,\ Université CLAUDE BERNARD LYON1
{ AW o
&)} INSTITUT DES SCIENCES et TECHNIQUES DE READAPTATION N° 1480

MEMOIRE présenté pour I'obtention du
CERTIFICAT DE CAPACITE D'ORTHOPHONISTE

Par

DERON Johanna
DRUTEL Laure

IMPACT DE L'AGE DE SURVENUE D'UNE LESION
CEREBRALE SUR LES MECANISMES DE
RECUPERATION FONCTIONNELLE ET LE
DEVELOPPEMENT DU LANGAGE ORAL
Etude de trois cas d’enfants ayant présenté un decit

vasculaire cérébral hémisphérique gauche précoce

Maitres de Mémoire
ROUSSELLE Christophe

CURIE Aurore

Membres du Jury

GONZALEZ Sibylle
KERN Sophie Date de Soutenance

WITKO Agnes 2 juillet 2009

© Université Claude Bernard Lyon1 - ISTR - Orthophonie.



ORGANIGRAMMES

ORGANIGRAMMES

1. Université Claude Bernard Lyonl

Président
Pr. COLLET Lionel

Vice-président CA
Pr. ANNAT Guy

1.1. Secteur Santé:

U.F.R. de Médecine Lyon Grange

Blanche
Directeur
Pr. MARTIN Xavier

U.F.R de Médecine Lyon R.T.H.

Laennec
Directeur
Pr. COCHAT Pierre

U.F.R de Médecine Lyon-Nord
Directeur
Pr. ETIENNE Jérébme

U.F.R de Médecine Lyon-Sud
Directeur
Pr. GILLY Francois Noél

Comité de Coordination des
Etudes Médicales (C.C.E.M.)
Pr. GILLY Francois Noél

1.2. Secteur Sciences :

U.F.R. de Biologie
Directeur
Pr. PINON Hubert

U.F.R. de Chimie et Biochimie
Directeur
Pr. PARROT Héléene

Vice-président CEVU
Pr. SIMON Daniel

Vice-président CS
Pr. MORNEX Jean-Francgois

Secrétaire Général
M. GAY Gilles

U.F.R d’Odontologie
Directeur
Pr. ROBIN Olivier

Institut des Sciences Pharmaceutiques
et Biologiques

Directeur

Pr. LOCHER Francois

Institut des Sciences et Techniques de
Réadaptation

Directeur

Pr. MATILLON Yves

Département de Formation et Centre
de Recherche en Biologie Humaine
Directeur

Pr. FARGE Pierre

U.F.R. de Mathématiques
Directeur
Pr. GOLDMAN André

U.F.R. de Physique
Directeur
Mme FLECK Sonia




ORGANIGRAMMES

U.F.R. des Sciences de la Terre Centre de Recherche Astronomique de
Directeur Lyon - Observatoire de Lyon
Pr. HANTZPERGUE Pierre Directeur

M. GUIDERDONI Bruno

1.3. Secteur Sciences et Technologies :

U.F.R. Des Sciences et U.F.R. de Mécanique
Techniques des Activités Directeur

Physiques et Sportives Pr. BEN HADID Hamda
(S.T.AP.S)

Directeur U.F.R. d’'informatique
Pr. COLLIGNON Claude Directeur

Pr. AKKOUCHE Samir
Institut des Sciences Financieres et

d’Assurance (I.S.F.A.) IUFM
Directeur Directeur
Pr. AUGROS Jean-Claude M. BERNARD Régis
U.F.R. de Génie Electrique et des LUT. A
Procédés Directeur
Directeur Pr. COULET Christian
Pr. CLERC Guy
LUT.B
Institut des Sciences et des Directeur
Techniques de I'Ingénieur de Lyon Pr. LAMARTINE Roger
(I.S.T.I.L)
Directeur

Pr. LIETO Joseph




ORGANIGRAMMES

2. Institut Sciences et Techniques de Réadaptation

FORMATION ORTHOPHONIE

Directeur ISTR Directeur de la formation
Pr. MATILLON Yves Pr. TRUY Eric
Directeur des études Directeur de la recherche
BO Agnés Dr. WITKO Agnes

Responsables de la formation clinique
PERDRIX Renaud
GUILLON Fanny

Chargée du concours d’entrée
PEILLON Anne

Secrétariat de direction et de scolarité
BADIOU Stéphanie
CLERC Denise
MASSONI Caroline




REMERCIEMENTS

REMERCIEMENTS

Nous souhaitons tout d’abord remercier le Dr Rdiessgui nous a soutenues et

encouragées deés notre premiere rencontre et quifaire de notre projet un sujet de

recherche a part entiere. Merci de nous avoir neseken avec les différents acteurs de
ce mémoire, professionnels et familles. Merci psom engagement dans ce projet que
nous avons partagé, sa pédagogie et ses qualitéaites qui ont donné une autre

dimension a ce mémoire qu’un simple travail dedfétudes.

Nous remercions le Dr Curie pour le savoir gu'@l@ous a transmis ainsi que pour le
temps qu’elle a accordé a notre recherche. Merciales avoir permis de découvrir un
outil de recherche auquel nous n’aurions jamaigcegs autrement.

Nous tenons a remercier les familles qui ont recelte étude possible, en saluant leur
engagement dans ce projet. Merci a elles de sfétmetrées si disponibles, et de nous
avoir accordé une telle confiance. Nous souhaitengercier particulierement les trois

enfants qui ont accepté de travailler avec nouscinp®ur votre patience et pour votre

coopération.

Nous voulons remercier Nathalie Bedoin pour la alisiilité et I'écoute dont elle a fait
preuve a notre égard. Merci pour toute I'aide da’abus a apportée, et pour ce godt de la
recherche gqu’elle nous a transmis.

Nous souhaitons remercier les différents médeaims@us ont confié leurs patients pour
cette étude, le Dr Chabrier, le Dr Pondarre aing lg Dr Lion-Francois. Merci pour la
facilité avec laquelle nous avons pu les contaetteccéder aux dossiers des patients ainsi
que pour leur disponibilité. Merci également a Een@orsani de nous avoir mises en lien
avec la famille de son patient et de nous avoiortEdu temps chaque fois que cela a été
nécessaire.

Merci a Amandine Brun, d’avoir accepté de nous ragkns ce travail. Merci pour la
facilité avec laguelle nous avons pu échanger et ftemps qu’elle a pris pour notre
étude.

Enfin, nous remercions Annette Tupinon Dordain mpis a accompagnées tout au long
de ce travail et qui a su nous guider grace a sgard a la fois objectif et plein
d’expérience. Merci pour ses encouragements répésan intérét pour notre projet.




SOMMAIRE

SOMMAIRE
ORGANIGRAMMES ...ttt e oo e e e e e et e ettt eea s bbbt s e e e e e aeeeeeeeebnbabn e e aeaaas 2.
REMERCIEMENT Sttt ettt oo e et et e ettt bbb oo oo e e e aaaaeeeeeeaeebebaa e e e e e e aeeeaeeeensbbnnnnnnns 5.
SOMMAIRE ...ttt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e bbb e bt et e ettt et e et e e e e e e e e e e e e e a i nnrenreees 6
INTRODUGCTION ...ttt et e e e e e e et e 44 a e 4o bbb bbb et e et ettt et e e e ae e s s e s aa bbb b bbb b e e ee e e e ettt e eeeeeeeeeaaan 9
PARTIE THEORIQUE ...ttt e ettt ettt bbb a s s e e e e e e e et eeeeebsbbna e e e e e eeaaaaeeennnd 01
I.  Organisation fonctionnelle du cerveau humain................cccoeee e, 11
N O a1 = o (1 (= PP PTTP TR 11
2. Chez l'enfant : troiS thEOMES ........oiiiiceeeee e 15
[I. Interruption du processus développemental normapetrcussions langagiéres.................... 20
1. Accident Vasculaire Cérébral (AVC) chez I'enfant........c.ccccvvvvviviiieeiiieiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee 20
A - 1] == 10 I o110 1o [0 = 21
3.  Récupération fonctionnelle du 1angage ......cccccoee i 22
PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES. ... .. o e e e et e e ea et e e e e e e 26
PARTIE EXPERIMENTALE ...ttt ettt e e e e e e e e e e e et e e e e s e e e e e e e e e eeennnes 28
R o o111 = o) o OSSP 29
1. Criteres 0@ SEIECHON ........uiiiiiiieee e s e e e e e e ettt e e e e e e e e s st eeeaeeesssanaeeaeaaeeeseannnnsnneees 29
2. Recherche de la population ... 31
I T o (=TT =T o1 = 1T o RSSO PPEERR 31
LR = 1SS7= 11 [0 o T 33
1. Lieux et PEriode de PasSSALION ........uuuuuuuuueiiuiiiiiiiiiiiii e s s e sanesarennrennneaannannes 33
2. DEroulement dES FENCONIIES ............ei oo e e esitteeeeeeeeeeessaaenbeeeeeessaeasbseseeeeeeeesssannes 34
O Y= 1= = USSR 34
1. Evaluation PSYCROMELIGUE .........c.eeeeeeeiceemees e eteeteeeeeeeeeteeteeeee e eeeereeseeaeeaesssereeeeseesreaneans 34
2. Evaluation orthophonique du langage Oral........ccc.ccviveeeeeeceieieeeie e 35
3. FONCUONS VISUO-SPALIAIES ........eeeeiiii s ettt e e e e s s e e e e e e e e e e 39
4. Evaluation de 1a latEralité................cececeeeeeireieeeieieeeeeteeeeeeeeee e s ceeansess e seeseeeaeeeae e, 39




SOMMAIRE

5. Tests préalables aux tests COMPOMEMENTAUX. ..ccceeeuviiiiiiiiiiiee i e e 39
6.  TeStS COMPOIMEMENTAUX ....ceevrireiieeeiieieteeeate s e e e eeeereea e e eeeeeesrra s eeeasaeaeeeesrnnnaaeeeaeeennnns 40
7. Imagerie par résonance MAGNELIQUE ... e e e ee e 42
PRESENTATION DES RESULTATS ...ttt ettt et e e e e e e e s e e aab bbb e e e et e e e e eaaeeeeaeas 44
I, Etude du Cas de RENAUT ...........c.ecvoviueerieuicieectee sttt be e 45
1.  RESUltats PSYCNOMEIIQUES .....coueeiiie i ceeeeee ettt eme et e e 45
2. Evaluation OrtNOPRONIQUE ..........oeiveeeiceecee ettt eeese et e sreeeeseesreeneenens 45
3. CapaCités VISUO-SPALIAIES .........uuuuiiiiiereitrratiieetteeereeaereaaseeaaeaaae s asnnnsesssssssessrenenrnnnnnes a7
4. TeStS COMPOIEMENTAUX .eeeeeerrerrreeerenrieeeeerreetteeetteeteeeereeeeeeeeeeeeeeeseesnrrrennreeeeeeereeeeeeeeeeeeees 47
LT 1 2 1 PSSP PRPPPPRPIN 48
[l EtUdE dU CAS Q'ENZO.....c.cvivieieriees s ettt ete st ese et be et ese st ese s seasasssessesessabessssensesenens 49
1. REsSUItatsS PSYCHOMELIQUES ......ceeiii it eceeeene e e e ettt e e e e et ee e e e e eeeeeeeeeeaann 49
2. Evaluation OrthoPRONIQUE ..........cveeeeeeeeeeeeeeee e ettt et eaeeneteeteeteeaeseeneeee e 50
3. CapaCités VISUO-SPALIAIES .........uuuuiiiireetreitieettieeeaeraaeeeaneeaaeaaaeeaaasnnnsessssssssssrsnnsrnnnnnes 52
4, TeStS COMPOITEMENTAUX ..cuuuiiiiirtieieiitieererraree e eeetireeeettseereraaeaeet s eserensarseeeessaaaessnsaaeees 52
LT 1 2 1 PSP PTTTPTR R TUPPPPRPIN 53
NI Etude du cas de ValENTN.............c.ovieoeememieieteeeteeetee ettt aeseaess et 54
1.  REsUltats PSYCHOMELIIQUES .......ueuviiiittieeeeeeereeeitaeiieae e s s e snnesneernnennnennnsnnnes 54
2. Evaluation OrthOPRONIQUE ..........cveueieeceeeeeeeeteeeeeee ettt eeeaeeneseereeteeaenseneaee s 55
3. CapaCites VISUO-SPALIAIES .......ceiieeeeiiieeeeee e e et iee e e e e e e s e e e e enesre e e e e e e e e e e ennnraneees 57
4,  TeStS COMPOITEMENTAUX ..cuuuiiiiirtieieiitieeserrmree e ererireeeettseeeeraaeeeetaseseeaaserseseersaeeessnsaaeees 57
D IR e oo ettt e e et e e e ne et et bt e e e aeeetbra e aaaaaene 58
DISCUSSION DES RESULTATS ....eittitiiiiteett ettt ettt et e e e e e e e e e s s e s sa s bssseen e e et e e eaeeeeaeasessasaanannnnnnes 59
[, DiSCUSSION UES MESUILALS ......ceiiiiiiiiiieeeeee ittt rme e e e e e e e e annnes 60
N 1= Vo] (== U0 I o 1o = 60
2.  Impact de la précocité de la lésion sur le tabigue .................oooeevvieeiiieiieeeeeee 63
3. Réorganisation intra et/ou interhémisphérique dtes au langage .......................... . e85
4.  Transfert @ FThmISPhere droit.............ccooeuiiiiiiii e 68




SOMMAIRE

T S 1 (=1 A ol (011 o [ oo TP PP PP PPPPRPP 68
R I o 11 (=2 SO PO PP P PP P PP PPPPPPPPP 68
1. Li€es ala population .......ccccccooioiiiiiiieiiiee e 68
2. Liées au protocole eXperimental ............cccceeeiiiiiiiieiiiiie e 69
L TR o Lo | 3PP 70
1. Prof@SSIONNEIS ....ooiiiiiiiiiii ittt r e 70
2. PEISONNEIS ...ttt ettt e e et e e e e e n e e e e e e e e e e e e e e e e 71
CONCLUSION ...ttt eer ettt e e e e e o4 4ottt et e e e e e e e e e e s e e s e e abb bbb e b b e e e e e et e eeeeeaeeeaaaan 72
BIBLIOGRAPHIE ...ttt ettt et e e e e e e e e e e bbb bbb e st ettt e e et e e aeeeeaeeaeesaannnns 73
ANNEXES . ..ottt oottt oo oo o2 e e e et ettt et bbb b e oo oo e e e e et et e et teban e e reeeaaaaeeeeannaneeres 78
Annexe | : Ecoute dichotique, modeéle de Kimura (96...........c.ccevuririeeieeeeeieseseeeese e, 79
Annexe Il : Traitement de I'information VISUEIIE ..........cooviiiiiiii e 80
Annexe Il : Symptomes les plus fréquents suite AUC dans I'enfance ..............ccceeericeenee. 81
Annexe IV : Coupes IRM anatomiques de chaque enfant...........ccccccvveeiueiieiiiiiiiieiennienns 82

Annexe V : Protocole d’habituation et d’entrainetrdsmns I'lRM factice (ISC) pour les

patients déficients intellectuels et les mineutab&ré par le Dr CUri€...........cccceveveeeeeerennene. 85
Annexe VI : Dispositif d’'installation pour FIRMf............coooiie e 86
Annexe VII :Dichotica, présentation des réSUIALS...............commmmmeeeeeeieesiieeeeee e eee e 87
Annexe VIII : Diviword, présentation des réSUIALS.............. .o rrrreerrereeeeniiniiiieereeeeeeeaanns 88
Annexe IX : Résultats de ReNAUM ...........ooieeoieiiiii e 89
ANnexe X : RESUNALS O'ENZO .......ccooiiiiiiiiiiiiie e 91
Annexe Xl : REsultats de Valentin...........cccueeiiiiiiiiiiii et 93
Annexe XII : Images IRMf de chaque enfant.............cooiiiiiiieeeeee e 95
TABLE DES ILLUSTRATIONS ...ttt iei ettt e ettt ettt e e e e e e e e e e e eeebabaa e e e e aeeas 98
1. LiSte deS TABIEAUX ...coeeiiiiiiiiiie ettt e e e e e 98
A I 1] (=N [T T U R 98
TABLE DES MATIERES .....oviiiticte ittt etemee ettt ettt et e e eaeete et eaaete et esseteeteeaensesesteeaeseneeresaeanas 99




INTRODUCTION

INTRODUCTION

Les lésions d’accident vasculaire cérébrale sumemuécocement au cours de I'enfance
ainsi que leurs conségquences, bien que de plukisfudiées, laissent encore place a de
nombreuses questions. En effet, ces pathologieswquiennent au cceur de processus
développementaux se différencient de celles delfaghar une multitude de facteurs. Les
retentissements primaires et secondaires de lanlésainsi que les capacités de
récupération de I'enfant, apparaissent comme d¢stssextrémement complexes a
explorer et sont encore source de positions coctks.

La littérature concernant les enfants ayant subilédsions cérébrales t6t dans I'enfance
rapporte souvent un niveau de langage normal amdistde la Iésion. Des capacités de
récupération spécifiques du langage ont ainsi éésren avant et reliées pour la plupart
a la plasticité cérébrale que certains auteursiderent plus efficace chez I'enfant que
chez l'adulte.

L’étude de ces lésions se situe a la croisée desuets de la neurologie pédiatrique et de
la neuropsychologie, et nécessite par conséqueatamalyse a différents niveaux :
neurologique, développemental et comportementgle@aant, la plupart des recherches
ont porté spécifiguement soit sur les aspects ranabomiques de la pathologie, soit sur
son expression clinique. Nous avons donc voulietesie mettre en lien ces deux aspects
dans une étude qui porte spécifiguement sur lgpggation fonctionnelle du langage de
ces enfants encore peu connus du public orthopbeniq

Au cours de nos lectures, le critere de I'age amerd de la Iésion est souvent apparu
comme déterminant dans I'évolution de I'enfant. fBbois des avis divergents s’opposent
encore sur le sujet. C’est pourquoi il nous a sémkttinent d’axer notre recherche sur ce
point.

L'objectif de cette étude est de parvenir a dégkegedifficultés propres a ces enfants en
fonction de leur age au moment de la Iésion. Noudi€rons ainsi I'impact d’'une Iésion
cérébrale ischémique gauche sur le langage, seldelleq survient avant tout
apprentissage du langage, au cours de cet apgaaggiset lorsque la majeure partie des
apprentissages langagiers est effectuée. Nous ismghainsi pouvoir proposer par la
suite des axes de rééducation plus spécifiquesanduiraient a une récupération plus
rapide et plus compléete de compétences langagiéres.

Dans un premier temps, nous présenterons le chiadopique dans lequel s’inscrit notre
travail. Nous détaillerons I'organisation foncti@tle normale du cerveau humain,
I'accident vasculaire cérébral (AVC) chez I'enfairisi que ses répercussions langagiéeres
et enfin les mécanismes de récupération qui irgangnt. Dans un second temps, nous
détaillerons les modalités de notre expérimentatiéalisée aupres d’enfants ayant subi
un AVC hémisphérique gauche tét dans I'enfancer posuite, dans un troisieme temps
analyser les résultats que nous avons obtenus, Efus discuterons ces résultats afin de
dégager des éléements de réponse a notre problématiq
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Chapitre | - PARTIE THEORIQUE

Organisation fonctionnelle du cerveau humain

1. Chez I'adulte

Si 'anatomie du cerveau est de nos jours bien eende nombreux points restent a
éclaircir quant a son organisation fonctionnellesldonnées de la littérature apportent
quelques éléments de connaissance que nous aXposee ici.

1.1. Connaissances actuelles

Le r6le de chacun des hémisphéres cérébraux, gaictimit, dans le traitement des

informations est encore aujourd’hui une questiagdment débattue. De nombreuses
fonctions sensitives et motrices sont controléesagen croisée : 'hémisphere gauche
contrdle I'hémicorps droit et inversement, maistecetymétrie n'est pas parfaite. Le

« cerveau gauche » et le « cerveau droit » sofirdifts dans leurs organisations et leurs
aptitudes, surtout au niveau des fonctions cogstasupérieures.

De nombreuses études visent a comprendre en gsiaerex hémisphéeres different. Le
tableau suivant présente les caractéristigueduscjiées.

Base de la dissymétrie Hémisphére gauche Hémispheére droit
Verbal Non verbal
Nature du stimulus Séquentiel, temporel, Simultané, spatial,
numérique analogique
Nature r((jélgltirsaéitement Logique, analytique Gestaltique, synthétique

Tableau 1 : Bases des dissymétries interhémisphérig ues

Ces différentes conceptions ne rallient pas tosssidfrages. Des études plus récentes
laissent penser que les hémisphéres cérébraux noticionent pas séparément mais
coopeérent pour la plupart des taches cognitivesifiterait en fait un continuum entre les
différentes prises en charge, allant du traitemamtl'information par un seul des
hémisphéres a la situation ou aucun hémisphéreonend : les deux contribueraient
alors a la prise en charge de l'information a défés niveaux (Banich, M., 1995, citée
par Springer, S.P. et Deutsch, G., 2000).

Il est établi que le langage est soutenu par dgieng précises de I'hémisphére gauche.
Au niveau cortical, la région frontale inférieugyi contient l'aire de Broca, intervient
majoritairement pour les aspects productifs du dgeg La région temporale supérieure
ou se trouve l'aire de Wernicke, gere quant a leleaspects réceptifs du langage. Ces
deux aires fonctionnent ensemble et son reliédse antre, par les noyaux gris centraux
(NGC) au niveau-sous-cortical Les NGC seraient learge des processus attentionnels
de la communication. Par ailleurs, ils participendiau choix et & 'ordonnancement des
phonéemes, programmant ainsi la réalisation arter{@ignoret et al., 1989).

11



Chapitre | - PARTIE THEORIQUE

L’hémisphere gauche semble intervenir majoritaineim@ans la prise en charge des
fonctions langagiéres pour 95% des droitiers et @@%gauchers au moins. Pour autant,
il ne faut pas laisser I'hémisphéere droit de cO#&F, en plus de ses capacités de
compréhension de certains mots (surtout les normobjats), il traite des aspects plus
subtiles mais essentiels a la communication teks lgulangage implicite, I'intonation
émotionnelle, la métaphore ou encore I'hnumour. e,B0% des gauchers montrent une
répartition bilatérale du langage et solliciterdidanc I’hémisphére droit de maniere plus
importante. Il semblerait a ce sujet que les anl@aes familiaux de gaucherie soient
déterminants. En effet, les troubles du langageséutifs a une lésion de I'hémisphere
droit sont plus fréquents chez les patients gagcinezc antécédents familiaux.

Les connaissances sur le fonctionnement du celseaont construites parallélement aux
progres des techniques d’investigation que noasiglinaintenant aborder.

1.2. Méthodes d’investigation

La méthode d'investigation la plus couramment sg#i pour I'étude de la latéralisation
du langage est le test de Wada introduit au mdieXX*"®siécle par Juhn Wada. Ce test
consiste a anesthésier un hémisphere cérébrajemtaimt un barbiturique dans une artere
carotide. S’il a pu étre un outil précieux en aume comme en recherche, il n’en reste pas
moins un test invasif, difficilement praticable zhigenfant. Les tests présentés ci-apres
proposent au contraire d’évaluer la latéralisalémmgagiére de facon non invasive. Si a ce
jour ils ne sont pas systématiquement utilisésstilsouhaitable qu’ils deviennent, grace a
I’évolution de leurs méthodologies, une alternat@geuse au test de Wada.

1.2.1. Test d’écoute dichotique (TED)

L’utilisation de tests d’écoute dichotique perméitadier le traitement de I'information
auditive, notamment de la parole, par les deux bginéires cérébraux.

En 1961, Doreen Kimura est la premiére a mettrévaence une meilleure répétition des
mots présentés a l'oreille droite par rapport axcprésentés simultanément a l'oreille
gauche. On sait que l'oreille transfert l'infornmati auditive au cortex grace a des
projections ipsilatérales et controlatérales, aitess deux hémispheres participent au
traitement complet des stimuli auditifs recus pae wreille. Cependant des données
physiologiques montrent que les voies ipsilatéraest plus faibles en nombre et en
vitesse de conduction. Kimura fait alors I'hypotegue lorsque deux stimuli sont

présentés simultanément, les projections ipsilEgrde chaque oreille sont inhibées ou
supprimées. Par conséquent, I'information préseatare oreille est d’abord envoyée a
I'némisphére controlatéral. En s’appuyant sur ledéte de Kimura (Annexe 1) et en

faisant I'hypothése que le traitement est pluscigffit dans le cas ou l'information est
envoyée directement a I'hémisphére spécialisé faoprendre en charge, on déduit que la
supériorité de rappel de mots pour l'oreille drqiREA) reflete chez les sujets adultes
sains un traitement préférentiel des stimuli atsiterbaux par I’hémisphére gauche.

