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RESUME

L’Accident Vasculaire Cérébral artériel ischémique néonatal (AVCian) est une pathologie rare
survenant au cours des 28 premiers jours de vie. Elle est de plus en plus décrite dans la
littérature du fait de 'augmentation de sa prévalence liée aux progrés de la médecine.
L’AVCian représente un facteur de haut risque de développer un trouble
neurodéveloppemental et notamment au niveau du langage oral, domaine de compétence de
'orthophoniste. Des études ont démontré que cette condition biomédicale a des répercussions
négatives sur les compétences langagieres jusque dans I'enfance. Qu’en est-il a 'adolescence
? La littérature présente de fortes lacunes a ce sujet. L’'objectif de ce travail est de décrire le
langage oral des adolescents aprés AVCian, ses facteurs d’influence biologiques,
environnementaux et neurologiques et le lien entre langage et vie quotidienne. Pour cela, cette
étude s’appuie sur I'analyse des compétences langagieres de 30 adolescents de la cohorte
AVCn, qui est une étude longitudinale francaise d’épidémiologie descriptive étudiant de
maniere prospective le devenir de nouveau-nés concernés par un AVCian. Dans cette cohorte
baptisée « AVCn2® », 50% des adolescents présentent un trouble du langage caractérisé
majoritairement par une atteinte des versants expressif et réceptif et des difficultés non
séveres. Les analyses statistiques réalisées montrent que le niveau socio-économique,
I'épilepsie et le volume lésionnel sont associés aux habiletés langagiéres des adolescents de
la cohorte contrairement au sexe, au rang de la fratrie, a la latéralisation de la Iésion et a
localisation artérielle de I'atteinte. Les profils langagiers les moins bons sont associés a des
difficultés scolaires et a une qualité de vie moins élevée en termes de scolarité, d’émotions et
de relations sociales. Une prise en soins orthophonique précoce pourrait limiter les impacts
fonctionnels et permettrait d’améliorer la qualité de vie des adolescents ayant eu un AVCian.

MOTS CLES

Langage, troubles du développement neurologique, accident vasculaire cérébral, nouveau-né,

adolescent, études de cohortes, effet a long terme.
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ABSTRACT

Neonatal arterial ischaemic stroke (NAIS) is a rare condition that occurs during the first 28
days of life. It is more and more described in the literature due to its increasing prevalence as
a result of medical advances. Stroke represents a high risk factor for the development of
neurodevelopmental disorders, particularly in spoken language, which is the area of expertise
of speech and language therapists. Studies have shown that this biomedical condition has a
negative impact on language skills until the childhood period. What happens in adolescence?
There are significant gaps in the literature on this topic. The aim of this work is to describe the
spoken language of adolescents after stroke, its biological, environmental and neurological
influencing factors and the link between language and daily life. For this purpose, this study is
based on the analysis of the language skills of 30 adolescents from the AVCn, cohort, a French
longitudinal descriptive epidemiological study that prospectively investigates the fate of
newborns affected by a stroke. In this cohort called "AVCn:2°", 50% of the adolescents had a
language disorder characterized mainly by an expressive and receptive impairment and non-
severe difficulties. Statistical analyses show that socio-economic level, epilepsy and lesion
volume are associated with the language skills of the adolescents in the cohort, while gender,
birth order, lateralization of the lesion and arterial location are not. The poorest language
profiles were associated with academic difficulties and lower quality of life in terms of schooling,
emotions and social relationships. Early speech therapy may limit the functional impact and
improve the quality of life of adolescents with neonatal arterial ischaemic stroke.

KEY WORDS

Language, neurodevelopmental disorders, stroke, newborn, adolescent, cohort studies, long-
term effect.
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.  Partie théorique

Pour fonctionner, le cerveau a besoin d’'oxygéne. L’ensemble des territoires cérébraux sont
irrigués par les vaisseaux sanguins qui transportent 'oxygéne dans le sang. Un défaut
d’irrigation du cerveau peut conduire a un accident vasculaire cérébral (AVC). Ce dernier,
bien connu chez I'adulte, peut en réalité survenir a n'importe quel age et notamment chez les
nouveau-nés. Le Centre National de Référence de 'AVC (CNR AVC) de I'enfant a été créé
en 2012. Parmi ses missions, il a le role d’informer et d’améliorer les connaissances sur 'AVC
de I'enfant notamment a travers la coordination de la recherche. Entre 2003 et 2006, une
cohorte de 100 nouveau-nés ayant eu un AVC ischémique artériel néonatal (AVCian) a été
formée a l'initiative du docteur Chabrier : il s’agit de la cohorte AVCin. A partir de cette cohorte,
plusieurs études ont été menées d’'une part pour déterminer les facteurs de risque et les
mécanismes de l'infarctus et d’autre part pour suivre I'évolution des enfants et des familles
jusqu’en période scolaire. Cette étude francaise est, a ce jour, la plus longue étude
prospective réalisée auprés d’enfants victimes d’'un AVC a la naissance. La littérature sur les
répercussions aprés un AVC néonatal commence a s’étoffer avec des études relativement
récentes. Cela pourrait s’expliquer par une augmentation de la prévalence de cette pathologie
grace aux progres réalisés dans la réanimation de ces nouveau-nés et par la facilitation du
diagnostic avec I'imagerie cérébrale (Béjot et al., 2009). Des évaluations pluridisciplinaires
ont été effectuées auprés des enfants de la cohorte AVCn, a leurs 7 ans afin d’étudier leur
devenir a distance de 'AVC néonatal. Un impact important de 'AVCian a été retrouvé sur le
langage des enfants de cette cohorte AVCn,/2" (Chabrier et al., 2016). Des évaluations
pluridisciplinaires et notamment langagieres ont été reconduites aupres de ces participants
devenus adolescents, formant ainsi la cohorte AVCn2®. L'objectif de ce mémoire de
recherche est d’étudier et de comprendre le devenir langagier des enfants de la cohorte AVCii,
a l'age de 16 ans ainsi que les liens avec la scolarité et la qualité de vie des adolescents.

La premiere partie de ce mémoire présentera les éléments théoriques nécessaires a la
contextualisation de notre étude. Dans un premier temps, le langage oral hors contexte d’AVC
sera décrit a travers ses bases neuro-anatomiques, son développement, ses facteurs
d’influence et son impact sur le quotidien a I'adolescence. Cela sera suivi par un état des lieux
des connaissances actuelles concernant 'AVCian et ses spécificités. Dans une deuxiéme
partie, la méthode sur laquelle repose I'étude de la cohorte AVCn,2® sera décrite, précédant
I'exposition des résultats qui seront présentés dans une troisieme partie. Enfin, une derniére
partie portera sur la discussion des résultats et permettra d’ouvrir ce travail sur de nouvelles

pistes de réflexion.
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1. Langage oral : développement et facteurs d’influence

1.1 Neuroanatomie du langage

1.1.1 Théories localisationniste et connexionniste.
A la fin du XIX siecle, le courant « localisationniste » pronait qu’'une lésion d’une zone
particuliere du cerveau entrainait la perte de la fonction langagiére qui lui est associé. Les
compétences linguistiques seraient donc liées a une zone cérébrale précise. L'aire de Broca,
dans le lobe frontal, serait associée a la production langagiéere et I'aire de Wernicke, dans le
lobe temporal, a la compréhension. Ces deux aires se situeraient dans I’'hémisphére gauche
chez la majeure partie des personnes (Dubois et al., 2014).
Des années 1970 a aujourd’hui, le courant « connexionniste » décrit un langage qui ne
s’appuierait plus seulement sur des aires cérébrales indépendantes mais aussi sur des
réseaux dynamiques (Duffau et al., 2003, 2005). Hickok & Poeppel (2007) décrivent
l'organisation du langage par un modéle a double voie faisant intervenir les voies dorsale et
ventrale. La voie ventrale est observable dans les hémispheéres gauche et droit et est impliquée
dans I'acces au sens du langage, au lexique et a la morphosyntaxe (Friederici, 2015; Hickok,
2012; Saur et al., 2008). La voie dorsale est latéralisée a gauche et s’étend le long du faisceau
arqué (Hickok, 2012; Saur et al., 2008). Elle a un rble dans la syntaxe complexe et est
également impliquée dans la représentation articulatoire, la phonétique et la phonologie qui
jouent un réle majeur dans la répétition de la parole qui permet notamment I'apprentissage de
nouveaux mots (Friederici, 2015; Northam et al., 2018). Ces deux voies, portées par les
faisceaux de substance blanche dont le faisceau arqué, le faisceau unciné, le faisceau fronto-
occipital inférieur et le faisceau longitudinal inférieur, permettraient chacune I'utilisation du
langage en production et en réception mais leur réle au cours du développement cérébral, est
cependant encore débattu (Lidzba et al., 2017; Northam et al., 2018).

1.1.2 Cerveau et langage du nouveau-né.
Dehaene-Lambertz & Spelke (2015) s’appuient sur plusieurs études pour affirmer que des
asymétries cérébrales structurelles et anatomiques sont présentes chez les foetus et les
nourrissons. Wada et al. (1975) ont notamment découvert une asymétrie du planum temporale
gauche chez le feetus dés 20 semaines de gestation. Le méme constat est effectué a partir
d’études basés sur I'lmagerie par Résonnance Magnétique fonctionnelle cérébrale (IRMf) qui
ont aussi permis de révéler le réle du planum temporale dans la compréhension chez des
enfants normo-typiques agés de 2-3 mois (Dehaene-Lambertz, 2004; Dehaene-Lambertz et
al., 2002, 2010). Le planum temporale permettrait de distinguer la parole des sons et jouerait
un rble dans le traitement phonologique chez I'adulte. Cette asymétrie trés précoce du planum
temporale signerait la spécialisation hémisphérique gauche du langage avant méme la
naissance. Dehaene-Lambertz et al. (2003) parviennent a la conclusion que le langage

s’établit dans I'hémisphére qui est le plus apte a le recevoir. En I'occurrence, c’est ’hémisphére

2
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gauche qui, par ses caractéristiques anatomiques, serait le plus apte a accompagner le
développement du langage. Il y aurait donc une prédisposition hémisphérique précoce et une
spécialisation qui se construirait au fur et a mesure du développement du cerveau et des
expériences faites par I'enfant. Hors contexte de |ésion périnatale, I'hémisphere gauche serait

donc précablé pour soutenir les fonctions langagiéres.

1.2 Langage oral a I’ladolescence
Chez I'adolescent, le langage est proche ou similaire a celui de I'adulte : il est de haut niveau
et continue a se développer (Coquet & Roch, 2013). Bernstein (1960), oppose le « code
élaboré » au « code restreint » dont la différence tient de la complexité du lexique et de la
grammaire, la longueur des énoncés et la complexité logico-verbale. En 2004, Ducastelle
décrit le langage élaboré comme étant d’'une part un savoir verbal fondé sur les habiletés
métalinguistiques et d’autre part un savoir-faire dans le discours dans une situation de
communication. Zeziger et al. (2004) soutiennent qu’il existe un lien entre la phonologie et les
compétences en langage écrit qui sont elles-mémes soutenues par des compétences lexico-
semantique, morphosyntaxiques et discursives. Ainsi, le langage élaboré « nécessite a la fois
et dans un lien circulaire un bon langage oral et un bon langage écrit » (Boutard et al., 2011).
1.2.1 Evolution des difficultés langagiéres de I’enfance a I’adolescence.
La littérature sur le langage des adolescents est moins riche que celle sur le langage des
enfants. Cependant, il existe des articles sur la persistance des difficultés langagiéres entre
'enfance et I'adolescence. Les 57 professionnels experts du projet Catalise s’accordent
notamment sur le fait qu’a partir de 5 ans, les difficultés langagiéres présentes ont un risque
important de perdurer en particulier lorsqu’il y a une atteinte sur plusieurs composantes, des
difficultés de compréhension ou de faibles compétences en habiletés non-verbales (Bishop et
al.,, 2017). Des études spécifient que cela s’observe au moins jusqu’a la période de
'adolescence. Johnson et al. (1999) retrouvent des résultats qui corroborent la persistance
des difficultés langagiéres entre I'enfance et I'adolescence : dans cette étude, 73,1% des
enfants qui présentent des difficultés langagiéres a 5 ans les conservent a 18-20 ans. A la
lumiére de plusieurs études, Stothard et al. (1998) extraient qu'entre 50 et 90% des enfants
continuent a avoir des difficultés jusqu’a I'adolescence. Leur étude longitudinale révele
gu’entre 5 ans et 15 ans, 65% des participants présentent une évolution langagiéere stable
avec un écart a la norme sensiblement identique entre les deux temps, 21% présentent une
évolution défavorable se traduisant par une augmentation de I'écart a la norme au niveau de
leurs performances langagiéres et 15% montrent au contraire une évolution favorable. Seuls
ceux dont les difficultés sont spécifiques a un domaine ou dont le niveau est dans la moyenne
faible avaient une chance de voir leurs troubles se résoudre. Cependant, méme les

adolescents dont le trouble du langage était considéré comme résolu rencontraient encore des
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difficultés dans les épreuves qui mettaient en jeu la phonologie et la mémoire a court terme
(épreuves de métaphonologie, de répétition de phrases et de non-mots). Ces études mettent
en évidence le fait que toute difficulté en langage oral rencontrée dans I'enfance a un risque
important de perdurer a I'adolescence.
1.2.2 Langage et influences sur le quotidien.

