow T aonod ‘awwod ‘Aded ‘eded ‘Ja1deq Litspieas

9| INS UOoleI9NgSIad

«d» uj

sanb.ueway

SUOIRIAGSIad

1UBJUS, | 8P SUOIONPOId

93



ANNEXE VI

Cas b5

5.

- / non3
+ / Jasnjay
+ / JusdouU|
/ / 11IUBANOS 85
+ + p1oJ4 JElEN
+ ¢ 31140s €]
+ / urewispus| a7
/ 10[n0qQ N/ d0ueAR UJ
+ + Inol a7 INalgIxe,
+ / TTETI
- SIeIN srew ap 1d3
+ - alog anbubg
+ - ENETR] e} aunal
+ + neajuen| 19119
+ + allowly anbayolqig
+ + nogue ] Jlouuoug
/ / uLInoquie |
+ - neailod uoJAIOd
+ / alqel lgeq
+ / neallod
+ / ETIEY Jananbo)
+ / UOJOIA
+ / ayono-|
/ + IN31N029s Inayedss
- / NN
/ + abull-ayosyd abull-ayoss
/ + TREN TRESS
/ + 9114N2sO 31119NsqO
/ + awAuopnas awAuopnasd
T O
(- .| 8| &s
SS| © = = 7 2 ‘B JueuS, | 3U0.I3 3|12 10N
UOITBI9NSSIAd LT 2| ° g 5[eJ0 aydNneq = | 2| B | € ap areIpaWILI (LNV
IRISAS Jed uoniuyaq@ £8| s £ 2 28 £ Ipawil ,
S5 5| % 2 uonoNpoId 19 D0A 'ANY)
aiseydesed Inaua,p adA L

94



ANNEXE VI

‘ajoe100ds
9] 9oUBWIWIOY JUO  SUMOJD  S3T

“UBLLIEXD UIOS
ISSNgJ B 3| ‘81ualu0o sed 1sa,U SLEBN

"9JAI UOS
npJad e |1 ‘uredod un e suoydgjal e ||

"NUBA
159 Jaiqwo|d 3| ‘gp.Joggp € sulydew e

'sed eJoquIo] 8]|8 ‘9yosew JeAR 3|19 IS

‘urewsp anb eIpUBIA 38U |1 JUoqg

(sasuoda. uou )

‘anpuane aselyd e|
e sed Juepuodsaiiod
auU Suss

aseuyd e| ap

SJUBWIZYR S8 BIPIO

uostel| ap
10W Np XI0Yo 8p
Ina1ia no 11gnO

uoirebsu
€] 9p 11qno

uosiebnluo)

sdwa) sep
80UepPI0dU0D

: Ins jueniod sinal3

(enbiyey us)
JueUa, | 3P SUOIINPOId
SINII

1011 ‘puelULIRI ‘pURjABUSIq ‘SapinoT] ‘Jaw ‘abed

a|dwaxa,p sed
S9ouURIR A

sianpw sap sed

a]dwaxa,p sed

Jos au b s1oW 7 abeueb ‘unayesedss ‘ao1jod ‘Jsidwod B sS4
sluua) ‘axoq ap
Agbnu ‘1exseq 100} sjueb ‘Agbnu : x3
suods
saidoud swou g elUe, ‘ouelopq | 'Wnod M_uw_e_m
d1d

18nbousad ‘uedljad ‘swwod ‘adad ‘eded

Jaided : ajdwax3
«d» u3j

senb.ueway

SUOIRIINGSI

1UBJUS, | 8P SUONINPOIH

95



ANNEXE VI

Cas 6

6.