Il existe différentes méthodologies de tests d'éeodichotique. La tache dEused
Dichotic Words Testlaborée par Wexler et Halwes en 1983, citée ptise par
Fernandes (2000), propose des paires de mots figiedit uniquement par la premiére

12
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consonne et qui sont particulierement bien fusiesrtémporellement. Ainsi, le sujet qui
n'est pas informé de la présentation de deux stidiff€rents, n’en pergoit qu’un.

Parmi les rares études menées chez I'enfant, dell€ernandes et al. (2000) met en
évidence une supériorité de I'hémisphére gauchensnionportante chez I'enfant jeune

mais qui s’affirme au fur et a mesure des annéesixypothéses pourraient expliquer
ce phénoméne croissant : une latéralisation duagmgartiellement établie a cet age ou
une immaturité de la décussation des voies auditita décussation correspond au
croisement des fibres qui permet notamment queillerdroite soit en partie controlée

par I'hémisphére gauche, et inversement.

1.2.2. Présentation en hémichamps visuels

De méme que I'écoute dichotique utilise des stimaliditifs, la présentation en

hémichamps visuels permet d’étudier la dissymétr@amisphérique au niveau du
traitement de l'information visuelle. Alors quedajet fixe un point central, des mots et
des pseudo-mots apparaissent dans un hémichamg peudant un temps si bref qu'il

ne permet pas de déplacer le regard pour traitdoimation en vision centrale.

Compte tenu de la structure du systéme visuelstiesuli apparaissant dans I'un ou
l'autre des hémichamps sont projetés directement’ts@misphére controlatéral. Ainsi,
un stimulus présenté en hémichamp droit est trp@é I'hémisphere gauche et
inversement, comme on peut le voir dans l'illustraprésentée en Annexe |l

Partant du postulat selon lequel la performances@sérieure pour des stimuli présentés
directement & I'hémisphére spécialisé pour legetrdie modele structural de Zaidel (1986
cité par Faure, S., 2003) montre que la supéria@éraitement des stimuli verbaux

présentés dans I'hnémichamp visuel droit qui seowetr dans la population normale

reflete la supériorité de I'hémisphére gauche peuraitement verbal.

1.2.3. Imagerie par résonnance magnétique

L’Imagerie par Résonance Magnétique fonctionndRMf) est une technique de neuro-
imagerie qui permet d’observer la localisation bémée des supports anatomiques
responsables d’'une fonction étudide vivo. Plus exactement, c’est I'association des
images IRM et IRMf qui permet d’établir des corti&as anatomo-fonctionnelles.

a. Imagerie par résonnance magnétique anatomique et  de diffusion

L’IRM utilise les propriétés magnétiques des noydinydrogéne naturellement présents
dans les molécules d’eau et de lipides du corpsaiummui se comportent comme des
aimants. Lorsque I'organisme est soumis a un chraagnétique externe intense (B0), les
noyaux d’hydrogénes s’alignent parallélement ad’ae ce champ. Le retour a leur état
initial aprés une excitation par une onde de raéipfence (B1) va entrainer la restitution
de I'énergie emmagasinée au cours de leur mouven@est ce signal qui permet
d’obtenir les images IRM, en 'occurrence dansds d’'une IRM cérébrale des coupes du
cerveau dans les trois plans de I'espace : saditbaltal et transversal (ou axial).
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La modification de paramétres d’acquisition IRMfarament le temps de répétition (TR)
entre deux excitations et le temps d'écho (TE)mperde « pondérer » les différentes
images des tissus. La pondération T1 qui utilise T et un TE courts, est dite
anatomique et permet d’obtenir des images d’'ure lenne différenciation substance
grise/substance blanche. La qualité de cette séquest primordiale car elle servira de
support aux séquences fonctionnelles. La pondérdioqui utilise quant a elle un TR et
un TE plus longs, produit des images plus conteastgli permettent de mieux visualiser
les lésions. Il existe une troisieme séquence diadopn, le FLAIR (Fluid Attenuated
Inversion Recovery), qui supprime le signal prover liquide céphalo-rachidien et qui
met particulierement en évidence les Iésions delstance blanche.

Un autre type de séquence appelée imagerie desigiffu(DTI: Diffusion Tensor
Imaging) étudie le mouvement des molécules d'eas da cerveau et permet ainsi
d'obtenir indirectement la position, I'orientatioles faisceaux de fibres de la substance
blanche. Des algorithmes de "fiber tracking" peterdtensuite de reconstituer le trajet de
ces faisceaux de fibres sur toute leur longueurgpample du cortex moteur a la moelle
épiniére pour le faisceau cortico-spinal qui traeshinformation motrice.

b. Imagerie par résonnance magnétique fonctionnelle (IRMH)

La séquence EPI (Echo-Planar Imaging) pondérée3Znest utilisée en imagerie
fonctionnelle pour étudier la localisation des fiios cérébrales. Le sujet n'est plus
passif dans la machine mais doit effectuer plusidaois la méme tache a différents
intervalles de temps. Cette localisation est pésgjkace aux propriétés de I’'hnémoglobine
qui est naturellement présente dans le cerveauihuswus deux formes. Oxygénée, elle
ne perturbe pas le champ magnétique, désoxygéheesse paramagnétique et permet
d’obtenir un signal.

Le principe de la séquence EPI repose sur l'effelLB (Blood Oxygénation Level
Dependent) qui survient en réponse a 'augmentatethactivité synaptique induite par
la réalisation d'une tache par le sujet. Cette vadéti synaptique entraine une
consommation plus importante en oxygene de cedaiimes cérébrales, et provoque ainsi
une augmentation du débit sanguin cérébral dearsssz L'apport d’oxygene par le sang
étant bien supérieur a la demande, la concentratiemeuse en hémoglobine
désoxygénée diminue. C’est la variation de ce $iB@d.D qui va permettre d'établir des
cartes d’activations cérébrales au cours de diftésetaches cognitives.

Apres un prétraitement des données, celles-ciamallsées, par exemple en soustrayant
le signal obtenu dans les deux conditions d’adgtiva¢t de repos qui ne difféerent que par
la fonction cognitive en question. On identifie siifes régions impliguées dans le
processus étudié.

La technique de I'IRMf présente I'avantage d'ét@n+invasive et non-irradiante (pas

d’injection de traceur radioactif). Elle permet atiee part d’obtenir des images d'une

excellente résolution spatiale. La résolution terajp® est cependant moins précise qu‘en
Electro Encéphalographie (EEG) notamment. Cettbnigoe nécessite de prendre des
précautions par rapport au champ magnétique exacka machine. Il est nécessaire de
s’assurer que les patients ne portent ni pacemak@rothese, ni objets métalliques sur
eux des lors gu’ils entrent dans la salle ou estgd la machine. Enfin, la seule contrainte
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de cette technique réside dans la nécessité d’ariaite immobilité de la téte, qu’il est
parfois difficile d’obtenir chez les enfants.

L’IRMf est frequemment utilisé dans I'évaluation Hactivation cérébrale au cours de
taches langagiéres chez des sujets sains ou mbuatratysfonctionnement neurologique.
Le choix de la tache a effectuer est déterminéoantion du sujet précis de la recherche
et de la capacité des sujets a la réaliser. Latéehgénération de verbes est relativement
simple et peut ainsi étre utilisée chez I'adultenote chez I'enfant. Elle implique de
produire silencieusement un verbe associé a undwmé visuellement ou auditivement.
Cette tache a montré une activation tres robusteaites du langage de I'hnémisphére
gauche, notamment du gyrus frontal inférieur etathe temporal supérieur chez I'adulte
sain, ainsi que, dans une moindre mesure, le Eedral moyen, le cortex pariétal et le
cortex cingulaire (Gaillard, W. D. et al., 200Qgsi par Szaflarski, J. P. et al., 2006).

2. Chez I'enfant : trois théories

Si comme on vient de le voir, la spécialisation tsf@inérique du cerveau adulte est
incontestable, chez I'enfant aucun consensus réefiement établi.

En 1936, Margaret Kennard observe chez les singesles jeunes présentent une
meilleure récupération fonctionnelle en cas deolésjue les plus agés. Ce constat est par
la suite élargi au langage humain par d’autresuasitgqui définissent ld’rincipe de
Kennard comme suit : une Iésion cérébrale précoce est €idlenr pronostic qu'une
lésion acquise plus tardivement chez I'enfantamulte. Ce principe servira de base a de
nombreux travaux portant sur le développement dgéialisation hémisphérique chez
'enfant, étant tour a tour étayé, réfuté ou con@lpar d’autres théories que nous
développons ci-apres.

2.1. Equipotentialité hémisphérique initiale

En 1967, les travaux de Lenneberg viennent soutenprincipe. En étudiant le langage
d’enfants ayant eu une lésion cérébrale précoamelerg ne constate aucune différence
significative entre les lésions de I'hémisphereitded celles de I'hémisphéere gauche. Il
développe donc la théorie de I'équipotentialité tspimériqueselon laquelle, dans les
premieres années de vie, les deux hémispheregagxéferaient capables de soutenir les
fonctions du langage de maniere égale. Il reprgradieénent la notion de période critique
(moment privilégié du développement au cours dyiales stimulations spécifiques ne
sont pas présentées, l'apparition ultérieure depocements particuliers et propres a
I'espéce sera gravement compromise) et l'appliquelamgage. Il décrit alors la
latéralisation progressive du langage selon leg3e$ suivantes :

de 0 a 2 ans, période d'équipotentialité : le lgagzeut étre indifféeremment pris en
charge par I'un ou l'autre des hémisphéres. P@éqgoent, aucune séquelle n'est
observée aprés une lésion cérébrale acquise daapédode.

de 2 a 10 ans, établissement progressif de laaleg@tion pour le langage (période
critique) : en cas de Iésion cérébrale, quel quitd’eémisphere lésé, on observe
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un gradient de récupération qui diminue a mesueel@ge de survenue de la
|ésion augmente.

aprées 10 ans, la latéralisation est définitiven&ablie : I'acquisition ultérieure de
nouveaux comportements langagiers devient tregithff En cas de Iésion, les
déficits sont permanents.

L’hypothése de Lenneberg est basée sur trois tgpedonnées : le développement du
langage normal, I'observation de la récupérationcas de lésions hémisphériques
unilatérales et la maturation cérébrale post-naliaé®uligne tout d’abord une trés grande
régularité dans I'acquisition des premiéres étahekngage qui pourrait s’expliquer par
une maturation génétique prédéterminée et quitseraifaveur de I'existence d’une
période critiqgue pour l'acquisition du langage.rAvers ses observations cliniques et en
s’appuyant sur des écrits antérieurs, Lennebergtdégalement un effet de I'age au
moment de la Iésion déterminant lors de la réctipéralu langage. Enfin, il compléte sa
théorie avec des arguments basés sur des indicelpgementaux biologiques (tels que
la croissance cérébrale de I'homme ou le développéendes structures neuro-
anatomiques) qui, selon lui, ttmoignent de I'exiseed’'une période critique.

Depuis les années 80, cette théorie a largememe#gise en cause. En 1978, Woods et
Teuber (cités par Van Hout, 1999) mettent en aleaptésence de biais méthodologiques
dans les recherches de Lenneberg. lls souligngarblzabilité importante de présence de

gauchers dans ses études ainsi que la prise enea®as de patients présentant des
lésions infectieuses diffuses, non clairement Best a I'hémisphere droit. Les cas

d’aphasies consécutives a une Iésion droite reesrnsd Lenneberg seraient donc plutét
le fait de Iésions bilatérales ou de répatrtitiotypigues du langage que l'auteur n’aurait

pas prises en compte. D’autre part, la fréqueragghdsies véritables suite a une Iésion de
I'hnémisphere droit parait particulierement faibéas les études plus récentes.

La notion de période critique est également rendse cause par la qualité des
observations cliniques de I'époque. En effet, emuweconcerne le langage, le principal
critere pour I'appréciation du retard était 'agpan des premiers mots. Bishop en 1967
(cité par Van Hout, 1999) présente ainsi une étael apparait que I'hypothese de
Lenneberg est valable pour I'age d’apparition desnpers mots et la présence de troubles
articulatoires mais pas pour l'acquisition des pezes structures syntaxiques (tres
retardée en cas de lésion gauche). Il apparait goilcexiste un effet différentiel sur le
développement ultérieur du langage selon 'lhémisplése, et ce, méme avant deux ans.

Enfin on reléve des cas d’adultes ayant eu unernégauche qui a entrainé une aphasie
mais qui ont pu récupérer partiellement et dortitggage a de nouveau été détérioré par
une Iésion droite survenue quelques années pldigltavine et Mohr, 1978, cités par Van
Hout, 1999). Ces cas témoignent d’une capacit@upgpléance de I'hémisphére droit bien
apres la puberté, et prouvent que le cerveau pabtad’une plasticité importante encore
a I'age adulte.

2.2.  Speécialisation précoce

Une autre hypothése est avancée par certains sufeami lesquels Kinsbourne et
Hiscock en 1977 (cités par Van Hout, 1999), seimuélle il existerait une spécialisation
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innée et irréversible de I'hémisphere gauche peuargage : ils parlent d’'invariance
hémisphériqgue. Cette théorie s’appuie a la fois das données anatomiques et
fonctionnelles chez les sujets normaux, ainsi queles observations cliniques faites

aupres d’enfants atteints d’une lésion cérébrallkémmisphérectomisés précocement.

Plusieurs asymeétries anatomiques connues chezltBadumt été observées sur des
cerveaux de feetus. Actuellement, seule I'asyméui@lanum temporale, zone cérébrale
primordiale pour le langage puisque comprenantd’de Wernicke, plus développé dans
I'hnémisphére gauche que dans le droit, serait éehé une asymétrie fonctionnelle
(Buchanan et al., 2000 cités par Rosa et Lassobale) 2

De plus, les méthodes d’investigations utiliséeszchadulte et décrites précédemment
ont permis de mettre en avant la présence d'asigaéfionctionnelles précoces chez
I'enfant. Ainsi la supériorité de I'oreille droitu test d’écoute dichotique est observable
dés quatre jours de vie (Bertoncini et al., 1988scpar Rosa et Lassonde 2005). Les
résultats des tests de lecture tachitoscopique @ostvariables mais semblent tout de
méme indiquer un traitement préférentiel des siimubuels linguistiques par
I’'hémisphére gauche a partir de I'age de six aoscdies les premiéres étapes de lecture.
Par ailleurs, des études en IRMf rapportent undigpésition de I'hémisphére gauche
pour le traitement du langage, des les premiers uh@ivie (Dehaene-Lambertz, Dehaene
et Hertz-Pannier, 2002). D’autre part, en cas dotéde I'hémisphére gauche, les
troubles du langage seraient plus complexes etpgetsistants dans les premiers stades
développementaux, cet écart diminuant, voire dapsant par la suite. Il existerait donc
une spécialisation hémisphérique précoce pourrigalge mais également des capacités
de plasticité cérébrale trés importantes chezdenén bas age (Vicari et al, 2000).

Enfin, des études portant sur des enfants hémispiognisés mettent en avant des
troubles communs en cas d’hémisphérectomie de dunlautre des hémisphéres
cérébraux (troubles sémantiques et phonémiques)s négialement des troubles
spécifiqgues aux hémisphérectomies gauches (trosglgaxiques) (Dennis & Whitaker,

1976, cités par Rosa et Lassonde 2005).

L’ensemble de cette littérature tend a confirmer pl@sence d’'une spécialisation
hémisphérigue établie en bas age, voire en périédeatale. Un grand nombre d’études
suggerent également que cette spécialisation moddie pas au cours de la maturation.

2.3. Conception émergentiste de I'organisation céré  brale

Entre les deux positions extrémes d'équipotendialihémisphérique et de
prédétermination innée, un point de vue alterrétierge, prenant en compte le réle de
I'expérience dans la spécialisation fonctionnelle @krveau. Ainsi, Bates décrit une
organisation cérébrale du langage qui émergeraibats du développement sous l'effet
de I'apprentissage et qui se construirait sur queddpases prédéterminées.

2.3.1. Principes de base

En effet, le cerveau du nouveau-né n’'est pas viardge naissance et ne doit pas étre
considéré comme étatdbula rasa c’est une structure élaborée dont certains él&nen
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sont déja en place (Crick, 1994, cité par CERI,720@insi I'architecture globale des
entrées et sorties de l'information dans le cerygan exemple, est prédéterminée bien
gu’'un nombre important de neurones puisse soutkEsircircuits alternatifs si besoin. En
outre, il existe des variations locales entre lgfréntes régions cérébrales (densité
synaptique, rapidité de traitement, etc). Enfidjaée de la neurogenese de chaque région
semble elle aussi prédéterminée et varie d’'une aame autre.

C’est ensuite grace a I'expérience et a sa capd@iaptation aux demandes de son
environnement que le cerveau de lI'enfant se spgeiales expériences réalisées par
I'enfant induisent des modifications dans les commes synaptiques qui sont ainsi crées,
renforcées ou affaiblies voire éliminées selon besoins. C’est ce qu’'on appelle la

plasticité développementale. Ce processus se vwetitout au long de la vie, mais il existe

des périodes idéales durant lesquelles un appsagéspeut étre effectué de maniére
optimale. On parle de périodes sensibles ou derémnd’opportunités pour nommer ces

intervalles de temps au cours desquels l'intereentie I'expérience est nécessaire pour
gu’'un changement puisse étre efficient. Un appseatie qui n’a pu étre réalisé pendant
cette période n'est pas pour autant perdu, madeihandera plus de temps et de
ressources cognitives et sera d’'une efficacité drein

Ainsi, la nouvelle théorie dite émergentiste s’ogp@ I'hypothese d’'une organisation
prédéterminée et irréversible du cerveau de Fraalk Ge tableau suivant illustre ces
deux points de vue.

Phrénologie Conception « émergentiste »
(Gall) (Bates)
Architecture fixe, Architecture plastique,
irremplacable modifiable par I'expérience
Architecture universelle Architecture variable
guelques petites variations grace aux expériences et aux différences
interindividuelles sont admises interindividuelles initiales
: - Architecture répartie entre différentes
Architecture compacte et contigué régions

Tableau 2 : Oppositions entre théorie « émergentist e » et phrénologie

Les changements importants d’activation cérébralegdgiere observés au cours de
I'enfance et jusqu’a I'age adulte sont expliqués giiérents phénomeénes. Au cours des
stades précoces du développement, le traitemelinftemation serait effectué par des
zones corticales plus diffuses que chez I'adulée.l® suite, selon le niveau d’expertise de
'enfant qui augmente au cours des années, l'dativades régions cérébrales se
modifierait. On assisterait a des extensions etré@sctions de I'activation d’'une région
(Kami et al., 1995, Hernandez et al, 1997, touxddégs par Bates en 1999) ou encore a
des déplacement de la prise en charge d’une fondtime région a une autre (Raichle et
al., 1994, cités par Bates en 1999). A cela s’ajdekistence de gradients de croissance
différents entre les deux hémisphéres (Chiron.efl@B7, cités par Bates, 1999).

Désormais, les neurobiologistes développementadgmale pluripotentialité (Elman et

al, 1996, cités par Bates, 1999), théorie selondhleg le tissu cortical est capable de
prendre en charge une large palette de fonctiores; différents degrés d’efficacité, en
fonction du moment, de la nature et de I'importaged’input auquel il est exposé.
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2.3.2. Les observations de Bates concernant le lang  age

En 1997, Bates et al. ont étudié les premiers stddedéveloppement du langage chez
des enfants avec lésion précoce focale gaucheaie.dCette étude a permis de dégager
guelques éléments de compréhension concernantrti@mee de I'organisation cérébrale
du langage chez les enfants sains détaillée csapre

lIs relevent tout d’abord un transfert de la corepée de compréhension des mots de
I'némisphére droit & I'hnémisphére gauche, entrefdiace et 'age adulte. Ce changement
peut s’expliquer par I'évolution de la maturatiarébrale (antériorité de la maturation de
I’'hémisphére droit, rattrapé ultérieurement paétitisphére gauche) mais peut également
traduire une différence qualitative entre le preossd’apprentissage nécessaire a la
compréhension et celui nécessaire a la produditigpliCation de I'hémisphére droit dans
les premieres étapes de la compréhension des mdesrent).

Bates et al. observent de plus que, chez les enfmaits, 'aire de Broca n’est pas
spécialisée initialement pour le langage, mais lpr'se spécialise au cours du

développement, aprés une période initiale pendaqtelle le cortex frontal intervient de

maniere symétrique dans I'apprentissage du landgag@006, Szarflaski et al mettent en
évidence une évolution significative au cours dmflance de I'activation de certaines
aires cérébrales lors d’'une tache de génératioredees. L’activation de I'aire de Broca,

des gyri temporal moyen, frontal inférieur et amin@ de I’'hnémisphére gauche ainsi que
des aires temporales inférieures droites augmeatéagbn importante avec I'age. En

revanche, les auteurs notent une diminution deplication de plusieurs aires corticales
et sous-corticales dont le lobe frontal supéri€ursula postérieure et le thalamus de
I’'hémisphére gauche ainsi que le gyrus cingulaicétd

Un troisieme résultat ressort de I'étude menéeBades et al. concernant cette fois les
enfants ayant subi une lésion impliquant le lobepmral gauche. Tous montrent des
déficits en production lexicale et grammaticaleest’le seul élément chez I'enfant qui va
dans le sens de I'asymétrie en faveur de 'hémigpgauche connue pour le traitement
du langage chez I'adulte. Cet effet peut s’expliqo@ une simple préférence pour un
style de traitement reflétant les différences delesod’analyse de l'information entre les
lobes temporal gauche (analytique) et droit (higlist) qui seraient une constante.

Enfin, les corrélations Iésions/symptdmes décrieseédemment par Bates et al. dans la
population d’enfants Iésés semblent avoir dispamand ils testent de nouveau les

capacités langagieres des enfants aprés I'dge7dans; preuve d’'une plasticité et de la
mise en place d’'une organisation cérébrale compansaau cours du développement.

Méme si I'on peut trouver des déficits résiduelbtis suite aux Iésions subies par les

enfants, on peut affirmer qu’ils ont mis en plage wrganisation cérébrale suffisante

pour le langage au quotidien.

Cette approche dynamique de l'organisation cérébialle mérite de réconcilier

linguistique, sciences cognitives et neurobiolodé&eloppementale. De plus en plus
d’auteurs sont convaincus qu’elle apportera desve® fiables en faveur du role crucial
de I'expérience dans le processus d’organisatiogbcale.
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Il. Interruption du processus développemental norma | et

répercussions langagieres

1. Accident Vasculaire Cérébral (AVC) chez I'enfant

Si 'AVC et ses conséquences chez l'adulte sontormésis bien connus, les
connaissances concernant les séquelles chez teefstent moins bien établies. En effet,
I'AVC de I'enfant ne correspond pas a une path@agiulte miniature. Il survient dans
un contexte développemental et présente de cddsiétiologies et une symptomatologie
qui lui sont propres. Il est donc nécessaire dagreeen compte les effets directs de la
|ésion mais également ses conséquences sur latuie fle I'enfant.

1.1. Incidence et étiologies

L'incidence de 'AVC ischémique chez I'enfant est moyenne de 2,1/100000 enfants
par an, avec une légere supériorité dans les éag@inéonataux. Contrairement a chez
'adulte, il existe de multiples étiologies chezrfant : post-infectieuses (varicelle),

vasculaires (drépanocytose), d'origine cardiaqueoetbles de la coagulation pour les
principales. Dans I'étude de Steinlin M. et al.@2Pdont la population est constituée de
soixante-trois enfants ayant subi un AVC dans Hecé ou en période néonatale, 54%
d’entre eux présentent un AVC multifactoriel, 35%t @ine seule étiologie clairement

établie, et pour 11% elle demeure inconnue.

1.2. Diagnostic et symptomatologie

Les symptdmes s’imposent brutalement chez un epfagtie la bien portant. Les signes
d’'alertes varient selon la localisation de lischéncérébrale. Steinlin et al. (2005)
décrivent les symptdémes les plus fréquents suite AVC dans I'enfance, parmi lesquels
I'hnémiparésie, la paralysie faciale, les céphaldes, troubles de la vigilance et les
troubles du langage. Ces résultats sont préseméanaexe Ill. Plusieurs examens
paracliniques sont nécessaires au diagnostic imagerie cérébrale dans les premiéres
heures qui suivent I'accident (tomodensitométriaroagerie par résonance magnétique)
et une artériographie (qui peut étre normale outreodiverses lésions dans les jours qui
suivent 'AVC).