D’aprés le consensus Catalise, un trouble du langage a un impact significatif sur les
interactions sociales quotidiennes et sur les progrés scolaires (Bishop et al., 2017). En effet,
un trouble du langage a 5 ans multiplierait par 5 le risque de rencontrer des difficultés scolaires
majeures a I'age de 19 ans (Young et al., 2002). Dans I'étude de Durkin & Conti-Ramsden
(2007), bien que 40% des adolescents qui ont un trouble développemental du langage (TDL)
font part de relations amicales satisfaisantes, la qualité de leurs relations amicales est en
moyenne moins bonne que celle des adolescents tout-venant : ils sont sujets a de plus
nombreuses difficultés relationnelles que leurs pairs. Chez les adolescents, ces difficultés
peuvent exister depuis I'enfance ou apparaitre plus tardivement. Elles pourraient étre
expliquées par une faiblesse en théorie de I'esprit mais pourraient également étre modulées
par des facteurs propres a l'individu tel que la personnalité ou lI'estime de soi (Jacob &
Maintenant, 2016; Mok et al., 2014). Par ailleurs, d’aprés la méta-analyse de Hentges et al.
(2021), il existe une association faible entre les difficultés langagieres et les troubles de la
régulation du comportement (agressivité ou hyperactivité) et les troubles émotionnels (anxiété

ou dépression) chez les enfants et adolescents.

1.3 Facteurs d’influence du développement langagier

1.3.1 Facteur biologique.
Dans la méta-analyse de Rudolph (2017) portant sur les facteurs de risque et de protection
face au développement d’un trouble du langage, le sexe apparait comme un facteur important
a prendre en compte. Dans la cohorte de I'étude « STEPS », les gargons présentaient un
risque significativement plus élevé que les filles de développer un trouble du langage a 36
mois. Ce facteur apparaissait comme le plus important des facteurs de risque (Korpilahti et al.,
2016). Zubrick et al. (2007) font également part d’'un risque de difficultés langagiéres a 2 ans
multiplié par 3 pour un garcon. Ainsi, étre de sexe masculin apparait comme un facteur de
risque important de développer un trouble développemental du langage.

1.3.2 Facteurs environnementaux.
Le rang de la fratrie et le niveau socio-économique (NSE) apparaissent également comme des
facteurs environnementaux influencant le développement du langage. Dans la méta-analyse
de Rudolph (2017), 'ordre de naissance dans la fratrie et le niveau d’éducation maternelle
sont associés de maniére significative au niveau de langage des enfants. L’étude de
Diepeveen et al. (2017) montre que les enfants qui ont un trouble du langage et de la parole

(CC BY-NC-ND 2.0) CAUVIN



sévére sont moins souvent les premiers de la fratrie. Les auteurs avancent alors qu’étre le
premier né d’une fratrie pourrait étre associé a une stimulation plus importante du langage et
donc constituer un facteur de protection. Par ailleurs, dans la cohorte ELFE (Etude
Longitudinale Frangaise depuis I'Enfance) regroupant 18 000 participants, Grobon et al. (2018)
trouvent une corrélation positive entre le niveau d'études de la mére et des revenus du foyer
et le vocabulaire des enfants a 2 ans. Dans une étude basée sur la cohorte francaise EDEN
(Etude de cohorte généraliste sur les Déterminants pré et post-natals précoces du
développement psychomoteur et de la santé de I'Enfant), cette association significative est
retrouvée : un niveau d’éducation parentale inférieur est plus fréquemment associé a un niveau
de langage inférieur & 10 percentiles chez leur enfant (Peyre et al., 2014). Ces élements
corroborent I'étude de Jednorég et al. (2012) qui ajoute que le NSE s’exprimerait au niveau
des structures cérébrales : ils observent en effet une association significative entre un faible
NSE et de plus petits volumes de matiére grise dans I'hippocampe et les circonvolutions
cérébrales. Cependant, il n’y aurait pas d’association avec l'architecture des faisceaux de
matiére blanche. Il est intéressant de noter que I'étude de Loued-Khenissi et al. (2022) révéle
que ces différences anatomiques cérébrales en lien avec le NSE subsistent chez les adultes.
Le projet Catalise a adopté la terminologie « trouble du langage » pour regrouper le trouble
développemental du langage (TDL) dont I'origine n’est pas connue et le trouble du langage
associé a une condition biomédicale (Bishop et al., 2017). Le trouble du langage associé a un
AVCian a une terminologie commune a celle du TDL mais son contexte biomédical lui confere

de surcroit des caractéristiques propres.

2. Langage oral aprés AVC ischémique artériel néonatal (AVCian)

2.1 Introduction a I’AVCian

2.1.1 Connaissances générales sur I’AVCian.
Deux types d’AVC existent : les AVC ischémiques (80% des cas) et les AVC hémorragiques
(20% des cas). Les AVC ischémiques artériels se définissent comme une « atteinte
ischémique aigué de tout ou partie d'un territoire artériel cérébral da a I'interruption plus ou
moins durable du flux sanguin dans cette artére (mécanisme « occlusif ») ou d’un « territoire
jonctionnel » (Chéron, 2018). Les AVC ischémiques sont donc la conséquence d’un caillot
dans une artere et se distinguent des AVC hémorragiques qui sont causés par des Iésions des
parois d’un vaisseau sanguin (HAS, 2013). Chez I'enfant, 'AVC périnatal est la forme la plus
fréquente. Trois sous-catégories d’AVC périnatal ont été définies : 'AVC foetal qui a lieu avant
la naissance, 'AVC néonatal qui a lieu entre la naissance et le 28éme jour de vie et TAVC
périnatal présumé survient, comme son nom lindique, de maniére indéterminée entre la
20éme semaine de vie foetale et le 28éme jour de vie (Raju et al., 2007). Le registre suisse

des AVC pédiatriques fournit une incidence de 13 nouveau-nés ayant eu un AVC néonatal sur

(CC BY-NC-ND 2.0) CAUVIN



100 000 naissances (Grunt et al., 2015). L’étude canadienne de Dunbar et al. (2020) évoque
1 cas d’AVCian sur 3000 naissances a terme. Dans leur étude, Leal Martins et al. (2021)
retrouvent un nombre similaire avec 1/2800 naissances a terme avec AVCian dans le canton
de Geneve. Darmency-Stamboul et al. (2017) estiment qu’en France, il y a environ 100
nouveau-nés par an qui naissent a terme ou proche du terme et qui sont victimes d’un AVCian.
La prématurité est un facteur a contréler pour bien dissocier ses conséquences de celles de
'AVCian. Chez le nouveau-né prémature, la prévalence d’AVC néonatal est plus élevée avec
1/1000 naissances avant 34 semaines d’aménorrhée (Benders et al., 2007).
2.1.2 Plasticité cérébrale a la suite d’un AVCian.

Dans leur étude llves et al. (2022) rapportent qu’en cas d’AVC périnatal gauche de taille
importante, une réorganisation cérébrale atypique des réseaux du langage s'observe :
l'activation des aires langagiéres est majoritairement droite alors que ce n’est pas le cas
lorsque I'AVC est plus tardif ou lorsque la taille de la Iésion est petite. Les auteurs mettent en
lien cette possibilité de transfert des fonctions langagieres de I'hémisphére gauche a
'hémisphere droit avec le fait que chez les nouveau-nés, il n’y a pas de spécialisation
hémisphérique définitivement établie pour le langage. Grace a cette plasticité cérébrale, les
difficultés langagiéres chez les enfants victimes d’'un AVCian sont rarement séveres, elles ne
s’apparentent pas aux aphasies retrouvées chez I'adulte en cas d’AVC. La plasticité cérébrale
ou neuroplasticité se définit comme un « processus continu permettant des modifications a
moyen et long terme de 'organisation synaptique pour une meilleure efficacité des réseaux
neuronaux » (Etard & Tzourio-Mazoyer, 2003). Dinomais et al. (2017) distinguent la plasticité
« naturelle » qui évolue de la vie embryonnaire a 'age adulte avec la maturation du cerveau
et les expériences rencontrées, de la plasticité « post-lésionnelle » qui engage une
réorganisation cérébrale dans les suites d’'une atteinte cérébrale. Chez les nouveau-nés ayant
des lésions précoces, il est intéressant de savoir si la plasticité cérébrale est suffisante pour
empécher la survenue de perturbations liées aux Iésions et si cela permet a I'enfant de
poursuivre un développement langagier typique. Ballantyne et al. (2008) mettent en avant
I'effet bénéfique de la plasticité cérébrale a long terme chez des enfants d’age préscolaire a
scolaire. Deux a sept ans plus tard aprés les premiéres évaluations, cette plasticité cérébrale
leur permet de maintenir leurs performances langagiéeres globales et celles en réception mais
aussi d’améliorer leurs performances en expression pour ceux qui ont une lésion droite ou une
atteinte de plusieurs lobes cérébraux. Plusieurs études soulignent les bénéfices de la plasticité
cérébrale qui permet au langage de se développer aprés un AVC périnatal mais de
nombreuses autres études mettent en avant des difficultés qui se révelent sur le long terme et
sur des taches langagiéres complexes, suggérant ainsi I'effet relatif de cette plasticité et
soulignant au contraire la vulnérabilité du cerveau en développement (Frangois et al., 2019;
Northam et al., 2018; Vuillerot et al., 2017).
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2.2 Langage oral dans un contexte d’AVCian
2.2.1 Langage chez les enfants et adolescents a la suite d’un AVCian.

Dans I'étude de Chabrier et al. (2016) portant sur 72 enfants 4gés de 7 ans et ayant eu un
AVCian (cohorte AVCn\/3%), 49% présentent un profil langagier atypique évocateur d’un
trouble du langage, défini par un score de -2 écarts-types dans au moins une des composantes
langagiéres évaluées en production et en réception parmi la phonologie, le lexique et la
morphosyntaxe. 74% des enfants ont une atteinte mixte portant sur les versants réceptif et
expressif, 20% ont une atteinte isolée sur le versant expressif et 6% ont une atteinte touchant
uniqguement le versant réceptif. Pour 74% de ces enfants, au moins deux composantes sont
atteintes. La morphosyntaxe en expression est le domaine le plus touché. Les difficultés
langagiéres retrouvées dans I'enfance sont également décrites dans des cohortes incluant des
adolescents. Chez des enfants et adolescents &gés de 7 a 18 ans victimes d’AVC néonatal,
Northam et al. (2018) relevent des compétences langagieres significativement moins élevées
que dans le groupe contréle avec des scores dans la moyenne basse en réception et en
expression. Dans leur étude, Ballantyne et al. (2007) ont étudié une cohorte composée de 28
participants ayant présenté un AVC périnatal, &gés de 5 ans a 16 ans et 6 mois. En moyenne,
tandis qu’ils présentent des scores dans la norme dans des taches lexicales simples, ils
obtiennent des scores en-dessous du percentile 14 dans des taches langagiéres plus
complexes. Cette différence significative entre les performances aux taches langagiéeres
simples et complexes souligne les limites des effets de la plasticité cérébrale dans un contexte
de lésion cérébrale précoce. Enfin, I'’étude de Reilly et al. (2013) met en avant I'apparition de
difficultés langagieres chez des participants ayant eu un AVC périnatal, &gés de 7 ans a 16
ans, dans une tache plus complexe de « récit personnel » qui se caractérise par un récit moins
détaillé, ponctué par une syntaxe plus pauvre que celle du groupe controle et des erreurs
morphosyntaxiques plus nombreuses. Cette atteinte du récit reflete les difficultés langagieres
et notamment morphosyntaxiques qui peuvent s’exprimer dans le quotidien de ces enfants et
adolescents ayant eu un AVCian. Dans la littérature, les études sur le devenir langagier aprés
AVCian ou périnatal ne sont jamais spécifiques a la tranche d’age des adolescents qui,
lorsqu’ils sont inclus, sont regroupés avec des enfants. Il est regrettable que les performances
des adolescents n‘aient que peu fréquemment été étudiées jusqu’a présent, les données
actuelles ne permettent pas de caractériser plus précisément le langage dans ce groupe d’age.
2.2.2 Quotidien et langage a la suite d’un AVCian.
En cas de difficultés langagiéeres, les compétences scolaires apparaissent fréquemment
altérées. D’une part, les compétences en langage oral sont directement sollicitées et d’autre
part, des troubles des apprentissages peuvent apparaitre de maniére secondaire ou associée
a un trouble du langage oral (Launay, 2018; Thompson et al., 2015). Selon Ballantyne et al.
(2008), les enfants ayant subi un AVC périnatal ont des compétences académiques en lecture,
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en orthographe et en arithmétique plus faibles que la population générale. 20 enfants de la
cohorte AVCn./2" (28%) présentent des difficultés sur le plan des apprentissages a I'age
scolaire dont 19 ont également un trouble du langage : parmi les corrélations entre les
différentes variables (trouble du langage, épilepsie active, faibles compétences académiques,
paralysie cérébrale et déficience intellectuelle globale), la corrélation entre trouble du langage
et faibles compétences académiques est la plus forte (Chabrier et al., 2016; Salah et al., 2017).
En 1999, Albrecht & Devlieger introduisent la notion de « paradoxe du handicap » selon lequel
les personnes atteintes de lourds et persistants déficits déclarent une qualité de vie dans la
norme voire supérieure a la norme. Cela peut étre interrogé au sein de la cohorte AVCnn dans
laquelle, a 43 mois, la qualité de vie des enfants avec AVCian est similaire a celle de leurs
pairs et n'est corrélée a aucun facteur biologique, environnemental ou neurologique (Darteyre
et al., 2014). Il est a noter que les parents ont donné une évaluation plus faible a litem «
I'enfant parle bien » soulignant ainsi les difficultés langagiéres qui peuvent étre retrouvées

chez I'enfant aprés un AVCian sans pour autant impacter la qualité de vie globale a cet age.