+ + SWINSIA Jusd0UU|
+ + JIONY JIUBANOS 35
+ + Iy, panolny urewsapus| a7
+ + 3||InonD UOI3IA
- / anbug
+ / aungL
+ + [Ind no a1san B9
+ / a1gberg anbayoljqig
+ / noquie | uLINoge L
+ - auibiaqny UOJAIOd
+ / 11ge13
+ / as1oquel NN
sT| o
sEl 2| 8 s | S| s
— ()] = = — = =
“besn g2 2| E 2| 8| 2| 8 JUBjUB, | 9U0113 3[19 1O
UOIBIASSIAd X 5| 5 | E aeJ0 ayaneqs © g | 28 g ap aleIpaWILI (LNV
eduonugpa | S 5| 2 | 8 T 3 ‘
55| & uo19NPoId 19 DOA ‘dNY)
aiseydesed Inauia,p adAL

96



ANNEXE VI

+ NUBA 158 JBiquio|d
9| Sfew 9p.Jogap & aulydew e
N "1lequio}
3|19 ‘ayatew JeAe 3|3 IS
+
'sa.ide anb ripusIA au |1 ouoQ
+ "1reANnd |1 “}10S NeA. JOPIIN
‘anpuane aseiyd e aselyd uostel|
e sed Juepuodsailod | e| ap SJUBWYId 3p J0W Np XI10Yy9 uonebsu sdwsj sap (anbien ua)
aU Suas Sap aIplO ap INa.Id no 11gno ®| 8p 1I9NO uosiebnfuo) | 8dueplodU0D JUBJUS, | 3P SUORINPOI
SINI
: Ans jueniod sinaug
‘ . . . . . . . a|dwaxa,p sed
uossiod ‘ajqes “1o1eb ‘ajjred ‘douis ‘yesue.y ‘uojjeq ‘1w ‘abe|d N,
awsiBo[ogU T . _ _ _ m_.__sao%c_a anrew .mo_:Em%E a|dwaxa,p sed s14
uaioew.eyd ‘Jaiquiold ‘UsIdLINBI ‘UrRALIZR ‘uoJabioy ‘usloewleyd I8N
ajdwaxa, | SOUR I | oo e )
T _ _ _ _ _ _ _ _ P sjueb ‘Agbnu : x3
NS UOIIRIDAGSIad abeo ‘Jaiued ‘uojeq ‘ainwe ‘anbsed ‘1ainay ‘adnuiad ‘sidel ‘Bull ‘siuua | spods
ajdwaxa,| . . . . . . 1wInoH : ajdwsax3
INS UONEJBADSISY T 11elIa) 124Ny ‘a|jiwey ‘Jawiny ‘14 ‘uosabioy ‘1winoS S 1
d14
a|dwsaxs, | I oueld ‘Jaiued ‘nesuued 40jd ‘aunid | sided : ajdwax3

Ins UOIRI9ASSIad

‘allod ‘swwod ‘saind ‘eyred ‘Jajopow e ared ‘sreuid ‘Jsided ‘ajuad ‘Aded

«d» uj

sanb.ueway

SUOIRIAGSIad

1UBJUS, | 8P SUOINONPOId

97



ANNEXE VI

Cas 7

7.

+ / assI us0UU|
/ Jargno sed aN JIUBANOS 33
+ + auod e a110s B
/ srew srew ap 1d3
/ / anbug
+ / aunglL
+ - lInd 181D
+ + alabe)3 anbayionqig
- / Jlouuojugy
+ + nealiod UOJAIOd
- / lqeq
+ - ogeAe] JETT|
+ - abiadsy neallod
DUJ E[E
+ - Jananbo)
1N%0, ] 4318w Jnod
+ + uo3PI02Y UOJOIA
/ + + a|qealdsiad aoealdsiad
sT| @
58 8| 2 5|2 2|3
abesn, | 22| o < S g = m JURLUS, | 3U04I3 3|12 10\
uoIyel9ngsiad T R 19a 25| 5§ | § 8]eJ0 aydneq3 g | 8 S ap alelpawwi (INV
DUVNE: 5 ¢ s | @ @ uoIINPOId 13 D0A ‘aNy)
alseydeled Inaua,p adA L