1.3. Pronostic

De fagon générale, on estime que le pronostic A¢Q’ est meilleur chez I'enfant que
chez l'adulte. Si le cerveau de I'enfant est effechent capable d’'une plasticité plus
importante que celui de I'adulte, il faut cependaian avoir a I'esprit que I'AVC vient
interrompre le processus développemental dans llegtieengagé I'enfant. Toute lésion
survenant au cours de ce processus de maturationcanon seulement un effet direct sur
I'organisation cérébrale, mais pourra, de plus,eaedger des déficits secondaires. Des
séquelles neuropsychologiques importantes (capgaaitéllectuelles, attention, mémoire)
compliquent ainsi le tableau résiduel et peuvertragmer des déficits secondaires
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affectant le développement social et affectif denfant ainsi que ses apprentissages
scolaires. L'enfant devra non seulement recouveerchpacités perdues mais également
reprendre et poursuivre son développement normal.

2. Tableau clinique

2.1. Description classique

Pendant longtemps, I'aphasie de I'enfant a éténdefpar une symptomatologie dite
négative qui contraste avec celle de l'adulte, ei@n signes positifs tels que les
persévérations ou l'agrammatisme. Montanier & Tiloui(1996) reprennent cette
description classique de I'aphasie de I'enfantc@résée notamment par une réduction de
I'activité expressive langagiére, une syntaxe sifiggl plutdét qu’'erronée, I'absence de
stéréotypies et de persévérations et une compriénemarement perturbée. Depuis
guelques années, cependant, cette approche sémimog été reconsidérée et certains
auteurs mettent en avant des manifestations sieslahez I'enfant.

2.1.1. Sevérité des troubles expressifs

Classiguement I'aphasie de I'enfant est caractriz@ la prédominance de troubles
expressifs et ce, quelle que soit la localisatiésidnnelle, une fluence extrémement
réduite, des troubles de la compréhension mingwseerécupération quasi totale.

On observe quasi systématiquement une phase dsmmedititial, de durée variable, qui,
contrairement a chez I'adulte, ne semble pas @arélla sévérité des troubles aphasiques
ultérieurs et qui s’inscrit dans un contexte deuofidn globale de toutes les activités
expressives (verbales et gestuelles). De ce ¢aifiutisme a souvent été confondu dans la
littérature avec I'’hypospontanéité verbale. Podrirs’agit bien de deux symptémes
différents : le mutisme se traduit par une impabgbd’émission malgré la volonté du
sujet de produire des sons, tandis que I'hypospeéitta correspond d’avantage a une
difficulté d’émission : le sujet n’a pas linitiae de la parole, mais lorsqu’on le sollicite
fortement, il peut émettre des réponses bréevemnSéan Houtces deux symptdémes
constitueraient en réalité un continuum au seinudlude mutisme serait une forme
extréme d’hypospontanéité.

La complexité de cette symptomatologie est de wifféier ce qui est assimilé & un retour
a un stade antérieur du développement (articulaiimplifiée, réduction du stock lexical,
syntaxe appauvrie), de ce qui serait caractérig@m pathologique (dysarthrie, anomie,
syntaxe désorganisée avec agrammatisme) (Van H688). De plus, les mécanismes
responsables de ces déficits sont rarement identdivec précision et laissent place a
diverses hypotheses qui mériteraient d’étre appihés pour un soin plus adapte.

2.1.2. Troubles de la compréhension mineurs

Les troubles de la compréhension sont classiquendéctits comme mineurs et

transitoires chez I'enfant. Contrairement a l'adulils ne semblent pas liées a la
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localisation de l'atteinte et évoquent, de ce faite organisation cérébrale différente. Il
faut cependant étre prudent avec l'idée du camdtansitoire de ces troubles car chez
certains enfants ils peuvent étre subtils et pasapercus mais cependant demeurer.

2.2.  Une nouvelle approche

Depuis quelques années une nouvelle sémiologiéadhasie de I'enfant met en avant
une grande diversité de troubles caractéristicgigslaires a ceux décrits chez I'adulte.

La variabilité, aujourd’hui admise, de ces troublpermet des regroupements
syndromiques de I'aphasie de I'enfant que Maza0®T2 décrit comme suit :

une aphasie anomique caractérisée par un manguneotigonstant, méme isolé,
mais qui peut étre limité a une catégorie sémaetiqu

une aphasie sensorielle qui se traduit par unétéwerbale, une expression fluente
(voire logorrhéique) et des paraphasies (voirendetogismes),

une aphasie de conduction ou I'on observe un madqguaot, un langage fluent,
des paraphasies phonémiques et une atteinte massiaeépétition,

une aphasie transcorticale, essentiellement motyiddait suite au mutisme,

une alexie agraphie pure, exceptionnelle mais séver

3. Récupération fonctionnelle du langage

3.1. Différents mécanismes

3.1.1. Plasticité

L'IRMf est fréquemment utilisée dans les recherclédsdiant la réorganisation des

supports neuro anatomiques du langage suite a ésienl cérébrale acquise dans
I'enfance. Chilosi et al., notamment, ont publi€é 2008 une étude longitudinale sur un

enfant cérébrolésé dans le territoire sylvien gau&gh3 ans et 4 mois qu’ils ont suivi

jusqu’a I'age de 24 ans. La derniére évaluatiorede patient a été complétée par une
IRMf qui a révélé chez celui-ci I'activation darisdmisphere droit des aires homologues
a celles responsables du langage dans I'hémisgsrehe au cours d'une tache de
génération de rimes. Hertz-Pannier et al. ont @gah¢é mené une recherche en 2002, au
cours de laquelle ils étudient la réorganisatiorélogle des aires langagiéres chez un
enfant atteint d’'une épilepsie incurable dans I'tspimere gauche. Une premiére IRMf a

I'age de 6 ans et 10 mois révélait chez cet enfamtlatéralisation du langage a gauche.
A 9 ans, il subit une hémisphérectomie gauchegrstd’'une seconde IRMf passée a 10
ans 6 mois, on observe que les taches langagrémgptives et productives, sont gérées
par des réseaux neuronaux langagiers situés da@miSphére droit. Tous ces éléments
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prouvent que des phénomenes de plasticité cérépeaieent se mettre en place pour
compenser la perte occasionnée par une atteintelogigue.

Grafman & Litvan (1999) cités par Belin (1999) déent quatre grands mécanismes de
plasticité développés ci-apres.

L’adaptation des zones cérébrales homologues, mpligue un transfert inter-
hémisphérique de la fonction, surviendrait esskemnent chez les enfants en cas
d’atteinte précoce. La prise en charge des fonstiamgagiéres s’effectue alors en
miroir, c’est-a-dire dans I'hémisphere droit maiar pjes mémes zones corticales que
celles activées dans I'hémisphére gauche. De nambesiteurs ont observé cette
réorganisation chez des enfants suite a une I¢gs@noce des aires du langage (Tillema,
2008 ; Lidzba, 2002). Il a également été montré gpuransfert inter-némisphérique peut
avoir des répercussions sur les fonctions visutiadpa qui sont initialement traitées par
I’'hémispheére droit (Lidzba, 2006). En effet, leiteenent du langage étant prioritaire chez
I’humain, cette réorganisation peut s’effectuer d@iriment des fonctions propres de
I'némisphére droit qui a alors trop de fonctions @marge. On appelle celaeffet
crowding

Le « cross-modal reassignement » correspond aguaihe zone lésée, et donc privée de
ses inputs sensoriels habituels, soit utilisée pange fonction qui ne lui était pas
initialement dévolue. Ce phénomeéne de plasticidtamment été illustré par les études
de Sadato en 1996 (cité par Belin, 1999) sur daftemdaveugles chez qui une tache de
lecture de braille activait les aires normalemdilisées pour la reconnaissance visuelle
de formes.

Le phénomene de flexibilité des aires corticalegitane diminution de la taille de l'aire
atteinte (car privée de stimuli) qui profite auxesicorticales voisines et qui entraine, de
ce fait, une réorganisation des cartes corticales.

Enfin le terme de « mascarade compensatoire »tdéce réorganisation de circuits
neuronaux fonctionnels pré-existants, mais initiedat peu actifs.

Une autre forme de plasticité correspondant a ansfert de fonction de facon intra-

hémisphérique est citée dans la littérature. Das Etude de 2008, Chilosi et al.
rapportent le cas d’'un jeune homme ayant subi ésien touchant le territoire sylvien

gauche a I'age de 3 ans 4 mois qui montre, au abure tache de génération de rimes,
une réorganisation intra-hémisphérique des airdargjage.

3.1.2. Levée du diaschisis

Le terme de diaschisis fait référence a l'inhilitabune fonction cérébrale localisée dans
une aire cérébrale non-atteinte par une lésionéaigais connectée fonctionnellement a
cette zone. Plusieurs type de diaschisis existeahs-hémisphérique, cortico-thalamique,
thalamo-cortical ou encore diaschisis entre noygns<centraux et cortex cérébral. Dans
tous les cas, l'importance du diaschisis est ptoparelle a la taille de la lésion. La

récupération d’'une fonction pourrait donc étre artip liée a la levée du diaschisis qui
permettrait une récupération de I'aphasie post-AWvi@atéral sous-cortical parallelement
a la régression de I'hypo-perfusion des zonesaaes ipsilatérales a la Iésion.
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3.1.3. Multiplication des neurones

D’autres études, comme celle d’Eriksson (1998)é(g@ar Belin, 1999) abordent la
possibilité que, méme a I'age adulte, un phénontEndivision neuronale s’effectuant
dans le gyrus hippocampique permettrait une midapbn des neurones. Cette
hypothese vient a I'encontre de I'idée selon lalguehe restauration fonctionnelle apres
|ésion cérébrale ne serait plus possible a I'agdtedCependant, il est encore difficile de
connaitre I'implication réelle de ce mécanisme danmocessus de récupération.

La récupération fonctionnelle du langage peut éifférente d’'un individu a l'autre, et
s’effectue selon des variables qui sont propresatient et a sa lésion.

3.2. Variables de récupération liées au patient

L’'une des premiéres variables a prendre en coraidarconcerne le sexe du patient.
Cappa et Vignolo (1988), cités par Belin (1999)dwent a ce sujet la possibilité d’'une
organisation ceérébrale différente chez la femmec,avdans certains cas, des
représentations langagieres plus diffuses, répagidre les deux hémispheres, ce qui
aurait pour conséquence, en cas de lésion, desatabbhphasiques moins séveres et de
meilleures capacités de récupération. Ces résukdts semblent intéressants, n’ont
cependant pas été confirmés par d’'autres étudestent de I'ordre de I'’hypothese.

Comme on l'a évoqué précédemment, la latéralité usléen compte également. Les
gauchers chez qui on observe une latéralisatiolamiyage moins tranchée que chez les
droitiers pourraient avoir une meilleure récupérati

Enfin, 'age a la lésion apparait comme un fact®ajeur de la récupération. En effet,
bien que la récupération de I'enfant semble se faurs facilement que chez I'adulte, il est
difficile d'établir un gradient chronologique auirsenéme de l'enfance. Pour certains
auteurs tels Steinlin et al. (2005), il existe gneélation négative entre I'dge au moment
de la Iésion et le degré de handicap : plus I'enést jeune au moment de la lésion et
moins les conséquences seraient favorables. Capeild@emblerait tout de méme que si
les lésions précoces entrainent des déficits laagaglus importants elles sont également
mieux compensées. Ainsi, dans les cas de lésiorggodales gauches, le développement
du langage se ferait plus lentement, (Chilosi t28105), mais on n’observerait plus de
séquelles apres 7 ans (Bates et al., 2001). Setami\ét al. (2000) cités par Chilosi et al.
(2008), une Iésion gauche survenant avant la p&idedl8-30 mois entrainerait un retard
plus important du développement du langage, maggguerait aussi une réorganisation
précoce qui compense le retard initial. Ces résutant a mettre en lien avec I'étude de
Woods et Teuber (1978) (cités par Van Hout, 1999kein de laquelle aucun enfant
ayant moins de 8 ans au moment de la Iésion nerendet séquelle a distance. Il faut
cependant faire attention a une possible récupérdhiisoire se traduisant par la présence
de séquelles langagieres subtiles mais persistamtedepit d’'une apparente réparation
cliniue (Chilosi, et al.,, 2008). En ce qui conaerles meécanismes de récupération,
Duchowny et al. (1996, cités par Chilosi, et abp&) notent plutét une réorganisation
inter-némisphérique dans les cas de lésions prédacelis que dans les cas de lésions
plus tardives, elle serait surtout intra-hémispiézi Cependant, selon Van Hout (1999),
si le jeune age semble étre un facteur favorableedgpération, il ne peut en aucun cas
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étre considéré de maniere isolée, et I'étendudodalisation et la nature de la lésion
paraissent tout aussi importantes.

3.3. Variables de récupération liées a la lésion

3.3.1. Influence de la localisation et de I'étendue

Il semblerait que les Iésions cérébrales chez di@nkentrainent des déficits différents

selon leur localisation (Piccirilli & D'Alessandrth994, cités par Bedoin et.al, 2006), les
lésions de I'hémisphére gauche ayant un retentesemplus important sur le versant

expressif du langage. Une atteinte touchant leegpté substance blanche, les ganglions
de la base ou le thalamus entrainerait d’autre yparbhandicap plus important que les

AVC survenant dans d’autres régions cérébrales.

D’autre part, une étude menée par Guzetta et aR0®8 met en avant un transfert
systématique du langage dans I’hémisphére droit khes patients ayants subi un AVC
gauche périnatal affectant I'aire de Broca, qubitsmassif ou tres localisé. Un tel
transfert se retrouve quelques fois dans le ca¥@ fauches plus profonds ne touchant
pas l'aire de Broca. On imagine que cet AVC seasiocié a un dysfonctionnement
cortical dans le territoire de I'artére cérébraleyemne, notamment a une baisse du débit
sanguin. Ce dysfonctionnement pourrait induire iaskul un transfert des fonctions
langagiéres a I'hémisphére droit. On ne peut ceqrendxclure I'hypothese d'un effet
direct des Iésions sous-corticales sur les cazaitgagieres.

Enfin, selon Van Hout (1999), il est probable ge'uasion étendue dans la zone du
langage mais unilatérale soit de meilleur pronogtiune Iésion moins étendue mais
bilatérale qui restreint les capacités de suppkaed'hémisphére droit.

3.3.2. Influence de I'étiologie

Etant donnée la rareté des cas d'aphasie cheariterif a souvent été difficile de
distinguer les effets de I'étiologie de ceux deseauvariables associées précédemment
citées. De maniére générale, de meilleurs résudtats observés dans le cas de lésions
d'origine traumatique ou vasculaire par rapport é@lislogies infectieuses, tumorales ou
progressives (Loonen & Van Dongen, 1990, citéesJalosi et al., 2008).

Concernant les étiologies traumatiques, le phénerdeérplasticité cérébrale est limité en
raison de I'étendue des lésions et du peu de tss8ns capables compenser les déficits.
On observe souvent un ensemble de déficits neurbpkygiques qui persistent et qui
évoquent un pronostic a long terme moins bon quésrde Iésion focale.

En ce qui concerne les étiologies vasculaires, éinde de Byers et Mac Lean (1962)
(cités par Van Hout, 1999) indique que la récupd@natiu langage oral est meilleure que
dans le cas d'atteintes traumatiques. On noterd’guatrt que les lésions hémorragiques
sont moins destructives que les lésions ischémjguéisengendrent la diminution ou
I'arrét temporaire de la vascularisation d'une oBgiet semblent de ce fait, étre de
meilleur pronostic.
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l. Problématique

Au vu des différentes données théoriques que namns d’exposer, NOUS NOus
interrogeons sur le réle de I'age de survenue d'l@séon cérébrale subie toét dans
'enfance dans le processus de récupération famotite du langage, c’est-a-dire son
influence sur I'efficience des capacités langagi@les enfants a distance de leur Iésion.

Il. Hypotheses

1. Hypothese générale

Nous émettons I'hypothese gqu’en cas d’accidentulase cérébral ischémique gauche
précoce affectant les régions profondes du langb@ige de survenue de la lésion
détermine différents mécanismes de récupérationtitomelle du langage et engendre
par conséquent des séquelles langagiéres variables.

2. Hypotheses opérationnelles

Hypothése 1 : Plus la |ésion est précoce, plugdapération fonctionnelle serait
compléte et moindres seraient les conséquencéds ksungage de I'enfant.

Hypothéese 2 : Suite aux différents mécanismes dgpg¥ation post-lésionnels, on
observerait une réorganisation atypique intra etinterhémisphérique des aires
spécifiques du langage. De ce fait nous nous aitend ce que les résultats des
tests comportementaux soient différents de ceuerabs dans une population
saine. Nous pensons également observer en IRMtiviigion de zones
normalement non sollicitées pour des taches laeges)i

Hypothese 3 : Plus la lésion est précoce et piatefvention de 'lhémisphere droit
dans la prise en charge des fonctions langagierag smportante.

Hypothése 4 : La prise en charge du langage pamitphere droit aurait pour
conséquence un déficit des fonctions visuo-spatiglé s’expliquerait par une
surcharge de cet hémisphéeffét crowding
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Population

1. Criteres de sélection

1.1. Pathologie

Parmi les atteintes cérébrales responsables deolpgits chez I'enfant, les plus
fréequentes sont le traumatisme cranien (TC), I'A®Cla tumeur, qui touche le plus
souvent le cervelet. Notre étude ayant pour butali&er les mécanismes de récupération
fonctionnelle ainsi que le développement du langagésuite a une lésion cérébrale chez
I'enfant, nous avons choisi I'AVC ischémique doat lbcalisation est limitée a un
territoire. En effet ni I'aspect évolutif d'une tenr, ni l'aspect diffus des Iésions
cérébrales en cas de TC ou d'’AVC hémorragique negient convenir a nos exigences
de précision de localisation et d’étendue resteedi® la Iésion. De plus nous souhaitions
évaluer les répercussions d’'une pathologie indéantent de tout effet de traitement, ce
qui aurait été impossible dans le cas d’une tumeur.

Souhaitant étudier principalement les séquellda etcupération langagiéres d'un AVC
ischémique, et sachant que le langage se situe?a @ns I'hémisphere gauche chez les
droitiers, nous avons restreint notre sélectionea dnfants ayant eu une lésion tres
localisée se situant dans le territoire sylvien opa@u Plus particulierement nous
souhaitions observer les répercussions d'une tdteprofonde sur les fonctions
langagieres. Le tableau suivant illustre la loeaits de la Iésion de chaque enfant en
coupe frontale (les coupes axiales apparaissedtneexe V). Les images ont ici une
orientation radiologique, 'hémisphére gauche estcdreprésenté a droite et inversement.

Renaud Valentin

Figure 1 : Localisation de la Iésion : IRM anatomig __ue, coupe frontale

1.2. Latéralité initiale

Nous avons sélectionné des enfants droitiers deantiésion car ce sont eux qui ont la
plus grande probabilité d’'une latéralisation indides aires du langage a gauche.
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Un probleme s’est cependant posé pour Renaud euisan AVC a deux jours de vie. En
effet, quelle que soit sa latéralité actuelle, noegouvions étre assurées de sa latéralité
manuelle initiale. Il s’agit Ia d’'un biais méthodgique que nous avons tenté de pallier en
effectuant des recherches dans I'entourage fandéalenfant. Il s’avere que le jumeau
de cet enfant est gaucher. Cependant, il n’y araaatre antécédent de gaucherie dans la
famille (parents, grands-parents, oncles et tantds) plus, il s’agit de jumeaux
hétérozygotes. Ces données restreignent la prdBadeé gaucherie initiale chez cet
enfant. Etant données les difficultés que nous stenes a trouver notre population, nous
avons fait le choix de garder malgré tout cet enfdens notre étude en prévoyant
cependant d'analyser ses résultats en fonction ddesx hypothéses concernant sa
latéralité manuelle initiale.

1.3. Age des enfants au moment de la Iésion

L’age des enfants au moment de leur lésion esbiet gentral de notre recherche. En

effet, nous souhaitions savoir s'’il existait defédences au niveau du tableau clinique
actuel et de la récupération des enfants seloe Bagls avaient au moment de leur AVC.

Nous avions également décidé d’étudier le cas tierpa ayant eu leur |ésion tét dans
I'enfance et a différents stades de leur appraagssdu langage : au commencement,
aprés I'explosion lexicale et au-dela de trois #orsque les bases du langage sont
normalement acquises en production comme en compséin.

Compte tenu de ces données, en nous appuyant ditkédature traitant le sujet des
lésions cérébrales précoces ainsi que sur la thderd.P Changeux sur le développement
cérébral de I'enfant, nous avons décidé de cho@s cas d’enfants ayant eu leur lésion a
partir de leur premier jour de vie et jusqu'a I'ade quatre ans. Idéalement, nous
souhaitions que ces enfants aient eu leur |ésidesdages bien différents, c’est-a-dire en
période périnatale, autour de dix-huit mois et al&dle trois ans.

1.4. Age des enfants au moment de I'étude

L’ IRMf est non invasive et indolore mais nécessgpendant une parfaite immobilité de
la téte lors de I'examen. Les enfants participatiétaide devaient donc étre assez agés
pour pouvoir respecter cette contrainte. D’autrg, pas taches proposées en IRMf ainsi
gu’en lecture tachitoscopique comportant de laukectles enfants devaient étre en
mesure de lire des mots, méme simples. Enfin, agadisposition une diversité plus
importante de tests permettant une observationfglasdes aspects langagiers pour des
enfants ayant entre 6 et 8 ans, nous avions dti@isélectionner des enfants ayant entre 7
et 8 ans. Dans les faits, notre recherche de ptipals’est avérée compliquée, les ages
des trois enfants ne correspondent donc pas pméeigéa ce que nous souhaitions
initialement et si deux des enfants sont prochd&de de huit ans au moment de I'étude,
le troisieme est un peu plus ageé.

1.5. Critéres d'exclusion

Nous avons exclu de notre étude tout enfant présenine pathologie associée,
notamment une épilepsie, afin d’étre assurées egiedsultats aux tests soient bien le
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reflet des séquelles et de la récupération desiarigrécoce et non d’'une éventuelle autre
pathologie neurologique. Pour cette méme raisors ewons écarté de notre étude les
enfants présentant un quotient intellectuel intéri@ soixante-dix. Par ailleurs, comme
expliqué précédemment, nous avons dd exclure #migds d’enfants dont la latéralité

initiale était clairement établie a gauche. Enfi@preuve d’'IRMf nous a contraintes a

exclure les familles géographiquement trop éloigraeeLyon.

2. Recherche de la population

Travaillant avec le Dr Rousselle, neuropédiatresdarservice de neurologie pédiatrique
du Pr Desportes, nous avons commencé par étudidobsiers des enfants suivis au sein
de ce service au cours des années passees. Chteche, du fait de nos exigences, nous
a permis de trouver un enfant. Nous avons donalétantre recherche grace a l'aide du
Dr Chabrier, neuropédiatre a I'H6pital Nord de $#&itienne, qui a recenseé ces dernieres
années les enfants ayant eu un AVC en période giélén Nous avons pu retenir un
enfant. Enfin, notre dernier patient est suivi pae orthophoniste de notre connaissance
qui exerce a Lyon.

3. Présentation

3.1. Renaud

Renaud a 8 ans et 5 mois au moment de l'expéritentall est né a terme par
césarienne, l'accouchement a été réalisé soushaésestgénérale. Il a subi un AVC
ischémique gauche a deux jours de vie. L'IRM ifiiandique que sa lésion atteint la
substance blanche et partiellement les noyauxagnsraux (NGC) au niveau du noyau
lenticulaire gauche notamment. L’étiologie restegour inconnue.

Renaud est le deuxiéme d’'une fratrie de quatrengmfdl a une sceur ainée, un frere
jumeau hétérozygote né en second sans souffrancepetit frere.

Il est actuellement en classe de CE2 et sa s@lagt déroule correctement malgré
quelques difficultés, de lecture et de graphisntamment.

Il présente a ce jour d'importantes séquelles medricaractérisées par une hémiparésie
droite qui touche essentiellement le membre supériesemble de plus avoir encore des
difficultés praxiques au quotidien, notamment pblabillage qui peut nécessiter une
aide. Il suit depuis 'age de 6 mois une rééducatimeésithérapique, actuellement a
raison d’'une séance par semaine, ainsi qu’une enisgnarge en ergothérapie depuis qu'il
a 22 mois, une fois toutes les deux semaines.