2.3 Facteurs du développement du langage dans un contexte d’AVCian

2.3.1 Facteur biologique.
La répartition des sexes n’est pas égale dans le cadre de 'AVCian : les gargons apparaissent
statistiguement plus nombreux que les filles (Chabrier et al., 2010; Martinez-Biarge et al.,
2016). Dans les cohortes de Grunt et al. (2015), de Chabrier et al. (2016) et de Dunbar et al.
(2020), environ 2/3 des participants sont de sexe masculin. Dans son mémoire d’orthophonie
sur le devenir langagier des enfants ayant subi un AVCian, Elise Benoit (2016) ne rapporte
aucun lien significatif entre le sexe des enfants de la cohorte AVCn,/2" ayant eu un AVCian et
leurs profils langagiers méme si les analyses descriptives semblaient en faveur de difficultés
plus nombreuses et prononcées chez les garcons que chez les filles. La répartition selon le
sexe ne se répercuterait donc pas sur la prévalence du trouble du langage aprés AVCian.

2.3.2 Facteur environnemental.
Dans I'étude de Bartha-Doering et al. (2020) réalisée en Autriche, le niveau socio-économique
(NSE) de la famille apparait comme un facteur ayant un effet modéré sur le développement
des habiletés de langage des 18 enfants et adolescents de leur groupe d’étude, agés de 7 a
18 ans et ayant eu un AVC pédiatrique. Il permet de représenter 38% de la variabilité du niveau
langagier des participants. Les auteurs considérent qu’une faible situation financiére ne
favorise notamment pas un bon acces aux ressources éducatives et aux soins : en Autriche le
diagnostic est gratuit mais la plupart des séances de rééducation sont a la charge de la famille.
Dans la cohorte AVC,."", Salah et al. (2017) rapportent une corrélation positive entre les
compétences langagiéres des enfants a 7 ans et le NSE. Cela souligne le réle du NSE en tant

que facteur d’influence du langage chez les enfants ayant eu un AVCian.
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2.3.3 Facteurs neurologiques.

2.3.3.1 Latéralisation de la lésion.
Dans le cadre d’'un AVCian ou périnatal, 70 a 80% des lésions seraient latéralisées dans
'hémisphére gauche (Ballantyne et al., 2008; Grunt et al., 2015; Machado et al., 2015;
Northam et al., 2018). Néanmoins, il ne semble pas y avoir de lien significatif entre la
latéralisation de la |ésion et les habiletés langagiéres (Ballantyne et al., 2007). Les travaux de
Benoit (2016) sur la cohorte AVCnh,/2" vont dans ce sens : elle ne retrouve aucune association
entre la latéralisation de la Iésion et la présence d’un trouble du langage ni avec la nature des
difficultés évaluée a travers les versants langagiers (compréhension et expression) et les
domaines atteints (parole, lexique et morphosyntaxe). Ainsi, méme si 'hémisphére gauche
joue traditionnellement un réle majeur dans le soutien des fonctions langagieres, les enfants
avec AVCian droit apparaissent tout autant a risque de présenter des difficultés langagieres
gu’en cas de lésion gauche.

2.3.3.2 Localisation de la lésion.
La localisation de la Iésion peut étre décrite a travers I'atteinte d’un territoire artériel mais aussi
a travers celle de la matiére blanche. Selon Kirton et al. (2011), 70% des AVCian se présentent
sous la forme d’une atteinte isolée d’un seul territoire artériel. L'AVCian peut étre localisé a
différents niveaux de I'artére cérébrale moyenne (ACM) : ACM superficielle dans la branche
postérieure, ACM profonde (atteinte des arteres lenticulostriées), ACM mixte (atteinte du
tronc). Il peut également toucher I'artére cérébrale antérieure (ACA) ou l'artére cérébrale
postérieure (ACP). La plupart du temps, il est localisé dans les territoires de 'ACM gauche
(Favrais & Nguyen The Tich, 2017; Kirton & deVeber, 2006; Saliba, 2017). L’atteinte de TACM
a de nombreuses répercussions du fait de son role majeur dans le transport du flux sanguin
dans une grande partie du cerveau. Cette artére vascularise les aires de Broca et de Wernicke
a travers les branches superficielles mais également la plupart des régions de la voie dorsale
(Manto, 2015). D’aprées Moharir (2013), les répercussions cliniques sont plus importantes
lorsqu’il y a une atteinte de I’ACM plutdét que de 'ACA ou I’ACP mais cela ne semble pas
s'appliquer au langage. En effet, dans son mémoire sur la cohorte AVC,»"2", Benoit (2016) ne
retrouve pas de lien significatif entre le profil langagier (typique ou atypique) et l'artére
cérébrale touchée (atteinte de 'ACM plutdt que de I'ACA ou I'ACP).
D’autre part, la matiére blanche permet de former des réseaux de connexions entre les
différentes régions corticales aussi bien entre les deux hémisphéres qu’au sein d'un méme
hémisphére. Aprés un AVC ischémique artériel périnatal, il y a une atteinte des réseaux intra-
hémisphériques et inter-hémisphériques qui est associée a des compétences langagieres en
compréhension plus faibles chez les enfants et adolescents par rapport aux performances de
la population générale dans un contexte de thrombose veineuse (Carlson et al., 2019). En ce
sens, Northam et al. (2018) ont étudié les conséquences de Iésions néonatales impactant les
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faisceaux de matiére blanche. Les auteurs retrouvent des déficits langagiers similaires a ceux
observés aprés lésion de la voie dorsale chez des adultes parmi les 30 enfants et adolescents
agés de 7 a 18 ans de leur cohorte. lls considérent ainsi qu’une atteinte précoce des faisceaux
d’association peut aboutir au développement d’une « forme développementale d’aphasie de
conduction » aprés lésion de la voie dorsale gauche mais que ces compétences peuvent étre
préservées dans le cas d’un transfert de ces fonctions dans 'hémisphere droit. Ces difficultés
se traduisent par un déficit spécifique de la répétition de non-mots et de phrases dans le cadre
d’une atteinte de la voie dorsale chez des enfants et adolescents victimes d’'un AVCian.
2.3.3.3 Volume lésionnel résiduel.
Dans le cadre d’'un AVCian, la littérature ne laisse pas présager que des difficultés langagieres
peuvent étre en lien avec le volume Iésionnel. De fait, aucun lien significatif n’a été trouvé entre
compétences langagiéres et volume lésionnel résiduel chez des enfants et adolescents
victimes d’AVC périnatal (Bartha-Doering et al., 2019; Bartha-Doering et al., 2020).
2.3.3.4 Epilepsies active et guérie.

Dans le cadre d’'un AVCian, les crises d’épilepsie font partie des principales manifestations
cliniques qui permettent de diagnostiquer la pathologie (Chabrier et al., 2021; Cneude et al.,
2017). Par la suite, les épilepsies sont des séquelles parfois observées apres un AVCian
(Chabrier et al., 2016). Dans la cohorte AVCn."2", 11% des enfants souffraient d’'une épilepsie
active, qui se défini par la présence de crises focales récurrentes nécessitant la prise d’'un
traitement antiépileptique. Ces enfants étaient également tous concernés par un trouble du
langage (Salah et al., 2017). Dans leur étude longitudinale sur 'AVC périnatal, Ballantyne et
al. (2008) relevent une augmentation des compétences en expression entre 'age préscolaire
et 'dge scolaire mais avec un écart a la norme qui se réduit de maniére moins importante chez
les enfants qui ne présentent pas d’épilepsie. Les auteurs relévent des performances
langagiéres significativement inférieures chez les enfants épileptiques qu’ils attribuent a
I'épilepsie elle-méme plutdt qu’'a une conséquence des traitements antiépileptiques. Bien qu’il
reste difficile de distinguer ce qui reléve de I'une ou de lautre cause, l'effet limitant de

I'épilepsie sur la plasticité du cerveau en développement est reconnu.

3. Synthése et hypotheses

3.1 Synthése
L’AVCian est une pathologie peu fréequente dont les répercussions langagiéres ont été avérées
chez les enfants mais trés peu étudiées a plus long terme chez les adolescents. A ce jour les
études portant sur le développement du langage au-dela de la période scolaire (7-12 ans)
apres un AVCian sont tres rares et concernent de faibles échantillons regroupant des sujets
avec des profils hétérogénes. Les connaissances apparaissent ainsi lacunaires sur ce sujet.

L’étude du neurodéveloppement a long terme aprés une Iésion cérébrale trés précoce est
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nécessaire pour mieux comprendre les mécanismes de la plasticité cérébrale, son impact et
ses limites. A I'age scolaire, les difficultés langagieres rencontrées sont fréquentes et ont un
impact fort sur la scolarité bien qu’elles puissent passer inapergues au quotidien puisqu’elles
se révélent principalement dans des taches langagieres complexes. Etant donné qu’un trouble
du langage chez I'enfant d’age scolaire a de forts risques de persister jusqu’a 'adolescence,
il apparait légitime de s’interroger quant au devenir langagier a plus long terme des
adolescents de la cohorte AVC,,2®, ses déterminants et ses impacts sur le quotidien.

3.2 Hypothése générale
A partir de I'ensemble des éléments décrits précédemment, I'hypothése générale qui se
dégage est que ’AVCian a des répercussions négatives a long terme sur le langage oral des
adolescents concernés, sur lequel les facteurs externes au contexte lésionnel ont une
influence non négligeable, et qui peut étre mis en lien avec une altération de leur quotidien en

termes de qualité de vie et de scolarité.

3.3 Hypotheses opérationnelles
La premiére hypothése est qu’'une grande partie des adolescents qui ont eu un AVCian
présentent un trouble du langage et que les difficultés séveres sont moins fréquentes que les
difficultés légeéres a modérées. Ce trouble du langage s’exprime majoritairement par une
atteinte mixte touchant a la fois les versants expressif et réceptif du langage. Cette population
est particulierement en difficulté a I'épreuve de « répétition de phrases ».
La deuxiéme hypothése est que le rang de la fratrie, le niveau socio-économique (NSE) et la
présence d'une épilepsie sont associés aux habiletés langagieres des adolescents aprés
AVCian. « Etre le premier de la fratrie » et « ne pas présenter d’épilepsie » sont deux facteurs
associés a de meilleures compétences langagiéres. Enfin, il existe une corrélation positive
entre le NSE de la famille et les habiletés langagiéres de I'enfant.
La troisieme hypothése est que les facteurs qui ne sont pas associés aux habiletés langagiéres
des adolescents apres AVCian sont le sexe, la latéralisation de la Iésion, le territoire artériel
impacté et le volume Iésionnel.
Enfin, la quatrieme et derniere hypothése est que les habiletés langagiéres des adolescents
de la cohorte sont associées a leur scolarité et a leur qualité de vie. La qualité de vie sur le
plan des émotions, des relations sociales et de la scolarité est corrélée positivement avec le
niveau de langage. Le recours a des aides, au redoublement, a des orientations adaptées sont
associées a de plus faibles compétences en langage.
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Il. Méthode

1. Population

La cohorte frangaise AVCn, a été constituée en 2003 par I'équipe du neuropédiatre Stéphane
Chabrier du CHU de Saint-Etienne. Elle inclut 100 nouveau-nés a terme ayant eu un AVC
artériel néonatal focal issus de 39 services de néonatologie et neurologie pédiatrique répartis
sur tout le territoire métropolitain permettant ainsi une bonne représentation de la population
frangaise générale. Afin d’éviter des biais, plusieurs critéres d’inclusion et de non-inclusion ont
été retenus. Les nouveau-nés inclus sont ceux nés a terme ayant présenté un AVCian révélé
par une symptomatologie neurologique (convulsion, malaise, hypotonie, altération de la
vigilance, asymétrie du tonus ou de la motricité) dans les 28 premiers jours de vie. Leur
imagerie encéphalique (par scanner X ou résonance magnétique) montrait des lésions d’allure
ischémique en lien avec une localisation artérielle. Pour chacun des participants, les parents
ou titulaires de I'autorité parentale ont donné leur accord aprés remise de la notice explicative
et explications des modalités et objectifs du protocole. Les criteres de non-inclusion définis
permettent notamment de séparer ce qui releve de I'AVCian de ce qui releve d’'une autre
cause. N'ont pas été inclus les prématurés, les nouveau-nés asymptomatiques (présence
d’'une anomalie d'imagerie en période pré ou post-natale ou enfant présentant a posteriori une
infirmité motrice cérébrale), ceux dont les |ésions étaient hypoxiques-ischémiques diffuses
(plus de 3 territoires artériels atteints ou infarctus veineux), ceux dont le suivi clinique et
biologique était impossible et ceux dont les parents ont refusé de participer a I'étude ou ont
refusé de signer le consentement de biologie moléculaire. Lorsque les enfants étaient agés de
7 ans, une nouvelle rencontre a été organisée afin de suivre leur évolution au niveau médical
et en termes de développement moteur, cognitif et langagier. Sur les 100 enfants de la cohorte
initiale AVCnn, 73 ont participé. Cette nouvelle cohorte a été nommée AVCn."2". 72 enfants de
la cohorte ont pu passer une évaluation orthophonique avec la N-EEL (Nouvelles Epreuves
pour I'Evaluation du Langage) (Chevrie-Muller & Plaza, 2001). Depuis 2020, sous la direction
de la neuropédiatre Lucie Hertz Pannier, les participants devenus des adolescents agés de 16
ans a 17 ans et 11 mois ont de nouveau été accueillis pour deux journées d’évaluation. Cette
troisi@me cohorte est nommée AVC,.2%. Parmi les 33 participants de cette nouvelle étude, 1
participante qui ne faisait pas partie de la cohorte AVCy, initiale a été incluse car elle
correspondait parfaitement aux criteres d’inclusion et de non-inclusion initiaux.