98



ANNEXE VI

9[0e10a0S
JNE| 33UsWIWIO JUO SUMOI|J Sa7

"UBLUieX® UoS 1SSnaJ alie\ anb
92.Jed 21Ua1U0J sed 159,U aLRIN

TOIT TeAe U A [T,ND
80.Jed 9p.JOGEP B suIyoeW e

'sgJde anb eipualA au |1 ouoQ

"HRAN |1 *410S JIeAE JIOPIIN

JUSPNOD Suewew Sa7]

(sasuodal uou g)

‘anpusye asedyd e| aseqyd uosiel|
e sed Juepuodsailod | e| ap SJUsWYd 3p 10W np X102 uonebsu sdwa) sap (anbipen us)
aU Suas Sap aIpIO ap INa.Id no 11qno e| 8p 1IN0 uosiefnfuo) | 8dueplodU0D JUBJUS, | 3P SUONANPOI
SINI
: Ins wenod sinalg
T sauldod ‘suredod ‘a1 ‘aulosid ‘Jaw ‘aubeiuow ‘seauedeA Sldwaxa,p sed
Saquede/\
SENE
sap anb sanne uiseBew ‘allaA ap sauisn ‘swinyied a|dwaxa,p sed
sjow + abesn,| ap saulsn ‘sajjagnod sa| Jassewrel anod ‘siuus) ap Janaw ‘Agbni ap JansiN SENE]N] sS4
Jed suoniuyaQ
SIuu) ‘exoq ap
T doy diy ‘sprod ap goue| ‘awsnajyie ‘auasid ‘Agbnu ‘exoq ‘siuus | syueb ‘Agbni : x3
suods
I+ mwh%m%owccow T 9140} ‘U0} ‘1) ‘Bpl104) ‘8104 ‘pJo} ‘Inj ‘Inoj ‘naj ‘swloy) ‘1winoH Iuinod .M_uwmm
d1d
anbibojouoyd 2 a||inayauod Ja1ded : ajdwax3

INalis T

‘|reiod ‘a181nog ‘adad ‘Aded ‘eded ‘sjgeriod ‘auiod ‘aniod ‘Jaided

«d» u3

sanb.ueway

SUOIRIAGSIad

1UBJUS, | 8P SUOINONPOId

99



ANNEXE VI

Cas 8

8.

+ - NEK] nong
- 9]qednod uoN 1uso0UU|
+ / urewspus| a7
- / anbug
+ / aunaL
+ / urinoquwie |
+ / 11ge1q
+ / oqeAe] 18IAT
+ / 310 aubAD
+ S4N30 8| Jananbo
/ 2118w Jnod 188,90 : o)
+ / ayanos ayano
+ / Inaedss
+ + asloqurel aIDN
s o
58l 2| 8 s | §| s
— o = et o = P
— 28| €| g 3| 8| 2| 8 Weyua, | 3U0LI3 3110 IO
UOIBIASSIAd x 5| 5 | E aeJ0 ayaneq © z | 8 § ap aleIpaWILI (LNV
rduonuyea | 5| £ | 8 = |3 .
2 gl = uonaNpo.d 18 DOA 'ANY)
aiseydesed Inauia,p adA L