Une rééducation orthophonique a été entrepriseeurapant ses six ans mais a été arrétée
guelques mois apres, suite a un manque d’'investasiede I'enfant. En effet, la mise en
place du langage a été tardive pour Renaud masgagsse regulierement tout en restant
en décalage par rapport a son jumeau. A I'age @es24 mois, il utilisait quelgues mots
gu’il a commencé a associer vers 2 ans 7 mois. Amemt de I'entrée en petite section
de maternelle, les progrés langagiers étaient Retsaud utilisait de petites phrases. On
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notait & ce moment la quelques bavages pouvantueiades difficultés au niveau des
praxies bucco-faciales ainsi que des difficultégcualatoires entrainant une déformation
des mots. Ces difficultés ont persisté jusqu’enenoyg section de maternelle.

Renaud est un enfant tres éveillé, on releve dansdessier que sa maman a été
particulierement attentive a cet éveil durant sofamce. Il coopére bien dans la mesure
ou la tache lintéresse et ne dure pas trop longgerBa maman nous informe en outre
gu’a I'école il s’isole facilement des autres emgamotamment en raison des difficultés
motrices qui I'empéchent de participer a certapsvites.

3.2. Enzo

Enzo a 8 ans 6 mois au moment de I'expérimentatiast né a terme sans souffrance,
son poids de naissance, sa taille ainsi que som¢te cranien étant dans la norme. A
'age de 5 mois un syndrome drépanocytaire estndistiqué. L'expression clinique de
cette pathologie est généralement marquée par rigte t: crises douloureuses vaso-
occlusives, anémies graves, infections bactériertheso présente plus précisément une
pathologie de type thalasso drépanocytose quiraioginent a d’autres formes, n’est pas
prédisposée aux AVC. Ses acquisitions motricesamgdgieres sont normales jusqu’a
'age de 2 ans 6 mois, age auquel il subit son AQCs’exprime par une aphasie, une
paralysie faciale droite ainsi qu'une hémiparésieitd. Aucun facteur déclenchant
(déshydratation, anémie aigué€) n’a été identifiéremment de son accident. La survenue
de son AVC dans ce contexte est donc surprenaateekamens neurologiques mettent
en éevidence une lésion isolée touchant la régiampdeo-occipitale gauche et le bras
postérieur de la capsule interne gauche.

Enzo est le deuxieme d’une fratrie de quatre eafdhta un frére jumeau hétérozygote
chez qui on ne retrouve pas tous ces antécédedisang.

Il redouble son CElcette année. La lecture et Hamtaphe sont particulierement
difficiles. Il semble qu’il ne comprenne pas touwee qui lui est demandé en classe ou
ce qu'il lit. Une lenteur importante est relevéaslitoutes les activités.

Il ne présente pas de trouble moteur séquellaijeunde son AVC. L'aphasie initiale a

petit a petit régressé mais son niveau de langsigeesté inférieur a celui attendu. Une
discréte paralysie faciale droite était encore gmtss dans la mimique quelques mois
aprés son AVC. La récupération langagiere d’Ereet daite de telle sorte qu’aucune
prise en charge orthophonique n'a été prescritetapallet 2008. Cette rééducation

récente s’est mise en place pour des difficultélsidgage écrit.

Enzo est un garcon sociable et coopérant mais wimpéé et qui initie peu I'échange.

3.3. Valentin

Valentin a 10 ans et 3 mois au moment de I'expértateon. Les premieres acquisitions
langagieres et motrices se sont normalement d&@suke I'age de 3 ans 3 mois, une
hémiparésie droite ainsi qu’'une aphasie (non compiertent ses parents. Les examens
neurologiques diagnostiquent un AVC qui survienidan contexte récent de varicelle
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récente. Il touche le territoire sylvien gauchefpnd, spécialement les noyaux gris

centraux (putamen, noyau caudé) et la partie seyréride la capsule interne gauche. On
envisage alors cette varicelle comme cause de 'AM@is aucun examen ne confirme

objectivement cette hypothese.

Les parents de Valentin sont d’origine arménieMaentin est bilingue, tout comme son
frére et sa sceur ainés.

Il a redoublé son CP et est actuellement en cldsseM1. Il éprouve des difficultés en
lecture mais le reste de sa scolarité semble glatEit bien se passer.

Il est suivi par un kinésithérapeute depuis la esone de son AVC ainsi que par un
ergothérapeute depuis I'age de 4 ans 7 mois, arralsine séance chacun par semaine
actuellement. Il présente une hémiparésie droiiepggdomine au niveau du membre
supérieur, mais qui le géne tout de méme pour cpariexemple.

Une prise en charge orthophonique a été nécesimaréage de 5 ans 5 mois. En effet,
suite a son AVC, Valentin présentait un retard aleghge et un trouble d’articulation

importants en maternelle. A son entrée au CP,lén lmrthophonique réalisé révele des
troubles de parole et de langage persistants,igwetoproduction, un niveau lexical faible
ainsi gu’'un discours spontané fluent mais peu méiif. Actuellement, la rééducation

orthophonique porte essentiellement sur le langagé car la plainte principale de

Valentin porte sur sa lenteur de lecture et sdgcdifés de compréhension. L'acces au
stock lexical est toujours travaillé en séance itait gu'il lui « manque des mots »

régulierement.

On releve dans son dernier bilan neuropsychologiguelques difficultés cognitives
résiduelles, notamment un trouble dysexécutif qauche [I'élaboration de la
représentation mentale, la programmation du raesoemt, I'attention soutenue ainsi que
la mémoire de travail. On note également une initds et une distractibilité

importantes.

Valentin est un garcon dynamique et curieux, iagtipipé tres facilement a nos épreuves.

. Passation

1. Lieux et période de passation

Nous avons laissé aux familles le choix du lieu passation des épreuves

comportementales. Pour Enzo, les trois rencontesit été nécessaires a la réalisation
des épreuves se sont déroulées dans le cabinendathophoniste de fin a novembre a
déebut décembre 2008. Pour Renaud et Valentin @dsntamilles habitent hors de Lyon

nous nous sommes déplacées a leurs domiciles. &lars rencontré Renaud au cours
des mois de décembre 2008 et janvier 2009, et Waldarant le mois de février 2009.

Au mois de mars 2009 nous avons revu chaque eafald@ux reprises, a I'Institut de
Sciences Cognitives (ISC) de Bron pour la prépamagt la passation de I'épreuve sous
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IRMf. Une évaluation psychométrique, réalisée panafdine Brun, psychologue, a
également été proposée a chacun.

2. Déroulement des rencontres

Soucieuses de nous adapter aux capacités attegitesde chaque enfant, nous avons

choisi de ne pas fixer d'ordre établi dans la pi®msales épreuves comportementales.

Nous avons de ce fait essayé de varier au maxiresnégreuves en tenant compte de la
difficulté de la tAche pour chacun ainsi que dedture des réponses engagées (visuelles,
verbales, réception, expression, etc).

La deuxiéme partie de I'expérimentation s’est d&®wen deux temps. Dans un premier
temps chaque famille a été recue a I''SC par leClrie, neuropédiatre travaillant a
I'H6pital Femme Mere Enfant (HFME) ainsi qu’a I'titsit de Sciences Cognitives (ISC)
de Bron, et par Amandine Brun, psychologue a I'l8G.cours de cette rencontre le Dr
Curie a expliqué aux familles en quoi consistaptdasation d’une IRMf et quel en était le
but dans le cadre de notre étude. Puis elle a géoaél’examen neuropédiatrique de
chaque enfant. Afin que la passation de I'IRMf geodle dans les meilleures conditions
possibles, on a ensuite procédé a une habituatémre @ la reconstitution en taille réelle
d’'une machine IRMf prévue a cet effet a I'lSC. Lretpcole d’habituation est détaillé en
Annexe V. Les différentes modalités sensoriellesédé@ introduites une a une aupres de
'enfant et lui ont ainsi permis de se familiarisavec la machine. Ce préalable
indispensable a I'examen réduit significativemenstress de I'enfant le jour de 'examen
et permet qu'il se réalise dans les meilleures itimmd possibles. L'IRMf a eu lieu lors
de la deuxieme rencontre a I'lSC avec chaque fam@haque enfant a été entrainé sur
les deux taches qu’il aurait a effectuer sous IRd&ftaillées ci-aprés) puis 'examen a eu
lieu. L'installation étant tout a fait similaireclle qui avait été proposée en habituation,
les enfants n’ont montré aucune réticence facaralzhine.

[l. Matériel

Afin d’étudier la récupération fonctionnelle du ¢mye chez ces enfants, nous avons dans
un premier temps, effectué une évaluation orthojgfuende leur niveau de langage oral.
Une évaluation complémentaire des fonctions asssd@tention et mémoire) a permis
de dresser le profil cognitif de chacun. Dans leddévaluer un éventuel effet crowding,
nous nous sommes également intéressées aux faneiguospatiales. Dans un second
temps, nous avons procédé a une investigation cdempentale et neurobiologique afin
de connaitre l'organisation actuelle des suppogsra anatomiques du langage des
enfants, Des tests psychométriques ont été proposgsalable de ces évaluations.

1. Evaluation psychométrique

Une WISC IV Weschler Intelligence Scale for Childjes été proposée aux enfants par
Amandine Brun, afin de nous assurer gu'aucun neemté de retard intellectuel et
d’objectiver le retentissement global de 'AVC paivacun d’eux. La moyenne de cette
échelle est a 100 et I'on considére que la norngtge entre 70 et 130. On peut parler de
retard mental seulement si les scores sont homedgiféerence inférieure a 12 points
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environ) et inférieurs a 70. Les matrices progressi{PM) de Raven ont également été
proposées dans le but de connaitre les capacitéastmnement des enfants, et ainsi de
mieux cerner le fonctionnement cognitif de chadOette épreuve permet d’obtenir un
score normalisé en rang centile ainsi qu’'une édemce d’age mental.

2. Evaluation orthophonique du langage oral

2.1. Versant réceptif

2.1.1. Lexique

Nous avons utilisé la forme A d&chelle de Vocabulaire en Images PeabdgyIP, L.
M. Dunn et al.,, 1992), afin d'évaluer I'étendue dtock lexical des enfants en
compréhension. Ce test est une adaptation en lafigneaise du Peabody Picture
Vocabulary Test-Revisét présente I'avantage de convenir aux trois agqotre
population puisqu’il est étalonné pour des enfdetsleux ans et demi a dix-huit ans.

L’ EVIP consiste en une désignation (orale ou gestuedielimiage qui correspond le
mieux au mot énoncé oralement, parmi quatre praposi Tous les mots de ce test
apparaissent dans le dictionnaire de la languecdiaa, les mots de dialecte ou
« régionaux » ont été omis. CependaiVIP a été construit a l'origine pour une
population canadienne. Ainsi, Si certains mots amigsent pas pertinents, on ne les
substitue pas mais on passe a litem suiv@r compte un point si la désignation
précédente était juste, zéro si elle avait été @dhoCes conditions sont indispensables
pour pouvoir se servir de I'étalonnage. Dans no&® nous avons ainsi exclu les mots

suivants : dégoutter, crampon, sommeiller et palugh

L’ EVIP permet d’obtenir un score normalisé et un randileequi permettent d’obtenir
un age lexical pour chaque enfant. Il permet de gkile situer dans I'une des catégories
descriptives (faibles, médiocres, moyens bas, n®ogant, bons et excellents).

2.1.2. Morpho-syntaxe

L’ Epreuve de COmpréhension Syntaxico-SEman(g@®©SSE, P. Lecocq, 1983), nous
a permis d’évaluer la compréhension orale d’énomd&sconstructions syntaxiques
variees des enfants. Nous avons choisi cette épreav elle est étalonnée pour des
enfants &gés de quatre a douze ans.

Une tache préliminaire, qui permet de vérifier dmevocabulaire utilisé dans le test est
connu de l'enfant, consiste a dénommer cinquanteetimages (verbes, adjectifs et

noms) que I'examinateur pointe. Si I'enfant proposenot présentant un lien sémantique
avec le mot attendu, on lui demande s'il ne pesttgauver un autre mot (ex : homme

pour monsieur). Si le mot proposé est proche dable, on lui propose le mot. S'il est

plus éloigné, on considérera qu'il s'agit d'unewrde dénomination. Les items échoués
en dénomination sont notés puis sont repris ergdagon : on nomme les dessins et on
redemande a I'enfant de les désigner.
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L’épreuve de compréhension a proprement parlecasstituée de vingt-trois blocs de
quatre items chacun, qui comportent des énoncaéstrdint une structure syntaxique
particuliere dont la complexité augmente (des gmes nominaux aux relatives
complexes).

La phrase est d'abord énoncée oralement a l'ergaig,la planche de dessins lui est
présentée. Il doit alors désigner le dessin qustite la situation évoquée par I'énoncé, les
autres représentant des distracteurs lexicaux amrgaticaux. La présentation en mode
compilé (versus mode interprété) est la plus camemte pour I'enfant. En effet, elle
demande plus d’attention, de mémoire, d’interpié@tatet I'enfant n’a aucune aide
immédiate, ce qui le place ainsi dans une situgiert étre plus proche de son quotidien.
Elle permet une évaluation plus précise de la sgmtation mentale que le sujet doit
construire avant d’étre confronté aux images.

On obtient un niveau global de compréhension en ptaliisant le nombre total
d’erreurs que I'on compare aux moyennes et ecgpesstdes enfants de méme age ou de
méme classe.

2.2.  Versant productif

2.2.1. Phonologie

Nous avons évalué les praxies bucco-faciales dmfggalitative en nous appuyant sur le
travail issu d’'un mémoire d’orthophonie, intitulé&waluation des praxies bucco-faciales,
Hopital E. Herriot». L’évaluation porte sur vingt items qui test&d praxies au niveau
des yeux, du nez, des joues, de la langue, etgessl On demande a I'enfant de réaliser
le mouvement sur ordre et s’il n’est pas réussigedni propose de nouveau sur imitation.
On obtient un score en pourcentage de réussite.

Nous avons utilisé la batteridouvelles Epreuves pour 'Examen du Lang&g<«EEL, C.
Chevrier-Muller et M. Plaza, 2003) pour évaluer ¢epacités articulatoires et de parole
des enfants. LAI-EEL a été étalonnée sur des enfants ayant entreamsisept mois et
huit ans six mois. De ce fait I'un des enfants d#ren population se trouve hors
étalonnage. Cependant, nous avons fait le choitlidar ce test pour tous, en gardant
bien a I'esprit que les résultats de I'un d’eux paient se situer hors-étalonnage, car la
N-EEL permet une analyse de qualité des productiongmfesits. Si I'enfant le plus agé
avait obtenu des résultats bien au dessus dessatatennés, nous nous serions attachées
a une analyse qualitative fine ou aurions réévasicompétences avec un autre test. Le
cas ne s’est pas présenté, car bien que plus agéntant a obtenu des scores trés
inférieurs a ceux attendus pour son age.

Les capacités articulatoires des enfants ont éstéde grace au subtest « Mots
unisyllabiques (1.A) » Il consiste en une tacheddeomination d’images, plus ludique
pour les enfants que la répétition pure. Si I'enfé@ochoue, on Iui propose litem en
répétition. Les subtests « Mots unisyllabiques .t « Mots plurisyllabiques (1.C) »
nous ont permis quant a eux de tester la parolenfasts.
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2.2.2. Lexique

Le lexique en production a été évalué grace auestibt Expression — Vocabulaire
Dénomination » de I&Al-EEL Il s’agit d’'une épreuve de dénomination qui coemar des
items de catégories variées: « mots concrets mlears, formes, parties du corps.
Lorsque la dénomination d’'un mot est échouée, opgse une facilitation par ébauche
orale de ce mot qui permet de mettre en évidenee difficulté d’accés a la forme
phonologique du mot. Toute déformation phonologiguwemot non liée a un trouble
d’articulation constant (évalué auparavant) estptabilisée dans le score de I'épreuve.
Ici encore, I'étalonnage de I'épreuve a été exalbé pour les enfants, y compris pour
celui qui aurait d0 étre hors-étalonnage.

La NEPSY(M. Korkman, U. Kirk, S. Kemp., 1997, adapt. frarsg : 2003) qui est une
batterie d’évaluation neuropsychologique accessibléx orthophonistes propose
d’évaluer I'acces au stock lexical grace a deuwedpes de fluence sémantique et deux
épreuves de fluence phonémique. On demande anedf produire autant de noms
d’animaux que possible en une minute puis autamones que possible de choses qui se
mangent ou se boivent. Ensuite, I'enfant doit pnedules mots commencant par le
phonéme /s/ puis par /m/, en une minute dans ks cis. Les scores obtenus permettent
d’obtenir une note standard allant de un a dix-reauf vingt et de situer I'enfant par
rapport au score attendu pour son age. La notéxdeftbte la moyenne des scores de la
population témoin.

2.2.3. Morpho-Syntaxe

Le Test de Closure Grammaticale ReTEG-R, J-J. Deltour, 1992), a permis d’évaluer
I'expression morphosyntaxique des enfants a pditine épreuve de complétion de
phrases. Il se base sur le principe de la phréssekmen suspens avec un support d'images
destiné a préciser le contexte et déterminant ponditionner la réponse. Ce test présente
'avantage d’évaluer les structures les plus fratee de la langue pour les enfants
jusqu’a neuf ans. A nouveau, nous avons choisildet ce test pour tous les enfants
malgré I'age hors étalonnage de I'un d’entre ewon Bsultat a ce test a été plus faible

gue ce qui était attendu pour son age et a do@trplevalué quantitativement.

Un age de développement (AD), une note standarg @i que trois indices sont
calculés pour chaque enfant :

un indice de correction syntaxique (CorSyn) quirespond a la réponse attendue,
la plus proche des attentes scolaires et du landagadulte,

un indice d'adéquation sémantique (AdSem) : I'dnf@pond autre chose mais qui
reste pertinent au niveau du sens et de la syntiag@additionne a la premiere
note pour apprécier les compétences communicatiesrae I'enfant,

enfin, un indice de dysphasie : I'enfant ne réppas ou utilise une tournure qui
n'existe pas dans le développement génétiquesimiaxe.
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Nous allons maintenant détailler les épreuves Eég® aux enfants pour tester leurs
capacités attentionnelles et mnésiques. Ces farsciont en effet tres impliqguées a tous
les niveaux du langage et sont de plus sollicites les épreuves neurobiologiques.

2.3. Fonctions associées

2.3.1. Attention visuelle

Nous avons proposé aux enfants le subtest « atteviguelle » de INEPSYqui évalue
leur capacité d’attention sélective sur des stinsinples et complexes. L'épreuve
consiste en un barrage le plus précis et le plisi@gpossible d’'items-cibles. Le premier
barrage proposé demande une recherche visuelleé gasstimuli organisés de maniere
aléatoire tandis que dans le second les itemspdosittcomplexes et doivent étre explorés
ligne par ligne dans le sens de la lecture.

2.3.2. Attention auditivo-verbale

Le subtest « attention auditive et réponses asoeidle IANEPSYa permis de tester les
capacités de vigilance et d’attention sélectivataueddes enfants ainsi que leur capacité a
maintenir et changer leurs réponses en fonctiorgtidauli similaires (dans la partie A :
prendre un carré rouge quand il entend le mot « 8BBW) ou contrastés (Dans la partie
B : prendre un carré jaune quand il entend le MROWGE »). Ces deux épreuves sont
cotées en note standard.

2.3.3. Mémoire visuelle

Nous avons utilisé les épreuves de rappel immedidifféré de la figure géométrique de
la Batterie d’Evaluation MnésiquéBEM 144 J-L. Signoret, 1991) pour évaluer la
mémoire visuelle des enfants. Cette épreuve atélignéée pour des enfants ayant entre
six ans six mois et quatorze ans six mois. Durawet minute, on présente a I'enfant la
figure qui comporte douze éléments a méemorisers, Ri@nfant dispose d’'une minute
pour reproduire cette figure le plus fidélementisPard dans I'évaluation on propose a
nouveau a I'enfant de dessiner la figure sans necckite fois. Ce test présente I'avantage
d’évaluer la mémorisation des informations visiellie I'enfant puis sa remémorisation
grace au rappel différé, et permet ainsi de cal@itesi un score « d’oubli »

2.3.4. Mémoire auditivo-verbale

La Batterie Analytigue du Langage Ec(BALE, M. Zorman, Laboratoire cogni-sciences
et apprentissages, IUFM de Grenoble, 2002) completie subtests permettant d’évaluer
les capacités mnésiques verbales des enfants.euépid’empan de chiffres endroit teste
la mémoire auditivo-verbale a court terme en deraahch I'enfant de répéter le

maximum de chiffres dans le méme ordre que ceuxX'gue@ énonces préalablement. Les
mémes suites de chiffres sont a nouveau proposaissdmivent cette fois-ci étre répétées

dans l'ordre inverse : cela évalue la mémoire arglitle travail. Un écart d’au moins

38



Chapitre Ill - PARTIE EXPERIMENTALE

deux points entre ces deux scores signe un dégécla mémoire auditive de travail par
rapport aux capacités en mémoire a court terme.

3. Fonctions visuo-spatiales

Pour investiguer les fonctions visuo-spatiales elgfants, nous avons utilisé le domaine
« Traitements visuo-spatiaux » deN&EPSYqui se décline en quatre subtests : « Copie de
figures », « Fleches », « Cubes », et « Orientatio

La copie de figure et I'épreuve des cubes évallemntapacités d’analyse visuo-spatiale
et de coordination de 'activité motrice. Dans tarmiere épreuve, I'enfant doit reproduire
sur une feuille des figures géométriques bidimemsties tandis que la seconde
demande de reproduire des constructions de cubdesensionnelles a partir de dessins.

Les deux subtests suivant évaluent les fonctiossiovspatiales sans nécessiter de
manipulation. L'épreuve des fleches consiste arjutgela direction, de I'orientation et
des angles de différentes lignes. L’enfant doiisihparmi plusieurs fléches, les deux qui
vont au centre d’'une cible, uniqguement par analjseelle. L'épreuve d’orientation
évalue la compréhension des relations visuo-spatiet de I'orientation, ainsi que leur
utilisation pour retrouver sur un plan représentarg grande surface une cible décrite sur
une carte schématique plus simple.

Chaque enfant obtient pour 'ensemble de ces épsed@s notes standards qui permettent
de le situer par rapport au niveau attendu pouragen Seul le subtest « orientation » est
coté en rang percentile. Ces rangs percentiles @oalysables en cing catégories en
fonction du rang dans lequel se situe I'enfant. d&l& de 75 : supérieur au niveau
attendu, de 26 a 75 : niveau attendu, de 11 alibte, de 3 a 10 : inférieur au niveau
attendu, a partir de 2 : tres inférieur au niveidenalu.

4. Evaluation de la latéralité

Nous avons tout d’abord interrogé la famille sulal&ralité manuelle des enfants avant la
survenue de I'AVC. Pour Valentin, cette informatian été suffisante, sa latéralité
manuelle droite étant clairement établie avantcident. Pour Renaud et Enzo en
revanche, cette information était inexistante (A¥Q@ jours de vie) ou peu fiable. Nous
nous sommes donc renseignées s'il existait d'éedmticas de sénestralité dans
I'entourage familial proche de ces enfants.

Nous avons également proposé a chaque enfant undeéedatéralitéEdinburgh
handedness inventgrgui consiste a demander a I'enfant de mimer dtioas courantes
(se peigner, ouvrir une boite, gommer, etc...) ebseover la main qu’il utilise. Ce test a
cependant été biaisé par I'hémiparésie de deuxiengar trois.

5. Tests préalables aux tests comportementaux

Un examen audiométrique était nécessaire afin dg&ctute perte auditive qui aurait pu
biaiser les résultats obtenus a I'épreuve d’écalithotique. En préalable au test de
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lecture tachitoscopique, le test deélBuette (P. Lefavrais, 1967), qui est un test
d’identification de mots, nous a permis d’évaluégé de lecture de chaque enfant.

6. Tests comportementaux

L'utilisation des tests comportementaux en complénde I'IRMf présente différents
avantages. Elle permet d’'une part d’obtenir desrin&tions sur le versant réceptif du
langage alors qu’en IRMf nous n’avons traité quedesant productif. D’autre part, les
tests comportementaux permettent de contrélerdeseptions de I'enfant, contrairement
aux productions en IRMf. Enfin, il est intéressaftiliser ces épreuves en vue de
développer des outils plus facilement utilisableskénique et totalement non-invasifs.

6.1. Test d’écoute dichotique (TED)

Dichotica est un test d’écoute dichotique élaboré par N.oBedt al. dans le cadre du
projetComplexité des langues et du langa@®pez et al., 2009 a,b). Peu de tests
d’écoute dichotique ont été étalonnés chez I'enfantui-ci, du fait de sa durée de
passation et du choix des items a pu étre propoeséepopulation. Il est actuellement en
cours d'étalonnage (CP N=22; CE2 N=10; CM1 N=2ZIM2 N=21). Par ailleurs,
contrairement a beaucoup de tests d’écoute diamtidjchotica propose un alignement
des deux stimuli sur le début de la premiére péridel la voyelle, ce qui donne lillusion
d’entendre un seul mot. Enfin, I'indice de latéation {) a été calculé de facon telle que
I'analyse des résultats est possible indépendamded réussite générale au test. Cet
indice est obtenu a partir de la formule suivarite=:Ln [ (réponses oreille droite + 1) /
(réponses oreille gauche + 1)0ichoticaest donc un outil précieux et adapté pour notre
recherche.