La population d’étude de ce mémoire répond aux criteres d’inclusion et de non-inclusion de la
cohorte AVCn:2%° auxquels des critéres d’exclusion ont été ajoutés dans le but d’homogénéiser
la population de I'étude sur un critere strict d’AVCian : les participants ne devaient pas
présenter de Iésions bilatérales évocatrices d’anomalies jonctionnelles anoxo-ischémiques a

I'imagerie et il ne devait pas y avoir de suspicion de comorbidités génétiques.

12

(CC BY-NC-ND 2.0) CAUVIN



2. Matériel
2.1 Evaluation du langage oral

Le langage oral des adolescents de la cohorte a été évalué a partir de la batterie d’évaluation
de la CELF-5 (Clinical Evaluation of Language Fundamentals version 5) (Wiig et al., 2019) qui
permet d’évaluer le langage des enfants et adolescents agés de 5 ans a 18 ans. Elle a été
sélectionnée pour ses qualités psychométriques a la suite d'une analyse des outils
d’évaluation existant en France pour la tranche d’age des 16-18 ans. Son étalonnage est
récent (770 enfants et adolescents « tout venant ») et elle est fréquemment utilisée a
l'international dans les études scientifiques. Elle permet d’obtenir une Note Globale (NG) et 4
indices : I'Indice de Langage Expressif (ILE), I'Indice de Langage Réceptif (ILR), I'Indice de
Contenu de Langage (ICL) et I'lndice du Structure de Langage (ICL). La NG est le reflet des
performances langagieres globales de I'adolescent évalué. L’ILE est un indice composite
s’intéressant aux capacités d’expression orale et I'lLR permet de mesurer la compréhension
verbale et les capacités d’écoute. L'ICL est une mesure des différents aspects du
développement sémantique du langage tandis que I'|SL est un score composite mesurant
principalement, chez les enfants de 9 a 18 ans, les habiletés morphologiques et syntaxiques
ainsi que leur interaction avec la mémoire. Ces deux indices permettent de déterminer les
forces et faiblesses d’'un profil langagier. Les scores de NG et d’indices sont des scores
composites : ils se calculent a partir de la somme des scores obtenus a différentes épreuves

parmi les 8 constituant la batterie, comme décrit dans le tableau 1.

Tableau 1
Epreuves et scores composites de la CELF-V
Epreuves NG | ILE | ILR | ICL | ISL
5ans — | Associations Sémantiques (AS) X X
18ans Compréhension et Exécution de Consignes (CEC) X
Elaboration de Phrases (EP) X | X X
Répétition de Phrases (RP) X | X X
Compréhension de Récits (CR) X X | X
13ans — | Définition de Mots (DM)
18ans Construction de Phrases (CP) X X
Logique Verbale (LV) X X

La NG permet de classifier le degré de sévérité des difficultés langagiéres et doit étre
interprétée avec I'lLR et I'IlLE pour une appréciation diagnostique la plus juste possible. Le
manuel d’interprétation de la CELF-5 (Wiig et al., 2019) recommande I'utilisation de la note
standard 80 (-1,3ET) pour déterminer la présence d’un trouble du langage s’agissant du

« meilleur compromis entre l'identification d’'un trouble du langage (sensibilité a 0.67) et
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l'identification de faux positifs (sensibilité a 0.85) ». Un adolescent a été considéré comme
ayant un trouble du langage dés lors qu’il présentait un ou plusieurs scores inférieur ou égal a
80 parmi la note globale (NG), l'indice de langage réceptif (ILR) et I'indice de langage expressif
(ILE). Le niveau langagier a été décliné en 5 catégories pour les scores composites allant de
« trés faible » a « supérieur a la moyenne » comme présenté dans le tableau 2 ci-dessous.
Les performances langagieres sont évaluées a partir de deux échelles de notes standard. Les
8 épreuves reposent sur une échelle dont I'écart-type est 3 et la moyenne est 10 et les scores

composites s’appuient sur une échelle dont I'écart-type est 15 et la moyenne est 100.

Tableau 2
Ecarts-type, répartition selon la loi normale et notes standard selon le niveau langagier
Tres Faible Limite Moyen >
faible moyenne
Ecarts-types (ET) <-2ET | -2ET ;-1,5ET | -1,5ETa-1ET | -1ET a +1ET >+1ET
Répartition de la 2,27% 13,59% 68,26% 15,86%
population selon
une loi normale
Notes Standard des <70 71-77 78-85 86-114 2115
scores composites
Notes Standard des <4 5-6 7 8-12 213
scores d’épreuves

2.2 Evaluation de la qualité de vie
La qualité de vie a été analysé a partir de I'échelle du PedsQL (Pediatrics Quality of Life) (Varni
et al., 1999). Cette échelle s’étend de 0 (jamais) a 4 (toujours). Elle permet au patient (auto-
évaluation) ou a son entourage (hétéro-évaluation) d’attribuer une note pour répondre aux
questions du test. 3 domaines ont été retenus : les émotions, les relations sociales et la
scolarité. Un score par domaine est calculé par I'addition des points obtenus aux 5 questions
du domaine permettant ainsi d’obtenir un score entre 0 et 20. Cet outil permet d’obtenir un
score composite de « santé psychosociale » allant de 0 a 60 calculé a partir de I'addition des
points obtenus dans ces trois domaines. |l s’agit d’'une échelle inversée : plus le score est

élevé, moins le score de qualité de vie est bon.

3. Procédure

Entre juillet 2020 et février 2023, les participants se sont rendus au laboratoire Neurospin
pendant deux journées. Chaque session de passation a accueilli 1 a 3 participants et leur
famille. La premiére journée débutait par un entretien d’accueil et se poursuivait par les

évaluations cliniques (orthophonie et neuropsychologie) et en Imagerie a Résonnance

14

(CC BY-NC-ND 2.0) CAUVIN



Magnétique (IRM) avancée réparties sur deux jours. La rencontre se terminait par une
restitution globale de ces deux journées au participant et a sa famille.

Pour chacun des participants, un fichier e-CRF (electronic Case Support Form) anonymisé
permet de recenser en toute sécurité les informations et les résultats aux évaluations recueillis
lors des journées de passation. Parmi les informations recueillies, les données d'intérét pour
'orthophonie concernant le participant, son AVC et son langage ont été sélectionnées et
recensées dans un tableau de données spécifique. Les informations qui concernent l'identité
et 'environnement du participant sont les suivantes : sexe, fratrie, composition familiale et
niveau socio-économique (NSE) de la famille. Le NSE a été calculé a partir de la méme
méthodologie que celle utilisée pour I'étude a 7 ans. Le score de statut social inventé
par Hollingshead (1975) et repris par Genoud (2011) a été utilisé. Il comprend 4 facteurs : Le
niveau scolaire de la mere (Sm) et son emploi (Em), le niveau scolaire du pere (Sp) et son
emploi (Ep). Le score du niveau scolaire qui varie de 1 a 7 est déterminé par la catégorie
professionnelle définie par le RNCP (Répertoire National des Certifications Professionnelles)
(France compétences, 2022). Le score de I'emploi qui varie de 1 a 9 est déterminé par la
nomenclature des professions et catégories socio-professionnelles (NSI) (INSEE, 2022). Le
NSE se calcule donc a partir de la formule suivante : « (Sm X 3) + (Em X 5) + (Sp X 3) + (Ep
X 5)) / 2 ». Le fichier contient également des renseignements propres a I’AVC : latéralisation
et volume de la |ésion, territoire artériel touché et épilepsie. Il comprend de plus les scores au
PedsQL et des éléments sur sa scolarisation : type de scolarité en cours, aides et
redoublement. Pour finir, il contient les scores aux évaluations orthophoniques.

L’évaluation du langage oral a été effectuée lors d’une passation individuelle de la CELF-5
(Wiig et al., 2019). Pour éviter les biais, les évaluations ont été réalisées par un méme
évaluateur, travaillant sur la cohorte depuis de nombreuses années, a I'exception de quatre
adolescents qui ont été évalués par deux autres examinateurs. Par ailleurs, lors de certaines
passations, des stagiaires ou membres du projet ont assisté a I'évaluation langagiére avec
'accord du participant. Dans un premier temps, I'entretien orthophonique débutait par une
explication du protocole de recherche au participant et du déroulement a venir pour les
épreuves langagiéres. Il était expliqué a chaque participant qu'il était libre de signaler tout
besoin de pause afin que la passation se réalise dans les meilleures conditions possibles pour
lui. Une durée maximale de 1h30 était accordée a la passation des 8 épreuves de langage
oral qui se déroulait dans I'ordre proposé par la batterie d’évaluation. Dans un second temps,
des épreuves de langage écrit étaient réalisées. Elles ne font pas I'objet de ce mémoire et ne
seront, par conséquent, pas traitées ici. L'étude de la cohorte AVCn.2%® (N° ID-RCB 2020-

A00106-33) a été approuvée par un comité d’éthique.
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lll. Résultats
Dans cette étude sur le devenir langagier des adolescents qui ont présenté un AVCian, des
analyses statistiques ont été conduites a partir des résultats descriptifs afin de mieux
comprendre leurs profils langagiers, leurs facteurs d’influence et leurs liens avec la vie
quotidienne. Les analyses statistiques ont été conduites a partir de 4 tests statistiques a I'aide
du logiciel JASP (JASP Team, 2023). En amont, un test de Shapiro-Wilk a permis de vérifier
la normalité des variables (annexe A). Les variables qui ne suivent pas une loi normale ont été
analysées a l'aide de tests non-paramétriques alors que celles suivant une loi normale I'ont
été a l'aide de tests paramétriques. Pour les hypothéses d’association entre deux variables, le
choix s’est orienté vers des tests permettant de comparer la moyenne des deux variables : le
test paramétrique de Student et le test non-paramétrique de Mann-Whitney pour variables
indépendantes. La taille de I'effet est déterminée par le d de Cohen dont les seuils usuels sont
définis tels que : d<0,20 indique un effet négligeable ; 0,20<d<0,50 indique un effet petit ;
0,50<d<0,80 indique un effet moyen et d>0,80 indique un effet fort. Pour les hypothéses qui
nécessitent une analyse de corrélations, ce sont les tests paramétriques de Pearson et non-
paramétrique de Spearman qui ont été sélectionnés. La taille de I'effet est déterminée a partir
d’'une analyse visuelle des nuages de points qui compléte I'analyse du coefficient de
corrélation linéaire exprimé a travers le r de Pearson et le coefficient de corrélation sur les
rangs exprimeé a travers le rho de Spearman. Le r de Pearson et le rho de Spearman s’étendent
de -1 a +1. Une valeur positive indique une variation simultanée dans le méme sens. Une
valeur négative indique une variation simultanée en sens inverse. Le coefficient de corrélation
de Pearson multiplié au carré (r?) permet d’obtenir le coefficient de détermination qui varie de
0a1. Sl estde 0, cela signifie que la droite de régression détermine 0% de la distribution des
points. S’il est de 1, cela signifie que la droite de régression détermine 100% de la distribution
des points qui sont parfaitement alignés sur cette droite.
Le risque d’erreur est désigné par la p-value dont le seuil de significativité est communément
fixé a a = 0,05 signifiant ainsi que le risque de rejeter 'hypothése HO alors qu’elle est vraie est
de 5%. Si la p-value obtenue est supérieure a 0,05 alors I'’hypothése HO d’indépendance des
deux variables n’est pas rejetée. Au contraire, si la p-value obtenue est inférieure ou égale a
0,05, I'hypothése HO d’indépendance des deux variables est rejetée.
La population de ce mémoire est issue de I'étude longitudinale de la cohorte AVCi,. Elle est
composée de 30 participants agés de 16 ans a 17 ans et 3 mois (16 ans et 4 mois en moyenne)
inclus dans la cohorte AVC,n2®. L’annexe B détaille les caractéristiques de la population.
L’annexe C présente la distribution des scores composites selon le niveau de performance et

la distribution des variables qualitatives selon le niveau global de langage.
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1. Résultats langagiers
1.1 Répartition de la cohorte selon les niveaux langagiers
Figure 1
Répartition de la NG et des indices composites selon le niveau de performance (N=30)
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La figure 1 permet de rendre compte de la répartition des 30 adolescents de I'étude en fonction
des scores qu’ils ont obtenus a la note globale (NG) et aux différents indices composites de la
CELF-5. En prenant 'exemple de la NG, la répartition se lit comme suit : 5 (16,6%) ont un
niveau langagier trés faible, 5 (16,6%) ont un niveau langagier faible, 5 (16,6%) ont un niveau
langagier limite, 14 (46,6%) ont un niveau langagier moyen et 1 (3,3%) a un niveau langagier
supérieur a la moyenne. Les différents scores composites sont représentés de maniere plus
ou moins similaire au sein de chaque niveau langagier. L’annexe A regroupe les analyses

descriptives de chaque score et notamment les indicateurs de variance.

Figure 2
Répartition des scores aux épreuves selon le niveau de performance (N=30)
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La répartition des scores aux épreuves montre de grandes disparités par rapport a celle vue
précédemment (figure 2). Les épreuves de définition de mots (DM) et de compréhension et
exécution de consignes (CEC) sont plus fréquemment réussies. En effet, 76,7% (N=23) des
adolescents ont un niveau dans la zone moyenne ou au-dessus (>-1ET) en DM et 70% (N=21)
en CEC. En revanche, les épreuves de construction de phrases (CP) et de répétition de
phrases (RP) sont plus frequemment échouées. En effet, il y a 50% (N=15) des participants
qui ont un niveau inférieur a la zone moyenne en CP et 63,3% (N=19) en RP. Plus
précisément, en RP, 23,3% (N=7) ont un niveau trés faible, 23,3% ont un niveau faible (N=7)
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et 16,7% (N=5) ont un niveau limite. L’annexe A indique que presque tous les scores moyens
de la cohorte se situent dans la moyenne basse (-1ET a OET) sauf I'épreuve de RP qui se
positionne en zone limite (-1,5ET a -1ET).