100



ANNEXE VI

"NUaA 19 leiquiold 9|
* 10 9PJOCPP B BuIydeW B
‘ssl
* g un 1ny, panofny
+ "PNOD SueWIRW $37]
‘anpuane aseiyd e aselyd uostel|
e sed Juepuodsailod | e| ap SJUBWYId 3p J0W Np XI10Yy9 uonebsu uosre sdwsj sap (anbien us)
aU Suas Sap aIpIO 8p INauIa no 11gno ®| 8p 1I9NO Bnluoy | 8duepIodUOD JUBJUI, | 3P SUOIINPOI
SII
: Ins juenod sinaig
'8]099,] snjd e A puenb ‘gaelsn.o ‘anfea ‘anbje ‘abe|inbod a|dwaxa,p sed
‘urydnep ‘uinbail ‘esnpaw ‘adjnod ‘uossiod ‘age.d ‘aqes ‘s8N S30URIBA
SJoljaW S8 Inassajoud ‘Jaiuenop ‘ainol e| dutaxe
" P ap Ja1a1jod ‘00z ap ualpJaeb ‘anbuio quadiss ap Inans|a ‘aAjel ap a10]1d 910IeXa,p Sed
anb sanne swou g : . . ) 7, SENEIN sS4
T4 ap a1011d ‘uoine,p a10]id ‘asseyd ap s10]1d ‘sawLie ‘ajqeidwod Jay)d
Buimoq ‘stuual ‘s ‘axoq ‘ainyoeded | . sluua
[ _ . e o _ sjueh ‘Agbni : x3
U3 1nes ‘Jaw e] suep aydgd ‘Isjjos ‘s ‘pJeog-areys ‘enbineu s S
3)dwiaxa 10w . . . . . . . 1wInoH : ajdwsax3
af NS UONEIBADSIA T 3|[1wrey ‘auiwey ‘anbirey ‘onbiey ‘el ‘awiselue) ‘aLgIUR) ‘luINoH S 1
d14

9|dwiaxa jow T uojjided ‘asssuuociered ‘quanered ‘|osered ‘eded ‘Jsided e B U]

9] INs UOILIPNGSIAd

«d» uj

SUOIRIAGSIad

1UBJUS, | 8P SUONINPOId

101



ANNEXE VII

ANNEXE VII : RESULTATS QUALITATIFS AUX
EPREUVES DE RECEPTION

1. ECOSSE

complexe (sur,
dans lequel, dont)

effacée ou
renversée

Relative

en « que »
(enchassée)

en « qui » —

Adjectif
ordinal

Coréférenc
e ambigué
du pronom

1

1

1

2

2

1

non renversable —

Passive

renversable — —

de supériorité

d’infériorité —

Comparatif

Phrase
avec
prep

1
1
1
2

Phrases
avec
pronom
(sujet,
objet, fem,
masc)

1
1

.ni

Ni..

Mais pas
1

Phrase
simple

7

Prep. = préposition

Fem.= féminin
Masc.= masculin

Id. = identifiant

d
1
2
3
4
5
6
7
8
Légende :
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LE LANGAGE ORAL : Etude a partir de 8 enfants traités pour un
medulloblastome du cervelet
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RESUME

Le médulloblastome de I’enfant s’inscrit dans les tumeurs cérébelleuses et constitue une
pathologie rare. Suite a sa résection, certains enfants présentent une complication
postopératoire, le mutisme cérébelleux transitoire (MCTT).

Face a ce MCTr, la plupart des recherches s’orientent vers sa description et sa
physiopathologie. Ce n’est que depuis cette derniere décennie que les troubles cognitifs sont
de plus en plus étudiés. Les recherches sur le langage oral sont peu nombreuses et traitent
rarement des déficits a distance de la chirurgie.

C’est dans cette optique que nous avons voulu réaliser cette étude. A cette fin, nous avons
évalué huit enfants traités pour un médulloblastome, dont cing ont présenté un MCTr. Notre
protocole vise a souligner les difficultés et compétences a distance de la chirurgie de ces
enfants, afin d’observer I’impact de la survenue du MCTr sur langage oral.

L’ analyse de nos résultats montre que les enfants avec MCTr présentent des difficultés de
langage oral plus importantes en expression et en compréhension. Les deux groupes d’enfants
montrent un manque du mot et des difficultés en compréhension morphosyntaxique, alors que
la compréhension lexicale est préservée. Concernant les enfants avec MCTr, on observe
également des difficultés de realisation articulatoire évoquant les séquelles d’une dysarthrie
cérébelleuse, ainsi que certains éléments de dyssyntaxie.

Notre recherche apporte aux professionnels une meilleure connaissance de cette pathologie
encore peu connue, contribuant ainsi a une prise en charge plus adaptée.
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