Le test débute par une phase d’adaptation au amilaquelle I'enfant entend et doit
répéter des mots de la liste, ainsi que des masinganitialisés par d’autres consonnes,
énoncés par une voix d’homme adulte en écoute maleauCette phase a pour but
d’habituer I'enfant a la voix d’'une part et de Saer de sa perception correcte et de sa
connaissance de chaque mot du test d'autre partlaPsuite, les mots sont présentés
simultanément par paires et 'on demande a I'entEntrestituer immédiatement celui
qu’il a entendu.

Dichotica comporte dix-huit paires de mots monaytiues qui ne different que par la
consonne initiale selon les criteres de voisenmtieu d’articulation ou des deux réunis
(exemple : passe — basse ; tard — car; par —.daedrhoix de ces deux critéres de
sélection est une avancée dans la méthodologi¢edtssd’écoute dichotique et apporte
des informations supplémentaires sur le traitendentes traits distinctifs. Chaque paire
de mots est présentée huit fois en tous, quatee dans chaque sens. Les mots sont
répartis en quatre blocs de trente-six stimuligaiesignifie que dans chaque bloc, chacun
des dix-huit couples est présenté une fois dansens et une fois dans l'autre. Tous les
mots du test ont une consonne occlusive a l'imtiahr contrairement aux autres
consonnes, celles-ci font l'objet d'un traitemenartculierement latéralisé dans
I’'hémisphére gauche chez les sujets contréles.
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Un indice de latéralisatiom\) positif exprime un avantage général de l'oredi®ite
(Right Ear Advantage, REA) qui témoigne d'un traient langagier préférentiel par
I’'hémisphére gauche. En revancheaumégatif indique un LEA (Left Ear Advantage) et
donc une préférence de traitement par 'hémisplitcit. Chez les sujets droitiers
contrdles, on releve une supériorité de l'oreilteid. Le REA est spécialement marqué
lorsque la différence entre les deux mots portelesudieu d’articulation, et plus faible
lorsqu’elle concerne le voisement, chez l'adulteaisnaussi chez I'enfant. Cette
configuration de résultats est d’ailleurs présemds le CP, bien que le REA croisse
régulierement dans cette épreuve entre les gralp&P et de CM2 comme l'illustre la
figure en Annexe VII. Il semble donc que les de@misphéres interviennent dans le
traitement du voisement ce qui est cohérent avewitebs indices présents dans la
littérature (Simos, Molfese et Brandon, 1997).

En ce qui concerne les enfants cérébrolésés gaanh&€attend a observer les résultats
suivants. Dans le cas de paires de mots diffétankeslieu d’articulation : un REA plus
faible voire inexistant qui traduit I'absence daitement préférentiel des stimuli auditifs
verbaux par I'hémisphére gauche ; dans le cas despale mots différant sur le
voisement : pas de difféerence par rapport a la ladpa contréle car les deux
hémispheres semblent intervenir dans ce traitement.

6.2. Lecture tachitoscopique (LTT)

Le testDiviword a été mis au point par N. Bedoin dans le cadreed&tude portant sur le
langage des enfants épileptiques. Il est actuelieree cours d’étalonnage sur une
population d’enfants et d’adultes droitiers saldsiiword comporte une tache de lecture
a voix haute de mots et pseudo-mots présentésllieisiemt en hémichamps divisés ainsi
gu’une tache silencieuse de décision lexicale ssimeémes items.

L’enfant est placé face a I'ordinateur, de telleesgue ses yeux se situent a une distance
de cinquante-sept centimetres de I'écran au cehtgeiel apparait une croix. Dans un
premier temps, on lui demande de lire a haute Ves mots qui apparaissent tres
brievement d’'un c6té ou de l'autre de cette croi,a défaut de dire les lettres qu'il
reconnait. Une feuille de recueil permet de naterdroductions de I'enfant. Les résultats
sont analysés en pourcentage d’erreur de lectufenetion de la nature mot ou pseudo-
mot de I'item et du cbté de sa présentation. Dansegond temps, on présente les mémes
stimuli en champs divisés qui doivent étre lusngileusement cette fois et 'on demande
a I'enfant d’effectuer une tache de jugement ldxit&nfant appuie sur des touches
différentes selon son choix, ses réponses sontteiment enregistrées sur I'ordinateur.
L’analyse des résultats prend ici en compte le sedgréponse de I'enfant en fonction de
la présentation a gauche ou a droite des itemsiggusiquement.

Les quarante-huit mots de I'épreuve ont été chasisfonction de leur longueur, du
nombre de phonéemes et de leur fréquence (base wdlece® Manulex, 2004). Les
guarante-huit pseudo-mots ont été construits sumiémes criteres avec l'idée d’obtenir
pour chacun une complexité orthographique équivaléncelle des mots. Les mots et
pseudo-mots ont été ensuite répartis grace a uangelpseudo-aléatoire en quatre blocs
a partir desquels on présente aux deux hémichaenpg€ine nombre d’items de chaque
catégorie. Ceux-ci, présentés dans l'un et l'adges hémichamps, sont équilibrés en
nombre de lettres et de phonemes, les mots leesdiainction de leur lexicalité.
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Les premiers résultats obtenus par les adultesetsocontréles (Annexe VIII) ont permis
de réaliser une analyse de la variance a mesupéfas sur les pourcentages d’erreurs
(Anova, avec les facteurs intra-individuels Champ (Charfiguel Gauche — Hémisphere
Droit, CVG-HD ; Champ Visuel Droit — Hémisphére Gha, CVD-HG) et Lexicalité
(mot, pseudo-mot). Elle révele de meilleures pendoices pour les mots que pour les
pseudo-mots(1,18) = 111.29p = 0.0001, ainsi qu’un avantage en CVD-HG par rappo
au CVG-HD,F(1, 18) = 23.06p = 0.0001.

En raison d’'un éventuel déplacement des suppour®aratomiques du langage chez nos
patients, on s’attend a ce que les stimuli veraésentés en hémichamp droit ne soient
pas mieux traités que ceux présentés en hémichaogheg, contrairement a la dominance
en champ visuel droit — hémisphere gauche obsehezles sujets ordinaires.

7. Imagerie par résonance magnétique

Une tache de génération de verbes classiquemdisigatien IRMf pour explorer les
fonctions langagiéres, a été proposée aux enfamtteDr. Curie aprés avoir obtenu le
consentement éclairé et écrit des familles. Commeritdprécédemment, les enfants
avaient été habitués a la machine et entrainédesutaches proposées auparavant.
L’installation a donc été la méme que lors de lihaddion (cf schéma en Annexe VI)
avec toutefois une précaution supplémentaire, coaoeé le champ magnétique de la
machine. Un questionnaire médical a été remplichaque famille afin de s’assurer que
I'enfant ne présentait aucune contre-indicatiohRM puis il a été vérifié qu’il ne portait
aucun objet métallique.

7.1. IRM anatomique

L’examen IRM a débuté par I'acquisition d’'une sameeanatomique 3D pondérée en T1
haute résolution (TR/TE/TI/NEX : 10.5/2.2 /600/1)°1 matrice 256 x 192, 124 coupes
axiales jointives et épaisseur de 1 mm) durant Butes. Les séquences T1, de par leur
précision, ont permis d’observer les caractérigtiganatomiques des Iésions des enfants
telles guelles se présentent a ce jour. Nous awnsi pu établir I'étendue et la
localisation de chacune. Au cours de cette séquemcdemandait simplement a I'enfant
de respecter la plus parfaite immobilité de la tételis qu’il regardait un film.

7.2. IRM fonctionnelle

Le signal IRMf dépendant du niveau d’oxygénationsdmg (BOLD) a été mesuré en
utilisant une séquence en écho de gradient EPlo(Ptéinar Imaging) pondérée en T2*
(temps pour acquérir un volume : Temps de répatifiR =2600 ms, angle sous lequel
sont envoyé les impulsions (flip angle) =90°, tergeho TE=50 ms). Pour chaque
patient, 29 coupes axiales paralleéles a 'axe CA{CBmmissure blanche antérieure,
Commissure blanche Postérieure) ont été acquisesraid presque entierement le
volume cérébral (épaisseur de coupe 3.4 mm).

La tAche de génération de verbes a été choisieaisonr de sa robustesse et de sa
simplicité permettant de la réaliser chez de jewardants. Il s’agit d’'une tache en blocs
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(blocs desighfaisant alterner une période active pendant lkelienfant doit effectuer
une consigne et une période de repos. Nous avdise udeux modalités sensorielles
différentes. Le paradigme a donc comporté deuxaess|’'une pour la modalité auditive
et l'autre pour la modalité visuelle. Chacune dess®ns comportait 6 blocs constitués
d'une période d'activation et de repos de 30 sesomthacune. Durant les périodes
d’activation I'enfant voyait une croix sur I'écrapuis entendait/voyait un nom toutes les
5 secondes et on lui demandait alors de penser Zerbe en lien avec ce mot (par
exemple : livre, lire). Le protocole initial prévaiy que chaque fois que I'enfant pensait a
un verbe, il devait appuyer avec ses deux poudssjltanément, sur deux boutons
réponses afin que I'on sache a quel moment il anatalement produit un verbe. Au
cours de la tache de repos, I'enfant avait pousigme de ne penser a rien. Une croix
apparaissait a I'écran, puis il entendait un sam (verbal) ou voyait le motREPOS et
devait alors appuyer sur les boutons réponses. tRaw des enfants, le contrble moteur
n'a pas été possible en raison de leurs séquetiésces. Lorsque I'IRMf a été terminée,
on a demandé a chacun de ces deux enfants de inew@squels verbes ils avaient pensé
pour chaque mot et s’ils navaient pensé a ries ldes périodes de repos, afin de
s’assurer qu’ils avaient bien effectué la tacheyss la fin. Le protocole initial prévoyait
une présentation de chaque mot durant 5 secondesys a fallu modifier ce paramétre
en raison de la lenteur d’identification des mot&ipdeux enfants sur trois. Pour ces
enfants, la durée de présentation était de 7 sesond

Les données d'IRMf ont été analysées en utilisenfobiciel Statistical Parametric

Mapping 5, fonctionnant sous Matlab7.4. Pour ceefales images DICOM ont été

transformées en format NIfTl. Ces images on été tbabord prétraitées. Les quatre
premiers volumes fonctionnels de chaque sessioténéliminés afin de supprimer les
artefacts lies a l'inhomogénéité du champ magnétiques images fonctionnelles

restantes et 'image anatomique ont été réoriergagdacant I'origine sur la commissure
blanche antérieure. Les prétraitements habitudleosuite été effectués : correction du
décalage d’acquisition entre les coupes, correction mouvement, recalage inter-
modalité, segmentation, normalisation, lissage iapaEnfin les analyses statistiques
(spécification et estimation de notre modéle) artps la visualisation des résultats pour
chacune des taches dans le cadre du modele lingaméral (GLM : « General Linear

Model »), en utilisant la fonction de réponse héymasnique (HRF : « Hemodynamic

Response Function »).

Les données individuelles ont été analysées ersartl un modele a effet fixe. Deux
types d’évenements étaient définis pour chacunet@igses : génération de verbes /
condition passive (lecture ou audition). Une footi « box-car » (en créneau)
correspondant a linstant et a la durée dapparitide chacune des conditions
(activation/repos) a été convoluée avec la fonctdenréponse hémodynamique (HRF)
pour estimer le signal BOLD. L'utilisation du fi#mpasse-haut fourni par SPM (1/128 Hz)
a permis déliminer les artefacts dus aux variaidantes d’origine physiologique
(battements cardiaques et respiration). Une méthodstractive a ensuite été utilisée afin
de déterminer les régions fonctionnelles activéms|g tache de génération de verbes.
Enfin les zones d’activation obtenues grace auxdmmées MNI ont été localisées, en
utilisant PickAtlas et Talairach Daemon databasemanuellement en regardant dans
I'atlas de Talairach.
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Nous exposerons ici pour chaque enfant les résulialk tests cliniques proposés
(Annexes IX, X et XI), les données fournies partlests comportementaux (Annexes VII
et VIII) ainsi que par I'IRMf (Annexe XII).

l. Etude du cas de Renaud

Renaud est un enfant réservé mais qui répond hirrsallicitations de l'adulte. Il fait
preuve d’'une grande curiosité intellectuelle. Lamaa de Renaud nous ayant averties de
sa fatigabilité, nous avons essayé de nous adapteraximum a son rythme. Nous avons
cependant relevé une baisse d’attention de sapaurs des épreuves les plus longues.

1. Résultats psychométriques

Le tableau suivant indique les scores obtenus paaid a |AVISC IV:

92 107 91 86

Tableau 3 : Résultats de Renaud a la WISC IV

Ces résultats indiquent que Renaud présente urogg@esnent intellectuel normal. En
regardant plus en détail les subtests de l'IndieeVitesse de Traitement (IVT), on
remargue que le subtest « code » a été particul@redifficile puisqu’il obtient la note
standard de 5, ce qui peut suggérer une difficldt@assage a I'écrit ou une difficulté de
réalisation motrice. Le niveau de raisonnement deald obtenu auRM de Raverest
correct. En effet, ses scores le situent entremle 25 et le centile 50, et lui donnent un
age mental de 8 ans pour un age réel de 8 ans®anahoment de la passation de cette
épreuve. Le score obtenu ici est concordant avec @etenu au subtest « matrice » de la
WISC IVpour lequel il obtient une note de 8 qui le sila@s la moyenne faible.

2. Evaluation orthophonique

2.1. Langage oral

2.1.1. Compréhension

Renaud montre une bonne compréhension spontargectees obtenus aux épreuves de
compréhension lexicaléEVIP) et syntaxique(ECOSSE)le placent dans la moyenne
supérieure des enfants de son age.

2.1.2. Expression

En spontané, on note une articulation molle ain&irgnasonnement qui peuvent géner la
compréhension de ses productions et qui pourréieatdes séquelles de son atteinte. En
effet, on remarque chez lui une récupération motgiobale encore partielle. Sa maman
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souligne le fait que I'on demande souvent a Rerdmidépéter ce qu’il dit car s’il n'y
préte pas attention, il fait moins d’effort d’artlation.

Les praxies bucco-faciales sont correctement eEdisa 80% sur ordre et 85% sur
imitation. Les items échoués concernent essentield la motricité des yeux
(dissociation pour cligner un ceil, froncement dasails).

L’épreuve de parole de M-EEL est dans I'ensemble bien réussie puisque Renaiehbb
des scores dans la moyenne. On releve seulemestrapkfication consonantique (arbre
donne /arb/) qui est corrigée en répétition.

Au niveau lexical, le subtest « vocabulaire 1 »la@é&l-EEL est correctement réussi en
dépit de productions sémantiguement et/ou phonglgnent proches (artichaut pour
poireau, passerole pour passoire) qui peuventuredides représentations lexicales floues
et des difficultés phonologiques. En revanche uletest « vocabulaire 2 » met en avant
un stock lexical restreint avec des items que R&nma semble pas connaitre
contrairement & ce qui est attendu pour un enfarsiot age (paupiére, index, ovale). De
maniere géneérale, I'ébauche sonore n'est pas djuaede aide pour Renaud, elle lui
permet de retrouver deux mots sur dix seulemergucea dans le sens d'un stock lexical
restreint ou mal maitrisé et non d’'un manque du. hetscore obtenu par Renaud a la
fluence verbale de IHEPSY(note standard 14) indique de bonnes capacitésguméder
aux mots stockés en mémoire ce qui confirme cetpothése. Etant donné le nombre
d’items produits par Renaud, on ne peut pas pdhar stock lexical faible de maniere
générale, mais certaines catégories de mots, ecufence celles qui apparaissant dans
le subtest « vocabulaire 2 » ddNeEEL, semblent moins bien maitrisées que d’autres.

En revanche, I'expression syntaxique est bien fdushée chez Renaud qui obtient un
age de développement de six ans neuf mois pougernréel de huit ans cinq mois au
TCG-R Si les déterminants et les formes verbales soaitrises, l'utilisation des
prépositions, des pronoms et de la voix passive difficile pour Renaud. Cependant, on
ne releve pas de marqueurs de déviances dans@hkgions, ce qui traduit un retard
d’acquisition de certaines structures syntaxiquepqu’une atteinte pathologique.

2.2. Langage écrit

Renaud obtient un age de lecture de 7 ans et 4(mueau de CE1 en novembre) au test
de l'Alouette, il semble bien traiter les mots ddaar globalit¢é mais de facon non

systématiquement fiable. Ce score de lecture ptaoé de méme Renaud dans la
moyenne des enfants de son age et indique de boapasités de déchiffrage.

2.3. Fonctions associées

2.3.1. Attention

Renaud obtient une note standard de 10 aux deweuégs d'attention de IAIEPSY
(visuelle et auditive), ce qui le situe dans la sroye des enfants de son age. Cependant,
on releve au cours du bilan, une légére impulsijté peut interférer sur ces capacités
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attentionnelles. Lorsque I'on analyse plus finemestrésultats de Renaud, on se rend
compte que la partie A de I'épreuve d’attentionitiuel (note standard de 8) est moins
bien réussie que la partie B ( note standard degailjlemande pourtant de mobiliser de
plus grandes ressources cognitives. On peut domeepgue Renaud est plus géné dans
des taches relativement simples et répétitivesisom d’'un manque de vigilance.

2.3.2. Mémoire

Renaud peut répéter des séries allant jusqu’a aiifffes, ce qui est tout a fait correct
pour son age et qui traduit un fonctionnement cbrde sa boucle phonologique. Pour la
répétition a l'envers, il s'arréte a trois chiffreSette différence qualitative évoque un
déficit de la mémoire de travail.

La mémoire visuelle de Renaud semble efficientabiient un score correspondant a
—-1,2 ET en rappel direct et a —0,7 ET en rappé&difBEM 144), ce qui est faible mais
pas déficitaire. On note en outre que la figurat gigésentée pendant une minute a
I'enfant et que Renaud n’a semblé I'observer quarapte secondes. Ces scores un peu
faibles pourraient donc étre le reflet d'un manaiee concentration plutét que d’une
mémoire visuelle déficitaire.

3. Capacités visuo-spatiales

L’ensemble des épreuves visuo-spatiale deNEPSY est réussi sans probleme par

Renaud. Il obtient les notes standards de 11 atestuk cubes », de 13 au subtest
« fleches », de 11 en copie de figure et se situgeasus du niveau attendu pour son age
en ce qui concerne le subtest « orientation ». &krs@mble donc avoir des capacités

visuo-spatiales tout a fait correctes pour son age.

4, Tests comportementaux

Les résultats a I'épreuMichoticasont indiqués en Annexe VII et ci-dessous :

CE2
1,6

1,2

HLieu

.05)

0,8
Voiserment

0.4 Mlieu et voisement

Résultats de Renaud

confiance (p

0 L

0,4

REA, valeur lambda et intervalles de

-0,8

Figure 2 : Dichotica : Résultats de Renaud par rapport aux enfants de s on age
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Renaud présente donc un REA global hors normegpgort aux enfants témoins de son
age. Cela traduit une participation plus importadi I'hémisphére droit dans le
traitement des stimuli langagiers auditifs voirenmeéune inversion hémisphérique en ce
qui concerne la prise en charge du lieu d’articoilatEn effet, pour ce critére, on reléve
plutét un avantage de l'oreille gauche, c’est-&dine préférence de traitement par
I’'némispheére droit.

En raison de difficultés massives dans I'épreuviediire a haute voix deiviword, il ne
nous a pas paru pertinent de proposer a Renaé@dHa tle décision lexicale qui est d’'un
niveau de complexité encore supérieur. Les résuftatRenaud (Annexe VIII) sont donc
calculés en pourcentage de lettres non-identiéé@®n en fonction des erreurs de lecture
comme cela se fait habituellement.

100

80 |
0 Mot C\VG-HD
>
g ©0 Mot CVD-HG
|-
g 40 | ¥ Pseudo-mot CYG-HD
=
o

20 ¥ Pseudo-mot CWD-HG

0 L
Renaud
Figure 3 : Diviword : Pourcentage d’erreurs en lecture a haute voix, r __ ésultats de Renaud

Comme Tlillustre le graphique, la différence de pmmntage d’erreurs entre la présentation
a gauche et a droite n’est pas significative, deirglique qu’il N’y a pas d’avantage de
I'hnémisphére gauche pour traiter le matériel visueibal. On note méme, en ce qui
concerne les pseudo-mots, que le traitement dessitest meilleur en champ visuel
gauche, ce qui traduit une prise en charge préiéhende I'identification des lettres par
I’'hémisphére droit. Cette épreuve ne fait pas appard’effet de lexicalité, les mots ne
sont pas mieux traités que les pseudo-mots. Etanhék la fréquence des items
présentés, cela pourrait traduire une absence destraotion d'un stock lexical
orthographiqgue chez Renaud et pourrait expliquedgécultés de lecture.

Les tests comportementaux semblent donc indiquez &enaud une diminution de la
dominance hémisphérique gauche pour le traitemenmatériel verbal (auditif et visuel).

Cette observation peut étre discutée a deux nivéetant donnée l'incertitude concernant
la latéralité manuelle initiale de Renaud.

5. IRM

5.1. IRM anatomique

L'IRM T1 (Annexe IV) montre un élargissement devallée sylvienne, témoin d’'une
atrophie fronto-temporale modérée.
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5.2. IRM fonctionnelle

Figure 4 : images obtenues en IRMf pour Renaud, en modalité auditive et en modalité visuelle

Les résultats obtenus en IRMf (Annexe XIl) mettart évidence une activation
dominante dans I'hémisphere gauche. On note urmeatich atypique pour la tache de
génération de verbe en modalité visuelle. En effiefplus de I'activation du gyrus frontal
inférieur gauche qui est normale, une activationépale gauche apparait et traduit un
déplacement intra-hémisphérique des aires du lang&m observe également une
activation du gyrus cingulaire. En modalité auditiVaire de Broca et I'aire de Wernicke
participent a I'élaboration de la tache. Cependantreleve également une activation
droite atypique qui implique les aires frontalesysrnes et supérieures. On note enfin
une activité surprenante au niveau du gyrus tenhgapgrieur droit.

Il. Etude du cas d’'Enzo

Enzo est un enfant agréable et souriant mais uinbéeg, qui n’a jamais initié I'échange
au cours de nos différentes rencontres. |l s’egemeant montré réceptif a nos
sollicitations et s’est montré appliqué tout augales épreuves.

1. Résultats psychométriques

Le tableau suivant illustre les résultats obterarsgmzo a [AVISC 1V:

84 65 67 62

Tableau 4 : Résultats d’'Enzo a la WISC IV

Les scores apparaissent globalement faibles, s @onné I'écart important qui existe
entre ICV et IVT notamment, on ne peut pas parler d&ficience intellectuelle.
Contrairement a ce que lI'on pouvait attendre, I'l@%t moins échoué que les autres
indices. Par ailleurs, tous les subtests de I'I\dfitschronométrés. Or, Enzo obtient un
score relativement faible pour cet indice. On pdoric penser que sa grande lenteur le
pénalise ici, ce qui se retrouve dans le subtestbe » qui est lui aussi chronométré. Les
subtests pour lesquels Enzo n’était pas soumiggression temporelle sont bien mieux
réussis. Les scores obtenus &M de Raversont inférieurs au centile 5 et indiquent un
age mental de 5 — 6 ans pour un age réel de 8 mnms6 Ces données sont tres faibles et
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peuvent étre mises en relation avec le subtesttkoma de [aWVISC IVpour lequel Enzo
obtient la note standard de 3. Il est importanhdir que dans ces épreuves de matrice,
Enzo choisissait le morceau manquant qui corresgpbiddce qu’il voyait sur la figure
plus haut, ce qui traduit un certain manque d’iitlab.

2. Evaluation orthophonique

2.1. Langage oral

2.1.1. Compréhension

En spontané, Enzo répond de facon adaptée a nafianse et nos demandes. En
revanche les consignes les plus complexes ontiffitéles a intégrer pour lui.ll a fallu
guelques fois lui réexpliquer le déroulement dtde en détail.

Les épreuves de compréhension lexicB€¢IP) et syntaxiqueECOSSE le situent dans
la moyenne des enfants de son age.