1.2 Trouble du langage
Figure 3

Trouble du langage et sévérité de l'atteinte
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La figure 3 montre que parmi les 30 adolescents de la cohorte, 15 (50%) sont identifies comme
ayant un trouble du langage dont 5 (33,3%) présentent une atteinte sévere (<-2ET).

Figure 4
Répatrtition entre atteinte mixte ILE-ILR et atteinte isolée
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Parmi les 15 adolescents présentant un trouble du langage, 10 (66,7%) ont une atteinte mixte
touchant a la fois les indices de langage expressif (ILE) et réceptif (ILR) et 5 (33,3%) sont
concernés par une atteinte isolée sur le versant expressif mais aucun ne montre d'atteinte

unique sur le versant réceptif (figure 4).

2. Facteurs d’influence du langage
2.1 Facteur biologique : le sexe

Figure 5
Répartition du sexe selon le niveau global de langage (NG) (N = 30)
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Parmi les adolescents, il y a 18 garcons (60%) et 12 filles (40%) avec une sur-représentation
des garcons dans la zone trés faible par rapport aux filles qui, elles, sont plus représentées
dans la zone faible a limite, tant pour la note globale (NG) que pour les indices (figure 5 et
annexe D). Il ressort des analyses des scores des filles aux indices qu’elles sont moins
fréquemment en difficulté au niveau de l'indice de contenu de langage (ICL) (n=4 ; 33,3%)
mais plus frequemment en difficulté a I'indice de structure de langage (ISL) (n=7 ; 58,3%). Au
contraire, les gargcons sont moins en difficulté a I'lCL (n=6 ; 33,3%). lls sont en revanche plus
nombreux a présenter des difficultés en expression (ILE) (n=9 ; 50%). La répartition des NG
selon le sexe se fait comme suit : 22,2% (n=4) des gargons et 8,3% (n=1) des filles ont un
niveau tres faible, 11,1% (n=2) des gargons et 25% (n=3) des filles ont un niveau faible, 11,1%
(n=2) des garcons et 25% (n=3) des filles ont un niveau limite, 50% (n=9) des garcons et
41,6% (n=5) des filles ont un niveau moyen et 0,6% (n=1) des garcons et aucune fille (n=0)
ont un niveau au-dessus de la moyenne.

Les analyses statistiques réalisées entre le sexe et les scores composites ne montrent pas de
différence significative : NG (t (28) = 0,125 ; p=0,901) ; ILR (¢ (28) = -0,237 ; p= 0,815) ; ILE
(t(28)=-0,115; p=0,910) ; ICL (¢ (28) =-0,449 ; p=0,657) ; ISL (t(28) =-0,017 ; p= 0,986).

2.2 Facteurs environnementaux
2.2.1 Rang de la fratrie.
Figure 6
Répartition des rangs de la fratrie selon le niveau global de langage (NG) (n = 30)
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Parmi les adolescents, 14 (46,7%) sont 1ers de la fratrie et 16 (53,3%) sont 2™ ou 3°™ (figure
6). La répartition des NG selon le rang de la fratrie se fait comme suit: 21,4% (n=3) des
premiers-nés et 12,5% (n=2) des 2°™ et 3°™ ont un niveau trés faible, 14,3% (n=2) des
premiers et 12,5% (n=2) des 2°™ ou 3°™ ont un niveau faible, 7,1% (n=1) des premiers et
31,2% (n=5) des 2°™ et 3°™ ont un niveau limite, 50% (n=7) des premiers et 43,7% (n=7) des
2°me ou 3°Me ont un niveau moyen et 7,1% (n=1) des premiers et aucun 2°™ ou 3°™® (n=0) ont
un niveau au-dessus de la moyenne. Les figures de 'annexe E ne semblent pas montrer un

meilleur niveau pour les 1ers de la fratrie par rapport aux autres rangs de la fratrie.
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Les analyses statistiques réalisées entre le rang de la fratrie et les scores composites ne
montrent pas de différence significative : NG (¢ (28) = 0,591 ; p=0,559) ; ILR (¢ (28) = 0,617 ;
p = 0,542) ; ILE (t (28) = 1,071 ; p = 0,293) ; ICL (f (28) = 1,247 ; p = 0,223) ; ISL (t (28) =
0,895 ; p=0,379).

2.2.2 Niveau socio-économique.
Les scores de niveau socio-économique (NSE) s’étendent de 16 a 69. Les analyses
statistiques réalisées entre le NSE et les scores composites sont les suivantes : NG (r= 0,411 ;
p=0,024) ;ILR (r=0,372 ; p=0,043) ; ILE (r= 0,405 ; p=0,026) ; ICL (r= 0,323 ; p=0,082) ;
ISL (r = 0,452 ; p = 0,012). Les tests de Pearson effectués montrent un lien de corrélation
positif entre le NSE et les scores de NG, d’ILR, d’ILE et d'ISL mais pas avec I'lCL.
Les analyses visuelles montrent des courbes avec une corrélation positive faible et la
présence de plusieurs valeurs excentrées. Le NSE expliquerait 16,9% (r2 = 0,169) de la
variation de la NG, 13,8% (r2 = 0,138) de la variation de I'lLR, 16,4% (r2 = 0,164) de la variation
de I'lLE et 20,4% (r? = 0,204) de la variation de I'ISL.

2.3 Facteurs neurologiques
2.3.1 Latéralisation de la lésion.
Figure 7
Répartition de la latéralisation de la lésion selon le niveau global (NG) (N = 30)
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Dans la cohorte, 20 (66,7%) adolescents ont une Iésion latéralisée a gauche et 10 (33,3%) a
droite. L’analyse descriptive montre de fortes disparités dans la répartition des notes globales
(NG) selon la latéralisation avec une sur-représentation des adolescents présentant une lésion
gauche parmi les sujets ayant une NG inférieure a la moyenne : 60% (n=12) des participants
ayant une Iésion gauche ont une NG sous la zone moyenne contre 30% (n=3) de ceux qui ont
une lésion droite (figure 7). Cette sur-représentation se retrouve également pour les scores en
ILR, ILE, ICL et ISL (annexe G).

Les analyses statistiques effectuées entre les scores composites et la latéralisation de la Iésion
ne montrent pas de différence significative : NG (t (28) = 1,283 ; p = 0,210) ; ILR (t (28) =
1,170 ; p=0,252) ; ILE (t(28) = 1,432 ; p=0,163) ; ICL (£(28) = 1,103 ; p=0,279) ; ISL (¢ (28)
=1,128 ; p = 0,269).
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2.3.2 Localisation de l'infarctus.

Figure 8
Répartition de la localisation de l'infarctus selon le niveau global (NG) (N = 28)
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La Iésion est localisée dans I'artére cérébrale moyenne (ACM) pour 23 (76,7%) participants
dont 19 (63,3%) ont une atteinte superficielle, 3 (10%) ont une atteinte profonde et 1 (3,3%) a
une atteinte mixte. La Iésion se situe au niveau de I'artére cérébrale antérieure (ACA) pour 4
(13,3%) participants et dans I'artére cérébrale postérieure (ACP) pour 2 (6,7%) participants.
La répartition des NG selon la localisation de I'infarctus se fait comme suit : 12,5% (n=3) des
lésions de 'ACM et 33,3% (n=2) des lésions dans 'ACA ou ACP ont un niveau tres faible,
20,8% (n=5) des lésions dans I’ACM ont un niveau faible, 12,5% (n=3) des lésions de 'ACM
et 33,3% (n=2) des lésions de ’ACA ou ACP ont un niveau limite, 54,2% (n=13) des lésions
de 'ACM et 16,7% (n=1) des lésions dans ’ACM ont un niveau moyen et 16,7% (n=1) des
Iésions de 'ACA ou ACP ont un niveau au-dessus de la moyenne. Les 6 adolescents qui ont
eu un infarctus de 'ACA ou de 'ACP sont deux fois plus nombreux a avoir des scores sous la
zone moyenne tandis que ceux qui ont eu un infarctus dans 'ACM sont un peu plus nombreux
a présenter des scores dans la zone moyenne qu’en dessous (annexe H).

Les analyses statistiques effectuées entre les scores composites et la localisation de la lésion
dans 'ACM ou dans une autre artére ne montrent pas de différence significative : NG (¢ (26) =
0,285; p=0,778) ; ILR (t(26) = 0,209 ; p= 0,836) ; ILE (¢ (26) = 0,480 ; p=0,635) ; ICL (¢ (26)
=0,195; p=10,847) ; ISL (t(26) = 0,460 ; p = 0,650).

2.3.3 Volume lésionnel résiduel.

Dans la cohorte, il y a de grandes disparités entre les volumes Iésionnels : ils s’étendent de
603,052 mm3a 173 714,734 mm3. Les tests de Spearman effectués montrent un lien de
corrélation négatif significatif entre les habiletés langagieres et les volumes Iésionnels a 16
ans (annexe l). Les analyses visuelles montrent une corrélation faible et permettent de détecter
la présence d’'une valeur trés excentrée matérialisée par la présence d’un point isolé (annexe
). L’analyse de la distribution des données concernant les volumes Iésionnels met en relief
deux valeurs trés excentrées. En les retirant, le volume lésionnel résiduel ne suit toujours pas
une loi normale (annexe A). La distribution des points s’éloigne de la droite (annexe I).

Les tests de Spearman effectués montrent des liens de corrélation négatifs significatifs entre
le volume lésionnel et la NG (rho = -0,405 ; p = 0,045) et I'lLE (rho = -0,456 ; p = 0,022) mais
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pas avec I'lLR (rho =-0,285 ; p=0,168), I'lCL (rho =-0,266 ; p = 0,198) et I'|SL (rho =-0,178 ;
p=0,394).

2.3.4 Epilepsie.
Figure 9
Répartition des épilepsies selon le niveau global (NG) (N = 6)
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Dans la cohorte, 6 adolescents présentent ou ont présenté une épilepsie au-dela de la période
néonatale (4 actives et 2 guéries). La répartition des NG selon I'épilepsie se fait comme suit :
2 (1 épilepsie active, 1 épilepsie guérie) ont un niveau tres faible, 1 (épilepsie guérie) a un
niveau faible, 1 (épilepsie active) a un niveau limite et 2 (épilepsies actives) ont un niveau dans
la zone moyenne. Les répartitions sont plutét semblables pour les scores composites (annexe
J). Le test de Student effectué ne montre pas de différence significative (t (28) = 1,104; p =
0,279) entre la NG des adolescents ayant une épilepsie active par rapport et celle des
adolescents n‘ayant pas eu d’épilepsie. L'analyse statistiques concernant les participants
ayant une épilepsie guérie n’a pu étre réalisée par manque d’effectif. Pour augmenter la
puissance statistique, les 6 participants ayant une épilepsie ont été réunis.

Une association a été retrouvé avec la NG (t (28) = 2,188 ; p = 0,037) avec un effet fort (d =
0,998) et avec I'lLR (t (28) = 2,162 ; p = 0,039) également avec un effet fort (d = 0,987). Aucune
association n’a été montrée entre I'épilepsie et I'lLE (t (28) = 1,805 ; p = 0,082), I'lCL (t (28) =
1,805 ; p=0,082) et I'lSL (t (28) = 1,204 ; p = 0,239).

3. Langage et vie quotidienne
3.1 Scolarité
Figure 10
Répatrtition des cursus scolaires selon le niveau global (NG) (N = 30)
12 11 (64,7%)
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Dans la cohorte, 13 (43,3%) adolescents ont une scolarité adaptée qui se manifeste par un ou
plusieurs criteres parmi: le redoublement, la mise en place d’aides (Projet d’Accueil
Individualisé, soutien scolaire) et une scolarisation dans un dispositif adapté en unité localisée
pour I'inclusion scolaire (ULIS) ou en institut médico-éducatif (IME). Les figures de I'annexe K
montrent que les adolescents ayant suivi une scolarité adaptée sont nombreux a obtenir des
résultats sous la zone moyenne alors que ceux ayant suivi une scolarité ordinaire obtiennent
majoritairement un niveau langagier dans la moyenne et aucun n’a un niveau tres faible sauf
en expression (ILE).

Les analyses statistiques montrent une association entre le parcours scolaire et les habiletés
langagiéres sauf pour I'ISL (t (28) = 1,938 ; p = 0,063). Une différence significative a été
montrée entre le parcours scolaire suivi et la NG (t (28) = 3,739 ; p = < 0,001), I'lLR (t (28) =
3,853 ; p<0,001), I'lLE (t (28) = 2,258 ; p = 0,032) et I'ICL (t (28) = 2,167 ; p = 0,039).

3.2 Qualité de vie
Les notes attribuées par auto-évaluation et par hétéro-évaluation présentent des différences
parfois importantes au niveau individuel mais qui ne s’expriment pas au niveau des moyennes
des scores de chague domaine. Quasiment toutes les analyses statistiques montrent une
corrélation négative significative entre les habiletés langagiéres et le score de qualité de vie
des adolescents de la cohorte (annexe L). La note globale (NG) est corrélée avec tous les
domaines. L’ensemble des indices est corrélé aux domaines émotions et scolarité. Il est a
noter qu’il y a une corrélation significative entre la santé psychosociale et I'expression (ILE),
le contenu du langage (ICL) et la structure de langage (ISL) observée avec les notes obtenues
en hétéro-évaluation mais pas avec les notes en auto-évaluation. Cela s’observe également
pour les corrélations entre le domaine des relations sociales et les compétences en réception
(ILR), en contenu de langage (ICL) et en structure de langage (ISL). Le seul score qui ne
montre pas de corrélation significative ni en auto-évaluation, ni en hétéro-évaluation est celui

obtenu en « relations sociales » analysé avec I'lCL (rho = -0,274 ; p = 0,142).

IV. Discussion
Cette étude sur le devenir langagier des adolescents apres AVCian s’appuie sur les données
de langage recueillies auprés de 30 adolescents de la cohorte AVCn.2®. L’hypothése générale
va dans le sens de répercussions négatives a long terme de 'AVCian sur le langage oral des
adolescents concernés. Les hypothéses opérationnelles portent sur les caractéristiques du
trouble du langage et sur la présence ou I'absence de lien entre les habiletés langagiéres et
certains facteurs. Les difficultés langagiéres seraient associées a la présence d’une épilepsie,
a un faible niveau socio-économique de la famille et a un rang de la fratrie autre que premier

mais n’auraient pas de lien avec le sexe, la latéralisation de la Iésion, le territoire artériel
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impacté et le volume de la lésion. Les habiletés langagiéres seraient associées positivement

avec la qualité de vie et le parcours scolaire suivi.

1. Mises en lien avec les recherches antérieures

1.1 Caractéristiques du langage oral a I’adolescence aprés AVCian

1.1.1 Fréquence et séverité du trouble du langage.
La premiére hypothése postulait qu’'une grande partie des adolescents qui ont eu un AVCian
présentent un trouble du langage, que leurs difficultés sont majoritairement Iégéres a
modérées et touchent a la fois les versants expressifs et réceptifs. Cette hypothése est validée.
La moitié (50%) des adolescents de la cohorte AVCn3®° sont concernés par un trouble du
langage dont 1/3 présentent des difficultés séveres et 2/3 des difficultés Iégéres a modérées.
Dans la cohorte AVCn\/2", 49% des enfants étaient également concernés par un trouble du
langage a I'age scolaire (Chabrier et al., 2016). Il semblerait donc qu'il y ait un maintien de la
proportion d’individus avec trouble du langage entre I'enfance et 'adolescence dans cette
population, comme cela a été documenté dans le cas du trouble développemental du langage
(TDL) (Johnson et al., 1999; Stothard et al., 1998). Ce trouble du langage se manifeste par
une majorité d’atteintes mixtes en réception et en expression et il est intéressant de noter que
tous les adolescents avec trouble du langage présentent une altération du versant expressif.
Parmi les trois épreuves qui constituent I'indice de langage expressif (ILE), deux font partie
des moins réussies. Il s’agit des épreuves de « répétition de phrases » (RP) et de
« construction de phrases » (CP). La majorité d’atteintes mixtes avait déja été relevée dans la
cohorte AVC,n"2" ol 74% des enfants étaient concernés (Chabrier et al., 2016).
Malgré la présence de ces difficultés, la forte prévalence de trouble du langage au sein de la
cohorte AVCnn2® ne s’exprime pas a travers le niveau langagier moyen mesuré a I'échelle du
groupe qui se situe dans la moyenne basse, indiquant un décalage de la répartition de la
population par rapport a la population générale. Des résultats similaires avaient déja été
décrits dans des populations d’enfants et adolescents ayant eu un AVCian ou un AVC périnatal
(Ballantyne et al., 2007; Northam et al., 2018). Le score moyen n’est pas un indicateur suffisant
car il ne permet pas de rendre compte de la diversité des profils individuels.

1.1.2 Répétition de phrases.
La premiere hypothése postulait enfin que les adolescents de I'étude étaient particulierement
en difficulté a I'épreuve de « répétition de phrases » (RP). Parmi les 8 épreuves, il s’agit de
I'épreuve ou le score moyen du groupe est le plus bas avec un résultat inférieur a -1ET par
rapport a la norme. Avec une proportion de 63,3% (n=19) d’individus avec des compétences
inférieures a la zone moyenne cette épreuve apparait comme la plus échouée. L’hypothése
est donc validée. Ces résultats rejoignent ceux de Northam et al. (2018) qui avaient souligné

un déficit spécifique de la répétition de phrases dans un contexte d’AVCian et notamment lors
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de I'atteinte de la matiére blanche. Cette épreuve fait non seulement partie du calcul de 'indice
de structure de langage (ISL) mais elle fait aussi partie du calcul de la note globale (NG) et de
lindice de langage expressif (ILE) de la CELF-5 qui servent toutes deux a déterminer la
présence d’un trouble du langage chez les enfants mais aussi chez les adolescents (Wiig et
al., 2019). Klem et al. (2016) indiquent que cette tache, peu influencée par le niveau socio-
culturel dans lequel I'enfant grandit, est un indicateur important pour la détection d’un trouble

du langage (Bishop et al., 2016).

1.2 Déterminants du langage oral a 16 ans

1.2.1 Facteur biologique : le sexe.
L’hypothése selon laquelle le sexe n’est pas associé aux habiletés langagiéeres des
adolescents aprés AVCian est validée. En effet, bien que les gargcons semblent plus a risque
de développer un trouble du langage sévere, les analyses statistiques effectuées ne
permettent pas de rejeter I'hypothése d’'indépendance entre habiletés langagieres et sexe. Par
déduction, les garcons de I'étude ne sont pas plus a risque de présenter de faibles
compétences langagieres et inversement, les filles ne sont pas plus a risque d’en présenter.
Ainsi, le sexe n’influencerait pas plus le langage oral des adolescents que celui des enfants a
7 ans aprés un AVCian ou aucun effet du sexe n’avait été retrouvé a cet age également
(Benoit, 2016). Au contraire, étre de sexe masculin est un facteur de risque de présenter un
trouble développemental du langage (TDL) (Korpilahti et al., 2016; Rudolph, 2017; Zubrick et
al., 2007). Les analyses statistiques doivent étre analysées en considération du déséquilibre
de l'effectif entre les deux sexes (3/5 de gargons) qui est représentatif de la population AVCian
pour laquelle la littérature mentionne 2/3 de garcons pour 1/3 de filles (Chabrier et al., 2010;
Dunbar et al., 2020; Grunt et al., 2015).

1.2.3 Facteurs environnementaux.

1.2.3.1 Rang de la fratrie.
Selon I'hypothése formulée, étre le premier de la fratrie serait associé a de meilleures
compétences langagiéres aprés AVCian. Or, les analyses statistiques réalisées ne permettent
pas de rejeter 'hypothése d’'indépendance entre ces deux éléments, ce qui suggére I'absence
d’association entre le rang de la fratrie et les compétences langagiéeres. L’hypothése n’est pas
validée. Dans la littérature, le rang de la fratrie n’a pas été étudié dans le cadre d’'un AVCian
mais seulement dans le cadre d’un trouble développemental du langage (TDL). Chez ces
enfants, il apparait comme un facteur de risque pour les enfants qui ont plusieurs ainés et un
facteur de protection pour les premiers de la fratrie (Diepeveen et al., 2017; Rudolph, 2017).
Luo et al. (2022) mettent en avant la difficulté a déterminer le lien entre le rang de la fratrie et
le langage car il serait dépendant du contexte et de la dynamique familiale. Dans certains cas,
par exemple lorsque le niveau socio-économique (NSE) est bas, ceux qui ne sont pas premiers
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de la fratrie peuvent avoir des compétences langagiéres égales ou supérieures a leur ainé.
Pour comprendre le réle du rang de la fratrie sur le langage, il faudrait donc contréler le NSE
qui pourrait étre une variable confondante.

1.2.3.2 Niveau socio-économique.
D’apres 'hypothése avancée, il y aurait une corrélation positive entre les habiletés langagieres
et le niveau socio-économique (NSE) de la famille. A la lumiére des résultats de cette étude,
cette hypothése est partiellement validée : le NSE est corrélé positivement avec le niveau
global (NG) de langage, les compétences en réception (ILR), en expression (ILE) et en
structure de langage (ISL) mais aucun lien n’a été établi avec les compétences en contenu de
langage (ICL). Toutefois, La p-value obtenue (0,082) se rapproche du seuil de significativite.
L’absence de lien avec I'ICL questionne sur une influence moindre du NSE sur les
compétences lexico-sémantiques. Hormis pour I'ICL, plus le NSE est important, meilleures
sont les habiletés langagiéres et inversement (Grobon et al., 2018; Peyre et al., 2014; Rudolph,
2017). Le NSE représente 19,6% de la variance du niveau global des adolescents de la
cohorte alors qu'il en explique 38% dans I'étude de Bartha-Doering et al. (2020) qui porte sur
des enfants et adolescents ayant eu un AVC pédiatrique et résidant en Autriche. Cette
différence tiendrait d’abord du fait que la population d’étude inclut également des enfants ayant
présenté un AVC au-dela de la période périnatale et dont le devenir est relativement différent.
Ensuite, cette différence pourrait aussi en partie s’expliquer par un accés aux soins plus
important en France qu’en Autriche pour les personnes qui ont une faible situation économique
et notamment en orthophonie ou tous les patients peuvent bénéficier d’'une prise en charge
financiere par la sécurité sociale et les mutuelles. La corrélation positive entre le NSE et les
habiletés langagiéres était déja présente lorsque les individus de I'étude avaient 7 ans (Salah
et al., 2017). Cette continuité pourrait en partie tenir du fait qu’un faible NSE serait associé a
de plus petits volume de matiére grise et que cette spécificité anatomique perdurerait jusqu’a
'age adulte (Jednordg et al., 2012; Loued-Khenissi et al., 2022).

1.2.4 Facteurs neurologiques.

1.2.4.1 Latéralisation de la lésion.
Le postulat concernant la latéralisation de la lésion était qu'il n’y avait pas d’association avec
les habiletés langagiéres. Les analyses descriptives montrent qu’aprés Iésion gauche, les
adolescents sont proportionnellement trés nombreux a avoir des difficultés alors qu’apres une
Iésion droite, les adolescents semblent bien moins en difficulté. Toutefois, les analyses
statistiques n’ont pas montré de lien entre la latéralisation de la Iésion et les habiletés
langagieres. Cette hypothése est validée. La différence constatée entre les analyses
descriptives et les analyses statistiques peuvent interroger la puissance statistique.
Néanmoins, la latéralisation de la Iésion n’était déja pas associée avec le profil langagier a 7

ans dans la cohorte AVC,, (Chabrier et al., 2016). Chez des participants ayant eu un AVC
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périnatal, Ballantyne et al. (2007) ne retrouvent pas non plus de différences significatives entre
les compétences langagieres complexes des participants ayant eu une Iésion gauche de ceux
ayant eu une Iésion droite. Dans le cadre d’'un AVC précoce, la latéralisation de la Iésion est
un facteur qui semble avoir une place peu importante dans le devenir langagier. Néanmoins,
la spécialisation hémisphérique du langage, qui se fait habituellement dans I'hémisphére
gauche, est potentiellement perturbée en cas de lésions, entrainant des réorganisations
cérébrales parfois majeures (Dehaene-Lambertz et al., 2003). Frangois et al. (2021) relévent
deux types de réorganisation des réseaux langagiers permettant d’avoir des performances
langagieres proches de la norme. La premiere serait une réorganisation interhémisphérique
des zones frontales et temporales du langage de I'hémisphere gauche a 'lhémisphére droit et
possiblement une réorganisation gauche du cervelet. La deuxiéme serait une réorganisation
intrahémisphérique avec une activation des régions cérébrales périphériques a la Iésion.
Newport et al. (2022) estiment que grace a la plasticité cérébrale, des taches langagiéres
simples et complexes peuvent étre réussies apres un AVC périnatal gauche grace a une
réorganisation des zones qui sous-tendent le langage dans I’hémisphere droit. Cependant,
d’autres études pointent plutét les limites de la plasticité cérébrale. Dans I'étude de llves et al.
(2022), les participants ayant une réorganisation des réseaux du langage a droite apres Iésion
de grande taille dans le cadre d’'un AVC ischémique artériel périnatal ont des performances
langagiéres moins importantes que ceux qui présentent une activation des réseaux du langage
a gauche. Ces résultats pointent le bénéfice mais aussi les limites de la plasticité cérébrale
précoce dans la réorganisation des zones cérébrales qui sous-tendent le langage. L’étude de
la latéralisation de la lésion devrait alors étre complétée par 'analyse des activations des
réseaux du langage.
1.2.4.2 Territoire artériel impacté.

L’hypothése d’'une absence d’association entre le territoire artériel impacté et les habiletés
langagieres avait également été posée. Les analyses statistiques de cette étude ne montrent,
en effet, aucune différence significative du niveau langagier au regard du territoire artériel I€sé.
Méme si I'ischémie d’un AVCian se produit majoritairement dans I’ACM gauche et provoque
des dégats dans les zones langagiéres de ce méme hémisphére, le mécanisme de plasticité
cérébrale permettrait de limiter l'atteinte massive du niveau langagier chez certains
adolescents (Favrais & Nguyen The Tich, 2017; Saliba, 2017). L’hypothése peut donc étre
validée mais en tenant en compte de la puissance statistique qui n’est pas optimale. Dans le
cadre d’'un AVCian, il y aurait 70% d’infarctus de 'ACM (Kirton et al., 2011). Cette distribution
est presque similaire dans la cohorte AVC,:3® puisqu’elle comptabilise 76,7% d’infarctus de
'ACM et 24,3% d’une autre artére. Ce fort déséquilibre entre les effectifs rend les analyses

statistiques trés limitées en termes de puissance.
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1.2.4.3 Volume lésionnel.
L’absence d’association entre le volume Iésionnel et les habiletés langagiéres avait été
formulée. Bien que la littérature ne montre pas d’association entre le volume Iésionnel et les
compétences langagiéres (Bartha-Doering et al., 2019; Bartha-Doering et al., 2020), les
analyses statistiques de cette étude ont montré des associations significatives entre le volume
Iésionnel et le niveau langagier global (NG) ainsi qu’avec les compétences en réception (ILR).
Pour autant, aucune association n'a été mise en évidence entre le volume Iésionnel et les
autres compétences langagieres (ILE, ICL, ISL). Or, I'association entre volume Iésionnel et
habiletés langagiéres est a considérer avec prudence puisque le volume résiduel n’est pas un
reflet parfait du volume Iésionnel initial en raison de la rétractation du tissu abimé et la
croissance du cerveau depuis la naissance. De plus, le test de corrélation réalisé est
particulierement sensible aux valeurs excentrées. Les analyses ont révélé que deux
adolescents avaient une lésion de taille bien plus importante que le reste de la cohorte
conduisant a de nouvelles analyses de corrélation sans leurs données. Malgré cela, la
dispersion des points autour de la droite est grande et doit conduire a une grande prudence
dans I'analyse des données. L’hypothése est partiellement validée : des associations ont été
retrouvées seulement avec quelques compétences langagieres et les données de la cohorte
AVCn:3%° doivent étre interprétées avec précaution.
1.2.4.4 Epilepsie.