2.1.2. Expression

Enzo réalise correctement 90% des praxies bucdakdacque nous lui proposons, on
note une difficulté a dissocier ses yeux pour lgger. Il ne parvient pas a réaliser deux
praxies sur ordre (faire un baiser, faire vibrerl&vres), mais nous relions cette difficulté
a son inhibition générale, il les réalise parfagetsur imitation.

Nous relevons une désonorisation importante desocoes occlusives et fricatives ainsi
qu’une articulation imprécise di// Ces difficultés d’articulation apparaissent égatnt
dans le test de Id-EEL pourtant étalonné pour des enfants de six ansoetedhil obtient
un score de — 3,77 ET. Le test de parole est égaleécthoué par Enzo, alors qu'il est
normalement réussi par des enfants de son agaddimsnations phonologiques ne sont
pas constantes et évoquent une programmation mgiidois encore imprécise.

Au cours de I'épreuve de dénomination deNKEEL nous notons un manque du mot et
des conduites d’approches sémantiques qui génemd Raur la réalisation de cette

épreuve. Par exemple pour le mot « cage » il ndusden ai chez moi, y a des oiseaux»
mais il ne parvient pas a retrouver le mot. Il pibdégalement une paraphasie
phonologique : « loupe » pour « louche ». L'ébauch&le Iui permet de retrouver la

forme sonore du mot dans 50% des cas. Ces difgdé retrouvent dans I'épreuve de
fluence verbale de la NEPSY ou il obtient une redéandard de 6 sur 20. Il semble donc
gu'Enzo ait un stock lexical restreint pour son,agfequ’a cela s’ajoute un trouble de
I'accés a ce stock.

L’expression syntaxique d’Enzo est également tadsdd pour son age, il obtient un age
de développement de cing ans et trois mois audieFICG-R Les déterminants et les
pronoms commencent a étre maitrisés, en revansher®es verbales, les prépositions
ainsi que la voix passive lui posent encore problém

50



Chapitre IV — PRESENTATION DES RESULTATS

Il apparait donc qu’'Enzo garde des séquelles imptes de sa Iésion qui s’expriment

essentiellement sur le versant expressif au trademnarqueurs de déviance sur le plan
lexical notamment. Du fait de son inhibition géméraces difficultés peuvent passer

inapercues en contexte, d’autant qu’Enzo produit ndenbreuses périphrases qui

compensent son trouble. En revanche, les diffisuttéexpression syntaxique d’Enzo

sont, elles, évidentes. Si le type d'erreurs preduis’apparente a des productions
d’enfants plus jeunes, la fréquence de ces erstuesdécalage qui en résulte (supérieur a
trois ans) évoquent une cause pathologique a ffesiliés.

2.2. Langage écrit

Enzo obtient un age de lecture de 6 ans 8 mois-a‘dge un niveau de CP mars, au test
de I'Alouette proposé par son orthophoniste emegu008. Il accuse donc un retard de 19
mois par rapport au niveau attendu compte tenwdeige. Ces résultats peuvent étre la
conséquence des difficultés d’Enzo a I'oral maisveat également en étre la cause. En
effet, la manipulation de I'écrit permet aux enfadiaugmenter leur vocabulaire et de les
familiariser avec certaines formes syntaxiquessdmble que ce transfert ne peut
actuellement se faire pour Enzo.

2.3. Fonctions associées

2.3.1. Attention

Enzo obtient une note standard de 5, déficitairky partie A de I'épreuve d’attention
auditive de IINEPSY La compréhension de la consigne de cette épr@posée probléme

a Enzo pour qui la passation s’est soldée par hecépuisque nous n'avons pas pu lui
proposer la partie B. Ce score indique de faibbgsacités d’attention et un manque de
vigilance dans des taches relativement simplegititives. Ces données traduisent une
difficulté a traiter des stimuli présentés rapidemee que révelent également son IVT
(WISC IV qui est relativement chuté.

Dans les épreuves d’attention visuelle, Enzo asé&dés deux barrages dans des temps
respectables mais on note, dans le deuxiéme banaigenment (visages), un grand
nombre d'oublis et derreurs qui traduisent un maengde précision dans ses
performances. Ces faibles performances confirmibppdthese d’'un déficit attentionnel
global.

2.3.2. Mémoire

Au test de reproduction d’'une figure mémorisB&N! 144, Enzo ne peut restituer que
tres peu d’éléments, que ce soit en rappel immémiaen différé. Il obtient un score
correspondant a — 4,5 ET en immédiat, et — 3,2 icdi#éré. Enzo répete correctement
des séries de quatre chiffres, ce qui correspdadni@goyenne pour un enfant de son age.
En revanche, la répétition de chiffres a I'envesmile trés difficile, il obtient un score
correspondant a — 1,65 ET a cette épreuve. Lareifé@ qualitative de répétition a
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I'endroit versus a I'envers évoque un déficit den@moire de travail que I'on peut mettre
en lien avec I'IMT obtenu par Enzo aWASC I\

Il semble donc qu’Enzo ait des difficultés mnésgjassez importantes pouvant interférer
dans ses apprentissages et qui sont probableméahexvec son déficit attentionnel.

3. Capacités visuo-spatiales

Enzo obtient des scores trés faibles (notes stdaddlant de 3 a 7 sur 20) a I'ensemble
des épreuves visuo-spatiales proposées pdERSY Ces résultats ne semblent pas étre
la conséquence de difficultés motrices étant dajuetla tenue de crayon est normale et
gu’'on ne remarque aucun tremblement. Enzo s’egtlule montré tres appliqué et n’'a
globalement pas fait preuve de précipitation samfsde subtest « fleches ». On peut donc
écarter I'hypothése d’'un manque de planificatiordetcontréle. Enfin, sa convergence
oculaire a été vérifiée par le Dr. Curie lors de egamen neuropédiatrique et apparaissait
comme normale. En revanche, ces scores suggeremintdge une déficience de
I'intégration des informations visuo-spatiales et dnouvements coordonnés, ainsi que
de la compréhension de la position des objets tlaggace. Ceci peut expliquer son
score, trés faible au subtest « cube » WWIGC IV.

4. Tests comportementaux

Les résultats d’'Enzo a I'épreuchotica apparaissent dans le graphique suivant ainsi
gu’en Annexe VII.
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Figure 5 : Dichotica : Résultats d’Enzo par rapport aux enfants de son age

Lorsque la différence entre les deux stimuli paue le lieu d’articulation, Enzo obtient
un REA de -0,34. Ce résultat est le signe d’'un eaagende l'oreille gauche et donc d’un
meilleur traitement de ce paramétre par I'hémisphirpit, ce qui est trés atypique. On
retrouve la méme chose lorsque la différence pete le voisement bien que la
préférence de traitement soit moins importante (REA,16). Ce résultat était attendu
puisque comme nous l'avons évoqué précédemmetraitele la parole semble étre pris
en charge par les deux hémisphéres cérébraux. uemisgdifférence entre les stimuli
porte a la fois sur le lieu d’articulation et leisement, on retrouve un REA négatif (REA
= -0,41) qui indique de nouveau une préférenceraitement par I'hnémisphére droit.
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L’ensemble des résultats obtenus a cette éprewgrealsi donc une inversion de la
préférence hémisphérique pour traiter I'informataditivo-verbale.

Les données obtenues a I'épreidgiword en condition de décision lexicale n'ont pas
été exploitables en raison d’'un échange entre itéptlexactitude : plus les réponses sont
rapides, plus le nombre d’erreurs est importaréptéuve de lecture a voix haute indique
de meilleurs résultats lorsque l'information videetst présentée dans le champ visuel
gauche, et donc une préférence de traitementhp@mnlsphére droit.

En détaillant plus précisément ces résultats, phegit que I'écart entre les pourcentages
d’erreurs sur les pseudo-mots présentés en hémicklanit ou gauche est relativement

faible. En revanche, en ce qui concerne la leatarmots, la différence est significative et
va dans le sens d’'une meilleure prise en chargenahériel verbal visuel présenté en

hémichamp gauche. Cela traduit donc une préféreecéraitement par 'hémisphere

droit. On releve enfin un effet de lexicalité quidique la présence d'un lexique

orthographique, méme faible, chez Enzo. Ces rdsutiant illustrés par le graphique

suivant et en Annexe VIILI.
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Figure 6 : Diviword : Pourcentage d’erreurs en lecture a haute voix, résu Itats d’Enzo

L’analyse de ces données comportementales metiden€e une supériorité globale de
I’'hémisphére droit pour des taches verbales chem Ere qui indique un changement de
latéralisation des aires du langage consécutii@slan.

5. IRM

5.1. IRM anatomique

En pondération T1 et T2, on note une lésion ségjuellocalisée au niveau du bras
postérieur de la capsule interne gauche (petitatécgeorencéphalique). On note
également un discret élargissement du ventriciégdbhgauche signant I'existence d'une
petite atrophie corticale. (cf. Annexe V)

5.2. IRM fonctionnelle

Les images obtenues au cours de la tache de géneds verbes (cf. Annexe XIlI)
mettent en évidence une latéralisation de l'aatwatcérébrale qui prédomine dans
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I’'hémisphére droit, et plus précisément dans lessaihomologues a celles de
I'hnémisphére gauche classiquement activées en ftédalditive. On remarque

cependant grace au tableau présenté en Annexgqudl,activation a droite est plus large
que lactivation a gauche correspondante dans lpulpton normale, puisqu’elle

implique les régions frontales moyennes et supggeuOn reléve également une
activation cingulaire. En revanche, en modalitéueile, I'activation est bilatérale et

prédomine dans I’hémisphére gauche. On considéi¢ueliement que la tache auditive
est plus robuste et donc plus fiable. Nous ret@mslidonc, en ce qui concerne Enzo, un
transfert inter-hémisphérique, c'est-a-dire danisénfiisphére droit, des fonctions
langagieres en production de verbes.

Figure 7 : images obtenues en IRMf pour Enzo, en mo___dalité auditive et en modalité visuelle

.  Etude du cas de Valentin

Valentin s’est montré trés coopérant tout au loeg épreuves que nous lui avons
proposées. On reléve quelques difficultés d'atbentau cours du bilan. A plusieurs
reprises des bruits environnants I'ont distraitsdetache, et sur la fin des épreuves les
plus longues on notait parfois une concentratias phbile. Valentin nous dit lui méme
gu'il est assez « étourdi » et qu'’il « oublie »atiéter certaines fois.

1. Résultats psychométriques

Valentin obtient les scores suivant N4SC IV:

96 90 85 100

Tableau 5 : Résultats de Valentin a la__ Wisc IV

Ces résultats indiquent un développement intelchormal. Le détail des scores
obtenus met en évidence des difficultés importadtess le subtest « cube » (NS = 5)
ainsi que dans le subtest « séquences lettreseshi#f(NS = 6) qui traduit des difficultés
en mémoire de travail auditivo-verbale. Les PM de@dh donnent un dge mental de 9 ans
et demi pour un age réel de 10 ans 3 mois et eSObtenus se situent entre le centile
25 et le centile 50 ce qui est correct.
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2. Evaluation orthophonique

2.1. Langage oral

2.1.1. Compréhension

Valentin présente un niveau de compréhension tdait &orrect pour son age en accord
avec I'ICV obtenu a l1awISC IV En spontané, il répond a nos questions de facon
appropriée. Sa compréhension lexicale est tresdydes scores obtenus &VIP et a
I'ECOSSHe situent dans la moyenne des enfants de son age.

2.1.2. Expression

Valentin semble en revanche plus géné sur le pdiegpression. En spontané, on releve
une articulation molle associée a une voix légérdmasonnée qui rendent quelques fois
ses productions difficilement compréhensibles. lpeaxies bucco-faciales sont dans
I'ensemble bien réalisées mais on note tout de mémeemobilité linguale réduite avec
une impossibilité a faire monter sa langue.

Nous ne notons pas de difficulté majeure de lalpaMous relevons une une déformation
sur vingt-cing mots : /eliptEr/ pour « hélicoptéreen dénomination, ce mot sera bien
répété par la suite.

Au niveau lexical, le test de dénomination d&NKEEL met en avant un manque du mot
important avec des scores entrant dans la moyesseédultats attendus pour des enfants
de huit ans. On reléeve des paraphasies phonolajicpoeivent associées a des
persévérations (/i pour « mouche » alors que le mot « louche » a &é§u& peu de
temps avant) ainsi que des conduites d’approchesgbbgiques. L'ébauche sonore du
mot l'aide a retrouver le mot dans 50% des casguievient appuyer I'hypothése du
manque du mot évoquée. A I'épreuve de fluence \ed@laNEPSY Valentin obtient la
note standard de 8 qui confirme le déficit d’ace@s mots stockés en mémoire. |l
produit des mots tres proches sémantiquement enaatla sortir d'une méme catégorie.

L’expression syntaxique est également touchée dfeentin. Il obtient un age de

développement de huit ans et trois mois au teJt@@-R Une analyse qualitative met en
avant les structures syntaxiques acquises : lesrdigtants, les formes verbales et les
prépositions, ainsi que celles qui posent encasblpme : les pronoms et la voix passive.

Valentin semble donc avoir bien récupéré de sarésn ce qui concerne le domaine de
la phonologie mais présente des difficultés impugsa en lexique et syntaxe. Sur le plan

lexical, on reléve des marqueurs caracteristiqeda gathologie mais comme dans le cas
d’Enzo, ces troubles sont bien compensés en spbmate a I'emploi de périphrases

notamment. Son expression syntaxique est défigitaais on ne releve cependant pas de
marqueurs déviants caractéristiques d'un trouble titement de la phrase. Ses

difficultés s’apparentent a des productions d’etffaplus jeunes et signeraient par

conséquent plutdt un retard.
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2.2. Langage écrit

Valentin obtient un age de lecture de sept ans @btais (niveau de CP en ao(t) au test de
I'Alouette. On releve une lenteur de lecture endenbreuses déformations qui le situent
a — 1,5 ET par rapport aux résultats des enfantsadelasse. Ces difficultés en lecture
appuyées par la note obtenue au subtest « coddadd&SC V(NS = 8) qui traduit une
certaine difficulté lors du passage a I'écrit.

2.3. Fonctions associées

2.3.1. Attention

Comme nous l'avons évoqué précédemment, Valentit peesenter des difficultés
d’attention au cours d’'une tache donnée et senmbére conscient.

Ces difficultés se retrouvent au cours des épreakatsention visuelle et d'attention
auditive de IaNEPSYpour lesquelles il obtient respectivement les :istandards de 6 et
7. Il semble donc que Valentin ait des difficultBattention quelle que soit la modalité
proposée. A cours de I'épreuve de barrage des assadgalentin a fait preuve d’'une
lenteur de traitement importante et de nombreuXigube déficit d’attention apparait
donc lorsque la charge cognitive augmente. Il glesplus référé aux items d’exemples a
de nombreuses reprises, ce qui suggere une int@@agarder toutes les caractéristiques
des visages en mémoire de travail tout en rechett¢haible.

2.3.2. Mémoire

En ce qui concerne la mémoire auditivo-verbale gktih présente un empan endroit de
chiffres de 5 et un empan envers de 4. Ces scoresspondent a la moyenne des enfants
de son age et sont par conséquent tout a faitaterr®e plus on n'observe pas de
différence significative entre les deux empans, sijgmerait un déficit de la mémoire de
travail. Cependant, le subtest « Séquence lethises » de la WISC IV qui est d’'une
difficulté supérieure, fait apparaitre un IMT urupible.

Concernant la mémoire visuellBEM 144, Valentin produit un rappel direct de la figure
légérement inférieur & ce qui est attendu pour &pm (- 1,9 ET), en revanche il est
capable de reproduire exactement le méme nomblénéts de la figure en différé. On
peut donc émettre I'hypothése que la perceptiofadayure dans sa globalité a pu étre
génée par une attention fluctuante mais qu’en harorsque les éléments sont bien
pergus, I'encodage est efficace.

Valentin ne semble donc pas avoir de difficultésésiques majeures lorsque ses
capacités d’attention lui permettent d’encoderectement les données qu’il percoit.
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3. Capacités visuo-spatiales

Les subtests « orientation », « fleches » deNEPSY n'ont pas posé de problémes
particuliers a Valentin qui obtient des scores egpondant au niveau attendu pour son
age. Le subtest « cube » de cette batterie a égate@té bien réussi, contrairement au
subtest similaire de [/ISC IVpour lequel Valentin obtient la note standard det5ui
pourrait s’expliquer par un défaut d’attention. @épit de cette divergence, ses capacités
d’analyse visuo-spatiale semblent correctes. Eanevwe, la copie de figure a été plus
difficile puisqu’il obtient la note standard de @r<20. Les résultats obtenus aux autres
subtests, permettent d’écarter I'hypothése d’uncdéd’intégration visuo-spatiale. On
peut en revanche penser a un déficit de l'intégmatisuo-motrice ou encore, mettre ces
éléments en lien avec I'impulsivité dont peut fagareuve Valentin. Sa maman évoque
également un manque d’application et de précision.

4. Tests comportementaux

L’épreuve Dichotica (Annexe VII) met en évidence chez Valentin untémmient du
langage en modalité orale conforme a ce que I'tnouee chez les enfants contrdles de
son age, c'est-a-dire effectué préférentiellememtipémisphere gauche. Cependant, on
remarque que les REA obtenus lorsque la difféereamtee les deux stimuli porte sur le
lieu d’articulation (REA = 0,77), le voisement (REA-0, 12) et les deux simultanément
(REA = 0, 61) sont hors normes. Les stimuli langegiauditifs sont donc bien
préférentiellement traités par 'hémisphere gauchais de facon moins importante que
chez les enfants sains. Le graphique suivantiiéusts résultats.
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Figure 8 : Dichotica : Résultats de Valentin par rapport aux enfants de son age

Etant données les difficultés de passation ou thapades résultats obtenus par Enzo et
Renaud en décision lexicale a I'éprei@iword, nous avons fait le choix de traiter les
résultats de Valentin en lecture a voix haute usigent, comme pour les deux autres
enfants de notre étude (Annexe VIII). Ses résultgiparaissent dans le graphique
suivant. On observe un effet de lexicalité impdrtamsi qu’un traitement des mots plus
efficace en champ visuel droit, donc préférentieftat effectué par I’hémisphére gauche.
Ces résultats sont ceux observés dans la populatomale. En revanche, en ce qui
concerne les pseudo-mots, on observe un meillaitertnent par ’'hnémisphére droit, ce
qui est atypigue puisqu’ils sont normalement teafiér I’'hémisphére gauche.
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Figure 9 : Diviword : Pourcentage d’erreurs en lecture a haute voix, r _ ésultats de Valentin

5. IRM

5.1. IRM anatomique

On observe une anomalie du signal IRM localiséaiaeau du noyau caudé gauche, du
noyau lenticulaire gauche et de la corona radiath doras antérieur de la capsule interne
a type d'hyposignal T1 et d'hypersignal T2. Il $'dg la séquelle de 'AVC présenté par
ce patient.

5.2. IRM fonctionnelle

Figure 10 : images obtenues en IRMf pour Valentin, en modalité auditive et en modalité visuelle

Sur les images obtenues (cf. Annexe XIll), on olesenve activation cérébrale bilatérale,
donc atypique, mais qui prédomine dans I'hémispbareche pour la tache de génération
de verbes, tant en modalité auditive et visuelle.

De plus, en modalité auditive on reléve une adtwabccipitale tres surprenante. Ces
données pourraient indiquer que Valentin traitestenuli auditifs comme du visuel. Cela
signe en tout cas, une réorganisation cerébradepnafonde. Les images font également
apparaitre une activation cingulaire plus imposdagfue la normale ainsi qu'une
activation cérebelleuse trés atypique.
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l. Discussion des résultats

Nous souhaitions étudier I'importance de I'age eefsnts au moment de leur Iésion dans
les mécanismes de récupération cérébrale fonctiensieleur expression clinique sur le
plan langagier.

Nous avons cherché a savoir si I'’hypothése selguelée plus une lésion survient to6t
dans I'enfance et meilleure est la récupératioryésdiait. Pour cela nous avons étudié
trois cas d’enfants lésés a des ages différents toaidans I'enfance (avant 4 ans), qui
correspondent a des stades différents d’acquisitianlangage. Nous souhaitions
eégalement savoir si 'organisation des aires dgdge de ces enfants avait été modifiée,
ce qui entrainerait des observations atypiques tagis comportementaux ainsi qu'a
I'IRMf. Nous faisions I'hypothése que plus une @rssurvenait tot dans I'enfance, et plus
I’'hémisphére droit serait recruté pour les procedangagiers. Enfin nous avons cherché
a savoir si un tel transfert inter-hémisphériqueadiudes conséquences sur les fonctions
propres de cet hémisphére, a savoir les fonctimmspatiales.

1. Tableau clinique

1.1. Observations langagieres

Si I'on effectue une analyse globale et superfieides capacités langagieres des enfants,
en prenant pour seul critere leur Indice de Conmgméion Verbale (ICV) a la WISC 1V,
compris en 84 et 96, leur niveau de langage senti®mal. Ce constat a souvent été fait
dans la littérature et notamment par Staudt (2@Qir)conclut qu’une Iésion des aires
corticales du langage n’affecte pas la qualité fdestions langagieres. Cependant, une
analyse plus approfondie et détaillée des perfocemes enfants, révele la présence de
déficits langagiers résiduels subtils comme celdégm été évoqué dans la littérature
(Chilosi et al., 2008 ; Anderson et al., 2005).

1.1.1. Des difficultés d’expression

Il apparait dans cette étude que chaque enfans diffecultés d’expression importantes
qui peuvent s’exprimer a différents niveaux. Cesultats étaient attendus étant donné
gue Van Hout (1999), mettait déja en avant la feéxpe et 'importance des troubles de la
production chez ces enfants.

Sur le plan lexical, alors que certaines étudeg@émot un retour a la norme sept a huit
ans apres la survenue de la lésion (Rosa & Lass@@ds ; Vicari et al., 2000), nous
observons que deux des enfants au moins, sonteeecodifficulté. Leurs productions
montrent qu’il s'agit clairement de séquelles déékion, qui persistent méme a sept ans
de distance. Ces données complétent I'étude des BE®O9) qui observait la persistance
de ces troubles jusqu’a I'age de cing ans.
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En ce qui concerne la syntaxe, du fait de I'absateanarqueurs déviants, il est plus
difficile de statuer sur le caractére pathologiguedéveloppemental de ces difficultés.
Cette imprécision diagnostique a souvent été éwodlans la littérature (Van Hout,
1999).

La faiblesse syntaxique de ces enfants peut étee man lien avec un déficit de la
mémoire de travail ou de I'attention. Cela pourédit le cas pour Enzo qui présente des
difficultés attentionnelles et une mémoire peu @enantes ainsi que pour Valentin chez
qui on reléve un trouble attentionnel important. rEBmanche chez Renaud, on ne reléve
aucun déficit de ce type. Les difficultés expresside traitement de la phrase de ces
enfants ne semblent donc pas systématiguement @udss troubles des fonctions
associées. Chez Enzo enfin, elles pourraient étrées a son hypospontanéité verbale
comme le suggere Van Hout (1999).

1.1.2. Une compréhension préservee

Le niveau de compréhension des enfants semble demayénérale mieux préservé que
I'expression, observation qui est faite dans debrenses études (Hertz- Pannier, 2002).
L’'une des hypothéses, concernant cette différemc@atformance entre production et
réception, est que les zones corticales resporssdbléa compréhension seraient matures
plus tardivement que celles en charge de l'exppassDe fait, les fonctions ne
s’altéreraient que lorsque leurs supports neurteamgues sont suffisamment
développés et par conséquent localisés (Bay, 1&8#&par Van Hout, 1999). On releve
cependant chez Enzo des difficultés de compréhendgs consignes complexes. De
nombreux facteurs sont a prendre en compte dansaspmotamment son ICV aldISC

IV qui le situe dans la norme faible, ainsi que ségwltés notables en mémoire de
travail et au niveau attentionnel. Cependant ctgdielesse peut aussi étre liée plus
directement a la lésion cérébrale. Ceci irait ad@ntre la conception classique de
'aphasie de I'enfant, selon laquelle les troubllesla compréhension sont transitoires
quand ils existent. Il faudrait dans tous les ca&rg attentif afin que cela interfere le
moins possible dans les apprentissages de ced®nfan

1.1.3. Des difficultés de langage écrit

Moins évoqué dans la littérature, nous relevong cios trois patients des difficultés de
traitement du langage écrit. Elles se traduisemtyparetard significatif pour Enzo et
Valentin (décalage supérieur a dix-huit mois ehifige de lecture et I'age réel), et par un
retard moins important mais existant tout de ménez &kenaud.