Les analyses permettent de valider I'hypothése d’'une association entre de plus faibles
compétences langagiéres et la présence d’'une épilepsie. Des associations fortes ont été
relevées entre le niveau langagier global (NG), le niveau de langage réceptif (ILR), le niveau
de structure de langage (ISL) et la présence d’'une épilepsie active ou guérie. Ces associations
corroborent I'étude de Ballantyne et al. (2008) dans laquelle I'épilepsie est associée a des
compétences langagiéeres significativement inférieures chez les enfants aprés AVC périnatal.
Dans leur étude, les auteurs révelent aussi que I'épilepsie aurait un effet limitant sur la
plasticité cérébrale : les niveaux de langage des enfants présentant une épilepsie, évalués a
'age préscolaire puis a I'age scolaire, montrent une évolution de 'écart a la norme moins
positive que celle des enfants non épileptiques. Par ailleurs, les analyses statistiques
effectuées ne retrouvent pas d’association entre les habiletés langagiéres et la présence d’'une
épilepsie toujours active. Ces résultats sont a considérer au regard du faible effectif des
adolescents présentant une épilepsie (n=6) qui remet fortement en cause la robustesse des
tests statistiques effectués.
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1.3 Langage et vie quotidienne aprés AVCian

1.3.1 Parcours scolaire.
Les analyses statistiques montrent une association forte entre les habiletés langagiéres des
adolescents de la cohorte et leur scolarité validant ainsi I'hypothése d’une association entre
ces deux variables. Le recours a des aides, au redoublement, a des orientations adaptées
(ULIS, IME) sont effectivement plus nombreux en cas de faible niveau de langage. Ce constat
avait déja été réalisé chez les enfants dans la cohorte AVCn./2" (Benoit, 2016). L'impact
significatif du trouble du langage sur les progrés scolaires mis en évidence par les experts du
consensus Catalise se vérifie ainsi chez les adolescents qui ont un trouble du langage associé
a un AVCian (Bishop et al., 2017). Cependant, méme s’il est possible d’affirmer qu’il y a une
association entre les habiletés langagiéres et la scolarité, il est difficile d’affirmer un lien de
cause a effet (Stothard et al., 1998). Dans la cohorte AVC,."2", il y a une forte co-occurence
entre la déficience intellectuelle globale, les faibles performances académiques et le trouble
du langage qui s’emboitent presque parfaitement (annexe M) (Chabrier et al., 2016). Les
analyses statistiques pourraient donc étre réalisées afin de vérifier que la déficience
intellectuelle globale n’est pas une variable confondante dans I'analyse du lien entre les
habiletés langagieres des adolescents AVCian et la scolarité. Néanmoins, un des criteres
diagnostiques du DSM-5 tend a penser que le langage a bien un impact sur les compétences
académiques puisqu'’il stipule qu’un trouble du langage limite les compétences académiques
(American psychiatric association, 2015).

1.3.2 Qualité de vie.
Enfin, les habiletés langagiéres des adolescents de la cohorte seraient associées a leur qualité
de vie. Les analyses statistiques montrent une majorité de corrélations négatives avec les
habiletés langagiéres. Les scores de qualité de vie de la PedsQL (Varni et al., 1999) suivent
le sens inverse des scores de langage : plus le score est élevé moins la qualité de vie est
bonne. Il y a donc une corrélation négative avec les scores de qualité de vie mais une
corrélation positive avec la qualité de vie. Lorsque la qualité de vie (santé psychosociale,
émotions, relations sociales et scolarité) est calculée a partir de scores d’hétéroévaluation, il
y a des associations avec tous les scores composites (niveau global de langage, expression,
réception, structure de langage) sauf entre le contenu du langage et la qualité des relations
sociales dont I'association n’a pas non plus été retrouvée par autoévaluation. Cela pourrait en
partie s’expliquer par le fait qu’en plus du langage, la qualité des relations sociales dépendrait
également de I'estime de soi et de la personnalité de I'individu (Jacob & Maintenant, 2016;
Mok et al., 2014). D’autre part, il y aurait des différences entre la représentation de la qualité
de vie par l'adolescent et par sa famille puisque certaines analyses statistiques sont
significatives uniquement en hétéro-évaluation. Cela semble aller dans le sens des
vérifications des propriétés psychométriques du PedsQL frangais dans laquelle il y a une
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différence significative entre 'autoévaluation et 'hétéroévaluation pour les scores du domaine
« relations sociales » mais pas pour les scores des domaines « scolarité » et « émotions »
(Tessier et al., 2009). Une qualité de vie inférieure en termes de scolarité, d’émotions et de
relations sociales semble donc corrélée a des difficultés langagiéres présentes dans le cadre
d’un TDL mais aussi dans le cadre d’'un AVCian (Durkin & Conti-Ramsden, 2007; Hentges et
al., 2021). L’hypothése est validée.

2. Synthese

L’ensemble de ce travail permet de vérifier 'hypothése générale : 'AVCian entraine des
répercussions a long terme sur le langage oral des adolescents. La premiére hypothese est
totalement validée : au sein de la cohorte AVC,n2%, la moitié des adolescents sont concernés
par un trouble du langage dont I'atteinte est majoritairement mixte en expression et en
réception et le plus souvent non sévere. La deuxieme et la troisiéme hypothése sont
partiellement validées. Des associations ont été retrouvées entre les habiletés langagieres et
certains facteurs mais pas avec d’autres. Il y aurait de faibles corrélations entre les habiletés
langagiéres et deux facteurs : le niveau socio-économique (NSE) et le volume lésionnel
résiduel. La présence d'une épilepsie serait également associée a de plus faibles
performances langagieres. Au contraire, les résultats n’indiquent pas d’association entre les
habiletés langagiéres et les autres facteurs : sexe, rang de fratrie, latéralisation de la lésion et
localisation de linfarctus. Enfin, la quatrieme hypothése est totalement validée : de faibles
compétences langagieres sont associées avec de faibles compétences académiques et les
habiletés langagieres sont corrélées positivement avec la qualité de vie en termes de scolarite,
d’émotions et de relations sociales. Il est important de considérer ces analyses avec de

grandes précautions du fait de la faible puissance de certains tests statistiques.

3. Limites
3.1 Limites liées au protocole de recherche

Comme dans tout protocole de recherche, des limites sont présentes malgré les précautions
adoptées pour éviter les biais. Les conditions de passation (mobilisations cognitive et
motivationnelle intenses, fatigue, présence de plusieurs observateurs externes lors de
certaines passations, évaluations par différentes orthophonistes...) ont pu jouer sur le niveau
d’engagement des participants dans les taches proposées et il est difficile de savoir dans
quelle mesure cela a pu impacter les résultats des participants. Les analyses langagiéeres
obtenues sont propres a la cohorte AVCn,2® et sont a généraliser a la population entiére des
adolescents ayant eu un AVCian seulement avec de grandes précautions. Les analyses
statistiques effectuées ont pu parfois manquer de puissance en lien avec un faible effectif ou
un manque d’analyses approfondies de tous les parameétres statistiques. Lors des analyses

de corrélation, la présence de certaines valeurs excentrées n’a pas été approfondie et pourrait
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donc constituer des biais au niveau des résultats. Pour gagner en puissance, il serait
nécessaire d'aller plus loin dans I'analyse des données par le biais de modéles statistiques

plus complexes.

3.2 Limites liées a la notion de trouble du langage

La notion de trouble du langage est complexe a définir. Selon les auteurs, les batteries
d’évaluation et les pays, son interprétation et I'expression de sa sévérité peut différer. Si la
sévérité est parfois déterminée en fonction du handicap que cela représente au quotidien, elle
peut aussi étre définie en fonction de I'écart a la norme (Campbell & Skarakis-Doyle, 2007;
Lussier et al., 2017). Des divergences existent également a ce niveau puisqu’il n’existe pas de
seuil clairement défini entre trouble du langage et développement normal (Bishop et al., 2017).
Il est généralement compris entre -2ET (percentile 2) et -1,25ET (percentile 10). Aujourd’hui,
le consensus Catalise et le DSM-V ne fournissent pas de seuil pour le diagnostic d’un trouble
du langage mais recommandent la combinaison entre une évaluation standardisée basée sur
les normes et I'impact fonctionnel sur les résultats scolaires, la communication fonctionnelle
et la participation sociale (American psychiatric association, 2015; Bishop et al., 2017). Dans
cette étude sur la cohorte AVC..2®, l'identification du trouble du langage repose sur une
évaluation standardisée et normée mais, I'impact fonctionnel n’a pas été pris en compte dans
I'identification du trouble. Pour ces raisons, le choix d’analyser les liens entre les différents
facteurs selon les scores obtenus par chacun des adolescents plutét qu’en fonction de la
présence ou de I'absence d’un trouble du langage semble avoir été judicieux.

4. Perspectives

L’axe principal d’approfondissement de cette étude consisterait en l'utilisation de modéles
statistiques plus complexes. Il serait également nécessaire d’affiner les analyses en contrélant
mieux certaines co-variables et en étudiant lintrication des différents facteurs et leurs
importances dans cette forte prévalence du trouble du langage associé a un AVCian. Un
deuxiéme axe ciblerait une analyse orthophonique qualitative en complément des analyses
guantitatives apportées dans cette étude comme réalisé dans le mémoire de Benoit (2016) sur
la cohorte AVCn./2. L'impact fonctionnel pourrait également étre étudié a I'aide de I'échelle
d’observation de la communication (EOC) qui fait partie de la CELF-5 (Wiig et al., 2019) et qui
a été proposée aux adolescents de la cohorte. Un troisiéeme axe porterait sur I'exploitation de
données complémentaires récoltées au sein de la cohorte AVCn2®. Les données d’'IRM
fonctionnelle étaient en cours d’analyse lors de la rédaction de ce mémoire. A l'aide de ces
données, il serait par exemple possible de vérifier si la présence d’une lésion de la matiere
blanche est en lien avec un déficit spécifique en « répétition de phrases » comme dans I'étude
de Northam et al. (2018). Il serait également intéressant de savoir s’il existe une association

entre habiletés langagieres et nombre de territoire cérébraux atteints. Dans I'étude de la
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cohorte AVCnn a 7 ans (annexe M), Chabrier et al. (2016) s’étaient intéressés a la co-
occurrence entre les troubles du langage, les difficultés scolaires, la déficience intellectuelle
globale, la paralysie cérébrale et I'épilepsie. Une analyse identique a 16 ans permettrait
d’apprécier I'évolution de la cohorte de maniére plus globale. Un quatrieme axe serait
'élargissement de cette étude sur le devenir langagier par le traitement du niveau supra-
segmental du langage (prosodie) et I'étude du langage écrit. Enfin un dernier axe analyserait

I'évolution langagiére de la cohorte AVCy, entre I'enfance a 7 ans et 'adolescence a 16 ans.

V. Conclusion
Ce travail de recherche était consacré a I'étude du devenir langagier de I'adolescent aprés
AVCian. L’étude de la cohorte AVCn2® a permis d’apporter de nouvelles connaissances quant
aux compétences langagieres a I'adolescence et leurs facteurs d’influence ainsi que sur la
relation entre le langage et la vie quotidienne des adolescents ayant eu un AVCian. Les
analyses ont montré un maintien de la proportion de trouble du langage entre I'enfance et
'adolescence. Apreés un AVCian, un adolescent sur deux présente un risque de présenter un
trouble du langage et il faut s’attendre a fréquemment retrouver des difficultés non séveres
avec une atteinte de I'expression, de la réception, de la structure et du contenu du langage.
Une vigilance particuliére est préconisée lorsque I'adolescent vit dans une famille ayant un
faible niveau socio-économique, lorsqu’il présente une épilepsie active ou guérie et dans une
moindre mesure lorsqu’il présente un volume lésionnel important. L’étude n’a cependant pas
retrouvé de lien entre les habiletés langagiéres et les autres facteurs investigués, a savoir le
sexe, le rang de la fratrie, la latéralisation de la Iésion et le territoire artériel impacté par
l'infarctus. Enfin, bien qu'il est plus facile de parler d’associations que de répercussions, I'étude
montre que les difficultés langagiéres apres AVCian auraient un fort impact fonctionnel négatif
sur les compétences académiques et la qualité de vie de I'adolescent en termes de scolarité,
d’émotions et de relations sociales. Des analyses langagiéres et statistiques plus poussées
ainsi que 'étude de nouveaux facteurs associés permettraient d’approfondir I'étude. L’analyse
de I'évolution langagiere entre I'enfance et I'adolescence offre également de nouvelles
perspectives. La forte prévalence du trouble du langage associé a un AVCian et ses impacts
fonctionnels sur la vie quotidienne des adolescents interroge la nécessité de proposer un
accompagnement précoce de l'enfant et de sa famille et de continuer a proposer des

réévaluations réguliéres jusqu’a I'adolescence.
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ANNEXES

Annexe A : Analyses descriptives des variables quantitatives ordinales

Tableau 1

Analyses descriptives des variables quantitatives ordinales

Valide Manquant Médiane Moyenne Ecart type Shapiro-Wilk Valeur p de Shapiro-Wilk Minimum Maximum
NG 30 0 85.500 87267 18.103 0980 0834 50.000 127.000
ILR 30 0 89.000 90.300 17.662 0.987 0.968 53.000 125.000
ILE 30 0 83.500 85.700 17.900 0.977 0.738 50.000 118.000
ICL 30 0 88.000 87.800 18.329 0977 0741 51.000 123.000
ISL 30 0 89.000 87.933 17.136 0974 0.659 50.000 118.000
AS 30 0 9.000 8.667 3.467 0.959 0.290 3.000 16.000
CEC 30 0 10.000 8433 3277 0.900 0.009 1.000 13.000
EP 30 0 10.000 8767 3866 0.896 0.007 2.000 14.000
RP 30 0 7.000 6.867 3.170 0972 0.583 1.000 13.000
CR 30 0 8.000 8.133 2.813 0.975 0.680 2.000 15.000
DM 29 1 10.000 9690 2123 0977 0747 5.000 14.000
CP 30 0 7.500 7.200 3.643 0.958 0.273 1.000 15.000
Lv 30 0 8.000 8.200 3773 0.945 0127 1.000 15.000
NSE 30 0 37.000 40.033 15.660 0943 0.108 14.000 69.000
Volume lésionnel 27 3 17201.988 29008.598 35719.857 0.685 = .001 603.052 173714.734
Volume lésionnel corrigé 25 5 14957.935 20841.412 17113.685 0.904 0.022 603.052 64986.742
PedsQL_AE_santé-PS 30 0 15.000 15233 10.411 0958 0270 0.000 38.000
PedsQL_HE_santé-PS 29 1 13.000 16.379 12.802 0.906 0.014 0.000 42 000
PedsQL_AE_émotiens 30 0 7.000 6.667 4.559 0.959 0.290 0.000 19.000
PedsQL_HE_émotions 29 1 7.000 6.759 4771 0.939 0.095 0.000 17.000
PedsQL_AE_RS 30 0 2.500 4.000 4.060 0870 0.002 0.000 14.000
PedsQL _HE_RS 30 0 3.000 4.967 5.156 0.827 = .001 0.000 14.000
PedsQL_AE_scolarité 30 0 5.000 5.400 3.865 0.923 0.032 0.000 12.000
PedsQL_HE_scolarité 30 0 4.500 4967 4255 0.879 0.003 0.000 12.000

NG = Note Globale ; ILR = Indice de Langage Réceptif; ILE = Indice de Langage Expressif; ICL = Indice de

Contenu de Langage; ISL = Indice de Structure de Langage ; AS = Associations Sémantiques ; CEC
Compréhension et Exécution de Consignes ; EP = Elaboration de Phrases ; RP = Répétition de Phrases ; CR

Compréhension de Récits ; DM = Définition de Mots ; CP = Construction de Phrases ; LV = Logique Verbale ; NSE

= niveau socio-économique ; AE = auto-évaluation ; HE = hétéro-évaluation ; Santé-PS = santé psychosociale ; RS

= relations sociales.

Figure 1

Annexe B : Description de la population

Participants inclus, non-inclus et exclus

Participant correspondant
a tous les critéres de la
cohorte AVCnn7ans
N=1

Cohorte AVCnn
N=100

Cohorte AVCnn7ans
N=73

;——»

Cohorte AVCnnado
N=33

v L

Participants inclus
dans ce mémoire
N =30

Nouveau-nés décédés,
suivis perdu, refus de
participation N=27

Suivis perdu,refus de
participation, exclus
N=40

' . . ]
Lésions bilatérales évocatrices

d'anomalies jonctionnelles
anoxo-ischémiques N=3
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Tableau 1
Caractéristiques du groupe AVC,,%

Taille de I'’échantillon 30 participants

Age (moyenne) 16 ans - 17 ans 3 mois (16 ans 4 mois)

Sexe 60% de gargons (18/30)

40% de filles (12/30)

Rang de la fratrie 47% de premiers de la fratrie (14/30)

53% de deuxiemes ou troisiemes de la fratrie (16/30)

Niveau socio-économique 16 a 69 (41)
(moyenne)

Latéralisation de la Iésion 67% de lésions gauches (20/30)

33% de lésions droites (10/30)

Territoire artériel impacté 80% d’infarctus de 'ACM (24/30)

20% d’infarctus de 'ACP ou de I'ACA (6/30)

Epilepsie 20% épilepsies actives ou guéries (6/30)

13,3% d’épilepsies actives (4/30)

6,7% d’épilepsies guéries (2/30)

Parcours scolaire 56,7% de parcours scolaires ordinaires (17/30)

43,3% de parcours scolaires adaptés (13/30)

ACM = artere cérébrale moyenne ; ACP = artere cérébrale postérieure; ACA = artéere

cérébrale antérieure

Annexe C : Distributions selon le niveau de langage
Tableau 1

Distribution des scores composites selon les niveaux de performance

Trés faible Faible Limite Moyen > moyenne Effectif total
NJ % NJ % NJ % NJ % NJ % N] %
INDICES
Note Globale (NG) 5 20% 5 17% 5 17% 14 43% 1 3% 30| 100%
Indice de Langage Réceptif (ILR) 6 23% 3| 10% 6 17% 14 47% 1 3% 30  100%
Indice de Langage Expressif (ILE) 4 17% 1 3% 8 27% 14 43% 3 10% 30 100%
Indice de Contenu de Langage (ICL) 5 20% 4 13% 2 7% 16 53% 3 10% 30 100%
Indice de Structure de Langage (ISL) 5 20% 3 10% 5 17% 15 47% 2 7% 30 100%
EPREUVES

Association Sémantique (AS) 6 20% 4 13% % 10% 14 43% 3 10% 30| 100%
Compréhension et Exécution de
Consignes (CEC) 6 20% 1 3% 2 7% 19 83% 2 7% 30|  100%
Elaboration de Phrases (EP) 5 17% 4 13% % 10% 12 40% 6 20% 30| 100%
Répétition de Phrases (RP) 9 30% 5 17% 5 17% 9 30% 2 7% 30|  100%
Compréhension de Récits (CR) 5 17% 3| 10% 4 13% 16 53% 2 7% 30| 100%
Définition de Mots (DM) 1 3% 1 7% 4 14% 21 72% 2 7% 29| 100%
Construction de Phrases (CP) 12 40% 0 0% 3 10% 12 40% 3 10% 30| 100%
Logique Verbale (LV) 6 20% 2 7% 4 13% 13 43% 5 17% 30 100%
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Tableau 2

Distribution des variables qualitatives selon le niveau global de langage

NG trés faible NG faible NG limite NG moyen NG > moyenne Effectif
N [% N [% N [% N [% N  [% [%
Sexe
Garcons 4 22% 2 11% 2 11% 9 50% 1 6% 18]  100%
Filles 1 8% 3] 25% 3 25% 5 42% 0 0% 12|  100%
Rang dans la fratrie
1er de la fratrie 3 21% 2 2% 1 7% 7 50% 1 7% 14|  100%
Autre rang dans la fratrie 2 13% 2 13% 5 31% 7 44% 0 0% 16 100%
Latéralisation de la lésion
Lésion gauche 20% 3 15% 5 25% 7 35% 1 5% 20| 100%
Lésion droite 1 10% 2| 20% 0 0% 7 70% 0 0% 10|  100%
Localisation de la lésion
artére cérébrale moyenne (ACM) 3 13% 5 21% 3 13% 13 54% 0 0% 24 100%
Artére cérébrale antérieure (ACA) ou
Artére cérébrale postérieure (ACP) 2 33% 0 0% 2 33% 1 17% 1 17% 6] 100%
Epilepsie
Epilepsie active 1 25% 0 0% 1 25% 2 50% 0 0% 4] 100%
Epilepsie guérie 1 50% 1 50% 0 0% 0 0% 0 0% 2| 100%
Absence d'épilepsie 3 13% 4 17% 4 17% 12 50% 1 4% 24| 100%
Parcours scolaire
Scolarité ordinaire 0 0% 0 0% 4 24% 10 59% 3 18% 17]  100%
Scolarité adaptée 4 31% 1 8% 4 31% 4 31% 0 0% 13]  100%

Annexe D : Associations entre le sexe et les indices

Figure 1

Association entre le sexe et I'ILR
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Figure 2

Association entre le sexe et I'lILE
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Association entre le sexe et I'ICL
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Association entre le sexe et I'lSL
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Annexe E : Associations entre le rang de la fratrie et les indices
Figure 1

Association entre le rang de la fratrie et I'lLR
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Association entre le rang de la fratrie et I'lLE
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Association entre le rang de la fratrie et I'ICL
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Figure 4

Association entre le rang de la fratrie et I'|SL
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Annexe F : Corrélations entre le niveau socio-économique et les indices

Figure 1
Corrélation entre le NSE et la NG
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Figure 4
Corrélation entre le NSE et I'ICL
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Annexe G : Associations entre la latéralisation de la Iésion et les indices

Figure 1

Association entre la latéralisation de la lésion et I'lLR
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Figure 3

Association entre la latéralisation de la lésion et I'ICL
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Association entre la latéralisation de la lésion et I'ISL
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Annexe H : Associations entre le territoire artériel impacté et les indices
Figure 1

Association entre territoire artériel impacté et I'lLR

14 13 (54,2%)
12
10
8 7(29,2%) )
W Lésion ACM
6 B Lésion ACA ou ACP
4 2(8,3%) 2(33,3%)
(33,3%) 1(16,7%)
2 1(42% 1(167 1(420
0 .
tres faible faible limite moyen > moyenne

(CC BY-NC-ND 2.0) CAUVIN



Figure 2
Association entre territoire artériel impacté et I'lLE
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Annexe | : Corrélations entre le volume Iésionnel résiduel et les indices

Figure 1

Corrélation entre volume lésionnel résiduel et NG
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Figure 6

Boite a moustaches du volume lésionnel résiduel avec valeurs aberrantes
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Corrélation entre volume lésionnel résiduel corrigé et NG
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Figure 10

Corrélation entre volume lésionnel résiduel
corrigé et ICL
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Figure 11
Corrélation entre volume Iésionnel résiduel
corrigé et ISL
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Annexe J : Associations entre I'épilepsie et les indices

Figure 1
Association entre épilepsie et ILR
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Figure 3
Association entre épilepsie et ICL
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Association entre épilepsie et ISL
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Annexe K : Associations entre le cursus scolaire et les indices
Figure 1
Association entre cursus scolaire et ILR
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Figure 2
Association entre cursus scolaire et ILE

12

10 (58,8%)
10

- s -
6 5 (38,5%) Scolarité ordinaire

3(23,1%) M Scolarité adaptée
4 3(17, 6° 3(23,1%)
2 (15,4%) 2 (11 8%)
2 1(59 1 (5 9 I I
o N
tres faible faible limite moyenne >moyenne
Figure 3

Association entre cursus scolaire et ICL
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Association entre cursus scolaire et ISL
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Annexe L : Corrélations entre les scores de la PedsQL et les notes composites

Tableau 1

Corrélations entre les scores de la PedsQL et les notes composites

Domaine | AE | Corrélations | Corrélations | Corrélations | Corrélations | Corrélations
/ avec la NG | aveclILR avec l'lLE avec I'lCL avec I'lSL
HE
Santé AE | r=-0,519 r=-0,462 r=-0,229 r=-0,185 r=-0,245
psycho- p=0,003* | p=0,010" | p=0,224 p = 0,327 p=0,192
sociale HE | rho=-0,600 | rho=-0,549 | rho=-0,493 | rho=-0,423 | rho=-0,439
p<0,001* |p=0,002* | p=0,007* |p=0,022* |p=0,017*
Emotions | AE | r=-0,471 r=-0,381 r=-0,624 r=-0,581 r=-0,616
p=0,022* |p=0,038* | p<0,001* |p<0001* |p<0,001*
HE | r=-0,587 r=-0,584 r=-0,518 r=-0,510 =-0,485
p<0,001* |p<0,001* | p=0,004" |p=0,006* | p=0,008"
Relations | AE | rho=-0,396 | rho=-0,342 | rho=-0,412 | rho=-0,305 | rho=-0,330
sociales p=0,030 | p=0,056 p=0,024* | p=0,102 p=0,075
HE | rho=-0,456 | rho=-0,409 | rho=-0,372 | rho=-0,274 | rho=-0,372
p=0,011* | p=0,025* | p=0,043" | p=0,142 p = 0,043*
Scolarité | AE | rho=-0,486 | rho=-0,423 | rho=-0,424 | rho=-0,382 | rho=-0,391
p=0,006* | p=0,020* | p=0,020* | p=0,037* | p=0,032*
HE | rho=-0,526 | rho=-0,456 | rho=-0,432 | rho=-0,384 | rho=-0,393
p=0,003* | p=0,011* | p=0,017* | p=0,036" | p=0,032*

AE = Auto-évaluation ; HE = Hétéro-évaluation ;

*p < 0,05 = seuil de significativité
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Annexe M : Co-occurrence des déficits dans la cohorte AVC,.’2"s (Chabrier et al., 2016)
Figure 1
Co-occurrence des déficits dans la cohorte AVC,,"?" (Chabrier et al., 2016)

Whole cohort (n = 73)

Active epilepsy
(n=8)

Cercle bleu = trouble du langage (N=36) ; cercle rouge = faibles compétences
académiques (N=20) ; cercle jaune = déficience cognitive globale (N=6) ; CP = Paralysie
cérebrale (N=12).
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