Les déficits visuo-spatiaux décrits auparavant dbezo pourraient étre responsables de
ses difficultés de langage écrit. En effet, Korknmetnal. (1997) expliquent que des

difficultés dans les taches visuospatiales qui pliguent pas les aspects moteurs,
peuvent conduire a des confusions de lettres, debres, de symboles mathématiques
ainsi qu'a des difficultés au niveau des processathématiques et géométriques plus
complexes. Les activités faisant appel aux aspeuiteurs telles que recopier des

données écrites au tableau, placer correctemeghitfises pour effectuer une opération,

peuvent elles aussi étre difficiles.
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Renaud obtient un age de lecture de 7 ans 4 nioldauette(pour un age réel de 8 ans 5
mois) en dépit d’'une identification de mots préciSe score pourrait donc s’expliquer
par une réduction de sa vitesse de traitemente @gfpothese est appuyée par le fait
gu’'au cours de la tache de lecture tachitoscopigydusieurs reprises, il n'a vu que le
masquage qui apparait avant le mot ou le pseudadordtle temps de présentation est
tres court. Le fait que son Indice de Vitesse daté&ment a 1aVISC 1V, soit plus faible
que les autres indices va également dans ce sens.

Notre évaluation ne permet pas d’objectiver un néelble de la lecture chez ces enfants.
De plus, d’apres les classifications actuellesptésence d’'une Iésion neurologique
empéche le diagnostic de dyslexie, bien qu'une cbidibé soit toujours envisageable.
Cependant, nos patients exprimaient tous les wais plainte importante en ce qui
concerne la lecture. Il apparait donc que les i€ficognitifs décrits précédemment,
autres que le processus de lecture en lui-méme, &oprendre en compte dans
I'interprétation des difficultés de langage écré des enfants. Quels gu’en soient les
mécanismes sous-jacents, il semble primordial el’&ttentif au développement du
langage écrit chez les enfants ayant subi précateom® |ésion cérébrale des aires du
langage, et ce, des le début de leur apprentissage.

La symptomatologie que nous avons décrite jusqueirapproche de la conception
classique de l'aphasie de I'enfant que MontanierTéuillot reprennent dans leur
mémoire en 1996, caractérisée par une réductidracterité expressive langagiere, des
troubles articulatoires, une réduction du stockicilx une syntaxe simplifiée plutot
gu’erronée, la faible fréequence de certains trailflegorhée, paraphasie), 'absence de
stéréotypies et de persévérations, la présenceodbldés du langage écrit et enfin une
compréhension rarement perturbée.

1.2. Troubles associés

Il apparait dans cette étude que, malgré le camttés focal des AVC de nos patients,
les retentissements ne se limitent pas au domaindamigage et que les fonctions
associées telles que l'efficience intellectuelle, hémoire et I'attention peuvent étre
touchées elles aussi.

Enzo et Valentin présentent tous les deux un teowatlentionnel important que nous
avons remargué lors de notre bilan et qui a étéirond par nos tests. De plus les scores
d’Enzo aux épreuves mnésiques sont faibles en mé@dalditive et déficitaires en
modalité visuelle. On a vu précédemment qu'Enzoesa difficultés pour tout ce qui
concerne le traitement visuo-spatial. Ceci pouggélement expliquer en partie son score
en mémoire visuelle.

Ces résultats ne sont pas surprenants car laatiitér fait souvent état de troubles
cognitifs chez les enfants apres lésion cérébrateiplesquels I'attention et la mémoire
sont les plus frequemment altérées (Everts e2@0D8). Ces déficits cognitifs représentent
une part importante de la symptomatologie de cénenet doivent, de ce fait étre pris
en compte dans leurs rééducations.

Levine et al. (2005) soulignent le fait qu’en caslésion précoce unilatérale une baisse
du QI peut survenir entre 6 et 8 ans et qu'il estqgpnséquent, nécessaire que ces enfants

62



Chapitre V — DISCUSSION DES RESULTATS

soient suivis tout au long de I'enfance. Nous roasgi pas de données psychométriques
antérieures permettant une telle observation pesr ttois enfants de notre étude.
Cependant, ces tests surviennent alors qu'ils mineé & et 10 ans, et on peut supposer que
s'il y a eu un déclin du Ql, il a pu se produir@at/notre évaluation.

L’analyse interindividuelle des résultats obtenus psychométrie ne permet pas de
dégager de profil commun aux trois enfants, excBipidice de Compréhension Verbale
qui se situe dans la norme pour les trois enfants.

Individuellement, on remarque qu’Enzo présente éficd marqué dans les épreuves non
verbales de I&VISC IV que I'on ne peut attribuer a une géne motricdogmegue. Levine

et al. (2005) démontrent d’ailleurs que chez lefams ayant eu une lésion précoce
unilatérale le handicap moteur n’influe pas surréesiltats aux épreuves de performance
des échelles de Weschler. La faiblesse des sctEagalaux épreuves visuospatiales de
la NEPSYet aux subtests «cube » et « matrice » d&VI8C 1V, ainsi que I'écart
important entre son ICV et son IRP, évoquent unspdxie. Un bilan spécifique
permettrait de statuer sur cette hypothese.

Il apparait donc que, bien que les lésions de ofts soient focalisées dans le territoire
sylvien profond gauche, les retentissements de CA36nt tres larges et touchent non
seulement le langage mais également les fonctimmmitives associées (efficience

intellectuelle, mémoire, attention, praxies). Onmeoend donc bien ici toute la

complexité des troubles de ces enfants, qui ndeessin suivi global et adapté tout au
long de leur développement.

2. Impact de la précocité de la Iésion sur le table  au clinique

Les performances langagiéres, attentionnelles ésignes de Renaud, Iésé en période
périnatale, sont moins déficitaires que cellesaksx autres enfants, ce qui va en partie
dans le sens du principe de Kennard selon lequslyme Iésion est précoce, et meilleur
est le pronostic.

Ces résultats évoquent par ailleurs une spécialisate ’hémisphére gauche pour le
langage, non encore totalement établie en périédegiale. En effet, malgré sa lésion,
une plasticité adaptée a permis a Renaud de d¢erloles capacités lexico-sémantiques
tout a fait normales, alors que chez Enzo et Valewn reléeve des marqueurs
pathologiques qui rendent leur langage moins fonal. Nous rejoignons ici les
observations de Chilosi et al. (2005) selon quilgndaune préférence initiale de
I’'hémisphére gauche pour le langage, un développenedativement bon peut survenir
apres des lésions congénitales des réseaux nemraoégies au langage. Cet élément
suggere que des processus de compensation solacerdps la naissance.

Cependant, les difficultés syntaxiques de Renaudesplan expressif, évoquent tout de
méme un traitement préférentiel de certains aspawctmgiers par 'hémisphere gauche,
et ce, dés la naissance. Le phénomene de plasteisemble pas ici avoir permis une
récupération compléte de toutes les composantdangiage chez Renaud, puisque des
séquelles persistent méme huit ans apres sa Iésion.
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Nos résultats se rapprochent également du corastgiefr Woods & Carey (1979), qui
observent des déficits langagiers seulement clsegnifants ayant subi leur Iésion apres 1
an et ayant initialement présenté une aphasietaimrnent a ceux lésés avant 1 an qui ne
présentaient aucun déficit.

A la lumiére de ces observations, et en nous néféiaBates (2009) il semble que
I'hémisphére gauche posséde, dés les premiers fimirgie au moins, des capacités
spécifiques pour le traitement du langage, prété&reui s’accentue au cours de I'enfance
(Szarflaski et al., 2008). Il apparait égalemerg gatte dominance hémisphérique peut
étre modifiée et méme inversée en cas de lésioesue avant quatre ans. Ceci suggere
que I'hémisphere droit est équipé pour traiter #ghge, mais que lorsque le
développement se fait normalement, ses réseauxrdobés par une activation prioritaire
de I'hémisphere gauche (Hertz-Pannier et al., 2002)

Le but premier de cette étude était de voir silégi®ns relativement similaires en termes
de localisation et d’étendue, survenant a diff&resthdes de I'apprentissage du langage,
auraient des répercussions différentes sur le dgpement ultérieur des capacités
linguistiques. Nous souhaitions étudier le cas dafant Iésé avant toute acquisition du
langage, un en cours d’acquisition et un dont Igeora partie des apprentissages serait
effectuée. Suite aux difficultés que nous avonss a@ir sélectionner notre population,
nous n'avons pas pu étudier le cas d’'un enfant ééséours d’acquisition du langage.
Cependant si I'on compare le cas de Renaud (Iépémrde périnatale) a ceux d’Enzo et
de Valentin (Iésés aprés 2 ans et demi), il appgrad Renaud présente aujourd’hui un
tableau cognitif, et plus particulierement langagpus fonctionnel que les deux autres
enfants, ce qui valide notre premiéere hypothésserible donc qu’il existe, au sein méme
de la période de la petite enfance, un gradiemtdepération inversement proportionnel
a I'age d’acquisition de la Iésion.

Cependant, I'age de I'enfant au moment de la Iésmisemble pas étre le seul facteur a
intervenir dans les mécanismes de récupératiorefiety Enzo et Valentin ont subi leurs
AVC a seulement neuf mois d’écarts, respectiveraedtans 6 mois et 3 ans 3 mois, et
présentent néanmoins des profils trés différentsvid de leurs évolutions respectives on
peut penser que ces différences ne sont pas dueslax années de récupération
supplémentaires dont a bénéficié Valentin, mais Bieles expressions différentes d’'une
méme pathologie. Chilosi (2008) aborde cette probtéue et conclut que la prédiction
« the earlier, the better west pas toujours confirmée.

Par ailleurs, les images IRM anatomiques montreet l@sion tres localisée chez Enzo
qui présente pourtant des déficits langagiers msjen regard des performances des
autres enfants. En revanche, Valentin chez quibmeme une lésion bien plus étendue,
présente un profil langagier plus fonctionnel ajoer. Il apparait donc ici que la
localisation précise, plus que I'étendue de laokksest, au méme titre que I'age de
survenue, un facteur important a prendre en conigate les mécanismes de récupération
et le développement langagier chez ces enfants.

Le choix de I'étude de cas nous a permis de dresserofil cognitif tres approfondi de
chaque enfant. Nous avons ainsi pu exposer avecsjags les capacités et les difficultés
de chacun, ce qui est trés intéressant sur legtilsique, a la fois pour ces enfants, mais
également pour d’autres qui présentent la mémeojoafie. Néanmoins, I'étude de cas
présente certaines limites que nous touchons ineatous permet pas de statuer sur le
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réle des différents facteurs précédemment citéss rmaulement des les évoquer en
illustrant leur répercussions au travers de nas tras.

3. Réorganisation intra et/ou interhémisphérique de s aires du langage

Les tests comportementaux et I'lRMf ont apporté idésrmations complémentaires qui
ont dévoilé I'organisation actuelle des aires cealels responsables du langage chez nos
trois patients. Ces données permettent ainsi dexxmiemprendre les mécanismes de
compensation mis en place par I'organisme pouigrd#s déficits langagiers engendrés
par la Iésion.

3.1. Lecas de Renaud

Les tests comportementaux montrent qu’en ce qucetoe le traitement du matériel
verbal en réception, I'hémisphére gauche de Resautble moins intervenir que dans
une population contréle. On note en parallele umervention plus importante de
I’'hnémisphére droit, ce qui est atypique. L'épreldiehotica met méme en évidence une
inversion de la préférence hémisphérique en cecqucerne le traitement du lieu
d’articulation.

Ces résultats doivent étre analysés a deux niveswupaison de I'incertitude concernant la
latéralité manuelle initiale de Renaud. Si I'on sidere que Renaud était initialement
gaucher, cela peut suffire a expliquer la répartitbilatérale de ses aires du langage et
annule donc I'hypothese d’un transfert interhémésgue. En revanche, dans le cas ou
I'on envisage que Renaud était initialement droitias le plus probable étant donnée que
nous n'avons relevé aucun antécédent de gaucherieses parents et grands-parents, les
résultats des tests comportementaux indiquent é@partition bilatérale, atypique, des
supports neuro anatomiques du langage. Il semigencant que cette intervention de
I’'hémisphére droit est suffisamment pondérée peupas influer sur les fonctions qui lui
sont propres. Les résultats tout a fait normauReéeleaud aux épreuves visuo-spatiales en
témoignent.

En IRMf, au cours de la tache de génération deegeruelle que soit la modalité de
présentation (auditive et visuelle), on releve umgivation qui prédomine dans
I’'hémisphére gauche au niveau des des aires dessiqu langage. On observe par
ailleurs, quelques activations atypiques. En eféat, cours de la tache en modalité
visuelle, les aires pariétales gauches ont étécisddis alors qu’elles n’interviennent
normalement pas dans le traitement du langage. @&dalité auditive, on remarque une
activation frontale de 'hémisphere droit tres iniaelle. En ce qui concerne I'activation
temporale droite, on peut penser qu’elle est léetraf’'un traitement auditif de haut
niveau. En effet, contrairement a la tache de reposeul un bruit était émis, la tache de
génération de verbes nécessite de traiter un soespondant a un mot. La Iésion de
Renaud, qui touche la substance blanche et lesuray@s centraux, semble donc avoir
provoqué une ré-organisation intra- et inter-héhmdsjgue atypique des aires
responsables du langage. Ce résultat n’est pascendaavec ceux de Chilosi et al. (2008)
qui observent une absence de changement inter{biéénique chez leur patient ayant
subi une Iésion dans le territoire sylvien gauctaésmui n'implique ni I'aire de Broca, ni
I'aire de Wernicke. Cependant, la plupart des &udiporte que les Iésions de la
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substance blanche provoquent un transfert desiémsctangagieres a I’hémisphére droit,
gu’il y ait atteinte de I'aire de Broca ou non (&g M., 2007). Dans le cas de Renaud,
I'activation de I'hémisphere droit étant relativamhdaible, on peut penser que c’est
I'atteinte des NGC qui a limité ce transfert.

3.2. LecasdEnzo

Les résultats d’Enzo aux tests comportementaux gires les images obtenues en IRMf
indiquent clairement un transfert inter-hémisphégigour le traitement langagier, qui est
désormais majoritairement effectué par I’hémisplooit. Les zones activées au cours de
la tache de génération de verbes correspondentiess cermalement responsables du
langage dans I'hémisphere gauche, notamment tiamroca. Il apparait donc que méme
une lésion trés focale comme celle d’Enzo, quifa@é ni la substance blanche, ni les
aires classiques du langage (aire de Broca notathnpeut entrainer une réorganisation
massive des aires du langage. Cette observatigm faite dans la littérature (Guzetta et
al., 2008), renforce I'hnypothese que plus que fidtee, c’est la localisation précise de la
|ésion qui détermine le type de réorganisation. das d’Enzo est particulierement
intéressant a ce sujet. En effet, il est le sefdrdrde notre étude a avoir subi une Iésion
au niveau de la capsule interne gauche, sans tattd@s noyaux gris centraux. Il est
également le seul a montrer un changement nettémligation du langage, désormais
localisé dans I'hémisphére droit. On peut donefdeux hypotheses. La premiére est que
la localisation de la Iésion, restreinte a la cépsterne gauche, serait a I'origine de ce
transfert de fonction. La seconde, serait quediate des NGC, consécutive aux |ésions
des deux autres enfants, aurait empéché ce traadfieémisphéere droit.

Par ailleurs, cette relatéralisation des airesathgdge chez Enzo va a I'encontre de la
théorie phrénologiste de Gall, selon laguelle hétexture cérébrale est établie de maniére
irréversible des la naissance. Ces résultats suestt plutdét dans le courant émergentiste
relayé par Bates, qui fait état d’'une organisatiérébrale flexible, capable d’adaptation
en fonction des expériences. Il semble donc quen lgu’il existe initialement une
prédominance de I’hémisphére gauche pour le landhgenisphere droit puisse acquérir
des fonctions du langage dans des conditions phéties, notamment en cas de Iésion
focale survenue tét dans I'enfance (Vicari et2000). Cependant, les déficits langagiers
résiduels importants d’Enzo montrent que cettetipitds cérébrale est limitée et n'est pas
suffisante pour une récupération fonctionnelle ciétep

3.3. Lecas de Valentin

Les résultats obtenus aux épreuves comportememdabegient un traitement du matériel
verbal en partie préservé dans I'hémisphere gawmheaéception. Cette préférence
hémisphérique est toutefois moins importante ques da population normale, ce qui
suggere une participation atypique de I'hémisplléoé dans les processus langagiers.

A I'épreuve Diviword, Valentin obtient des résultats différents pourdeture a voix
haute de mots et de pseudo-mots : les premiers ma@ix traités par I'hnémisphére
gauche, tandis que les seconds font majoritaireinégrvenir ’lhémisphére droit. Ayant
subi son AVC plus tardivement (3 ans 3 mois), atprs son langage était déja en place,
il a pu se construire un stock mental de mots dhgmisphére gauche ce qui explique
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qu”il continue de traiter les mots ainsi. En reghe, le traitement des pseudo-mots
s'effectue dans I'némisphére droit. Ces résultatsqéent donc un recrutement de
mécanismes fondamentalement différents pour laidech voix haute de mots ou de
pseudo-mots Cette information supplémentaire n'ggas attendue et montre bien la
pertinence de l'utilisation des tests comportementpour ce genre d’étude. Il serait
d’ailleurs intéressant d’approfondir les recherchsce sujet

Les observations tirées des images obtenues en mRditent en évidence une activation
bilatérale dans la tache de production de verlies,alans les deux modalités proposées.
Ces résultats sont atypiques et témoignent dert&cipation de I’hémisphére droit dans
la prise en charge des processus langagiers. Es mdérant a I'hypothése élaborée
précédemment, on peut penser que l'atteinte dagaute interne gauche a pu provoquer
le transfert inter-hémisphérique, mais que la lesies NGC aurait limité ce phénomene.
En effet, la lésion de Valentin, tout comme cellEndo, implique la capsule interne
gauche ; en revanche, elle atteint également lgasuxagris centraux.

Par ailleurs, ces images apportent des élémentdésnentaires, que nous n’attendions
pas. En effet, on observe chez Valentin, une aaivaérebelleuse peu habituelle. Une
telle activation a déja été rapportée, dans unendneimesure chez des sujets sains, de
maniere controlatérale a I'activation de l'aire Bi®ca. En plus de son implication dans
les processus langagiers et moteurs, le cerveletrag@ é€galement un réle dans les
processus mneésiques, attentionnels, dans la réguldes fonctions exécutives, dans les
fonctions visuospatiales (Paquier, P.-F. & Marien,2005, cités par Naddley, D., 2009).
On voit donc ici que la réorganisation des fondiangagieres n’est pas limitée aux aires
cérébrales. Elle inclut d’autres régions du cerveau servent d’intermédiaires aux
processus langagiers secondaires.

Valentin présente également une activation du ggmigulaire plus marquée que dans
une population normale. Ce phénomeéne a déja éerabdans la littérature et différentes
hypotheéses ont été émises a ce sujet (Tillema,)2@®hant que le gyrus cingulaire
intervient dans les processus attentionnels dualgggune premiere hypothese suggére
que les enfants ayant subi précocement une lési@bi@le des aires du langage auraient
besoin de mobiliser de plus grandes ressourcagtiatiaelles pour réaliser une tache de
génération de verbes. Une seconde hypothése dolidde que l'activation plus
importante du gyrus cingulaire, qui relie les adesBroca et Wernicke, est le reflet d'une
compensation de l'atteinte des Noyaux Gris Centré6C). En effet, ces derniers
recoivent normalement des projections corticales dkux principales aires du langage
sus-citées. Or, en cas d’atteinte profonde, comans tk cas de nos patients, cette liaison
est diminuée. L’augmentation de l'activation du ug/cingulaire permettrait ainsi aux
deux aires de continuer a communiquer entre elles.

Enfin, les images IRMf montrent I'activation degji@ns occipitales lors de la tache de
génération de verbes en modalité auditive alorglgs sont normalement dévouées au
traitement visuel. Tillema (2008) a fait la mémeselvation sur certains de ces patients.
Cette activation atypique pourrait étre le reflatng stratégie de compensation visuelle
pour le traitement du langage.

Notre seconde hypothese selon laquelle une réa@m atypique des aires spécifiques
du langage se met en place suite aux différentsan@oes de récupération post-
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lésionnels est donc validée. En effet les troisaetsf de notre étude présentent une
répartition atypique des supports neuro anatomidudangage.

4. Transfert a 'hémisphere droit

Nous émettions également I'’hypothése que plusslariéest précoce et plus l'intervention
de I'hémisphere droit dans la prise en charge alestibns langagieres serait importante.

Au vu de nos résultats, cette hypothése est inérrie@ effet, Enzo présente aujourd’hui

une réorganisation globale des réseaux langagems thémisphere droit tandis que

Renaud, qui a eu sa Iésion bien plus précocemamble avoir conservé la majeure partie
du traitement du langage dans I'hémisphere gautkemble donc dans cette étude que
I'age de I'enfant au moment de la Iésion n’est yagacteur décisif en ce qui concerne le
transfert des fonctions langagieres a droite.

En revanche, I'étude du cas d’Enzo apporte unernmdton intéressante a ce sujet
puisque sa lésion est treés localisée et qu’elleua de méme provoqué un transfert du
traitement du langage dans I'hémisphere droit. &am rappelle ceux des patients de
Guzzetta et al. (2008) : sur cing patients ayaiii sune Iésion gauche profonde qui
épargne l'aire de Broca, trois avaient transféug langage dans les aires homologues de
I’'hémisphére droit. Guzzetta et al., émettent deypothéses concernant ce phénomene.
Ces lésions entraineraient une hypoperfusion ebetidans les premiers temps de la
lésion, ce qui provoquerait le transfert du langagéhémisphére droit. lls évoquent
également I'hypothéese d’'un impact direct d’'uneiatéesous-corticale. Dans notre étude,
nous nous interrogeons de plus sur lI'impact d'udsoh de la capsule interne ou des
noyaux gris centraux.

5. Effet crowding

Le transfert inter-hémisphérique qui a eu lieu cBezo semble avoir eu une incidence
sSur ses capacités visuo-spatiales qui sont trésitdé@es. On assisterait donc a affet
crowding largement décrit dans la littérature (Lidzba, &00Cependant, on ne peut
écarter 'hypothese d’un trouble initial du traitem visuo-spatial

Notre hypothése selon laquelle la prise en chawglnbage par 'hémisphere droit crée

une surcharge cognitive qui provoque un déficit fmwctions visuo-spatiales est ici
vérifiée

[l. Limites

1. Liées a la population

L’AVC étant, fort heureusement, une pathologie @rez I'enfant, la recherche de notre
population s’est avérée trés longue et compliguéetant plus que nous avions des
criteres de sélection extrémement précis. De ¢eléa trois enfants que nous avons pu
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inclure dans notre étude ne correspondent pasesrant a la population idéale que nous
envisagions.

En ce qui concerne I'age des enfants au momentadkdion tout d’abord, nous
souhaitions des écarts significatifs, or Enzo delén sont relativement proches sur ce
critere. De plus, la latéralité manuelle initiale BRenaud, non clairement établie, peut
également constituer un biais a nos résultatseGlfficulté méthodologique a déja été
rencontrée par d’autres auteurs (Lidzba et al.2208ertz-Pannier et al., 2002 ; Chilosi
et al., 2008) qui ont alors effectué des recheraliastécédents de gaucherie dans la
famille et ont pris en compte des données anatasitglles que 'asymétrie du planum
temporale. Nous nous sommes inspirées de leur ddmaour le cas de Renaud et avons
finalement fait le choix de l'inclure dans notrei@d®, en analysant ses résultats selon les
deux hypotheses de latéralité manuelle initiales tésultats obtenus par Enzo aux tests
psychomeétriques sont inférieurs a ce que I'on dténet, s’ils ne sont pas pathologiques,
ilIs peuvent tout de méme avoir eu une incidencesssrperformances. Se pose donc la
question du caractere initial de ce QI faible. BEnialentin et Enzo bénéficient d’une
rééducation orthophonique respectivement depuis &ins et trois mois. Ces différences
de prise en charge ont certainement influencé iésdtats.

Enfin, si les Iésions des trois enfants correspondigen a nos critéres de départ, a
savoir une lésion focale située dans le territ@ytvien gauche profond, les images
d’IRM anatomique montrent cependant une variabiklétivement importante en ce qui
concerne leur localisation et leur étendue. Ce¢fast est propre a la pathologie
vasculaire, qui fait qu’aucune lésion n’est exa@etnreproductible. En dépit d’'une
sélection rigoureuse au cours de laguelle noussatemé d’exclure tout facteur pouvant
influencer les mécanismes de récupération, auteel’dge a la Iésion, cette variabilité
interindividuelle a certainement eu un impact seirdéveloppement langagier post-
lésionnel des enfants.

2. Liées au protocole expérimental

Au début de notre expérimentation, notre maitrisequie de certains tests était encore
imparfaite, nous avons de ce fait commis quelquesies de passation avec Enzo. Nous
lui avons notamment proposé la tache de parole 8BEL selon la seule modalité de

répétition, alors que nous l'avons d’abord proposgedénomination directe aux deux
autres enfants. Cette autre modalité de passatias aurait peut-étre permis d’obtenir
des indices supplémentaires sur la parole d’Enzo.

Certaines critiques peuvent étre émises concefearésts que nous avons utilisés. Tout
d’abord, nous n’avons pas trouvé de test adéquat @aluer la réception phonologique
des enfants. En effet, le test le plus courammaliséipour cette tache esEDP 4-8
mais il présente l'inconvénient de saturer pour @&snts qui ont plus de six ans d’'une
part et manque de précision dans le choix des itBedre part. Le test des praxies tiré
d’'un mémoire d'orthophonie et utilisé dans le poole d'évaluation du langage a
I'hépital Edouard Herriot (Lyon), n’est étalonnéeqgpour des enfants de deux a six ans
avec des résultats donnés en pourcentage. || nmeftait donc pas une analyse
quantitative stricte dans le cas de nos patientéinEles tests comportementaux sont
longs et codteux sur le plan attentionnel. De plsisne comprennent pas de phase
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d’habituation comme pour I'IRMf par exemple. Nouwsoas donc di segmenter voire
raccourcir leurs passations, ce qui n’est pasieitient prévu dans le protocole.

En ce qui concerne linterprétation des données fl[RM méthode soustractive a ses
limites et nécessite quelques précautions. Toubadty il faut avoir a I'esprit que la
condition de repos n’a aucune valeur physiologidtiée est variable d’'un individu a
l'autre, et chez un méme individu, d’'une situataa repos a une autre. Certaines aires
cérébrales sont mémes constamment hyperactivesdiorsepos et voient leur débit
sanguin chuter pour une tache d’activation. Il fagalement prendre en compte le fait
que le sujet peut changer de stratégie ou de niggantionnel a tout instant or, chaque
bloc doit correspondre a un état cognitif uniquesttble, que I'expérimentateur ne
contrdle donc pas forcément. De la méme facomreductions, et particulierement dans
le cas de I'enfant ne sont pas contrblables et fierpeut se baser uniquement sur les
retours que celui-ci effectue en fin de tache. Nawmns donc procédé a un « quizz post-
scan » pour chaque enfant. Juste apres I'lRMf tewsavons demandé de nous restituer
'ensemble des mots auxquels ils avaient pensée @etthode a été utilisée par Tillema
et al., (2008) notamment. Ces auteurs font état thux de rappel correct a 88 % pour
des enfants agés de 8 a 10 ans.

De plus, la tdche de génération de verbes, freqeahmtilisée en IRMf, présente
'avantage d’assurer une activation forte, facilamebservable. Cependant, on ne peut
généraliser les activations observées a d’autdsesalangagiéres qui auraient peut-étre
apporté des éléments proches mais non nécessaireithamtigues en terme de
localisation des patterns d’activation.

1. Apports

1. Professionnels

Sur le plan professionnel, cette recherche auradétée grande richesse de part les
rencontres qu’elle a engendrées, et I'expérieringoke gu’elle nous a apportée.

En effet, afin de donner toutes ses chances a éeitke, le Dr Rousselle nous a mis en
contact avec de nombreux professionnels qui, chdane leur domaine, nous ont apporté
toute l'aide dont nous avions besoin. Notre redierabordait en effet de nombreux
domaines complexes, c’est pourquoi ces contact®@nprimordiaux pour la mener a

bien. Ce fut également pour nous l'occasion d’expénter et d’apprécier tous les

bénéfices que peut apporter un travail en pluripiis@rité. Enfin, ces professionnels

nous ont transmis leur passion pour la recherch@heureusement encore trop peu
développée en orthophonie.

Par ailleurs, I'ensemble de notre expérimentationsna permis de toucher au plus pres
divers aspects de notre futur exercice. En effet,I'dlaboration du protocole, a la
passation des épreuves et l'analyse des donnéesillies, jusqu’au retour de nos
observations aux familles, cette recherche nousfextd’opportunité d’'une mise en
pratique quasi-professionnelle, qui constitue urs pe plus vers notre métier
d’orthophoniste.
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Enfin, ce travail nous a apporté de nombreux élésnéa connaissance sur la pathologie
vasculaire acquise chez I'enfant, domaine que aeims peu abordé au cours de notre
formation initiale. Grace a ces études de cas awass pu appréhender une rééducation
qui méle aphasiologie et développemental et quirpdiétre bénéfique a ces enfants.

2. Personnels

Le travail en binbme aura pour nous été un atoyeumaGrace a notre complémentarite,
nous avons beaucoup appris sur nos capacitésvdd,traspectives et conjointes.

Ce mémoire nous a également permis de rencontsefaddlles de patients, qui toutes,
nous ont étonnées par leur investissement et lenfiance en nous et notre projet, qui
pourtant ne leur promettait aucun bénéfice immédiata aura également été I'occasion
pour nous d’expérimenter la relation orthophongsigént en dehors de nos lieux de stage
et ainsi d’en évaluer toute les composantes.

Notre recherche a mis longtemps a se mettre ere,plar nous peinions a trouver un
encadrement. En revanche, dés lors que nous anang&tces personnes susceptibles de
nous aider, nous avons été agréablement surprisdeyr intérét pour notre sujet, leur
disponibilité et leur pédagogie. Ces rencontresdeda de leur intérét professionnel
auront donc été une grande richesse personnelle.
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CONCLUSION

Si 'AVC et ses conséquences chez I'enfant som b@nnus des neuropédiatres, ils le
sont moins en orthophonie. Nous souhaitions dorcogtie recherche puisse sensibiliser
les professionnels de la communication a la proaté&ue des pathologies neurologiques
acquises chez I'enfant.

Pour cela, nous nous sommes intéressées au debavppase la théorie d'une
spécialisation hémisphérique précoce pour le lamgagcelle de I'équipotentialité
hémisphérique initiale, ce qui nous a menées a miegoger sur le role de I'age a la
|ésion dans les mécanismes de récupération fometilen

Il apparait dans notre étude que ce facteur dee l&da Iésion joue en effet un role

important dans le phénomene de récupération. Capenmbs résultats mettent également
en avant toute la complexité des mécanismes soastf@a la récupération fonctionnelle

chez I'enfant. L’age a la lésion ne semble doncétessle seul facteur a intervenir dans la
réorganisation des aires corticales responsabldandiage. La localisation précise ainsi

que la profondeur de la Iésion cérébrale sembleatt@ut aussi déterminantes.

L’originalité de cette recherche réside dans lé d&avoir investigué I'expression d’'une
pathologie précise a différents niveaux en liansenbations langagiéres, données
comportementales et analyse neurobiologique. Rlaum, la récupération du langage
oral chez les enfants ayant subi un AVC t6t daasféince avait souvent été étudiée par
modules : phonologie, lexique ou syntaxe. Dansaére de ce mémoire, nous avons
cherché a explorer le domaine du langage oral, alex tests adaptés a chaque
composante, ce qui nous a permis de dresser uihlprafagier précis de ces enfants.

Cette étude aboutit & la mise en évidence de difis globales qui illustrent bien les
multiples retentissements de I'AVC chez ces patientUne prise en en charge
orthophonique adaptée devrait, de ce fait, étreémyaiguement proposée a ces enfants
afin de réduire au maximum I'impact de ces troullasleur développement.

Nous nous interrogeons notamment sur la naturdrdebles du traitement de la phrase
qui apparait déficitaire chez les trois enfantscdte étude. Il serait bienvenu que de
futures études s’intéressent spécifiquement aspech des troubles langagiers résiduels
de cette population, ainsi qu’'aux techniques dduédtion qui pourraient permettre une
récupération fonctionnelle plus compléte du langargé
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ANNEXE |

Annexe | : Ecoute dichotique, modéle de Kimura (196 1)
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ANNEXE I

Annexe Il : Traitement de I'information visuelle

Voies visuelles vers les deux hémispheéres. Springer & Deutsch (2000)
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ANNEXE Il

Annexe Il : Symptémes les plus fréquents suiteau  n AVC dans

I'enfance
357
3 S = SVITTEOTTTS
LOKC = change of level of conclousness
25
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Symptoms at manifestation in arterial ischaemic inf arction of childhood (n=40), Steinlin et al. (2005)
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ANNEXE IV

Annexe IV : Coupes IRM anatomiques de chaque enfant

Les images ont ici une orientation radiologiqubéihisphére gauche est donc représenté
a droite et inversement. En séquence T1, la sutestalanche apparait blanche, la
substance grise apparait grise et le liquide céptaahidien (LCR) noir. En T2, la
matiére blanche est noire, la matiere grise esegi le LCR apparait blanc.

1. Renaud

Les principaux repéres anatomiques sont légendés ic

Sillon interhémisphérique Substance blanche

Scissure de Rolando
Corps calleux

Scissure de Sylvius

Substance grise

Putamen

Séquence T1 : coupe axiale Séguence T2 : coupe axiale
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Globus pallidus

Bras postérieur
de la capsule
interne

Séquence T1 : coupe frontale Séquence T2 : coupe axiale

Ventricules latéraux

Séquence T1 : coupe axiale
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3. Valentin

Séquence T1 : coupe frontale

Les Noyaux Gris Centraux (NCG) sont légendés ici.

Noyau caudé

Bras antérieu
de la capsule
interne

Putame

Globus
pallidus

Séguence T1 : coupe axiale Séguence T2 : coupe axiale
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ANNEXE V

Annexe V : Protocole d’habituation et d’entrainemen t dans I'RM
factice (ISC) pour les patients déficients intellec  tuels et les

mineurs. Elaboré par le Dr Curie

1. Accueil dans la salle de I'IRM factice.

On explique gu'’il s’agit d'une maquette, copie conie de la « vraie machine » d'IRM
située au CERMEP.

2. Découverte de la « machine ».

On invite le patient et ses parents a regardentgtieur de la machine (un dessin animé
est visible sur I'’écran de projection).

On fait une démonstration avec une tierce pers@mmenembre de notre équipe) : celle-
ci s’allonge sur le lit, la téte en place dans téamme ; puis on positionne I'antenne qui
s’avance au dessus de son visage. On montre algoateent le miroir qui permet a la
tierce personne de visionner le dessin animé g@r@etfond de la machine. On avance le
lit a I'intérieur de la machine. On invite le patied poser des questions a la personne qui
est dans la machine : « est-ce que tu es bier2st-ce que tu vois le dessin animé ? ».
La tierce personne ressort alors de la machine (avsourire).

3. Introduction progressive de chaque modalité senselle de 'IRMf.

On introduit une a une, toutes les modalités sélkes auxquelles le patient va étre
confronté pendant I'expérience en IRM fonctionneln prendra soin a chacune des
étapes de lui demander ce qu'il ressent (apprébenseur, amusement...).

la position allongée le patient s’il 'accepte, s’installe sur le lit H8kRM factice.

mouvement de translation du lit: on le fait pénétrer a I'intérieur du gros « tuyau »
d’'une 30" de cm, puis assez rapidement ressortir.

confinement lié a la mise en place de I'antenne IRMon met I'antenne en place, en lui
expliquant que le miroir va lui permettre de visien le dessin animé. Il est alors de
nouveau introduit dans la machine pendant quelmuestes.

mise en place du casquean lui propose d’avoir aussi le son du DVD graemaasque.

Il est alors de nouveau rentré dans la machine grgnguelques minutes. Lorsqu’il
ressort, on lui explique gu’il y aura aussi un cesdans la « vraie machine », qui aura
deux fonctions: d'une part, lui permettre de nargendre et de nous parler, ou
d’entendre le son du DVD comme a I'entrainemend, aaitre part de le protéger du bruit.

bruit de I''RM : le patient est invité a s’'asseoir sur le lit dé&RM factice et on lui
propose d’écouter les différents bruits que fait laaie machine ». En effet, a 'image du
moteur pour une voiture, I''RM émet en permanenes sbns. Le patient et ses parents
ecoutent les différents sons auxquels il va étnefroaté pendant I'IRMf: séquence
anatomique T1, séquence fonctionnelle EPI, puisiesdzp de diffusion DTI. On lui
explique aussi que cette derniere séquence dntilieest un peu désagréable, ressemble
un peu au décollage d’'une navette spatiale (peelit un peu vibrer).

systeme de boutons réponsean lui montre les boutons réponse qu'il aura asetil
pendant la tache. On les lui fait manipuler et yssa
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ANNEXE VI

Annexe VI : Dispositif d’'installation pour I'lRMf

M|r0|r\‘4

o—

D

Ecrar

Y

IRM

Ordinateur
avec
sortie vidéo
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ANNEXE VI

Annexe VIl . Dichotica, présentation des résultats

24

Adultes
sains

¥ Lieu

W Yoiserment

- W Lieu et voiszment

REA, valeur lambda

08

Resultats de Renaud 0 Resultats dEnzo © Resultats de Valentin

Avantage de l'oreille droite (REA) et Intervalle de Confiance (p = .05)
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ANNEXE VIII

Annexe VIII ;. Diviword, présentation des résultats

100

80

60—

9% erreurs

Renaud Enzo Valentin Adultes sains
LMot CVG-HD =~ Mot CYD-HG
H Pseudo-mot CVG-HD ¥ Pseudo-rmot CYD-HG

Pourcentage d’erreurs en lecture a voix haute
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ANNEXE IX

Annexe IX : Résultats de Renaud

1. Psychométrie (WISC 1V)

_ Note N Rang Intervalle
Indice e composite percentile de confiance
Compréhension 26 92 30 84-102
verbale
Raisonnement 33 107 68 97-115
perceptif
Mémoire de 17 91
travail
Vitesse de 15 86 18 78-98
traitement
Totale 91 92

Conversion des notes standard en notes composites
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160 Lk /10'7\— %ﬁ B6 Y2
1so4 £ _ E i
140 _ : i H
185 _ i i
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90 3 * i 1

|
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1
| laata ik b '|-'-:-'-'l”“l"“l""i\fl'lx
|

70

1

|
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60
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50 <

40

Profil des notes composites
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ANNEXE IX

2. Epreuves de langage oral

Compréhension Expression

Articulation : molle mais pas de réel trouble,
autocorrections possibles

Parole :
Phonologie non testé 1. B : dénomination : 0,8 ET,
répétition : 0,2 ET

1. C : dénomination : 0,3 ET,
répétition : 0,1 ET

Vocabulaire 1 (objets)

- direct = 60/72: - 0,05 ET

- A = L. 1 = 0,
Bon niveau (centile 87) ébauche =62/72:-0,6 ET gain = 3,2%
Lexique . .| Vocabulaire 2 (couleur, forme, corps)
Age de developpement: | ~direct = 34/42 : - 1,03 ET
- ébauche =36/42 :-15ET gain=5,8%

Fluence verbale : NS = 14

07ET CorSyn:NS =4

Syntaxe Age de développement : 6 ans 9 mois
3. Epreuves d’attention et de mémoire
Auditive Visuelle
Attention NS : 10 NS =10
Endroit : 5 Rappel direct :
Mémoire > CE2:0,74 ET Score : -1,2 ET
Envers : 3 Rappel différé :
> CE2:-057ET Score : -0,7 ET
4. Epreuves visuo-spatiales
Nom du subtest Score obtenu
Copie de figure NS =11
Fléches NS =13
Cubes NS =11
Orientation ,Rang perqentlle 5
(supérieur au niveau attendu)
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ANNEXE X

Annexe X : Résultats d’Enzo

1. Psychométrie

' Intervalle
Indice

standard composite percentile de confiance

Compréhension 22 84 14 77.94
verbale

Ralsonnement 13 65 1 60-78
perceptif

Memoire de 9 67 1 62-80
travail

Vitesse de
traitement > 62 1 °8-78

Totale 49 61 0,5 57-70

Conversion des notes standard en notes composites

*

ICV QIT

B
Dl &
3
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604 % k
4 E? *
504 + 3

Profil des notes composites
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ANNEXE X

2. Epreuves de langage oral

Compréhension Expression

Articulation : 1.A : 37/44 > - 3.77 ET*

Phonologie non testé Parole (en répétition uniguement)
1.B:22/28>-11ET

1.C:47/50 > -0.05ET

Vocabulaire 1 (objets):

- direct = 42/72 : -2.47 ET

- ébauche =56/72 : - 1.7 ET gain =33 %

Niveau « moyen bas »

Lexique . . | Vocabulaire 2 (couleurs, formes, corps)
Age d$ gﬁ;"ﬂonﬁggme”t " | - direct=34/42: - 1,03 ET
- ébauche =36/42 : - 1,53 ET gain =5,8 %
Fluence verbale : NS =6
. Cor Syn : NS =1,
Syntaxe -0,1 ET : moyenne Age de développement : 5 ans 3 mois
* Etalonnage 6 ans
3. Epreuves d’attention et de mémoire

Auditive Visuelle

Partie A: NS =5

Attention (Partie B non proposée) NS =5
Endroit : 4 Rappel direct :
Mémoire > CE2:-0.77ET Score =-45ET
Envers : 2 Rappel différé :
> CE2:-165ET Score =-32ET
4. Epreuves visuo-spatiales
Nom du subtest Score obtenu
Copie de figure NS =7
Fléches NS =5
Cubes NS =5
. . rang percentile 3-10%
Orientation (inférieur au niveau attendu)
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ANNEXE XiI

Annexe Xl : Résultats de Valentin

1. Psychométrie (WISC V)

Intervalle
standard composite de confiance
Compréhension 28 96 39 88,105
verbale
Ralsonnement 26 90 - 82.100
perceptif
Memom? de 15 85 16 28.96
travail
Vitesse de
traitement 20 100 50 90-110
Totale 89 90 25 84-97

Conversion des notes standard en notes composites
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ANNEXE XiI

2. Epreuves de langage oral

Compréhension Expression

Articulation : correcte, analyse qualitative

Parole :
. . 1. B : dénomination = 28/28 : 0,3 ET*
Phonologie non teste répétition = 28/28 : 0,2 ET*
1. C : dénomination : 48/50 : - 1,6 ET*,
répétition :50/50 0,11 ET*
Vocabulaire 1 (objets)
-direct=54/72: -0,9 ET*
- ébauche = 64/72 : - 0,2 ET* gain = 18%

Bon niveau (centile 87)

Lexique Age de développement | Vocabulaire 2 (couleur, forme, corps)
9 11 ans 4 rranois " | -direct =38/42:0,1 ET*
- ébauche = 40/42 : 0,1 ET* gain=5%
Fluence verbale : NS =8
02 ET CorSyn:NS =8
Syntaxe ' Age de développement : 8 ans 3 mois
* Etalonnage 8 ans 5 mois pour un age réel de 10 ans 3 mois
3. Epreuves d’attention et de mémoire
Auditive Visuelle
Attention NS:7 NS =6
Endroit : 5 Rappel direct :
Mémoire 2> CM2:-0,29 ET Score : -1,8 ET
Envers : 4 Rappel différé :
> CM2:-0,01ET Score : -0,9 ET
4. Epreuves visuo-spatiales
Nom du subtest Score obtenu
Copie de figure NS=7
Fleches NS =12
Cubes NS =11
. . Rang percentile 26-75 %
Orientation (Niveau attendu)
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ANNEXE Xl

Annexe XIlI : Images IRMf de chaque enfant

Les images ont ici une orientation neurologiquegisphere gauche est donc représenté

a gauche et 'hémisphere droit, a droite.

1. Renaud

IRMf de Renaud, tache auditive

IRMf de Renaud, tache visuelle

Talairach coordinates
Cluster size in voxels Brain region (mm) z
scores
X y z
677 left frontal inferior gyrus -50 22 6 6.12
548 right anterior cingulate gyrus | 10 36 22 5.90
95 right superior frontal gyrus 8 8 58 5.42
123 right middle frontal gyrus 26 54 24 5.36
190 left inferior frontal gyrus -40 56 8 4.89
216 right superior temporal gyrus | 60 -24 0 4.78
178 left superior temporal gyrus | -60 -28 -2 4.68
Données IRMf de Renaud en tache auditive
Talairach coordinates
Cluster size in voxels Brain region (mm) z
scores
X y z
2625 lobe occipital gauche -28 -86 16 8.64
4652 lobe occipital droit 34 -90 4 7.45
lobe pariétal gauche (gyrus
697 postcentral) -58 -16 22 4.45
gyrus frontal inférieur
gauche -48 10 16 3.92
gyrus précentral gauche
732 (frontal) -26 -30 54 4.09

Données IRMf de Renaud en tache visuelle

95




ANNEXE Xl

IRMf d’ Enzo, tache auditive

IRM d’Enzo, tache visuelle

o Talairach coordinates
Cluster size in Brain region (mm) z
voxels scores
y z

796 frontal supérieur droit 6 14 64 6.65

605 temporal supérieur droit 58 -30 -2 6.64

737 frontal moyen droit 26 60 10 6.40

444 temporal supérieur gauche -62 -24 -2 6.05

564 cingulaire antérieur droit 10 34 20 5.40

256 frontal moyen gauche -26 54 24 5.35

240 frontal inférieur droit 44 24 -10 4.88

Données IRMf d’Enzo en tache auditive
Talairach coord inates
Cluster size in voxels Brain region (mm) scozres
X y z

1317 occipital gauche -14 -98 9.57
1100 occipital droit 26 -96 14 9.52
1030 frontal inférieur gauche -48 38 2 5.67
141 temporal moyen droit 44 -62 -18 4.56
258 frontal supérieur gauche -12 8 60 4.04

Données IRMf d’Enzo en tache visuelle
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3. Valentin

IRMf de Valentin, tdche auditive IRM de Valentin, tAche visuelle

L . . Talairach coordinates (mm)
Cluster size in voxels Brain region Z scores
X y z

16105 occipital droit 14 -94 14 12.72
683 temporal supérieur gauche -60 -20 0 8.04
2128 cingulaire droit 6 30 24 7.84
1546 frontale inférieur gauche -48 30 2 6.89
1145 frontale inférieur droit 38 18 -8 5.47

Données IRMf de Valentin en tache auditive

o . _ Talairach coordinates (mm) Z
Cluster size in voxels Brain region
scores
X y z

1010 temporal supérieur gauche -56 -48 24 7.01
1453 occipital droit 18 -90 2 6.75
2541 frontal inférieur gauche -58 18 4 6.30
1862 gyrus cingulaire 2 28 38 5.98
551 temporal supérieur gauche -64 -14 6 5.87
581 frontal inférieur droit 36 18 -12 5.18
1572 occipital gauche -34 -78 -18 4,78

Données IRMf de Valentin en tache visuelle
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RESUME

Les données de la littérature concernant la symattoliogie de I'enfant présentant une lésion
acquise de I'hémisphére gauche t6t dans I'enfaaissdnt peu de place aux consensus. Le
réle de I'age a la Iésion notamment reste sourceisigussions. Nous nous sommes donc
intéressées a cette question en étudiant troisdeadants qui avaient subi des AVC
ischémiques comparables en termes de localisativa 6 et 4 ans, et qui sont actuellement
ageés de 8 a 10 ans. Le premier objectif de cettieerehe étant d’observer la récupération
fonctionnelle langagiére qui s’est opérée, nousnaaroposé une évaluation compléte du
langage oral a ces enfants. Le second axe dereetterche a porté sur la compréhension des
mécanismes de réorganisation cérébrale sous-jaaer#tie récupération fonctionnelle. Des
tests comportementaux ainsi qu’une IRMf nous ominpe d’observer I'organisation actuelle
des aires corticales du langage chez chaque enfapparait que méme six ans apres la
lésion, des déficits langagiers subtils persistdm@z ces enfants. Ces séquelles langagiéres
s’expriment principalement sur le versant expressiflexique et en syntaxe, tandis que le
versant réceptif est globalement préservé. En poimeobserve que la réorganisation des
supports neuro anatomiques du langage s’est effeatifféremment chez chaque enfant.
Cependant I'age a lésion ne semble pas étre lefaet@lur responsable de cette variabilité
inter-individuelle. La réorganisation corticale d#en donc faire intervenir un ensemble
complexe de difféerents mécanismes, ou la locatisgpirécise de la lésion est a prendre en
compte. Par alilleurs, en dépit du caractere fooed d€sions de nos patients, les
retentissements de I’AVC sont multiples. L’attentita mémoire et I'efficience intellectuelle
semblent notamment affectées. Il ressort finalendentette étude qu’une prise en charge
globale et adaptée doit étre systématiquement péep@ ces enfants afin qu'ils puissent
poursuivre leur développement du mieux possible.
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